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l. Introduction

Le diabete gestationnel se definit comme une anomalie de la tolérance glucidique pendant la
grossesse. Il a été individualisé en 1961 par O’Sullivan. La prévalence du diabéte gestationnel
(DG) est en constante augmentation en France (8% en 2016) (1). Les femmes atteintes de
diabéte gestationnel ont un risque accru de complications materno-feetales au cours de leur
grossesse et a l’accouchement. L’étude HAPO (Hyperglycémia and Adverse Pregnancy
Outcome Study) réalisée en 2010 montre une relation linéaire entre 1’hyperglycémie

maternelle et la survenue de complications materno-feetales (2).

Plusieurs études ont montré le bénéfice d’un traitement régulant la glycémie sur I’apparition
de complications feeto-maternelles chez les patientes atteintes de diabéte gestationnel.
Dans ce contexte, le dépistage et la prise en charge du diabete gestationnel sont de réels
enjeux de santé publique. Actuellement, la prise en charge du diabéte gestationnel réside dans
la mise en place de regles hygiéno-diétetiques (RHD) ainsi que dans la mise en place d’une
insulinothérapie si nécessaire. Au CHD de La Roche-sur-Yon le suivi des patientes atteintes

de diabéte gestationnel se fait via la plateforme informatique myDiabby.

En effet, depuis plusieurs années, des dispositifs de téléemédecine et de télésurveillance se
développent. IlIs ont pour but d’améliorer 1’accessibilité aux soins et la qualité de vie des
patients en permettant une prise en charge et un suivi sur leur lieu de vie. Devant
I’augmentation de la prévalence du diabeéte gestationnel, la télémédecine semble un outil

approprié dans le suivi et le traitement de ces patientes.

L’objectif de ce travail est d’étudier rétrospectivement le profil et les complications materno-
feetales des femmes atteintes de diabéte gestationnel ayant accouché au CHD de La Roche-
sur-Yon de 2016 & 2018 et ayant bénéficié d’un suivi via I’application myDiabby. L’objectif
secondaire est de comparer le profil maternel et les complications materno-feetales des
femmes ayant recu de I’insuline avec celui des femmes traitées uniquement par regles

hygiéno-diététiques.



I1. Généralités sur le diabéte gestationnel
A.  Définition

Le diabéte gestationnel est défini par 1’organisation mondiale de la santé (OMS) comme « un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie d’intensité variable,
débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois durant la grossesse, quels que soient le

traitement nécessaire et 1’évolution dans le post-partum » (2).
Cette définition englobe deux entités différentes qu’il convient de distinguer :

-« Un diabete patent, le plus souvent de type 2, diagnostiqué au cours de la grossesse et
découvert seulement a 1’occasion de celle-ci, qui persistera apres 1’accouchement.
- Une anomalie de la tolérance glucidique apparue pendant la grossesse et disparaissant

au moins temporairement aprées celle-ci. » (3)

B. Epidémiologie

La prévalence du diabéte gestationnel est trés variable d’une étude a I’autre ainsi que d’un
pays a l’autre du fait des différences entre les populations et des differences entre les
stratégies de dépistage. En moyenne, cette prévalence a souvent été estimée entre 2 et 6 %

mais peut atteindre 22 % dans des populations spécifiques (Inde, Sardaigne) (4) (5).

En France, plusieurs données sont disponibles : le registre AUDIPOG (6), Association des
Utilisateurs de Dossiers Informatises en Pédiatrie Obstétrique et Gynécologique, renseigné
par toutes les maternités volontaires publiques ou prives provenant de toutes les régions de
France, avait retrouvé une prévalence du diabéte gestationnel de 3,8 % en 2004 et de 4,5 % en
2005.

En 2010, I’Enquéte Nationale Perinatale (ENP), représentative des naissances en France,
estimait la prévalence du diabete gestationnel a 7,2 % selon les anciens critéres de dépistage.
En 2016, selon une nouvelle enquéte de périnatalité ce taux est passé a 10,8 % (7). En 2012,
I’étude Epifane, réalisée apres la mise en place des nouvelles recommandations de 1’étude
HAPO study (2), estime la prévalence du diabete gestationnel en France métropolitaine a 8 %
(1). La tendance des études publiées notamment en Amérique du Nord, va vers une

augmentation de la prévalence du diabéte gestationnel (7).

