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AVANT-PROPOS 

 

Le diabète gestationnel est une pathologie fréquente de la grossesse dont la prévalence ne 

cesse d’augmenter. Véritable enjeu de santé publique, des données récentes incitent à 

optimiser sa prise en charge afin de limiter les complications à court et long terme dont il est 

responsable. Depuis quelques années, les technologies de l’information et de la 

communication ont apporté de nouvelles perspectives aux professionnels de santé et 

notamment à travers la télésurveillance des patients diabétiques. Des études en font un outil 

faisable, fiable, acceptable et efficace pour le suivi des femmes enceintes avec un diabète 

gestationnel. Dans ce contexte, nous avons élaboré et proposé une télésurveillance via Internet 

aux patientes suivies à l’hôpital de Libourne pour cette pathologie. 

 

Nous nous sommes intéressés tout particulièrement aux limites de cette méthode de suivi. En 

effet, la population des femmes enceintes du Libournais présente des caractéristiques 

sociodémographiques particulières pouvant faire obstacle à l’utilisation d’un tel outil. De 

même, l’hôpital de Libourne pourrait se heurter à des contraintes techniques et 

organisationnelles inhérentes à la télémédecine. 

 

L’objectif de notre travail était donc de déterminer combien de patientes ne seraient pas en 

mesure d’être suivies à distance via Internet et quelles seraient leurs particularités. Puis, pour 

celles dont ce suivi serait possible, nous avons voulu savoir quel intérêt cette télésurveillance 

via Internet pourrait représenter en termes de fiabilité, d’acceptabilité et d’efficacité, par 

rapport au suivi actuellement proposé à savoir des contacts téléphoniques entre chaque 

consultation programmée en face-à-face. 

 

Soixante et une patientes ont été recrutées et randomisées en deux groupes de suivi : un 

groupe suivi par Téléphone et un groupe suivi via un site Internet avec messagerie dédiée. 

Nous avons relevé pour chacune au moment du recrutement, leurs caractéristiques 

sociodémographiques, obstétricales, leurs facteurs de risque de diabète gestationnel, les 

modalités du diagnostic et leur accessibilité à Internet. Les patientes du groupe Internet qui ne 

pouvaient pas accéder à ce type de suivi ont été interrogées sur les raisons de cette 

impossibilité. Dans un deuxième temps, les autres patientes qui ont pu être suivies selon la 

méthode proposée et qui avaient accès à Internet, ont été comparées sur le nombre de contacts 

à distance, les horaires de ces contacts, le temps médical par contact et par patiente, 

l’observance des rendez-vous programmés et des conseils donnés. Pour celles suivies jusqu’à 

l’accouchement, nous nous sommes intéressés également au traitement éventuel par insuline 
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et aux issues de grossesse avec les éventuelles complications du diabète gestationnel : 

césarienne, pré éclampsie, macrosomie, hypoglycémie néonatale sévère. 

 

Nous avons mis en évidence des facteurs limitant l’accessibilité à un suivi via Internet dans 

notre population de femmes enceintes avec un diabète gestationnel. Des différences ont pu 

être observées entre les deux méthodes de suivi concernant le temps médical et le ressenti 

d’efficacité des échanges. Enfin, la fiabilité technique, la satisfaction des patientes et 

l’efficacité de la prise en charge apparaissaient équivalentes dans les deux cas. 

 

Nous avons personnellement participé à l’élaboration du site Internet, réalisé les documents 

d’information des patientes, les grilles de relevé des contacts téléphoniques et des connexions 

du médecin au site Internet, les questionnaires de satisfaction et de sortie du suivi Internet. 

Nous avons également effectué le recueil des données, les différentes analyses statistiques et 

leur interprétation. 
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I LE DIABÈTE GESTATIONNEL 

 

1 Définition et physiopathologie 

 
La quatrième conférence internationale sur le diabète gestationnel (DG) de 1998, définit ce 

dernier comme « un trouble de la tolérance au glucose survenu ou reconnu pour la première 

fois pendant la grossesse » (OMS, 1998) (1). Dans cette définition, nous devons distinguer 

d’une part un diabète de type 2 (DT2) ou de type 1 (DT1) préexistant mais découvert au cours 

de la grossesse, et d’autre part, le DG dont nous parlerons dorénavant, réellement apparu du 

fait de la grossesse. Dans ce dernier cas, il est diagnostiqué généralement en deuxième partie 

de grossesse et disparait, au moins temporairement, dans le post-partum (2).  

 

Pour expliquer cette pathologie, il faut savoir que le glucose est le principal nutriment 

acheminé au fœtus via le placenta. Les besoins glucidiques élevés du fœtus pendant la 

grossesse (jusqu’à 150 g par jour au troisième trimestre) impliquent une adaptation du 

métabolisme glucidique maternel. Des modifications hormonales au premier trimestre de la 

grossesse permettent de favoriser les réserves lipidiques dans les tissus adipeux. Au deuxième 

et troisième trimestre, d’autres modifications hormonales concourent à l’augmentation de la 

résistance des tissus périphériques à l’insuline d’une part, et l’augmentation de l’adipolyse et 

de la production hépatique du glucose d’autre part, permettant d’accroître le taux de glucose 

circulant, qui pourra alors être acheminé au fœtus via le placenta. En situation physiologique, 

cette hausse du glucose circulant est contrebalancée par une augmentation du nombre de 

cellules Bêta des Ilots de Langerhans du pancréas entrainant une augmentation de la sécrétion 

d’insuline de 200 à 250 %. Ce mécanisme assure le maintien de l’homéostasie glucidique 

chez la mère (3). En situation de diabète gestationnel, l’insulinorésistance des tissus 

périphériques est significativement plus élevée qu’au cours d’une grossesse dite « normale » ; 

à l’inverse, la sécrétion d’insuline par le pancréas est altérée et ne peut répondre à cette 

augmentation de glucose circulant. Ces mécanismes physiopathologiques, plus marqués chez 

les patientes plus âgées et plus obèses, sont les mêmes que ceux du DT2 (4). 

 

2 Epidémiologie 

 
La prévalence du DG était estimé entre deux et six pourcent des grossesses en 2010 selon les 

études (2). Elle pouvait atteindre des valeurs beaucoup plus élevées dans certaines 

populations spécifiques (10 à 22 % en Inde, Proche-Orient et Sardaigne).  
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Plus récemment en France, Cosson et al. ont trouvé dans leur cohorte parisienne de 20653 

patientes, une prévalence de 14,4 % de DG (5). 

L’étude de Wery et al. publiée en 2014 a montré qu’en appliquant un dépistage systématique 

de toutes les patientes enceintes selon les critères recommandés par The International 

Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), un diagnostic de DG était 

également posé dans 14% des grossesses (6).  

Ceci permet de penser qu’en France, la prévalence du DG varierait plutôt entre 10 et 14 % des 

grossesses selon les critères de dépistage et l’application systématique ou non de ces critères. 

Cette augmentation par rapport aux données plus anciennes serait liée à une augmentation des 

facteurs de risque du DG dans la population, en particulier l’âge maternel et le surpoids ou 

l’obésité (IMC ≥ 25 Kg/m²) (5). 

 

3 Facteurs de risque (FR) du DG 

 

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

- FR à fort impact : âge maternel supérieur à 35 ans (risque de DG multiplié par cinq à 

six), antécédents familiaux de DT2 dans la fratrie ou les apparentés du premier degré (risque 

multiplié par sept), antécédents personnels de DG ou de macrosomie (avec un taux de 

récidive du DG de 30 à 84 %), obésité (risque multiplié par trois pour un IMC entre 30 et 35 

Kg/m²). 

- FR à impact moyen : syndrome des ovaires polykystiques (risque multiplié par 2,9), 

antécédents familiaux de DT2 hors fratrie et apparentés du premier degré (risque multiplié par 

1,6 à 3). 

- FR à faible impact : ethnie (amérindienne et asiatique en particulier), petit poids de 

naissance, petite taille et grossesses multiples.  

 

La relation entre niveau socioéconomique et DG est controversée. Cosson et al. ont montré 

récemment dans leur cohorte parisienne que la précarité concernait 56 % des patientes avec 

un DG. Ce statut socioéconomique était associé à un DG plus précoce, nécessitant plus 

souvent un traitement par insuline et également associé à plus de complications, en particulier 

plus de macrosomies. Si la précarité n’est pas considérée 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 complications maternofœtales.  

 

Pendant la grossesse : 

Chez la mère, le DG est associé à une augmentation du risque de pré-éclampsie (hypertension 

artérielle gravidique associée à une protéinurie) et du risque de césarienne (8). Ce risque est 

d’autant plus important qu’il existe d’autres facteurs de risque associés et notamment un âge 

maternel élevé ou une obésité. Il existe de façon plus modéré, une relation entre DG et risque 

de naissance prématurée (9).  

 

Chez le fœtus, la principale complication démontrée est la macrosomie (poids gestationnel lié 

à l’âge (PGLA) supérieur ou égal au 90° percentile). Cette dernière implique d’autres 

complications comme les traumatismes obstétricaux (dystocie des épaules, fractures, lésions 

du plexus brachial) ou la détresse respiratoire néonatale. Le DG, surtout en cas de 

déséquilibre glycémique périnatal, favorise aussi l’hypoglycémie néonatale (10). 

 

Au long terme : 

Nous savons que le DG est responsable chez la mère d’un risque accru de développer un DT2 

(risque multiplié par 7) (11). En effet, ces deux maladies sont liées par des mécanismes 

physiopathologiques communs. Le syndrome métabolique a été défini par l’IDF (International 

Diabetes Federation) en 2005 comme un ensemble de FR comprenant une obésité centrale 

(tour de taille > 80 cm chez la femme européenne) associée à au moins un autre FR parmi : 

triglycéridémie ≥ 1,5 g/L, HDLc (High Density Lipoprotein cholesterol) ≤ 0,50 g/L, tension 

artérielle ≥ 130/85 mm Hg, glycémie à jeun ≥ 1 g/L » (12). Il est deux à cinq fois plus 

fréquent chez les femmes ayant présenté un DG. Or ce syndrome favorise la survenue d’un 

DT2 et de maladies cardiovasculaires (11). 

 

Chez l’enfant, il semblerait que l’exposition in utero au DG soit associé à un excès de troubles 

métaboliques (DT2, surcharge pondérale voire obésité et maladies cardiovasculaires) même 

s’il est difficile de dissocier cette exposition d’autres facteurs de risque impliqués (obésité 

maternelle, antécédents familiaux et facteurs génétiques prédisposant) (13). En France, l’étude 

Diagest 2 en 2009 a permis de mettre en évidence, avec un recul de 11 ans, que les enfants 

macrosomes nés de mères avec un DG, avaient plus de risque de surpoids et d’obésité que les 

enfants nés de mères sans DG (14). 
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Néanmoins, une prise en charge adaptée du DG permet d’en réduire les risques. 

 

Crowther et al. (15) en 2005, ont montré qu’une prise en charge du DG comprenant des 

conseils diététiques personnalisés, des autocontrôles glycémiques et un traitement par insuline 

si nécessaire, permettait de réduire significativement les complications périnatales sévères 

(décès, dystocie des épaules, fractures osseuses, lésions du plexus brachial) et pouvait 

également améliorer l’état de santé et la qualité de vie des mères dans le post-partum. 

En 2009, Landon et al. (16) ont confirmé l’intérêt d’une prise en charge efficace du DG. En 

effet, le traitement a permis de diminuer le nombre de macrosomie, de dystocie des épaules, 

de césarienne et de pré éclampsie ou d’hypertension artérielle gravidique. 

Enfin, plus récemment, une étude a montré que dans le cas particulier du DG chez les femmes 

obèses, l’équilibre glycémique et le contrôle de la prise de poids pendant la grossesse 

permettait de diminuer le risque de macrosomie et d’hypertension artérielle gravidique. (17) 

 

5 Principes de prise en charge 

 
Diagnostic (figure 1) : 

Le dépistage du DG est recommandé entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée (SA), date à 

laquelle la tolérance au glucose se détériore au cours de la grossesse (18). Ce dépistage 

s’effectue par une charge orale de 75g de glucose (HGPO-75g) avec mesure de la glycémie 

veineuse à jeun (GAJ), à une heure (1h) et deux heures (2h) après la charge en glucose (19).  

Les critères diagnostiques du DG à partir des résultats de l’HGPO-75g ont été établis selon la 

prévalence des complications maternofœtales liée à la valeur de la glycémie par l’étude The 

Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) (8). Un diagnostic de DG est posé 

si au moins une valeur est supérieure ou égale à : 0,92 g/L à jeun ; 1,80 g/L à 1h ; 1,53 g/L à 

2h de la charge en glucose. 

 

Chez les patientes à haut risque de DG, il est recommandé par les experts de réaliser une GAJ 

et un dosage de l’hémoglobine glycosylée (HbA1C) au premier trimestre de la grossesse, afin 

de dépister un diabète préexistant. Dans ce cas, on évoque un DT2 préexistant si la GAJ est 

supérieure ou égale à 1,26 g/L ou si l’HbA1C est supérieure à 6.5 %. Si la GAJ est comprise 

entre 0,92 et 1,26 g/L avec une HbA1C inférieure à 6,5%, il s’agit d’un DG. Si la GAJ est 

inférieure à 0,92 g/L, un dépistage par HGPO-75g entre 24 et 28 SA est préconisé. (20) 
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Figure 1: Recommandations pour le dépistage et le diagnostic du DG (Vambergue A., 2012) (24) 

 

Il n’existe pas de consensus mondial à ce jour sur la nécessité d’un dépistage ciblé ou 

systématique du DG. Néanmoins, l’intérêt d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge 

adaptée du DG a été nettement démontré chez les patientes à risque par Crowther et Landon 

(15,16).  

En France, un dépistage sélectif est recommandé : s’il existe des FR majeurs, le dépistage sera 

précoce par une GAJ au premier trimestre de grossesse ; en présence de FR mineurs, seule 

l’HGPO-75g entre 24 et 28 SA est recommandé. En l’absence de FR, on peut surseoir au 

dépistage (21).  

Récemment, Miailhe et al. ont montré qu’un tiers des patientes de leur cohorte répondant aux 

critères diagnostics de DG à l’issue de l’HGPO-75g n’avait pas de FR et donc ne serait pas 

dépisté. Néanmoins ces patientes avaient des GAJ normales et moins de risques de 

complications périnatales (22).  

 

Les autres méthodes de dépistage (fructosamine, HbA1C seule, glycosurie ou glycémies au 

hasard) ne sont pas recommandées. 
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Pour les patientes avec au moins un facteur de risque majeur de DG n’ayant pas été dépistées 

au premier ou deuxième trimestre de grossesse, le diagnostic peut se faire au troisième 

trimestre par une GAJ au minimum. 

 

Chez les patientes sans facteurs de risque, la recherche d’un DG est recommandée devant une 

estimation échographique du poids fœtal supérieure au 97° percentile et/ou un hydramnios 

(excès de liquide amniotique) (23). 

 

Traitement (figure 2) : 

La prise en charge du DG repose sur : 

- Des règles hygiéno-diététiques personnalisées en fonction du poids initial, du 

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

de la grossesse. La prise en charge diététique selon les recommandations de 2010 reposant sur 

des avis d’expert (peu d’études de niveaux de preuve suffisants) préconisent un apport 

calorique quotidien entre 25 et 35 Kcal/Kg/j, avec un apport en hydrates de carbone entre 40 

et 50 % des apports caloriques totaux, répartis en trois repas et deux collations par jour. En 

cas d’obésité, un régime plus restrictif est préféré, sans descendre en dessous de 1600 Kcal/j. 

Une activité physique régulière, en l’absence de contre-indications obstétricales, sera associée 

à ce « régime » (environ 30 minutes trois à cinq fois par semaine).(25) En effet, selon 

l’ACOG (American Committee of Obstetricians and Gynecologists) (26), l’exercice physique 

chez les femmes obèses préviendrait le DG et permettrait d’obtenir plus facilement un 

équilibre glycémique pendant la grossesse qu’avec une prise en charge diététique seule. 