Plusieurs causes peuvent expliquer 1’augmentation de cette prévalence :



- l’augmentation de 'IMC des femmes,
- D’augmentation de 1’age de la grossesse,

- la modification des seuils diagnostic du DG au fur et a mesure du temps.

C. Physiopathologie du diabéte gestationnel

La grossesse s’accompagne de modifications transitoires normales du métabolisme
glucidique. Lors de la grossesse il existe une insulino-résistance. Celle-ci est compensée par
une sécrétion insulinique plus importante. Ces modifications ont pour but d’apporter une

nutrition adéquate a la mere et au feetus (9).

Au cours de la grossesse, il existe une insulino-résistance hépatique et musculaire qui permet
I’épargne du glucose disponible pour le feetus. Elle est progressive et réversible.
Les mécanismes de cette insulino-résistance restent encore mal connus. Parmi les causes
évoquées, on retrouve : des modifications de la liaison de I’insuline & son récepteur ou encore
des anomalies post récepteur. Certaines hormones jouent un réle dans la modulation de la
sécrétion d’insuline et favorisent I’insulinorésistance : la prolactine, la progestérone,

I’hormone lactogéne placentaire ainsi que la leptine (10).

Chez toutes les femmes enceintes, la réponse a cette insulinorésistance est une augmentation
de la sécrétion d’insuline. Pour s’adapter a cet hyperinsulinisme, il existe une modification
structurale et fonctionnelle des ilots de Langerhans entrainant une hypertrophie et hyperplasie
des cellules béta de Langherans. L’insulino-sécrétion stimulée par le glucose est augmentée
de maniere prépondérante chez les femmes « normales » par rapport a celles atteintes d’un

diabete gestationnel (10).

La physiopathologie du diabete gestationnel et du diabéte de type 2 sont similaires, ce qui
pourrait expliquer que les patientes atteintes d’un DG ont un risque accru de développer un
diabete de type 2 (11).



D. Dépistage du diabéte gestationnel : critéres diagnostiques, qui
dépister, quand dépister.

1. Critéeres diagnostiques

En 2008, I’étude HAPO est publiée (2). Il s’agit d’une étude prospective internationale
multicentrique réalisée sur 28 562 femmes. L’objectif de cette étude était d’analyser la
relation entre I’hyperglycémie maternelle chez les femmes enceintes et les complications
feeto-maternelles du diabéte gestationnel et ainsi de déterminer un seuil a partir duquel les
complications étaient associées au diabéte gestationnel. Les patientes ont bénéficié d’un
dépistage du diabéte gestationnel entre 24 et 32 semaines d’aménorrhée, grace & une HGPO
(Hyperglycemie Provoquée par VVoie Orale) avec 75 g de glucose. La glycémie était mesurée

a jeun, a une heure, puis a 2 heures.

Les principaux critéres de jugement étaient la césarienne, la macrosomie feetale avec un poids
de naissance supérieur au 90°™ percentile pour I’dge gestationnel, I’hypoglycémie clinique et
I’hyperinsulinisme feetal déterminé par le peptide-C au cordon supérieur au 90°™ percentile.
Les critéres secondaires étaient 1’accouchement prématuré (en dessous de 37 SA), le taux de
pré éclampsie, la dystocie des épaules, I’hyper bilirubinémie ainsi qu’un séjour en

réanimation néonatal.

Cette étude retrouve une corrélation entre 1’hyperglycémie néonatale et la survenue de
complications feetales et maternelles sur les critéres principaux (sauf pour 1’hypoglycémie
néonatale) ainsi que sur les critéres secondaires (sauf pour le séjour en réanimation et I’hyper
bilirubinémie).

Cette etude a donc permis de démontrer que le taux de complications évolue de maniére
linéaire en fonction du taux de glycémie maternelle. Cependant, elle n’a pas permis de définir

de valeur seuil diagnostique du diabéte gestationnel (7).