- Un apprentissage de l’Auto Surveillance des Glycémies capillaires (ASG) 

réalisé quatre à six fois par jour (au moins une fois à jeun et deux heures après le début de 

chaque repas). Il n’existe pas de preuve scientifique concernant la fréquence et la durée 

nécessaire de l’ASG, mais elle permet d’adapter les conseils diététiques, d’initier et d’adapter 

l’insulinothérapie (27). Les objectifs de glycémie retenus sont : GAJ < 0,95 g/L et glycémies 

post prandiales (GPP), mesurées 2h après le début des repas, inférieures à 1,20 g/L. 

- Un traitement par insuline si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints 

après sept à dix jours de règles hygiéno-diététiques bien conduites. Le traitement est adapté à 

l’ASG et repose sur des analogues rapides de l’insuline (Lispro ou Aspart) au moment du ou 

des repas qui les nécessitent et d’insuline semi-lente NPH (Neutral Protamine Hagedorn) au 

coucher si besoin (schéma intensifié). 
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 Go : glycémie à jeun 

Gpp : glycémie post prandiale, mesurée 2h après le début du repas 

Figure 2: Prise en charge du DG (Mimouni S. et al., 2011) (28) 

 

Suivi : 

Si le DG est bien équilibré, le suivi de la grossesse et l’accouchement respectent les mêmes 

recommandations qu’une grossesse dite « normale » (consultations mensuelles et deux 

échographies à partir du quatrième mois).  

Si le DG est déséquilibré ou associé à une obésité ou une hypertension artérielle, le suivi 

pourra être rapproché (notamment à cause du risque accru de pré éclampsie) avec une 

échographie supplémentaire en fin de grossesse (avec notamment la recherche d’hypertrophie 

myocardique, un doppler ombilical en cas d’hypertension artérielle maternelle, l’estimation 

du poids fœtal) et une surveillance à domicile du rythme cardiaque fœtal. L’accouchement 

pourra être déclenché à partir de 39 SA selon le retentissement fœtal. Une césarienne 

programmée sera envisagée si l’estimation du poids fœtal à terme est supérieure à 4250-

4500g (29). 

L’ASG est poursuivie en post-partum immédiat et un dépistage du DT2 est recommandé lors 

de la consultation post-natale, avant une nouvelle grossesse, puis tous les un à trois ans selon 

les facteurs de risque associés pendant au moins 25 ans (HGPO-75g ou au moins une GAJ) 

(23). 
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II LA TÉLÉSURVEILLANCE  

 
1 Définitions 

 
En 1997, à Genève, l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a défini la télémédecine 

comme étant « la partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication 

d’informations médicales (images, comptes rendus, enregistrements, etc.), en vue d’obtenir à 

distance un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’un malade, une 

décision thérapeutique » (OMS, 1997) (30). 

En 2008, Simon et Acker ont apporté des précisions dans leur rapport (31) en différenciant la 

« télésanté » ou « e-santé » et la télémédecine « informative »  de la télémédecine 

« médicale ». En effet, la télésanté se rapporte aux applications internet liées à la santé et 

certifiées par l’association « health on the net » (https://www.healthonnet.org)1 et la 

télémédecine « informative » concerne les services de communication audiovisuelle 

interactifs qui organisent la diffusion du savoir médical et des protocoles de prise en charge 

des malades et des soins dans le but de soutenir et d’améliorer l’activité médicale2. La 

télémédecine « médicale » est quant à elle définie comme « une activité professionnelle qui 

met en œuvre des moyens de télécommunication numérique permettant à des médecins et 

d’autres membres du corps médical de réaliser à distance des actes médicaux pour des 

malades » (Simon P., Acker D., 2008). 

Dorénavant, nous réserverons le terme de « télémédecine » (TM) aux actes médicaux utilisant 

les outils de télécommunication. Parmi ces actes, on distingue : la téléconsultation, la télé-

expertise, la télésurveillance (TS) et la télé-assistance. 

En ce qui nous concerne, nous parlerons de la TS, définie comme « un acte médical qui 

découle de la transmission et de l’interprétation par un médecin d’un indicateur clinique, 

radiologique ou biologique, recueilli par le patient lui-même 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 encadrée par un certain nombre de lois. 

Tout d’abord, l’article 32 de la Loi n°2004-810 du 13 Août 2004 relatif à l’assurance maladie 

a défini les conditions d’exercice : « La TM permet, entre autres, d’effectuer des actes 

médicaux dans le strict respect des règles de déontologie mais à distance, sous le contrôle et 
                                                 
1 Exemple : site internet du ministère de la santé « www.santé.gouv.fr » 
2 Exemple : site internet de formation médicale continue « http://dpc-afml.concoursmedical.com » 
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la responsabilité d’un médecin en contact avec le patient par des moyens de communication 

appropriés à la réalisation de l’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 réforme à l’hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires (Loi HPST) (32) a reformulé et précisé : « La TM est une forme de 

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

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

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

cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d'établir un 

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

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

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

une surveillance de l'état des patients ». 

Enfin, le Décret d’application n°2010-1229 du 19 octobre 2010 (33) a défini précisément les 

actes médicaux qui relèvent de la TM, les conditions de mise en œuvre de ces actes et 

l’organisation de l’activité de TM dans la cadre d’un programme national (34). 

 

Les points juridiques importants à respecter dans la mise en œuvre d’actes de TM sont : 

- Le respect des règles déontologiques usuelles et des droits des patients : par 

exemple le respect du secret médical (sécurité des systèmes d’information, cloisonnement des 

données en fonction des différents intervenants, respect du secret médical par tous les acteurs 

y compris des tiers technologiques), l’obligation d’informer et de recueillir le consentement 

libre et éclairé des patients conformément à la loi Informatique et Liberté (déclaration à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL), droit d’accès  aux données 

personnelles collectées), la garantie d’un égal accès aux soins, etc...(35) 

- L’accès au dossier médical du patient pour tous les professionnels de santé 

impliqués et l’obligation de tenir ce dossier à jour (compte-rendu de l’acte de TM, identité du 

professionnel de santé, date, heure et incidents techniques éventuels). 

- L’obligation de « moyens » pour les médecins : garantir l’authentification du 

médecin, du patient, l’accès aux données médicales nécessaires, la formation du patient et des 

professionnels de santé impliqués à l’utilisation du dispositif de TM, des conditions 

techniques de qualité et sécurisées selon les référentiels validés par l’Agence des Systèmes 

d’Information Partagés en santé (ASIP santé) (fiabilité du dispositif utilisé, sécurité des 

transferts de donnée, du réseau et de l’hébergeur de données). 

- La nécessité d’établir un contrat entre les acteurs et les organisateurs de 

l’activité de TM, définissant les responsabilités de chacun et le projet médical sous-jacent. Ce 
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dernier doit répondre à un besoin pour l’intérêt du patient (améliorer l’accès aux soins, 

coordonner le parcours de soin au sein d’un territoire, assurer la continuité de soin entre 

l’hôpital et le domicile du patient). 

- Enfin, la nécessité de signer une convention avec l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) pour autoriser la mise en œuvre de l’activité, précisant les conditions de cette mise en 

œuvre en réponse aux objectifs du programme national et selon les spécificités de l’offre de 

soin dans le territoire concerné. 

 

3 Cadre déontologique 

 
Le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) a établi en 2009 douze règles 

déontologiques relatives aux actes de TM (36).  

Parmi elles, on trouve des règles préexistantes et toujours applicables : l’information et le 

consentement du patient, le respect du secret médical, la conservation d’une responsabilité 

propre de chaque intervenant dans les actes et les décisions, la responsabilité médicale du 

prescripteur et du professionnel de santé réalisant l’acte thérapeutique indiqué par TM, la 

nécessité d’être inscrit aux tableaux des Ordres concernés et de souscrire à une assurance 

responsabilité civile professionnelle précisant l’activité de TM, la formulation claire des 

demandes et réponses aux différents intervenants lors d’une activité de TM et la vérification 

de leur compréhension, la continuité de la prise en charge et des soins par un tiers compétent 

si ce n’est pas réalisable par le médecin référent. 

On trouve également des règles déontologiques inhérentes à la TM et aux systèmes 

d’information : la nécessité d’une absence d’offre de soins identique à proximité, la traçabilité 

et l’archivage sécurisé des documents générés par la pratique de la TM, la reconnaissance et 

la valorisation de tout acte de TM pour chaque intervenant, la nécessité de maitriser les outils 

de TM utilisés et d’assurer la compétence des tiers technologiques impliqués. 

 

En 2014 le CNOM précise dans son « Vadémécum »3 que les contrats établis entre les 

différents intervenants doivent comporter les visas des conseils ordinaux territorialement 

compétents et des commissions d’établissement (37). En outre, en ce qui concerne la TS, le 

CNOM précise qu’en vue de permettre la bonne coordination d’une équipe de soin autour du 

patient, la TS n’implique pas que le médecin et le patient soient distants géographiquement, 

elle contribue à éviter des déplacements non indispensables au suivi. Par ailleurs, le médecin 

doit informer le patient du rôle de cette TS dans la gestion des situations d’urgence pour ne 

pas induire un sentiment de fausse sécurité. 

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

 

Ces cadres juridique et déontologique imposent des contraintes techniques et 

organisationnelles. 

 

Concernant la sécurité des systèmes d’information : elle doit être assurée lors de la 

consultation, de la transmission et du stockage des données concernées (38). Ceci implique : 

une haute disponibilité des réseaux, une traçabilité et donc une authentification des médecins 

(clé d’accès, certificats, carte de professionnel de santé) et des patients (numéro unique 

d’identification nationale de santé), la garantie de l’intégrité des données transmises et de la 

confidentialité de ces données (cryptage et contrôle des habilitations des différents 

intervenants), la protection des systèmes d’information (sécurisation du matériel et des 

locaux, secours électrique en temps réel, mesures anti intrusions), la labellisation des 

dispositifs techniques utilisés suite à des études d’évaluation du bénéfice/risque. 

 

Afin de pérenniser les systèmes établis, l’élément essentiel est d’assurer « l’interopérabilité » 

des systèmes d’information (38), c’est-à-dire que toutes les applications de TM mises en place 

puissent communiquer entre elles et échanger des informations sans l’intervention d’un 

opérateur extérieur. Pour ce faire, deux solutions se présentent à ce jour : soit une 

interopérabilité directe entre deux applications compatibles, soit indirecte via une plateforme 

technique qui devra compenser les incompatibilités. 

 

Toute activité de TM doit répondre à une problématique de soin spécifique au territoire où 

elle se déploie et selon le programme national défini par arrêté ministériel, donc soit être 

inscrite dans un des contrats du CPOM (contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens), soit 

dans un contrat pour l’amélioration de la qualité et de la coordination des soins, soit enfin 

dans un contrat particulier avec le Directeur de l’ARS (39). 

 

En Aquitaine, l’ARS a créé un Espace Numérique Régional de Santé, défini par l’ASIP santé 

chargé du déploiement de la TM en France (40). Il permet d’organiser toute la télésanté dans 

les normes d’interopérabilité et de sécurité requises en fonction des besoins régionaux. Les 

données issues d’actes de TM devront être intégrées au final au dossier patient et plus 

précisément au DMP (Dossier Médical Personnel). Il s’agit donc d’un cadre technique chargé 

de développer des solutions pour la mise en œuvre concrète de projets de TM.  

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

Santé Aquitaine) qui coordonne la mise en œuvre des projets sur la région Aquitaine. Ils ont 



 24

déjà créé une plateforme appelée PAACO (Plateforme Aquitaine d’Aide à la Communication) 

pour permettre une communication entre professionnels de santé (messagerie sécurisée, web 

conférences et espace sécurisé de stockage et échange de fichiers) (41).  

Plusieurs projets de TM sont en cours de développement sur la région (Téléthrombolyse, 

Télémédecine en EHPAD, Télé radiologie,…etc.) et peuvent être suivies sur la plateforme 

« TéléA » du GCS TSA (https://telemedecine.sante-aquitaine.fr/). 
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III DIABÈTE GESTATIONNEL ET TÉLÉSURVEILLANCE : LÉGITIMITÉ ET 

CONNAISSANCES ACTUELLES. 

 

Le diabète fait partie des maladies chroniques citées dans les axes prioritaires de déploiement 

de la TM. Par ailleurs, la surveillance à domicile des grossesses à risque est également prise 

en compte (TS en hospitalisation à domicile) (42). C’est principalement la TS du diabète qui a 

été étudiée en réponse à des besoins croissants pas assez couverts par la médecine 

conventionnelle : l’amélioration de l’observance, la prise de décision en temps réel, 

l’augmentation de la disponibilité des médecins, l’amélioration de la traçabilité des soins dans 

une approche « procédurée » et la réduction des coûts de santé liés au diabète (43). 

 

Deux revues de la littérature ont portées sur le rôle de la TM dans la prise en charge du DT1 

ou DT2 au cours de la grossesse (44,45). Il s’agissait majoritairement d’études sur des 

populations sélectionnées, des petits effectifs et des courtes durées de suivi, ne permettant pas 

de faire la preuve statistique d’une efficacité de la TM sur les complications maternofœtales. 

Toutefois, cet outil permettait de diminuer le nombre de consultations et d’améliorer la qualité 

de vie des patientes en améliorant leur perception d’autocontrôle de la maladie et de la qualité 

des soins par la facilitation des échanges avec les soignants, sans compromettre l’issue de leur 

grossesse. Parmi les différentes applications, types d’interaction et dispositifs techniques 

utilisés, il semblerait que la meilleure solution était apportée par des systèmes alliant le télé-

monitoring des glycémies à des échanges patientes/soignants à la fois asynchrones (échanges 

indirects : messagerie internet, SMS4) et synchrones (échanges directs : téléconsultation, 

appels téléphoniques).  

 

Dans la littérature internationale (sur Pub Med via http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/), douze 

études traitent de l’utilisation de la télémédecine dans le suivi du DG : onze études comparant 

une méthode de TS du DG à un suivi traditionnel en consultation en face-à-face et une étude 

correspondant à une méta-analyse des données de la littérature sur ce sujet.  

Nous les exposerons selon la méthode de TS étudiée : synchrone ou asynchrone. 

 

Méthode synchrone : 

Kruger et al. en 2003, ont comparé la transmission des glycémies de l’appareil d’ASG des 

patientes à l’équipe de soins via le système Accu Link Modem (premier groupe) à une 

                                                 
4 SMS : Short Message Service 
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transmission par téléphone (deuxième groupe), sur un effectif de 72 patientes. Le retour des 

soignants aux patientes concernant leur prise en charge se faisait par téléphone (46). En 

termes de temps de consultation téléphonique, en face-à-face et de contrôle des glycémies, il 

n’y a pas eu de différences significatives entre les deux groupes. Pourtant ce système fiable a 

permis aux soignants de consacrer plus de temps à l’éducation thérapeutique des patientes du 

premier groupe, avec un sentiment plus fort d’efficacité et d’adaptation à l’organisation des 

soins pour les soignants. 

 

En 2009, Dalfrà et al. ont évalué l’utilisation d’un système de transmission des glycémies via 

une application sur smartphone (groupe « TM ») avec retour téléphonique des soignants, 

portant sur 235 patientes enceintes avec un DG ou un DT1 (47). Dans le groupe « TM », ils 

ont observé un meilleur contrôle des glycémies au cours du 3° trimestre, un taux moindre de 

césarienne et de macrosomie (sans différence significative), un meilleur ressenti de la part des 

patientes concernant leur maladie et une diminution du nombre de consultations en face-à-

face. 

 

Enfin, Ferrara et al. en 2012 ont étudié les conséquences d’un suivi par infirmières 

spécialisées et diététiciennes via une plateforme téléphonique joignable sept jours sur sept et 

24 heures sur 24 avec appel systématiques des patientes une à deux fois par semaine (48). 

Cette étude non randomisée portait sur un grand échantillon (11435 patientes) de femmes 

enceintes avec un DG (à l’exclusion des grossesses multiples), recrutées sur une durée de neuf 

ans dans 12 centres de soins du Nord de la Californie. Cette TS des glycémies, mesures 

diététiques et niveau d’activité physique par téléphone a permis de mettre en évidence une 

réduction significative du taux de macrosomie fœtale, ainsi qu’une augmentation des taux de 

réalisation du test de dépistage dans le post-partum grâce au rappel systématique des 

patientes. 

 

Méthode asynchrone : 

En 2010, Perez-Ferre et al. ont évalué à travers deux études la faisabilité et l’efficacité d’une 

TS du DG via un site internet pour la transmission des glycémies et des SMS pour la réponse 

des soignants suite à leur analyse, sur un échantillon de 97 patientes (49,50). Ils ont montré 

ainsi que cette TS était non-inférieur au suivi traditionnel en termes d’équilibre glycémique et 

de complications liées au DG (pré-éclampsie, prise de poids pendant la grossesse, terme et 

modalité d’accouchement, complications néonatales comme l’hypoglycémie néonatale, la 

macrosomie ou la dystocie des épaules) et permettait une réduction significative du nombre 

de consultation en face à face non programmées notamment chez les patientes sous insuline. 
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Homko et al. en 2007 et 2012 ont évalué l’utilisation d’un site internet pour la transmission 

des glycémies et les échanges avec l’équipe de soin, sur un effectif de 80 patientes (51,52). 

Malgré le sentiment d’efficacité, il n’a pas été mis en évidence de différences significatives en 

termes de contrôle glycémique ou de poids de naissance, notamment en raison de l’utilisation 

insuffisante du système par les patientes de milieu socioéconomique faible. Ce taux 

d’utilisation a pu être amélioré par l’ajout de messages automatisés de rappel pour la 

transmission des glycémies et d’un répondeur téléphonique.  

 

Hernando et al. en 1999 avaient fait des constations similaires suite à l’évaluation de 

DIABNET, un programme d’aide à la décision thérapeutique, sur 9 patientes (53). En 

situation réelle, le programme donnait dans 80 % des cas des propositions thérapeutiques 

identiques à celles du diabétologue. Les sources d’erreurs étaient essentiellement liées à des 

données transmises par les patientes soit insuffisantes soit incorrectes. 

 

Enfin, plus récemment, Carral et al. ont montré qu’un système de TS par internet permettait 

de facilité la prise en charge des patientes enceintes avec un diabète préexistant ou un DG, 

notamment en diminuant le nombre de consultations et de recours aux spécialistes, sans 

modifier l’équilibre glycémique ni l’issue des grossesses (étude espagnole prospective 

randomisée portant sur 104 patientes) (54). 

 

 

 

En 2015, une méta analyse des données de la littérature sur la TS du DG a souligné le fait que 

les études de bonne qualité étaient peu nombreuses (trois retenues), portaient sur de faibles 

effectifs (entre 57 et 97 patientes) et ne permettaient pas de mettre en évidence de différences 

statistiques entre les deux modes de suivi (TS et suivi traditionnel en face-à-face) (55). Il 

semblerait que la TS du DG ait tout de même permis de diminuer le nombre de consultations 

traditionnelles, programmées ou non, sans modifier le devenir des patientes et de leurs 

enfants. Ce bénéfice a surtout été constaté chez les patientes traitées par insuline et chez les 

patientes plus jeunes (compétences et usage courant). Il s’agissait enfin de modèles de TS et 

de prise en charge différents, sur des populations sélectionnées, et aucune étude n’a évalué 

l’efficacité en termes de coût. 
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Concernant la TS du DG en France, le programme « DiabGest » de la maternité de l’hôpital 

Necker est l’unique référence à notre connaissance (56). Il s’agit d’un programme de TS dans 

lequel les patientes concernées peuvent se connecter au site « www.hegp.fr/diabeto » pour 

trouver des informations ciblées sur leur pathologie et accéder à un carnet électronique 

personnalisé (relevé des glycémies et doses d’insuline). Cette TS est assurée à l’hôpital par le 

programme « DiabGest » avec son courriel dédié (diabgest@egp.aphp.fr) permettant de 

recevoir et d’interpréter les carnets électroniques entre deux consultations et d’échanger par 

courriel avec les patientes. Si besoin l’analyse des glycémies conduit à une téléconsultation. 

Les premières observations à un an, couplant un suivi hospitalier (113 patientes) et un suivi en 

ville (30 patientes) et comparant la TS à un suivi par consultation traditionnelle, ont montré 

que dans les deux cohortes, les complications liées au DG ont été peu fréquentes et les 

patientes ont répondu favorablement au questionnaire de satisfaction concernant ce télé-suivi 

(facile, rapide, convivial). Au bout de 8 ans, « DiabGest » a permis de suivre 3000 patientes 

avec un DG, le terme moyen d’accouchement était de 39 SA avec prédominance de la voie 

basse, le poids de naissance moyen était de 3300g (4% de macrosomies) et plus de 90% des 

patientes ont été satisfaites (57). Les articles correspondants à cette étude ne précisent pas le 

taux de patientes n’ayant pas pu accéder à ce type de suivi. 

 

 

 

Ainsi à travers divers procédés (synchrones et asynchrones) et divers moyens de 

télécommunication (téléphone, internet), la TS du DG apparait comme une méthode faisable, 

fiable, acceptable et non inférieure au suivi traditionnel en face à face. Néanmoins, aucune de 

ces études ne décrit précisément combien et quelles sont les caractéristiques des patientes qui 

ne peuvent pas être suivies selon ces méthodes. 
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IV PARTICULARITÉS DE LA POPULATION DU LIBOURNAIS 

 

D’après l’ARS (58), le territoire de santé du libournais en 2010 comprenait 149056 

personnes, avec 12 % de chômeurs et 53 % de ménages fiscaux imposés.  

Dix-huit pourcent des moins de 18 ans vivaient en famille monoparentale.  

Le taux de natalité en 2012 était de 54 nouveau-nés pour 1000 femmes âgées de 15 à 49 ans 

alors que l’Insee (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) (59) trouvait 

un taux de natalité en France en 2010 de 12,7 pour 1000. 

 

L’unité urbaine de Libourne en 2012 selon l’Insee (60) comptait 6529 femmes entre 15 et 44 

ans, soit 34,6 % de la population, pour un taux départemental de 38,4 % (61). 

Selon ces mêmes sources, les Catégories socioprofessionnelles5 (CSP) les plus représentées 

pour les femmes de Libourne étaient les CSP 8 (sans activité professionnelle), 5 (employés) et 

6 (ouvriers). On retrouvait cette tendance pour le département de la Gironde mais les CSP 3 

(cadres et professions intellectuelles supérieures) et 4 (professions intermédiaires) étaient plus 

représentées (61). 

Le taux d’emploi des femmes sur Libourne de 15 à 24 ans était de 29 % (37 % pour le 

département) et entre 25 et 54 ans, de 73 % (88 % pour le département). Dix pourcent des 

femmes salariées étaient en CDD (contrats à durée déterminée) sur Libourne comme sur le 

département. Le pourcentage de chômage des femmes est passé de 13,5 % à 16,2 % entre 

2007 et 2012 (de 12,5 à 13,2 %  en Gironde) et les femmes représentaient 53,3 % des 

chômeurs du libournais (52,6 % pour le département). 

Vingt et un pourcent des femmes de plus de 15 ans non scolarisées n’avaient aucun diplôme, 

40,7 % avaient des diplômes inférieurs au baccalauréat ou brevet professionnel et 22,3 % un 

diplôme d’enseignement supérieur. En Gironde, 15 % des femmes n’avaient pas de diplômes, 

38,5 % un diplôme inférieur au baccalauréat ou brevet professionnel et 29 % un diplôme 

d’enseignement supérieur. 

Les femmes seules avec enfant(s) représentaient 16,3 % des familles de Libourne alors qu’en 

Gironde elles ne représentaient que 12 % des familles. 

                                                 
5 Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par 
l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002. 
2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
4 : Professions intermédiaires 
5 : Employés 
6 : Ouvriers 
8 : Autres inactifs (n’ayant jamais exercé de profession) 
9 : non renseigné 
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Si on se réfère au dernier rapport 2004-2005 de l’AUDIPOG (Association des Utilisateurs de 

Dossiers Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie) (62), regroupant des données 

de 190 maternités réparties sur l’ensemble du territoire français, on constate que dans leur 

cohorte le taux de chômage était de 3,5 % et le taux de précarité de 3,3 %. Les femmes 

enceintes célibataires représentaient 9,3 % seulement du total et 41,9 % de femmes avaient un 

diplôme d’enseignement supérieur. Par comparaison, les femmes du Libournais auraient donc 

un niveau socioéconomique et un niveau d’étude inférieur. 

 

Par ailleurs, d’après le CREDOC (Centre de Recherche pour l'Etude et l'Observation des 

Conditions de vie), il existe des inégalités d’équipement numérique en France. Les personnes 

plus âgées, de CSP ou de niveau d’étude inférieur étaient moins équipés en 2014 (63). 

 

 

 

Ainsi, la natalité sur Libourne est plus élevée que dans le reste du département. Le taux de 

chômage et de CSP inférieures est également plus important dans la population de femmes en 

âge de procréer susceptibles d’être prises en charge à la maternité de l’hôpital de Libourne. 

Avec un niveau socioéconomique et un niveau d’étude inférieur, ces femmes pourraient être 

moins bien pourvues en équipements numérique. 



 31

 

V HYPOTHÈSE ET OBJECTIF : 

 

Le DG est donc une pathologie fréquente, exposant à des complications maternofœtales 

potentiellement graves qu’une prise en charge efficace permet d’éviter. Son incidence 

croissante face à un système de soins limité, amène à rechercher de nouvelles méthodes de 

suivi comme la TS. La littérature présente la TS du DG comme un outil faisable, fiable, 

acceptable et aussi efficace que le suivi traditionnel en face-à-face. Le suivi actuellement 

proposé à l’hôpital de Libourne est celui d’une TS par méthode synchrone avec des contacts 

téléphoniques réguliers entre deux consultations en face-à-face. Cette méthode de suivi bien 

que semblant efficace à l’usage, présente des contraintes en termes de temps médical, les 

patientes pouvant être difficilement joignables en journée. Une TS asynchrone, à l’image du 

système mis en place à l’hôpital Necker, pourrait résoudre ce problème. 

 

Nous pensons cependant que la mise en place concrète d’une TS du DG par méthode 

asynchrone utilisant un site internet avec messagerie dédiée à l’hôpital de Libourne soulève 

certaines difficultés. 

Les particularités des femmes enceintes du libournais, notamment leurs caractéristiques 

socioéconomiques, pourraient faire obstacle à l’utilisation d’un tel outil. De même, l’hôpital 

de Libourne pourrait se heurter à des contraintes techniques et organisationnelles inhérentes à 

la TM. 

Ainsi, est-il pertinent de mettre en place un tel suivi à l’hôpital de Libourne ? 

 

L’objectif de notre travail était, dans un premier temps, de déterminer la faisabilité d’une TS 

du DG via Internet sur une population non sélectionnée, c’est-à-dire de savoir combien de 

patientes ne seraient pas en mesure d’accéder à ce suivi « dans la vraie vie » et quels seraient 

leurs particularités et facteurs limitants. 

Puis, dans un second temps, pour celles qui pourraient accéder à ce type de suivi, nous 

voulions savoir quel intérêt cette TS via Internet représenterait en termes de fiabilité, 

d’acceptabilité et d’efficacité, par rapport au suivi actuellement proposé (contacts 

téléphoniques entre chaque consultation programmée). 
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B- SUJETS ET MÉTHODE 
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I SUJETS 

 

1 Population :  

 

Nous nous sommes intéressés à toutes les patientes enceintes consécutives se présentant pour 

la première fois en consultation de diabétologie pour la prise en charge d’un DG, entre le 1° 

septembre 2014 et le 28 février 2015, à l’hôpital de Libourne. L’échantillon total a été estimé 

avant inclusion entre 52 et 78 patientes (deux à trois patientes par semaine sur 26 semaines 

d’inclusion). 

 

2 Critères de recrutement :  

 

Ont été recrutées, les patientes avec un DG dépisté par une glycémie à jeun au premier 

trimestre de la grossesse supérieure ou égale à 0,92 g/L et/ou par un HGPO-75g entre 24 et 28 

SA comprenant au moins une valeur pathologique parmi : GAJ ≥ 0,92 g/L, à 1 h ≥ 1,80 g/L, à 

2 h ≥ 1,53 g/L. 

 

3 Critères d’exclusion :  

 

Ont été exclues, les patientes avec un diabète préexistant (DT1 ou DT2), avec une glycémie à 

jeun ≥ 1,26 g/L avant 24 SA ou une HGPO-75g très pathologique (GAJ ≥ 1,26 g/L et/ou 

glycémie après charge en glucose ≥ 2 g/L) et les patientes âgées de plus de 40 ans. 

 

II MÉTHODE 

 

1 Randomisation : 

 

Les patientes recrutées ont été randomisées consécutivement une sur deux à la première 

consultation de diabétologie pour former deux groupes de suivi : un groupe suivi par la 

méthode habituelle (contacts téléphoniques entre deux consultations programmées) et un 

groupe suivi par méthode de TS asynchrone via un site internet avec messagerie dédiée.  
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 2 Durée de suivi : 

 

Les patientes ont été suivies soit jusqu’à l’accouchement, soit jusqu’au 31 mai 2015. 

 

3 Organisation du suivi : 

 

A la première consultation de diabétologie, nous avons donné à toutes les patientes une 

information sur le DG, des conseils hygiéno-diététiques personnalisés et nous les avons 

formées à l’ASG. Nous avons recueilli les données suivantes : âge, mode de vie, profession, 

langue(s) parlée(s) couramment, IMC, antécédents médicaux, gestité, parité, FR de DG (âge ≥ 

35 ans, IMC ≥ 25 Kg/m², antécédents familiaux de diabète chez les apparentés du premier 

degré, antécédent personnel de DG ou de macrosomie), mode de diagnostic (DG précoce 

diagnostiqué au premier trimestre de grossesse ou tardif diagnostiqué au second trimestre), 

délai entre le diagnostic et la prise en charge de leur DG, accès à internet (domicile, travail), 

téléphone portable avec ou sans connexion à internet, fréquence d’utilisation d’internet 

(Annexe 1). Nous avons enfin donné aux patientes une information orale et écrite (Annexe 2) 

sur les modalités de surveillance de leur DG en fonction du groupe de suivi attribué par la 

randomisation (Téléphone ou Internet). Seul le moyen de communication à distance entre 

deux consultations programmées changeait dans la prise en charge. 

 

A la fin du suivi, nous avons relevé le terme d’initiation de l’insuline pour les patientes 

traitées, le délai d’initiation de l’insuline par rapport à la première consultation et la durée de 

ce traitement, le terme de l’accouchement, le poids de naissance et le sexe du nouveau-né 

pour calculer le PGLA (poids gestationnel lié à l’âge), le type d’accouchement (spontané, 

provoqué, voie basse ou césarienne, extraction instrumentale), et les complications 

éventuelles (macrosomie, pré éclampsie, hypoglycémies néonatales sévères) pour les patientes 

ayant accouché au 31 mai 2015.  

Par ailleurs, nous avons élaboré un questionnaire de satisfaction concernant chaque méthode 

de suivi. Pour cela, nous avons repris les critères du questionnaire de satisfaction de Safraou 

et al. (56) concernant le carnet électronique, le suivi par courriel, les avantages et 

inconvénients éventuels de ce suivi et nous avons construit un questionnaire équivalent pour 

le suivi par Téléphone afin de comparer les deux questionnaires (Annexe 3). Toutes les 

patientes ont été contactées par téléphone à l’issue de leur prise en charge pour les compléter.  
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Suivi habituel par téléphone (Groupe T). 

Les patientes devaient remplir un carnet papier (Figure 3) avec leurs glycémies 4 à 6 fois par 

jour (juste avant et 2h après le début de chaque repas) les sept à dix premiers jours puis si les 

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

téléphoniques réguliers avec une infirmière spécialisée ou le diabétologue ont été réalisés 

pour l’ajustement thérapeutique. Les patientes pouvaient également appeler directement le 

diabétologue entre deux consultations si les objectifs glycémiques étaient dépassés (0.95 g/L à 

jeun et 1.20 g/L 2h après début du repas) ou si elles avaient besoin de conseils. 

A la fin du suivi, nous leur avons fait remplir un questionnaire de satisfaction spécifique 

(Annexe 3). 

 

 
Figure 3 : Carnet de glycémies papier 

 

Suivi par internet (Groupe I). 

Nous avons élaboré un site internet (www.diabetegesta-suivilib.fr) avec l’aide de M. Brouette 

Pierre-Axel, co-gérant de la société Web Citrix implantée actuellement à Saint Jean d’Illac et 

spécialisée dans le conseil en systèmes et logiciels informatiques. 

Notre site internet devait répondre aux contraintes suivantes : 

- Accès patientes et administrateurs sécurisé par login et mot de passe. 

- Base de données patientes, administrateurs, valeurs de glycémies et doses 

d’insuline non nominative (identification des patientes par numéro unique, création d’un 

accès patiente par l’administrateur sans enregistrement de données personnelles nominatives). 
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- Espace patientes sécurisé avec insertion de valeurs (glycémies, doses 

d’insuline) et cryptage des données. 

- Espace administrateurs sécurisé avec création d’accès patiente, envoi de mot de 

passe crypté à la patiente sur boite e-mail personnel sans enregistrement de l’adresse mail de 

la patiente, récapitulatif des données par patiente (glycémies, doses d’insuline), statistiques 

détaillées des connexions, messages d’alerte préenregistrés et historique des alertes. 

- Espace de communication patientes/administrateurs avec historique et alerte 

pour les messages non lus. 

 

Le site se déclinait donc en : une page d’accueil et d’authentification patiente/administrateur 

(Figure 4), une page intitulée « votre carnet de glycémie » (Figure 5) et une page 

« messagerie » commune (Figure 6). 

 

Avec l’aide de M. Brouette, nous avons réalisé une notice explicative intitulée « Comment 

utiliser : www.diabetegesta-suivilib.fr ? » accessible sur la page d’accueil du site et délivrée 

sous format papier à toutes les patientes concernées (Annexe 4). 

 

Nous avons enregistré le site auprès de la CNIL en date du 22/05/2014 sous le numéro de 

déclaration 1767364 v 0 (Annexe 5). 

 

 
Figure 4 : Page d’accueil du site internet 
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Figure 5 : Carnet de glycémies électronique 

 

 
Figure 6 : Messagerie Patientes/Soignants du site internet 
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Les patientes du Groupe I devaient compléter le carnet de glycémies électronique sur le site et 

pouvaient contacter le diabétologue par e-mail sur la messagerie dédiée, entre deux 

consultations. L’ajustement thérapeutique se faisait par le médecin si besoin via cette même 

messagerie. Si le carnet de glycémies n’était pas suffisamment complet, un message de rappel 

était adressé via cette messagerie aux patientes.  

A la fin du suivi, nous leur avons fait remplir un questionnaire de satisfaction spécifique 

(Annexe 3). 

 

Si une patiente ne pouvait respecter cette méthode de suivi, elle était sortie après le 

recrutement du Groupe I et nous lui faisions remplir un questionnaire de sortie du suivi 

internet (Annexe 6). 

 

4 Mode de recueil des données : 

 

Pour le recueil des données, nous avons donc élaboré et utilisé les documents suivant : 

- Un document papier de recueil de données générales. (Annexe 1) 

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

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

- Le site internet (historique des alertes, des messages, statistiques détaillées des 

connexions pour chaque patiente). 

- Des questionnaires de satisfaction sous format papier pour les patientes 

(Annexe 3) que nous leur avons fait remplir en fin de suivi par téléphone. 

- Un questionnaire papier de sortie du suivi internet rempli ave les patientes en 

face à face ou par téléphone. (Annexe 6) 

- Un questionnaire de satisfaction pour le médecin (Annexe 9). 
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5 Paramètres étudiés : 

 

Première partie : faisabilité d’une TS via internet. 

Paramètre principal :  

Nombre de patientes avec un DG n’ayant pas pu être suivies par TS via internet. 

Paramètres secondaires :  

Facteurs limitants : 

Absence d’accès à internet (« Pouvoir »), absence de compétences informatiques et barrière 

de la langue (« Savoir »), choix personnel (« Vouloir »). 

 

Deuxième partie : fiabilité, acceptabilité et efficacité de la TS via internet par rapport au 

suivi téléphonique, pour les patientes ayant accès à internet. 

A ce stade, seules les patientes du Groupe I qui auront pu être suivies et les patientes du 

Groupe T qui auront pu être suivies et auraient eu accès à un suivi via internet seront 

analysées. 

Paramètre principal : 

Nombre de contacts à distance par semaine et par patiente.  

Un contact a été défini comme un appel téléphonique relevé par le médecin ou l’infirmière 

dans le Groupe T et un échange d’e-mail dans le Groupe I (nombre de contacts = nombre 

maximal d’e-mail envoyés ou reçus par la patiente ou le médecin). 

Paramètres secondaires : 

Fiabilité du suivi : temps médical moyen par patiente et par contact, observance des rendez-

vous et des conseils donnés. 

Acceptabilité : satisfaction des patientes et du médecin 

Efficacité : issues de grossesse pour les patientes suivies jusqu’à l’accouchement (taux de 

recours et délai avant la mise sous insuline, nombre de césariennes, nombre de macrosomies 

ou PGLA ≥ 90°percentile, nombre d’hypoglycémies néonatales sévères, nombre de pré 

éclampsie). 
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4 Analyse statistique : 

 

Nous avons utilisé le test t de Student pour comparer les moyennes des variables 

quantitatives, le test du Khi² ou le test exact de Fisher (pour les effectifs théoriques inférieurs 

à cinq) pour comparer les pourcentages des variables qualitatives. 

Le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05. 

Les résultats ont été exprimés en moyenne ± écart type, et pourcentage de patientes. 

Les analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel de statistique Epi Info™ version 3.5.4 

(Disponible sur : http://www.epivf.fr/Epi_VF/Traduction_Francaise.html). 
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C- RÉSULTATS 
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Figure 7 : Diagramme de flux 

 

Les résultats seront exposés selon la progression du diagramme de flux ci-dessus. 
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Nous avons recruté, du 1er septembre 2014 au 28 février 2015, 61 patientes se présentant 

pour la première fois en consultation de diabétologie pour la prise en charge de leur DG : 31 

patientes pour le suivi téléphonique (Groupe T) et 30 patientes pour le suivi via notre site 

internet diabetegesta-suivilib.fr (Groupe I) (figure 7). 

 

Dans le Groupe T, toutes les patientes (100%) ont pu être suivies d’emblée par ce moyen de 

TS. 

Dix-sept patientes (54.8 %) n’auraient pas pu répondre favorablement au suivi Internet : une 

patiente (3.2 %) n’avait pas d’accès Internet, deux (6.4 %) ne parlaient pas français et 

utilisaient peu Internet, 14 (45.2 %) déclaraient a postériori une préférence pour le suivi 

téléphonique malgré leur accès à Internet et leurs compétences. 

Parmi les 14 patientes du Groupe T qui auraient pu être suivies via Internet, deux (6.4 %) ont 

été perdues de vue et 11 (35.5 %) avaient accouché au 31 mai 2015. 

 

Dans le Groupe I, 12 patientes (40 %) n’ont pas pu être suivies d’emblée par ce moyen de 

TS : six patientes (20 %) n’avaient pas d’accès à internet, deux (6.7 %) n’avaient pas les 

compétences informatiques requises, quatre (13.3 %) ont refusé ce suivi. 

Parmi les 18 patientes suivies, deux (6,7 %) ont été perdues de vue et une (3.3 %) a perdu sa 

connexion à internet au domicile. Sur les 15 patientes du Groupe I qui ont pu être suivies de 

façon complète, 14 (46.7 %) avaient accouché au 31 mai 2015. 
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I CARACTÉRISTIQUES INITIALES DES PATIENTES RECRUTÉES  

 

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 % exerçaient une activité professionnelle au moment du 

recrutement. 

Vingt-cinq patientes soit 41 % n’avaient jamais travaillé et dix (16 %) avait déjà exercé une 

profession mais ne travaillaient plus au moment du recrutement. 

Parmi les patientes qui exerçaient ou avaient déjà exercé une profession, 28 (45.9%) 

appartenaient à une des CSP 5 ou 6 (employés et ouvriers), 7 (11.5%) à une des CSP 

supérieures 2 ou 4 (artisans, commerçants, chefs d’entreprise ou professions intermédiaires) 

(Figure 8). 

Cinquante-neuf patientes (96.7%) vivaient en couple.  

Cinquante-six patientes (91.8%) parlaient français couramment. 

 

- Caractéristiques obstétricales  

L’IMC moyen en début de grossesse était de 29 Kg/m². 

Vingt et une patientes (34.4%) étaient primipares, deux patientes (3.3 %) avaient une 

grossesse gémellaire. Cinq patientes (8.2%) prenaient un traitement pour une autre pathologie 

que le DG. 

Vingt-huit patientes (45.9 %) avaient un DG précoce, dépisté au premier trimestre de 

grossesse par une GAJ au terme moyen de 11 SA (entre 5 et 20 SA). Pour le DG tardif (33 

patientes soit 54.1%), le terme moyen au diagnostic était de 26 SA (entre 23 et 33 SA). 

 

- FR de DG : 

Onze patientes (18 %) avaient plus de 35 ans, 43 patientes (70.5 %) étaient en surpoids ou 

obèses (IMC ≥ 25 Kg/m²) (Figure 8), 34 patientes (55.7 %) avaient un antécédent familial au 

premier degré de diabète, 16 patientes (26.2 %) avaient déjà eu un DG précédemment et cinq 

patientes (8.2 %) avaient eu au moins un enfant avec un PGLA ≥ 90° percentile. 

 

- Accessibilité internet 

Cinquante-quatre patientes soit 88,5 % avaient un accès à internet au moment du recrutement. 
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Tableau 1 Caractéristiques initiales des patientes recrutées du 1er septembre 2014 au 28 février 2015 (n=61). 

 

Caractéristiques sociodémographiques, caractéristiques obstétricales,  

facteurs de risque de diabète gestationnel (DG) et accessibilité à Internet 

 

Age (années) 30.0a ± 4.8b (20 ; 40)c 

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 français (n et (% de patientes)) 56 (91.8)  

 

IMC avant grossesse (Kg/m²) 29.4 ± 6.9 (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) 26.4 ± 2.5 (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 > 35 ans 11 (18.0)  

IMC ≥ 25 Kg/m² 43 (70.5)  

Antécédents familiaux de diabète 34 (55.7)  

Antécédent personnel de DG 16 (26.2)  

Antécédent personnel de macrosomie 5 (8.2)  

 

Accessibilité à Internet (n et (% de patientes) 

 

54 (88.5) 

 

pour l'âge, l'IMC, 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 selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par 

l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002. 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

5 : Employés 

6 : Ouvriers 

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

9 : non renseigné 

 Figure : 8 Répartition des catégories socioprofessionnelles et classes d’IMC des 61 patientes recrutées. 

 

 

 

2 Comparaison des deux groupes de suivi : Téléphone (T) et Internet (I) (Tableau 2) 

 

Les caractéristiques sociodémographiques, obstétricales et les FR du DG étaient semblables 

dans les deux groupes. 

La répartition des CSP et des classes d’IMC était également semblable dans les deux groupes 

(Figures 9 et 10). 

L’accessibilité à internet était plus importante dans le Groupe T (96.8 % vs 80 %, p = 0.047). 

 



 47

 

 

 

 

 

Tableau 2 Comparaison des caractéristiques initiales des deux groupes de suivi : Groupe Téléphone (T) (n = 31) et 

Groupe Internet (I) (n = 30) 

 

Caractéristiques sociodémographiques, 

caractéristiques obstétricales,  

facteurs de risque de diabète gestationnel (DG) 

 et accessibilité à Internet 

Groupe T 

n = 31 

Groupe I 

n = 30 
P value 

 

Age (années) 29.8 a ± 4.7 b 30.2 a ± 5.1 b 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 français (n et (% de patientes)) 29 (93.5) 27 (90) 0.484 

 

IMC avant grossesse (Kg/m²)  29.4 ± 6.9 29.5 ± 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) pathologie(s) en cours de traitement  

(n et (% de patientes)) 
3 (10.0) 2 (6.5) 0.484 

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/m² 21 (67.7) 22 (73.3) 0.632 

Antécédents familiaux de diabète 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 à Internet (n et (% de patientes) 

 

30 (96.8) 24 (80) 0.047 

pour l'âge, l'IMC 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 Khi² ou Fisher exact pour la comparaison de 

pourcentages  
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Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par 

l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002. 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

5 : Employés 

6 : Ouvriers 

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

9 : non renseigné 

 

Catégories 

socioprofessionnelles 

Groupe T Groupe I 

n et (% de 

patientes) 

Intervalle de 

confiance 

n et (% de 

patientes) 

Intervalle de 

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] 

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

 

 

 
 

Figure 10 : Répartition des classes d’IMC des patientes de chaque groupe de suivi. 
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II PREMIÈRE PARTIE : FAISABILITÉ D’UNE TÉLÉSURVEILLENCE VIA INTERNET 

 

Dans notre population de femmes enceintes avec un DG suivies à l’hôpital de Libourne à qui 

nous avions proposé une TS via internet, 12 patientes (40%, IC à 95% [22.7 ; 59.4]) ne 

pouvaient accéder d’emblée à ce type de suivi. 

 

1 Comparaison des caractéristiques initiales des patientes du Groupe I dont le suivi 

internet était impossible (n = 12) aux patientes du Groupe I dont le suivi internet était 

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

 

- Caractéristiques sociodémographiques 

Les patientes du Groupe I dont le suivi internet était impossible étaient plus âgées en 

moyenne (32 ans vs 29 ans, p = 0.071), étaient moins actives professionnellement (8 % vs 55 

%, p = 0.010) et parlaient moins couramment le français (75 % vs 100 %, p = 0.054). 

La répartition des CSP (Figure 11) différait entre les deux groupes : 84 % des patientes du 

Groupe I au suivi internet impossible n’avaient jamais travaillé alors que 50 % des patientes 

du Groupe I au suivi internet possible exerçaient ou avaient exercé une profession de 

catégorie 5 (employés). 

 

- Caractéristiques obstétricales 

L’IMC moyen en début de grossesse était semblable entre les deux groupes mais la répartition 

selon les classes d’IMC (Figure 12) était différente. Il y avait plus de femmes en surpoids 

(IMC supérieur à 25) dans le Groupe I au suivi internet impossible (67 % vs 17 %) et à 

l’inverse, plus de femmes avec un IMC inférieur à 25 dans le Groupe I au suivi internet 

possible (39 % vs 8 %). 

 

- FR de DG 

Le nombre moyen de FR de DG par patientes était de 2.7 dans le Groupe I au suivi internet 

impossible et de 1.6 dans le groupe I au suivi internet possible (p = 0.010). 
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Tableau 3a Comparaison des caractéristiques initiales des patientes du Groupe Internet (I) selon leur possibilité 

d’accès au suivi proposé : suivi I impossible (n = 12) et suivi I possible (n = 18) 

 

 

Caractéristiques sociodémographiques, 

caractéristiques obstétricales, 

et facteurs de risque de diabète gestationnel (DG) 

Suivi I 

impossible 

n = 12 

Suivi I 

possible 

n = 18 

P value 

 

Age (années) 32.2a ± 5.6b 28.8a ± 4.4b 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 français (n et (% de patientes)) 9 (75) 18 (100) 0.054 

 

IMC avant grossesse (Kg/m²)  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 1.6 ± 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/m² 11 (91.7) 11 (61.1) 0.072 

Antécédents familiaux de diabète 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'âge, l'IMC 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 selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles 

créée par l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée 

entre 1996 et 2002. 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

5 : Employés 

6 : Ouvriers 

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

 

Catégories 

socioprofessionnelles 

Suivi I impossible (n = 12) Suivi I possible (n = 18) 

n et % de 

patientes 

Intervalle de 

confiance 

n et % de 

patientes 

Intervalle de 

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] 

 Figure 11 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des patientes du groupe Internet (I) selon leur possibilité 

d’accès au suivi proposé. 

 

 

 

Classes IMC Suivi I impossible (n=12) Suivi I possible (n=18) 

n (% de 

patientes) 

Intervalle de 

confiance 

n (% de 

patientes) 

Intervalle de 

confiance 

< 25 1 (8.3) [0.2 ; 38.5] 7 (38.9) [17.3 ; 64.3] 

25 à 30 8 (66.7) [34.9 ; 90.1] 3 (16.7) [3.6 ; 41.4] 

30 à 35 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 patientes du groupe Internet (I) selon leur possibilité d’accès au suivi 

proposé. 
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2 Comparaison des caractéristiques de l’ensemble des patientes recrutées selon leur 

possibilité d’accès à un suivi internet : suivi internet impossible ou aurait été impossible 

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

 

- Caractéristiques sociodémographiques 

Les patientes dont le suivi internet était ou aurait été impossible, étaient moins actives 

professionnellement (29 % vs 56 %, p = 0.030) et parlaient moins couramment le français 

(83% vs 100 %, p = 0.020). 

La répartition des CSP (Figure 13) différait entre les deux groupes : 55 % des patientes dont 

le suivi internet était ou aurait été impossible n’avaient jamais travaillé et 28 % exerçaient ou 

avaient exercé une profession de catégorie 5 (employés). Pour les patientes dont le suivi 

internet était ou aurait été possible, 28 % n’avaient jamais travaillé et 50 % exerçaient ou avait 

exercé une profession de catégorie 5. 

 

- Caractéristiques obstétricales 

L’IMC moyen en début de grossesse et la répartition des classes d’IMC étaient semblables 

entre les deux groupes (figure 14). 

 

- FR de DG 

Le nombre moyen de FR de DG par patientes était de 2.2 dans le groupe au suivi internet 

impossible, et de 1.4 dans le groupe au suivi internet possible (p = 0.017). 

Cette différence s’observait pour deux FR en particulier : l’âge supérieur à 35 ans (31 % vs 

6%, p = 0.013) et les antécédents familiaux de diabète (72 % vs 41 %, p = 0.012). 
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Tableau 3b Comparaison des caractéristiques initiales de l’ensemble des patientes recrutées selon leur possibilité 

d’accès au suivi internet : suivi internet impossible ou aurait été impossible (n = 29) et suivi internet possible ou aurait 

été possible (n = 32) 

 

Caractéristiques sociodémographiques,  

caractéristiques obstétricales, 

et facteurs de risque de diabète gestationnel (DG) 

Suivi 

internet 

impossible 

n = 29 

Suivi 

internet 

possible 

n = 32 

p value 

 

Age (années) 30.9a ± 5.6b 29.2a ± 3.9b 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 français (n et (% de patientes)) 24 (82.8) 32 (100) 0.020 

 

IMC avant grossesse (Kg/m²) 29.9 ± 7.2 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 2.2 ± 1.2 1.4 ± 1.1 0.017 

Type de facteur de risque (n et (% de patientes))    

Age > 35 ans 9 (31) 2 (6.3) 0.013 

IMC ≥ 25 Kg/m² 22 (75.9) 21 (65.6) 0.381 

Antécédents familiaux de diabète 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 l'âge, l'IMC, 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 Khi² ou Fisher exact pour les pourcentages. 
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Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée par 

l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 2002. 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

5 : Employés 

6 : Ouvriers 

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

Figure 13 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des patientes recrutées selon leur possibilité d’accès au 

suivi internet 

 

 

  

Figure 14 : Répartition des classes d’IMC des patientes recrutées selon leur possibilité d’accès au suivi internet 

Catégories 

socioprofessionnelles 

Suivi internet impossible (n = 29) Suivi internet possible (n = 32) 

n (% de 

patientes) 

Intervalle de 

confiance 

n (% de 

patientes) 

Intervalle de 

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] 
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3 Facteurs pouvant expliquer l’impossibilité du suivi internet pour les patientes du 

Groupe I. (Tableau 4a) 

 

Nous avons analysé les facteurs limitant l’accessibilité de notre TS via internet selon trois 

critères prédéfinis : le « Pouvoir », le « Savoir » et le « Vouloir ». 

 

Pour les 12 patientes du Groupe I dont le suivi internet n’était pas possible d’emblée, la 

moitié n’avait pas d’accès à internet (Pouvoir).  

Quatre d’entre elles n’avaient pas non plus de compétences informatiques (dont 2 qui ne 

parlaient pas français couramment) (Savoir). 

 

Pour les six patientes qui avaient un accès à internet au domicile (dont une qui avait un accès 

sur ordinateur et téléphone portable), la moitié utilisaient internet moins d’une fois par mois. 

Deux patientes n’avaient pas les compétences informatiques nécessaires à l’utilisation du site 

internet (dont une qui ne parlait pas français couramment). 

Quatre ont fait le choix (Vouloir ), indépendamment de leur accès à internet ou de leurs 

compétences informatiques, de ne pas utiliser le site (utilisation peu fréquente d’internet 

habituellement, peur du risque internet en termes de sécurité des données, préférence pour le 

suivi téléphonique). 
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Tableau 4a : Accessibilité à internet et facteurs pouvant expliquer l’impossibilité du suivi internet dans le Groupe I  

(n = 12) 

 

Accessibilité à internet (n = 12) 

Pas d’accès à internet (n et (% de patientes)) 6 (50) 

Accès à internet (n et (% de patientes)) 6 (50) 

Type d’accès à internet   

• Ordinateur au domicile  5 

• Ordinateur et Smartphone  1 

Fréquence d’utilisation d’internet   

• Au moins une fois par semaine  2 

• Au moins une fois par mois  1 

   

Facteurs expliquant l’impossibilité du suivi via 

internet 

Pas d’accès à internet 

(n = 6) 

Accès à internet 

(n = 6) 

Pouvoir (accès à internet) 2 0 

Savoir (compétences informatiques) 4 2 

• Dont barrière de la langue 2 1 

Vouloir (choix indépendant de l’accès internet ou 

des compétences informatiques) 
0 4 

• Utilisation peu fréquente  1 

• Préférence pour le suivi téléphonique  2 

• Peur du risque lié à internet  1  
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4 Réponses des patientes au questionnaire de sortie du suivi internet. (Tableau 4b) 

 

Les 12 patientes qui n’ont pas pu être suivies d’emblée via internet ont répondu au 

questionnaire (Annexe 6). 

 

Quatre patientes qui ont répondu aux questions 4 à 8 : aucune n’a perçu le site internet comme 

étant trop difficile à utiliser, une patiente pensait que le site internet était trop risqué en termes 

de sécurité des informations transmises et toutes ont estimé avoir reçu une information 

suffisante sur ce site. 

 

Pour 2 patientes, le suivi du diabète gestationnel en général a été jugé trop difficile. 

 

Aucune des patientes interrogées n’a préféré le suivi traditionnel en face à face, 11 ont eu une 

préférence pour le suivi téléphonique, et deux patientes sur sept ayant répondues, n’ont pas 

trouvé l’idée du site internet intéressante. 

 

Tableau 4b : Questionnaire de sortie du suivi internet. 

 

Questions (nombre de patientes) 

n = 12 

Nombre de 

réponses 

Pas de compétences pour l’utilisation d’un site internet (12) 5 

Pas d’accès à internet sur PC au domicile (12) 6 

Pas d’accès à internet sur PC au travail (12) 12 

Perception du site comme étant trop difficile à 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 diabète gestationnel est trop difficile en 

général (12) 
2 

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 



 58

III DEUXIÈME PARTIE : INTÉRÊT DE LA TÉLÉSURVEILLANCE VIA INTERNET 

POUR LES PATIENTES POUVANT ACCÉDER A CE TYPE DE SUIVI. 

 

1 Comparaison des caractéristiques initiales des patientes pouvant accéder au suivi 

internet pour chaque groupe d’analyse : Groupe T avec suivi internet aurait été 

possible (n = 14), Groupe I avec suivi internet possible (n = 18).  

(Tableau 5, figures 15 et 16) 

 

Les deux groupes étaient comparables sur leurs caractéristiques sociodémographiques, 

obstétricales et sur les FR de DG. 

 

Tableau 5 Comparaison des caractéristiques initiales des patientes pouvant accéder à un suivi internet pour chaque 

groupe : Groupe T avec suivi internet aurait été possible (n = 14), Groupe I avec suivi internet possible (n = 18). 

 

Caractéristiques sociodémographiques,  

caractéristiques obstétricales 

et facteurs de risque de diabète gestationnel (DG) 

Groupe T avec 

suivi internet 

aurait été 

possible 

(n = 14) 

Groupe I 

avec suivi 

interne 

possible 

(n = 18) 

P value 

Age (années) 29.6a ± 3.3b 28.8a ± 4.4b 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 français (n et (% de patientes)) 14 (100) 18 (100)  

 

IMC avant grossesse (Kg/m²) 

 

29.2 ± 6.5 

 

28.9 ± 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) pathologie(s) en cours de traitement  

(n et (% de patientes)) 
2 (14.3) 2 (11.1) 0.597 

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 

 

1.3 ± 1.1 

 

1.6 ± 1.2 

 

0.513 

Type de facteur de risque (n et (% de patientes))    

Age > 35 ans 0 2 (11.1) 0.308 

IMC ≥ 25 Kg/m² 10 (71.4) 11 (61.1) 0.410 

Antécédents familiaux de diabète 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 l’âge, l’IMC et les facteurs de risque de DG : 

a : moyenne arithmétique   

b : écart-type standard   

Tests statistiques : t test pour les moyennes, test du Khi²ou Fisher exact pour les pourcentages. 
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Catégories socioprofessionnelles selon la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles créée 

par l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) dans sa version révisée entre 1996 et 

2002. 

2 : Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

5 : Employés 

6 : Ouvriers 

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

 

Figure 15 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des patientes pouvant accéder à un suivi internet pour 

chaque groupe. 

 

 

  
Figure 16 : Répartition des classes d’IMC des patientes pouvant accéder à un suivi internet pour chaque groupe. 
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2 Dans les deux groupes T et I avec suivi complet, comparaison des contacts 

Patientes/Soignants, du temps médical par patiente, de l’observance des rendez-vous 

programmés et du suivi des conseils donnés (Tableau 6). 

 

Les contacts Patientes/Soignants par semaine de suivi ont été plus importants dans le Groupe I 

que dans le Groupe T (1 vs 0.6, p = 0.041). 

Il n’y a pas eu plus de délai entre la première consultation et le premier contact à distance via 

Internet ou via Téléphone. 

Les contacts en heures ouvrables (9h-18h) représentaient 89 % des contacts totaux dans le 

Groupe T et 58 % dans le Groupe I. 

Le temps médical moyen par patiente et par semaine était semblable avec les deux méthodes 

de TS mais le temps médical par contact était moins important via internet (194 s vs 403 s,  

p = 0.0006). 

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

donnés était similaire dans les deux groupes. 
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Tableau 6 Comparaison des contacts Patientes/Soignants, du temps médical par patiente et de l’observance des 

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

 

*moyenne de contacts par e-mail (nombre maximal d’e-mail envoyés ou reçus 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 à la place du t test car les groupes ne sont pas homogènes 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 programmé » : 

a : moyenne arithmétique 

b : écart type  

Contacts Patientes/Soignants, temps médical 

et observance 

Groupe T suivi 

complet 

(n = 12) 

Groupe I suivi 

complet 

(n = 15) 

P value 

Contacts patientes/soignants par semaine* 

 

0.6a ± 0.4b 1.0 a± 0.6 b 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) 

(% des contacts totaux)** 

 

89.4 ± 13.3 58.5 ± 25.7 0.0009 

Temps médical par patiente et par semaine  

(secondes) 

 

220 ± 126 189 ± 81 0.445 

Temps médical par contact 

(secondes)** 

 

403 ± 165 194 ± 62 0.0006 

Patientes ayant manqué au moins un rendez-

vous programmé (n et (% de patientes)) 

 

4 (33.3) 2 (13.3) 0.219 

Taux de suivi des conseils donnés  

(% des conseils donnés totaux) 

 

77.2 ± 30.7 73.3 ± 24.8 0.716 
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3 Comparaison de la satisfaction des patientes des deux groupes T et I (Tableau 7). 

 

Le questionnaire de satisfaction a pu être complété par les 15 patientes du Groupe I au suivi 

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

 

Les patientes ont été globalement autant satisfaites du suivi qui leur avait été proposé et ont 

estimé la méthode « pratique » à 93 % dans le groupe I et 100 % dans le groupe T (p = 0.577). 

Les avantages cités par les patientes ont été similaires dans les deux groupes excepté pour la 

possibilité de contacts plus fréquents, moins souvent évoqué dans le Groupe I que dans le 

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

Les deux méthodes ont été estimées faciles, rapides et claires. 

Aucune patiente interrogée n’aurait a postériori préféré plus de consultations traditionnelles 

en face à face. 

 

Dans le Groupe T où le suivi internet aurait été possible, 55 % des patientes interrogées 

auraient préféré le suivi via internet a posteriori et 45 % n’avaient pas de préférence pour 

l’une ou l’autre des méthodes. 

Dans le Groupe I, 91 % des patientes interrogées préféraient a posteriori le suivi internet au 

suivi téléphonique et 9 % n’avaient pas de préférence pour l’une ou l’autre des méthodes.  

(Figure 17) 
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Tableau 7 Comparaison des réponses au questionnaire de satisfaction des patientes pouvant accéder à un suivi 

internet : Groupe T suivi complet (11 patientes interrogées), Groupe I suivi complet (15 patientes interrogées). 

 

Pour toutes les variables : nombre de patientes  et (% des patientes interrogées) 

Test statistique : Khi² ou Fisher exact 

Questions  

Groupe T suivi 

complet 

(n = 11) 

Groupe I suivi 

complet 

(n = 15) 

P value 

Globalement satisfaite du suivi proposé  

 

11 (100) 15 (100)  

Méthode estimée pratique 

 

11 (100) 14 (93.3) 0.577 

Avantages de la méthode    

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

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

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

• Rassurant 11 (100) 12 (80) 0.175 

• 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 l’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)  

 

 

  
Figure 17 : Préférence pour une des deux méthodes de suivi pour les patientes pouvant accéder au suivi internet. 
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4 Réponses du Médecin au questionnaire de satisfaction. (Annexe 9) 

 

Le Dr RAFFAITIN-CARDIN a été globalement satisfaite du suivi à distance et l’utilisation 

du site internet lui a paru plus pratique que le téléphone. 

 

Dans le détail, elle a cité trois avantages au suivi internet : gain de temps, possibilité de 

contacts plus fréquents avec les patientes et pas de contraintes horaires. Elle n’a relevé aucun 

inconvénient. 

Pour le suivi par téléphone, elle citait également trois avantages : la possibilité de répondre 

plus en détail aux questions des patientes, la transmission directe des informations et l’aspect 

personnalisé et convivial. Elle a relevé deux inconvénients : la mauvaise disponibilité des 

patientes en journée et la difficulté de transmettre les glycémies par téléphone. 

Le site internet lui a semblé plus facile à utiliser et ne nécessitait pas l’aide d’un autre 

soignant. 

L’observance des transmissions des glycémies lui a paru être la même dans les deux cas, mais 

les messages de rappel sur internet étaient moins efficaces que les messages laissés sur le 

répondeur téléphonique des patientes. 

Le délai de réponse des patientes à ses messages lui a semblé plus long via internet. 

Elle pensait avoir passé moins de temps sur internet pour l’analyse des glycémies et 

l’ajustement thérapeutique. 

Il n’y a pas eu de différences pour elle entre les deux méthodes de suivi concernant la clarté 

des informations transmises par les patientes, la sollicitation des patientes entre deux rendez-

vous et la difficulté à modifier la prise en charge des patientes à distance. 

 

Le Dr RAFFAITIN-CARDIN trouvait a posteriori que les deux méthodes de suivi étaient 

équivalentes. 
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5 Traitement par insuline et issues de grossesse dans les deux groupes T et I, pour les 

patientes ayant accouchées au 31 mai 2015 (Tableau 8) 

 

Un traitement par insuline a été nécessaire pour sept patientes (63.6 %) dans le Groupe T et 

pour six patientes (42.9 %) dans le Groupe I. Le délai d’initiation de l’insuline après la 

première consultation était d’environ six semaines dans le Groupe T et quatre semaines dans 

le Groupe I. 

Le terme moyen d’accouchement était de 39 SA dans les deux groupes.  

Une césarienne a été nécessaire pour cinq patientes (45.5 %) du Groupe T et quatre patientes 

(28.6 %) du Groupe I. 

Le PGLA moyen était au 45°percentile dans le Groupe T et au 59°percentile dans le Groupe I, 

avec respectivement un et trois enfants macrosomes. 

Il n’y a pas eu d’hypoglycémie néonatale sévère. 

Une patiente du groupe T a présenté une pré-éclampsie. 
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Tableau 8 Traitement par insuline et issues de grossesse des patientes suivies jusqu’à l’accouchement dans chaque 

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

 

Traitement par insuline et issues de grossesse 

Accouchées 

Groupe T 

(n = 11) 

Accouchées 

Groupe I 

(n = 14) 

Patientes traitées par insuline (n et (% de patientes)) 

 

7 (63.6) 6 (42.9) 

Délai entre la première consultation et l’initiation de 

l’insuline (semaines) 

 

5.93a ± 5.90b 4.42a ± 1.69b 

Terme à l’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 à l’âge (percentile)* 

 

45.09 ± 27.23 58.94 ± 30.99 

Petit poids de naissance pour l’âge gestationnel  

(PGLA ≤ 10° percentile) (n et (% de nouveau-nés) 

  

1 (9.1) 1 (7.1) 

Macrosomie (PGLA ≥ 90°percentile)  

(n et (% de nouveau-nés)) 

 

1 (9.1) 3 (21.4) 

Hypoglycémie néonatale sévère 

(n et (% de nouveau-nés)) 

 

0 0 

Pré éclampsie (n et (% de patientes)) 

 

1 (9.1) 0 

Pour le délai d’initiation de l’insuline, le terme à l’accouchement et le poids du nouveau-né pour l’âge gestationnel : 

a : moyenne arithmétique 

b : écart type 

*Calculé à partir des courbes de morphométrie néonatale issues de la base de données française 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 auparavant, nous discuterons des points qui nous 

paraissent importants, dans le même ordre que précédemment, en comparant nos résultats aux 

données de la littérature.  

Puis nous aborderons les limites méthodologiques de notre travail, son originalité et enfin 

nous mettrons en perspective ces résultats avec la pratique. 

 

I ANALYSE DES RESULTATS 

 

1 Notre population particulière 

 

- Caractéristiques sociodémographiques : 

L’âge moyen des patientes était de 30 ans pour un âge moyen des femmes à la maternité en 

France en 2009 de 29.9 ans (59). D’après le PMSI (Programme Médicalisé des Systèmes 

d’Information) 2014 de l’hôpital de Libourne, l’âge moyen des femmes enceintes avec un 

diagnostic de diabète pendant la grossesse est de 32.4 ans6.  

Seulement 3% des patientes ne vivaient pas en couple pour un taux de familles 

monoparentales sur Libourne de 18 %. 

Huit pourcents des femmes recrutées ne parlaient pas le français couramment. Selon l’Insee 

(64), la population immigrée à Libourne en 1999 représentait 3.6 % de la population totale. 

Dans notre échantillon, 57 % des patientes étaient inactives au moment du recrutement dont 

41 % n’avaient jamais travaillé. Parmi les patientes actives, la majorité exerçait une 

profession de CSP 5 (employés). D’après les indicateurs territoriaux édités en Janvier 2015 

par l’ARS (58), le taux d’activité professionnelle (hommes et femmes confondus) était de 74 

% sur le territoire du Libournais et le taux de ménages fiscaux imposés seulement de 53 %. 

Les données de l’Insee sur Libourne en 2012 (60) montraient que les CSP les plus représentés 

étaient les catégories 5 (employés), 6 (ouvriers) et 8 (autres inactifs). Dans la CSP 5, on 

comptait 3983 femmes pour 1123 hommes, soit 19 % des 15-24 ans et 29 % des 25-54 ans. La 

CSP 8 représentait 2600 femmes pour 1558 hommes, soit 54 % des 15-24 ans et 10 % des 25-

54 ans.  

Il semblerait donc que les particularités socioéconomiques de notre échantillon étaient en 

accord avec les particularités de la population du Libournais, à savoir une proportion de 

femmes sans emploi non négligeable et des femmes actives occupant majoritairement des 

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

                                                 
6 Patientes ayant accouchées ou ayant été hospitalisées pendant leur grossesse à l’hôpital de Libourne avec un 
diagnostic de diabète (DG et diabète préexistant). Ne sont pas pris en compte les patientes suivies en 
consultation qui ont accouchées dans un autre hôpital. 
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- Caractéristiques obstétricales 

Les patientes avaient un IMC moyen avant la grossesse de 29.4 Kg/m², soit une majorité de 

femmes en surpoids ou obèses. Les données de périnatalité de 2010 donnaient un taux 

d’obésité (IMC ≥ 30 Kg/m²) de 9.9 % en France (65). Dans notre recrutement de femmes 

enceintes avec un DG, 40 % étaient obèses, ce qui était en accord avec les observations de 

Kim et al. en 2010, selon lesquelles 46.2 % des DG dans leur étude étaient associés à une 

surcharge pondérale ou une obésité (66). 

Trente-quatre pourcents des patientes de notre échantillon étaient primipares. Selon L’Insee, 

en 2010, 44% des naissances étaient des premiers bébés (67).  

Quarante-six pour cents de nos patientes avaient un DG précoce. Or, le DG est normalement 

moins fréquent chez les primipares et le DG précoce moins fréquent que le DG tardif. Ce 

résultat peut probablement s’expliquer par les particularités de notre échantillon. En effet, 

nous savons que l’âge, le surpoids ou l’obésité augmentent le risque de DG (2). De même, le 

faible niveau socioéconomique et la précarité serait associé à une plus forte prévalence 

d’obésité et de DG (68). Cosson et al avaient montré dans leur cohorte parisienne que le 

faible niveau socioéconomique des patientes était associé à un DG plus précoce, nécessitant 

plus souvent un recours à l’insuline et également associé à plus de complications (la 

macrosomie en particulier) (7).  

 

- FR de DG 

Les FR des patientes recrutées étaient par ordre de fréquence : le surpoids ou l’obésité (71 %), 

les antécédents familiaux de diabète (56 %), puis les antécédents de DG (26 %), l’âge 

supérieur à 35 ans (18 %) et enfin les antécédents de macrosomie (8%). Elles avaient en 

moyenne deux FR de DG, 80 % des patientes avaient au moins un facteur de risque.  

Ces résultats étaient concordants avec les observations récentes de Wery et al. en France (6) 

où 87, 5 % des patientes avaient au moins un FR de DG. Dans cette étude, les patientes avec 

un DG avaient un IMC supérieur et présentaient plus souvent des antécédents familiaux de 

diabète. 

 

Ainsi notre population avait la particularité d’êtr e une population de femmes 

fragiles (niveau socioéconomique faible, la moitié avait un DG précoce avec une forte 

proportion de femmes en surpoids ou obèses), pas plus âgées que la moyenne nationale 

ni plus isolées (la majorité vivaient en couple). 



 70

 

2 Randomisation 

 

Le Tableau 2 montre que les deux groupes d’analyse (Téléphone et Internet) étaient 

comparables excepté en ce qui concerne l’accessibilité à internet. Dans le Groupe T, il y avait 

plus de femmes avec un accès à internet. Cette différence était liée uniquement au hasard mais 

concernait un critère important dans notre travail que nous discuterons ultérieurement dans les 

limites méthodologiques. 

 

3 Faisabilité d’une TS via Internet 

 

Quarante pourcents des patientes du Groupe I ne pouvaient pas être suivies via internet dès la 

première consultation, soit plus d’un tiers du groupe.  

 

Il s’agissait en moyenne de femmes un peu plus âgées (non significatif) qui n’avaient pour la 

majorité (83 %) jamais travaillé (Tableau 3a). Toutes les patientes recrutées pour le suivi via 

internet qui ne parlaient pas français couramment, n’ont pas pu être suivies. Il ne s’agissait 

pas seulement d’une barrière de la langue, ces patientes avaient également soit des problèmes 

d’accès à internet soit des problèmes de compétences informatiques associées (Tableau 4a). 

Le nombre moyen de FR était significativement supérieur (2.7 vs 1.6, p = 0.010) notamment 

en raison d’une proportion plus importante de femmes en surpoids ou obèses (92% vs 61 %) 

pour les patientes qui n’ont pas pu être suivies. Il n’y avait pas de différences sur les autres 

caractéristiques obstétricales. 

 

En 2013, l’Observatoire du Numérique (69) montrait que 82 % des ménages français étaient 

connectés à internet dont 78 % avec une connexion à haut débit. Trente  pourcent des 

particuliers se connecteraient à internet via un téléphone mobile et 66 % auraient un usage 

quotidien d’internet. Dans notre Groupe I, seulement 80 % des patientes avait un accès à 

internet (Tableau 2). Parmi les patientes qui n’ont pas pu être suivies, la moitié avait une 

connexion à internet mais un usage peu fréquent (Tableau 4a).  

En 2014, le CREDOC (63) montrait également que les personnes plus âgées, sans emploi, 

d’une CSP ou d’un niveau d’étude inférieur, étaient moins équipées. Il existerait donc une 

inégalité d’accès à internet, malgré sa généralisation, liée à l’âge et au niveau 

socioéconomique des particuliers. C’est également ce que nous avons pu remarquer dans 

notre groupe de patientes à qui un suivi internet avait été proposé. 
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Pour corroborer ce dernier résultat, nous avons comparé, indépendamment du groupe de suivi 

attribué, les caractéristiques initiales des patientes pour qui le suivi via internet a ou aurait été 

possible (Groupe I avec suivi internet possible et Groupe T avec suivi internet aurait été 

possible), aux patientes qui n’ont ou n’aurait pas pu accéder à ce suivi (Groupe I avec suivi 

internet impossible et Groupe T avec suivi internet aurait été impossible). Cette analyse nous 

a permis d’augmenter les effectifs. Là encore, des différences significatives sont apparues 

entre les deux groupes concernant l’activité professionnelle et les CSP, la maitrise du français 

ainsi que deux FR de DG (surpoids et obésité, antécédents familiaux de diabète). 

 

Dans notre population particulière, une TS du DG via internet était inaccessible 

pour plus d’un tiers des patientes à qui nous l’avions proposé, en raison notamment 

d’un faible taux d’accès à internet. Ceci était particulièrement vrai pour les patientes 

plus âgées avec un faible niveau socioéconomique. Or ces patientes avaient également 

plus de FR de DG et nécessitaient donc une attention particulière. 

 

Par la suite, nous nous sommes intéressés aux raisons de cette impossibilité de suivi via 

internet (Tableau 4a). Outre le fait que la moitié des patientes qui ne pouvaient pas être 

suivies dans le Groupe I, n’avaient pas d’accès à internet (Pouvoir), d’autres facteurs limitants 

sont apparus. Six patientes ne possédaient pas les compétences informatiques nécessaires à 

l’utilisation d’un site internet (Savoir). Cela concernait notamment les patientes qui ne 

parlaient pas français couramment dans notre échantillon. Par ailleurs, quatre patientes avec 

l’accès et les compétences requises, ont fait le choix de ne pas utiliser notre site (Vouloir). 

Dans ce dernier cas, les patientes évoquaient soit une utilisation habituelle insuffisante 

d’internet, soit une préférence pour le suivi téléphonique qui leur paraissait plus adapté, soit 

une crainte concernant la sécurité du site internet. 

 

Si on se réfère à l’étude de Perez-Ferre et al., cinq des 49 patientes du groupe de TS (10.4%) 

n’ont pas pu transmettre leurs glycémies pour des raisons de barrière de la langue, de niveau 

d’étude et de compétences d’utilisation des technologies insuffisantes, bien qu’il s’agissait 

d’une population sélectionnée et d’un système simple qui ne nécessitait pas de connexion à un 

site internet pour les patientes (49,50).  
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Il existait donc trois facteurs limitants dans notre Groupe I : le « Pouvoir » (accès 

internet), le « Savoir » (compétences informatiques) et le « Vouloir » (choix personnel 

selon les habitudes et les craintes des patientes vis-à-vis d’internet). 

 

Le questionnaire de sortie du suivi internet (annexe 7) que ces patientes ont complété, 

confirme l’existence des facteurs limitants « Pouvoir » et « Savoir » (Tableau 4b) : six 

patientes sur 12 n’avaient pas d’accès à Internet et cinq patientes sur 12 disaient ne pas avoir 

les compétences nécessaires à l’utilisation d’un site internet. 

Leurs réponses ne correspondaient pas toujours à nos estimations. Une patiente a jugé avoir 

les compétences nécessaires à l’utilisation d’un site internet alors qu’elle n’avait pas d’accès 

et n’utilisait internet que rarement (moins d’une fois par mois).  

Concernant les questions numéro quatre, cinq et huit (Avez-vous visité le site internet que 

l’on vous a proposé ? Si oui : l’avez-vous trouvé trop difficile à utiliser ? Pensez-vous avoir 

été suffisamment informé sur ce site internet ?), seulement quatre patientes ont pu y répondre. 

En effet, à la première consultation, quand les patientes nous disaient ne pas avoir d’accès à 

internet, nous ne leur parlions pas en détail du site internet et elles ne pouvaient pas s’y 

connecter. Néanmoins pour les quatre patientes concernées par ces questions, notre site 

internet ne semblait pas trop difficile à utiliser et les informations données leur paraissaient 

suffisantes. 

Aucune patiente n’aurait préféré un suivi traditionnel en face-à-face plus régulier qui les 

aurait obligées à se déplacer plus souvent.  

L’idée d’un site internet n’était pas jugée intéressante pour deux patientes sur les sept ayant 

répondu. 

 

Même si notre site internet pouvait paraitre utilisable et répondait à la volonté des 

patientes de ne pas se déplacer plus souvent en consultation, leur accessibilité à internet 

et leurs compétences rendaient ce moyen de communication à distance difficilement 

généralisable. 

 

4 Fiabilité d’une TS via Internet 

 

A ce stade, nous avons choisi d’analyser uniquement les patientes du Groupe T pour 

lesquelles le suivi via internet aurait été possible et les patientes du Groupe I pour lesquelles 

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

redéfinis restaient comparables sur les caractéristiques initiales grâce à notre randomisation. 
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D’un point de vue médical (Tableau 6), le suivi via internet a permis d’assurer plus de 

contacts avec les patientes (un contact par semaine en moyenne vs 0.6 pour le Groupe T,  

p = 0.041). Ceci en particulier car le temps médical par contact était inférieur (194 secondes 

vs 403, p = 0.0006) et permettait au médecin d’assurer au moins un contact hebdomadaire. 

Il y avait également une meilleure flexibilité en termes d’horaires des contacts dans le suivi 

via internet comme on pouvait s’y attendre (taux de contacts en heures ouvrables sur Internet 

de 58 % contre 89 % par Téléphone, p = 0.0009). 

Les deux méthodes de suivi ont été équivalentes pour ce qui concernait le délai du premier 

contact à distance, l’observance des rendez-vous programmés et des conseils donnés. 

 

D’un point de vue technique, il n’y a pas eu d’incidents aussi bien concernant notre site 

internet que le système d’information hospitalier durant les neuf mois de recueil de données. 

Une seule patiente a perdu sa connexion internet au domicile au cours du suivi.  

Pour le suivi téléphonique, aucun incident technique n’a été rencontré. 

 

Parmi les études portant sur la TS du DG, aucune n’a comparé un suivi via internet à un suivi 

téléphonique. On ne peut donc pas comparer ces résultats. Néanmoins, toutes s’accordent sur 

la faisabilité et la non-infériorité d’une TS du DG par rapport au suivi traditionnel en 

consultation. Un des avantages cités est la diminution des consultations non programmés et le 

gain de temps pour les médecins. (47,49). Dans notre cas, les deux méthodes de TS ont été 

fiables en termes de suivi et techniquement. La TS via internet a néanmoins permis un gain de 

temps au médecin qui lui a servi à maintenir des échanges hebdomadaires avec les patientes. 

 

La TS du DG via notre site internet à l’hôpital de Libourne était une méthode de 

suivi fiable. En effet, elle a permis plus de contacts patientes/soignants grâce au gain de 

temps pour le médecin, sans avoir retardé la prise en charge des patientes ni diminuer 

leur observance par rapport au suivi habituel par contacts téléphoniques. De plus, 

aucun incident technique n’est survenu. Enfin, elle a apporté un certain confort à ses 

usagers en permettant une plus grande flexibilité horaire.  

 

5 Acceptabilité d’une TS via Internet 

 

Les patientes ayant utilisé notre site internet ont été satisfaites de ce type de suivi, qualifié de 

« pratique », « facile » et « rapide ». Elles ont été autant satisfaites que les patientes du 

Groupe T, les deux méthodes permettant des contacts à distances simples et rassurants 

(Tableau 7). 
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Une différence a été observée entre les deux groupes concernant les items sur la possibilité de 

contacts plus fréquents avec le médecin et le besoin de contacts supplémentaires. Dans le 

Groupe I, les patientes ont été moins nombreuses à trouver que cette TS permettait d’avoir des 

contacts plus fréquents avec le médecin. De plus, la proportion de patientes ayant ressenti le 

besoin de contacts supplémentaires avec le médecin était plus importante.  

Etait-ce lié au fait qu’il s’agissait de contacts asynchrones ou de contacts moins « humains » 

ou moins efficaces ? Un inconvénient de notre méthode était que les messages, y compris de 

rappels, devaient être consultés sur le site. Il n’y avait pas de message sur la messagerie 

personnelle des patientes. Il pouvait donc se passer un certain laps de temps entre le moment 

où les patientes posaient une question par e-mail et le moment où elles lisaient la réponse si 

elles ne se connectaient pas quotidiennement. De même le médecin ne se connectait pas 

forcément tous les jours et sa réponse pouvaient être différée. Par contre, au téléphone, les 

réponses étaient instantanées ou peu différées car les patientes avaient la ligne directe du 

médecin. Même si 80 % des patientes du Groupe I ont trouvé cette méthode rassurante et 93 

% ont trouvé les réponses du médecin claires, ce besoin de contacts supplémentaire pourrait 

signifier que les échanges, pourtant hebdomadaires, n’étaient pas aussi informatifs sur internet 

que par téléphone. 

Si on compare ces résultats à ceux de Safraou et al (56) dont le travail a inspiré notre site 

internet et nos questionnaires, la satisfaction de leurs patientes vis-à-vis de cette TS était 

importante. Le suivi par carnet électronique et courriel était jugé facile et rapide par 90% des 

patientes. Mais seulement soixante-seize pourcents des patientes avaient trouvait que « c’était 

l’occasion d’un contact permanent ». En outre, 19 % des patientes avaient déploré le manque 

de dialogue en tête à tête et 10 % le côté impersonnel et froid. Ils avaient donc, eux aussi, une 

discordance entre la possibilité de contacts plus fréquents qu’offrait cette méthode de suivi et 

le ressenti des patientes à ce sujet.  

Les méthodes de TS synchrones seraient plus souvent perçues comme étant conviviales, grâce 

à l’échange direct, plus humain, mais elles seraient moins capables d’augmenter le nombre de 

contacts avec les soignants car plus « chronophages » (70). 

 

Concernant les patientes qui « pouvaient », « savaient » ou « voulaient » utiliser internet, 91 

% des patientes du Groupe I ont préféré a postériori le suivi internet au suivi téléphonique et 

9 % auraient pu utiliser les deux méthodes indifféremment. De même, 55 % des patientes du 

Groupe T auraient préféré a postériori un suivi via internet à la place du téléphone et 45 % 

auraient pu utiliser les deux méthodes indifféremment.  

Ainsi, à proportion inégale, la tendance était en faveur 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 » et ne présentait pas d’inconvénients. Il était 

également plus « facile » à utiliser, plus « rapide » et ne nécessitait pas l’aide d’un autre 

soignant. 

Par contre, le délai de réponse des patientes à ses messages et l’efficacité des messages de 

rappels concernant la transmission des glycémies étaient moins bonne sur internet. Ceci 

s’expliquerait par le fait que ces messages devaient être consultés sur le site internet et les 

patientes ne s’y connectaient pas quotidiennement.  

De plus, les contacts téléphoniques lui permettaient de répondre plus en détail aux patientes et 

étaient plus conviviaux. 

Ainsi, après usage, le Dr RAFFAITIN-CARDIN en a conclu que les deux méthodes étaient 

équivalentes en termes d’avantages et d’inconvénients. 

 

Kruger et al en 2003 (46) ont comparé la télétransmission des glycémies via un glucomètre 

connecté aux transmissions téléphoniques, le retour des soignants se faisant dans les deux cas 

par téléphone. Ils n’ont pas mis en évidence de différence significative en termes de temps 

téléphonique, de temps en consultation ni d’exactitude des données transmises. Cependant les 

soignants pensaient que le glucomètre connecté leur donnait un meilleur sentiment 

d’efficacité et était plus adapté à l’organisation des soins car leur permettait de passer plus de 

temps pour l’éducation thérapeutique des patientes. Ce n’était donc pas tant un gain de temps 

mais plus une meilleure gestion du temps alloué aux patientes qui rendait cette méthode plus 

efficace aux yeux des soignants.  

Dans notre cas, même si le médecin pouvait plus facilement contacter les patientes de façon 

hebdomadaire sur internet grâce à un gain de temps par contact, le retour concernant l’analyse 

des glycémies et l’adaptation thérapeutique lui apparaissait plus efficace par téléphone. 

 

La TS du DG via internet était une méthode de suivi acceptable pour les patientes 

comme pour le médecin, au moins autant que la TS via téléphone. Néanmoins le ressenti 

de chacun quant à la qualité et fréquence des échanges différait selon le type de contacts. 

Plus qu’un gain de temps, internet a permis une réorganisation du travail des soignants, 

améliorant ainsi la fréquence des contacts. Le téléphone, par ses contacts directs et 

conviviaux, représentait un mode d’échanges plus « chronophage » mais plus informatif, 

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

 

A ce stade de l’analyse, nos effectifs étaient petits. Pour ces paramètres, il existait de 

nombreux facteurs de confusion (durée de suivi, type de DG et FR de DG, IMC initial et prise 

de poids pendant la grossesse, terme à l’accouchement). Nous avons donc décidé de ne pas 

faire de tests statistiques et de rester descriptif. (Tableau 8) 

 

Les patientes traitées par insulines étaient un peu plus nombreuses dans le Groupe T (64 vs 

43%) mais le délai d’initiation de l’insuline différait peu entre les deux groupes (6 vs 4 

semaines).  

En termes de complications liées au DG, pour le Groupe T, il y a eu cinq césariennes, une 

macrosomie, et une pré-éclampsie. Pour le Groupe I, il y a eu 4 césariennes et 3 macrosomies. 

 

Ferrara et al. (48), grâce à un effectif important de patientes (n = 11435), ont réussi à montrer 

une réduction du taux de césariennes chez les patientes suivies par TS téléphonique. Il 

s’agissait néanmoins d’une étude non randomisée et non contrôlée. D’autres études 

internationales d’effectif plus petits (entre 30 et 200 patientes), n’ont pas pu constater de 

différences significatives sur les issues de grossesse entre TS et suivi en consultation 

traditionnelle. Altman et Safraou, après huit ans d’expérimentation de DiabGest (site internet 

avec carnet de glycémies électronique et courriel dédié), ont pu recruter au total 3000 

patientes avec un DG à la maternité de l’hôpital Necker à Paris et ont obtenu des résultats en 

termes d’issues de grossesses comparables à ceux des femmes sans DG (57). Enfin en 2015, 

une méta-analyse des études portant sur la TS du DG a montré qu’il n’y avait pas de 

différence en termes d’équilibre glycémique et de complications maternofœtales (en 

particulier concernant le taux de césarienne) entre la TS et le suivi traditionnel en face-à-face 

(55). Il semblerait donc que la TS soit une méthode de suivi au moins aussi efficace que le 

suivi en consultation traditionnelle. Aucune étude n’a comparé deux méthodes de suivi à 

distance pour l’instant.  

 

Même si nous n’avons pas pu le montrer de manière statistique, il semblerait que la 

TS du DG via internet ne modifie pas le nombre de patientes ayant recours à l’insuline, 

le délai d’instauration de l’insuline, les modalités d’accouchement ni les complications 

maternofœtales liées au DG. 
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II LIMITES METHODOLOGIQUES. 

 

Bien que notre analyse prospective ait porté sur deux groupes randomisés, suivis en intention 

de traiter, il s’agissait de petits effectifs et le degré de signification des résultats est limité.  

 

Malgré la randomisation, il s’est avéré que les patientes avec un accès à internet étaient plus 

nombreuses dans le Groupe T que dans le Groupe I. Ce biais de sélection, lié au hasard, est 

important sachant que notre paramètre principal était le nombre de patiente qui avait la 

possibilité d’être suivies par une TS via internet. Nous pouvons penser que ce résultat a été 

surestimé dans notre échantillon « Internet ». Néanmoins, la randomisation fait que ces deux 

groupes issus de la même population étaient comparables sur les autres critères. Si on se 

réfère à l’intervalle de confiance à 95 % du taux de patientes ne pouvant accéder à un suivi 

via internet, il n’en reste pas moins que cela concernerait 23 à 60 % des patientes de notre 

population. 

Par la suite, afin que les groupes restent comparables, nous avons décidé de comparer 

uniquement les patientes du Groupe T qui aurait pu être suivies via internet sur les critères 

« Pouvoir », « Savoir » et « Vouloir ». Or le Groupe T avait un meilleur taux d’accès à 

internet. Pour le critère « Vouloir », nous avons utilisé la réponse au questionnaire de 

satisfaction sur leur préférence quant à la méthode de suivi. Les patientes qui pensaient, a 

postériori, préférer le suivi téléphonique au suivi internet, ont été considérées comme des 

patientes qui auraient pu refuser le suivi via internet s’il leur avait été proposé. Ce choix a 

postériori peut représenter un autre biais de sélection par rapport au choix a priori fait par les 

patientes du Groupe I. D’autant plus que la répartition entre les trois critères était inégale : 

« Pouvoir » (une patiente dans le Groupe T et six dans le Groupe I), « Savoir » (deux 

patientes dans les deux groupes), « Vouloir » (14 patientes dans le Groupe T et quatre dans le 

Groupe I). Néanmoins les deux groupes ainsi redéfinis (Groupe I avec suivi internet possible 

et Groupe T avec suivi internet aurait été possible) restaient comparables en termes de 

caractéristiques sociodémographiques, obstétricales et FR de DG (Tableau 5), nous rassurant 

ainsi quant à la pertinence des résultats suivants. 

 

Pour le recueil de données, une partie a pu être automatisée sur le site internet mais les relevés 

des connexions du médecin au site internet et des appels téléphoniques ont été faits 

manuellement par le médecin lui-même ou une infirmière de diabétologie (suivi par 

téléphone). Un biais d’information a pu intervenir à ce niveau compte tenu de la lourdeur de 

cette traçabilité et de l’intervention de deux personnes différentes (technique de recueil des  
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données un peu différente malgré les explications données au préalable). Pour le relevé des 

connexions au site internet du médecin, les données ont pu être recoupées avec celles du site 

et limiter ainsi les biais d’information éventuels, contrairement aux contacts téléphoniques 

(horaires et durées des appels relevés manuellement, pas de traçabilité automatique 

conservée). 

 

En ce qui concerne le suivi des patientes, l’organisation des soins n’a pas permis au Dr 

RAFFAITIN-CARDIN d’assurer un suivi téléphonique hebdomadaire. Même si ce constat 

soulignait l’intérêt du suivi internet en termes de temps médical, il représentait également un 

biais de confusion possible dans la comparaison des deux méthodes de suivi et la satisfaction 

des patientes. De même, les caractéristiques propres à chaque méthode de suivi (méthode 

téléphonique synchrone et internet asynchrone) représentaient un biais de confusion pour 

l’analyse de ces résultats. Ainsi, pour comparer les contacts patientes/soignants, nous avons 

dû considérer pour internet qu’un « contact » était défini par un échange d’e-mail et prendre 

en compte le nombre maximal d’e-mail envoyés par le médecin ou la patiente pour déterminer 

le nombre de contacts totaux. Ce choix peut se discuter car nous n’avons pas trouvé de 

référence comparant TS synchrone à une TS asynchrone. 

La durée de suivi, le type de DG et les facteurs de risque de DG, l’IMC initial et la prise de 

poids pendant la grossesse, le terme à l’accouchement étaient également des facteurs de 

confusion possibles pour l’analyse du traitement par insuline et des issues de grossesse. Pour 

comparer les deux groupes, nous aurions dû faire des ajustements sur ces facteurs de 

confusions. Au regard de nos effectifs restreints qui ne nous auraient probablement pas permis 

de mettre en évidence de différences significatives, nous avons décidé de ne pas faire ces 

calculs. 
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III ORIGINALITÉ, PRINCIPAUX RÉSULTATS ET CONSÉQUENCES SUR NOTRE 

PRATIQUE. 

 

Nos résultats ont la particularité d’aborder des questions peu traitées dans la littérature. Nous 

nous sommes intéressés aux taux et caractéristiques des patientes ne pouvant pas accéder à 

une TS du DG via internet grâce à l’absence de sélection au départ sur leurs capacités à 

utiliser ce type de technologie. Nous avons ainsi pu mettre en évidence que le niveau 

socioéconomique des patientes était un des facteurs limitant ce type de suivi.  

Par ailleurs nous avons comparé deux méthodes de TS du DG afin d’identifier celle qui serait 

la plus adaptée dans notre cas, ce qui n’avait pas encore été fait à notre connaissance (55). 

 

Ainsi nous avons montré que la TS du DG via internet à l’hôpital de Libourne, bien que 

fiable, acceptable et vraisemblablement sans danger pour les patientes et leurs enfants, soit 

difficilement généralisable à l’heure actuelle, telle que nous l’avions défini, du fait d’un 

certain nombre de limites. 

 

1 Limites humaines 

 

Dans notre population particulière du Libournais, la TS du DG via notre site internet n’est pas 

envisageable. Sa généralisation impliquerait que nous sélectionnions les patientes selon leurs 

possibilités d’accès à ce type de suivi. Or nous avons vu que les patientes les moins aptes sont 

les patientes plus âgées, de niveau socio-économique faible et qu’elles représentaient une part 

non négligeable de notre recrutement en plus d’être des patientes plus à risque.  

La TS du DG a pour objectif d’améliorer l’égalité d’accès aux soins et d’optimiser la prise en 

charge de cette pathologie (35). Dans cette optique il paraît difficile de proposer 

exclusivement le type de TS que nous avions élaboré, qui exclurait une part non négligeable 

de femmes à risque dans notre population. 

Si nous voulions que cette méthode de suivi soit mise en place, il faudrait donc repenser le 

procédé pour l’adapter au mieux à ces patientes. Il s’agirait alors d’un procédé qui ne 

nécessiterait pas d’accès à internet au domicile, ni de compétences informatiques particulières 

et qui pourrait associer un système de TS à la fois synchrone et asynchrone comme l’ont 

suggéré Verhoeven et al. (70). Leur revue de la littérature sur les systèmes de TS synchrone et 

asynchrone des patients diabétiques suggérait que les applications les plus prometteuses 

étaient celles associant ces deux types de TS, complémentaires dans leur contribution à 

l’amélioration de la prise en charge des patients. Par ailleurs, les applications devaient 
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associer l’étude de paramètres cliniques, comportementales et de coordination de soin, et 

s’adapter aux besoins des patients et aux systèmes de soins existants. 

Pour donner un exemple concret, au vu de nos résultats, un système plus adapté associerait : 

- L’utilisation d’un glucomètre « connecté » via un modem pour faciliter la transmission 

des glycémies. 

- Une interface internet accessible par le médecin et les patientes ayant les capacités d’y 

accéder, avec le carnet de glycémies électronique et une messagerie 

patientes/soignants. 

- Des SMS pour le retour des soignants suite à l’analyse des glycémies pour les 

patientes n’ayant pas accès au site internet. Un retour par e-mail sur le site internet 

pour les autres patientes avec une alerte automatisée par SMS à chaque e-mail envoyé 

par le médecin. 

- Des contacts synchrones pour les patientes les plus anxieuses ou les moins autonomes 

(téléphone ou téléconsultation via la même interface internet). 

 

L’amélioration de notre modèle de TS Internet est possible, permettrait de s’adapter au mieux 

aux patientes et aux soignants mais serait probablement plus complexe à mettre en œuvre et 

nécessiterait une nouvelle évaluation. 

Par ailleurs, notre site internet, bien qu’inadapté pour certaines patientes, avait l’avantage 

d’être simple et rapidement utilisable par les patientes qui l’ont manipulé et le médecin. 

L’élaboration d’un système plus adapté à notre population mais plus complexe, nécessiterait 

probablement alors une formation plus spécifique des patientes et des soignants. Ceci 

demanderait du temps supplémentaire dans une organisation déjà limitée, à évaluer 

également. 

 

Ainsi, un des obstacles à la mise en œuvre d’une TS Internet du DG à l’hôpital de Libourne 

est l’adhésion des patientes et des soignants à cette technologie (l’usage doit être simple et 

accessible), telle que nous l’avions défini (connexion à internet et compétences à l’utilisation 

d’un site internet requises), dans l’organisation actuelle des soins (nombre de soignants et 

temps dédié limité).  

 

2 Limites techniques et juridiques 

 

Pour ce travail, nous n’avons pas pu intégrer notre site internet au système d’information de 

l’hôpital de Libourne pour des raisons de sécurité. En effet, pour l’instant, le service 
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informatique ne peut pas garantir un accès ville-hôpital aux particuliers, nécessaire dans la 

configuration de notre méthode de TS via internet. 

Tout acte de TM doit faire l’objet d’un compte rendu dans le dossier médical informatisé des 

patients (35). Ceci serait facilité s’il existait un lien entre le carnet électronique de glycémies 

et le dossier médical informatisé des patientes. Or, actuellement à l’hôpital de Libourne, les 

dossiers obstétricaux et de diabétologie sont encore en partie sous format papier. Enfin, pour 

pouvoir générer automatiquement des comptes rendus d’actes de TS dans le dossier médical 

des patientes, il faudrait que notre système et le logiciel médical de l’hôpital soient 

interopérables (38).  

Par ailleurs, les données de notre site internet n’ont pas été hébergées sur un serveur agréé par 

l’ASIP santé, comme la Loi le stipule (35). Si nous voulions mettre en place une TS du DG 

via internet à l’hôpital de Libourne, il faudrait soit que l’hôpital puisse garantir un accès aux 

patientes et héberger les données recueillies sur un serveur agréé, soit utiliser la plateforme de 

télésanté PAACO en cours d’expérimentation. Pour le moment cette plateforme ne permet pas 

un lien patients/soignants comme celui que nous avons besoin mais uniquement une 

communication entre professionnels de santé. Néanmoins, elle permettrait de répondre à deux 

contraintes : l’hébergement des données sur un serveur agréé et l’interopérabilité du système 

de TS avec le logiciel médical (41). 

 

D’un point de vue juridique, les nouvelles lois encadrant la TM posent un certain nombre de 

problèmes. Nous avons participé au cours de ce travail à des tables rondes réunissant juristes, 

professionnels de santé, industriels et représentants d’usagers sur ce propos. Melle Pauline 

NICOLAS, doctorante en droit et Melle Mai VU THI, chargée de projet prospectif juridique 

dans l’innovation ont organisé au Forum Montesquieu de la faculté de droit et sciences 

politiques de Bordeaux, des groupes de réflexions pluridisciplinaires (première réunion le 19 

février 2015, deuxième réunion le 16 avril 2015 et troisième réunion le 18 juin 2015). Il en 

ressort certains points juridiques restant à éclaircir concernant la TM : 

- Concernant les droits des patients : le problème du consentement face à des 

intervenants parfois multiples et des technologies ou usages qui parfois les dépassent ; le 

problème d’égalité d’accès aux soins face à des inégalités d’accès aux technologies de 

l’information et de la communication ; le problème de confidentialité des données et de 

protection de la vie privée face à un manque de définition précise de la « donnée de santé à 

caractère personnelle » notamment en termes de propriété (patients ? médecins ? hébergeur de 

données ?) (71). 

- Concernant les professionnels de santé et les tiers technologiques : le problème de 

responsabilité face à des systèmes complexes, multidisciplinaires, où les marges de 
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manœuvres nécessaires au déploiement de la TM peuvent également représenter des 

incertitudes et des freins, bien que la TM engage aux mêmes responsabilités que tout autre 

acte médical (35). 

 

Ainsi, un second obstacle réside dans l’intégration du système de TS au système 

d’information hospitalier existant, dans le respect de la législation en vigueur. 

 

3 Limites organisationnelles 

 

Nous avons montré que la TS via internet permettait d’assurer plus facilement un suivi 

hebdomadaire, de façon fiable et acceptable, malgré les biais que nous avons discutés 

précédemment. Elle répondrait donc à un besoin d’organisation des soins. Néanmoins ceci 

n’est pas suffisant. Comme pour tout acte médical à visée thérapeutique, la TS du DG doit 

apporter un Service Médical Rendu (SMR) supérieur au suivi traditionnel afin de justifier 

d’un rapport bénéfice/risque favorable et de sa prise en charge par l’assurance maladie. Or, 

notre travail comme ceux déjà réalisés auparavant n’ont pas réussi à le montrer du fait 

d’effectifs trop restreints, de méthodologies hétérogènes ou d’absence d’évaluation médico-

économique (72).  

Concernant l’organisation actuelle des soins à l’hôpital de Libourne, le Dr RAFFAITIN-

CARDIN  et une infirmière de diabétologie s’occupent du suivi des femmes enceintes avec un 

diabète (DG et diabète préexistant). Selon le PMSI 2014 de l’hôpital de Libourne, il s’agissait 

de 163 patientes sur l’année (sans compter les patientes qui n’accouchent pas à la maternité de 

Libourne), même si toutes ne sont pas nécessairement suivies en diabétologie. Selon la 

tendance actuelle, ce nombre devrait augmenter à l’avenir. Ceci implique donc que la TS du 

DG devra consister en un procédé ergonomique7, parfaitement intégré aux dossiers médicaux 

électroniques existants pour ne pas défavoriser d’avantage cette organisation. 

Actuellement, seules les consultations en face-à-face sont des actes médicaux rémunérés, les 

contacts à distances nécessaires au suivi de ces patientes ne sont pas « cotables ». Pour la mise 

en place d’une TS du DG via internet, il faudrait pouvoir confirmer le SMR de ce type de 

suivi par une étude sur un plus grand effectif (par exemple multicentrique) et évaluer le coût 

de sa mise en place par rapport à la réduction potentielle des coûts de santé qu’il pourrait 

favoriser, à l’image de l’étude TeleDiab-3 en cours pour la prise en charge du DT1 (43). Ceci 

permettrait de justifier non seulement sa mise en place effective mais aussi la reconnaissance 

et la valorisation des actes médicaux ainsi réalisés. 

                                                 
7 « Se dit d’un appareil, d’un matériel dont la forme est particulièrement adaptée aux conditions de travail de 
l’utilisateur », définition du dictionnaire Larousse, disponible sur : http://www.larousse.fr.  
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Ainsi, un troisième obstacle apparait, à savoir l’inadéquation de cette méthode de TS avec 

l’organisation actuelle des soins si elle ne peut prouver un SMR favorable et si l’équipe 

soignante ne peut se l’approprier facilement et durablement.  

 

 

 

Ces limites sont importantes à comprendre pour les futures études et avant la mise en place 

d’un programme de TM. Il n’en reste pas moins que la TS Internet du DG, à travers cette 

expérience, apparait comme un outil intéressant dans la pratique qui pourrait effectivement 

résoudre certaines difficultés actuelles (démographie médicale et accessibilité aux soins, 

optimisation de la prise en charge du DG). 
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A notre connaissance, ce travail est le premier à s’intéresser aux limites de la TS du DG en 

termes d’accessibilité des patientes au suivi via internet et à comparer deux méthodes de TS 

du DG. 

 

Nous avons montré qu’à l’hôpital de Libourne, plus d’un tiers des patientes recrutées pour ce 

suivi n’ont pas pu y accéder. L’âge et le niveau socioéconomiques sont apparus comme des 

facteurs limitants, dans une population de femmes enceintes avec un DG plus fragiles, pour 

lesquelles un renforcement du suivi serait nécessaire. 

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

méthode habituelle téléphonique pour les patientes qui y avaient accès. Elle a été également 

satisfaisante pour les patientes et le médecin. Enfin, il n’y a pas eu plus de complications 

maternofœtales dans le Groupe Internet. 

 

Si la TS du DG via internet apparait comme un outil a priori faisable, fiable, acceptable et 

aussi efficace que le suivi traditionnel en face-à-face dans la littérature, sa principale limite est 

qu’elle n’est pas généralisable en l’état et pourrait exclure de ce suivi un certain nombre de 

patientes si elle n’est pas suffisamment adaptée à leurs capacités. 

Notre travail a permis de mettre en évidence ces limites humaines à prendre en compte et 

d’identifier trois facteurs limitants : le « Pouvoir », le « Savoir » et le « Vouloir ». Par ailleurs, 

des limites techniques, juridiques et organisationnelles ont également été observées à l’hôpital 

de Libourne. 

 

 

 

Si nous voulons que la TS du DG soit à l’avenir un outil permettant de répondre aux 

problèmes de démographie médicale, d’égal accès aux soins et de coûts de santé, nous devons 

nous intéresser à ces limites afin d’élaborer un modèle de TS adapté à toutes les patientes, 

quel que soit le territoire de santé concerné, aux systèmes d’information hospitaliers et à 

l’organisation des soins existante. Ceci permettrait aux futures études, sur des effectifs plus 

grands, d’évaluer le SMR et aux pouvoirs publiques, de valoriser cette nouvelle pratique. 
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Annexe 1 Recueil de données pour le suivi du diabète gestationnel 
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Annexe 2 Lettre d’information concernant le suivi de votre diabète gestationnel à l’Hôpital de 

Libourne. 

Groupe T : 
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Groupe I : 

 



 98

Annexe 3 Questionnaires de satisfaction des patientes 

Groupe T : 
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Groupe I : 
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Annexe 4 Fiche d’information « comment utiliser www.diabetegesta-suivilib.fr » 
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Annexe 5 Récépissé de déclaration du site internet à la CNIL 
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Annexe 6 Questionnaire de sortie du suivi internet 

 

 



 106

Annexe 7 Grille de recueil des contacts téléphoniques 
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Annexe 8 Grille de recueil des connexions internet du médecin 
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Annexe 9 Questionnaire de satisfaction du médecin 
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SERMENT MEDICAL 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’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. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à quiconque me le demandera. 

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

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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RESUME en français 

  

Introduction : Le diabète gestationnel (DG) concerne 6 à 14 % des femmes enceintes en 

France. L’efficacité de sa prise en charge sur ses conséquences maternofœtales et l’émergence 

de la télésurveillance (TS) semblent prometteurs. Objectif : déterminer la faisabilité, la 

fiabilité, l’acceptabilité et l’efficacité d’une TS Internet du DG à l’hôpital de Libourne. 

Méthode : 61 patientes avec un DG reçues consécutivement à leur première consultation de 

diabétologie ont été randomisées, une sur deux, en deux groupes : un groupe Téléphone (T) 

n=31, et un groupe Internet (I) n=30. Nous avons d’abord relevé dans le groupe I le nombre 

de patientes ne pouvant pas accéder à une TS Internet, leurs caractéristiques et facteurs 

limitants. Puis nous avons comparé les deux groupes sur le nombre de contacts à distance, le 

temps médical par contact, l’observance des rendez-vous programmés et conseils donnés et 

sur leur satisfaction. Enfin, nous avons regardé le nombre de patientes traitées par insuline, le 

délai d’initiation de ce traitement, les issues de grossesse dans chaque groupe. Résultats : 

12/30 patientes n’ont pas pu être suivies d’emblée via Internet. 83 % n’avaient jamais 

travaillé. Elles avaient en moyenne plus de facteurs de risque de DG (2,7 vs 1.6, p=0.010). 

Les facteurs limitants étaient l’accès à Internet (6/12), les compétences informatiques (6/12), 

leur choix (4/12). Les contacts ont été plus fréquents via Internet (1 vs 0.6/semaine, p=0.041) 

et ont pris moins de temps (194 s vs 403 s, p=0.0006) sans modifier l’observance des 

patientes. Les patientes ont été satisfaites du suivi mais le sentiment d’efficacité d’échanges 

était meilleur par téléphone. Malgré nos effectifs restreints, la TS Internet n’a pas retardé 

l’initiation de l’insuline, ni perturbé l’issue des grossesses. Conclusion : Bien que fiable, 

acceptable et sans danger apparent, la TS Internet du DG à l’hôpital de Libourne n’était pas 

adaptée à notre population de faible niveau socioéconomique. 
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TITRE et RESUME en anglais 

 

TELEMONITORING SYSTEM BASED ON INTERNET AT LIBOURNE HOSPITAL FOR 

GESTATIONAL DIABETES MELLITUS : IMPLEMENTATION ISSUES 

 

Background : prevalence of Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is estimated between 6 

and 14 % in France. The GDM management efficiency on pregnancy outcomes and the 

emerging Telemedicine seems to be promising. Objective : to determine feasibility, 

reliability, acceptability and efficiency of GDM telemonitoring system based on Internet at 

the Libourne hospital. Method : 61 non selective women with GDM were randomly assigned 

in two groups: a Telephone group (T) n = 31 and an Internet group (I) n = 30. We first 

determined the number, the characteristics and limiting factors of women not able to access to 

an Internet telemonitoring from the group I. Then we compared the two groups regarding 

distance contacts, medical time per contact, compliance of face-to-face consultations, 

compliance of care provider advices and women satisfaction. Finally, we observed the 

number of women with insulin-treated GDM, the time between diagnosis and insulin 

requirement and pregnancy outcomes in each group. Results : 12/30 women couldn’t be 

followed initially with Internet. 83 % were unemployed. They were more likely to have GDM 

risk factors (2.7 vs 1.6, p = 0.010). Limiting factors were Internet access (6/12), computer 

skills (6/12) and their own choice (4/12). After all, Internet monitoring allowed more distance 

contacts (1 vs 0.6/week, p = 0.041), was less time-consuming (194 s vs 403 s, p = 0.0006) 

without any compliance change. All women were satisfied but a greater feeling of exchange 

efficiency was perceived in the group T. Despite our small sample size, Internet monitoring 

was neither associated with an initiating delay of insulin nor with more pregnancy adverse 

outcomes. Conclusions : Although our GDM telemonitoring system based on Internet at the 

Libourne hospital was reliable, associated to a high acceptance and safe, it wasn’t appropriate 

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

Introduction : la prise en charge efficace du diabète gestationnel (DG) (6 à 14 % des grossesses) permet 

de réduire ses conséquences maternofoetales. La Télésurveillance (TS) semble intéressante en ce sens

(réduction des déplacements en maintenant un contact étroit). Objectif : déterminer la faisabilité, la 

fiabilité, l’acceptabilité et l’efficacité d’une TS Internet du DG à l’hôpital de Libourne. Méthode : 61 

patientes avec DG reçues consécutivement à leur première consultation de diabétologie ont été 

randomisées, une sur deux : groupe Téléphone (T) n = 31, groupe Internet (I) n = 30. Nous avons d’abord 

relevé dans le groupe I le nombre de patientes ne pouvant pas accéder à une TS Internet, leurs 

caractéristiques et facteurs limitants (faisabilité). Puis nous avons comparé le nombre de contacts à 

distance, le temps médical par contact, l’observance des rendez-vous programmés et conseils donnés 

(fiabilité) et la satisfaction (acceptabilité). Enfin, nous avons regardé le nombre et le délai d’initiation 

de l’insuline, les issues de grossesse (efficacité). Résultats : 12/30 patientes n’ont pas pu être suivies 

d’emblée via Internet. 83 % n’avaient jamais travaillé. Elles avaient en moyenne plus de facteurs de 

risque de DG (2,7 vs 1,6, p = 0.010). Les facteurs limitants étaient l’accès à Internet (6/12), les 

compétences informatiques (6/12), leur choix (4/12). Les contacts ont été plus fréquents via Internet (1 

vs 0.6/semaine, p = 0.041) et ont pris moins de temps (194 s vs 403 s, p = 0.0006) sans modifier 

l’observance ; les patientes ont été satisfaites mais le sentiment d’efficacité d’échanges était meilleur 

par téléphone. La TS Internet n’a pas retardé l’initiation de l’insuline, ni perturbé l’issue des grossesses 

(effectifs restreints cependant). Conclusion : Bien que fiable, acceptable et apparemment efficace, la 

généralisation d’une TS Internet du DG à l’hôpital de Libourne n’était pas faisable car non adaptée à 

notre population de faible niveau socioéconomique. 
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Médecine générale 
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