Suite a la publication de cette étude, un travail sur les recommandations de dépistage du
diabéte gestationnel a été confi¢ a ’International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Group (IADPSG). Cette association regroupe 225 médecins issus de 40 pays
différents (12). Ce travail a permis de définir des valeurs seuils pour le diagnostic du diabete
gestationnel. Les criteres retenus pour déterminer les seuils de dépistage du DG étaient la
macrosomie feetale, un peptide C au cordon supérieur au 90°™ percentile ainsi qu’un
pourcentage de masse grasse du nouveau-né supérieur au 90°™ percentile.

Ces valeurs seuils sont :



- une glycémie a jeun (GAJ) supérieure ou égale 40,92 g/l (> 5,1 mmol/l) ;

- et/ou une glycémie 1 heure apres une charge orale de 75 g de glucose supérieure ou
égale a 1,80 g/l (=10 mmol/l) ;

- et/ou une glycémie 2 heures aprés une charge orale de glucose supérieure ou égale a
1,53 g/1 (= 8,5 mmoll/l).

Elles sont évaluées entre la 24°™ et la 28°™ SA.

Une valeur supérieure a I’'un des seuils suffit au diagnostic du diabéte gestationnel. Par
ailleurs, 'TADPSG a retenu la valeur de GAJ de 0,92 g/l comme seuil diagnostique de DG au
1°" trimestre de grossesse. En France, les valeurs seuils définissant le diabete gestationnel,
recommandées par le CNGOF (Collégue National des Gynécologue et Obstétriciens Francais)
et la SFD (Société Francophone du Diabeéte), sont celles recommandées par IADPSG.

Glycémie a jeun

Glycémie a jeun = Glycémie a jeun = o
Gl < 0,92g/l
1,26g/1 0,92g/| mais < 1,26g/I P e/

Figure 1 : Modalité de dépistage du diabéte gestationnel illustré par A. VAMBERGUE



Seuils glycémiques aprés HGPO de 75 g de glucose

Glycémie a jeun >0,92 g/l >5,1 mmol/l
et/ou glycémie aprés 1 heure >1,80 g/l >10 mmol/l
et/ou glycémie aprés 2 heures >1,53 ¢/l >8,5 mmol/l

Tableau 1: Seuils glycémiques recommandés par le CNGOF et la SFD en France pour le diagnostic de DG

2. Qui dépister et quand dépister ?

En France, le CNGOF recommande depuis décembre 2010 un dépistage ciblé. Ceci devant
I’absence d’arguments suffisants concernant le bénéfice et le rapport colt-efficacité du

dépistage du diabéte gestationnel (13).
Un dépistage est recommandé en présence d’au moins un des facteurs de risque suivants :

- Age maternel supérieur ou égal & 35 ans ;

- IMC supérieur ou égal a 25 kg/m? ;

- Présence d’antécédents de diabéte au 1°" degré ;

- Présence d’antécédents personnel de diabéte gestationnel ;

- Antécédents de macrosomie.

Devant I’existence de facteurs de risque, le dépistage du diabete gestationnel doit étre effectue
au 1° trimestre et idéalement en préconceptionnel par une glycémie a jeun. Entre 24 et 28 SA,
il est recommandé d’effectuer une HGPO a 75 g de glucose avec mesure de la glycémie a 0, 1
heure et 2 heures. Pour les femmes ayant des facteurs de risque mais n’ayant pas bénéficié du
dépistage de diabete gestationnel au 1°" trimétre ou entre 24 et 28 SA, il est possible
d’effectuer au 3°™ trimestre une glycémie & jeun. Ce dépistage devrait étre proposé avant 34
SA, car passé ce délai le bénéfice attendu ne serait probablement pas suffisant (9). Des
biométries feetales supérieures au 97°™ percentile ou un hydramnios doivent faire rechercher
un diabete gestationnel. Aucune autre méthode (HbAlc, fructosamine, glycosurie, glycémie
post prandiale) n’est recommandée pour le dépistage du DG (13). Bien que la glycosurie soit

réalisée tous les mois, elle ne constitue pas un critére diagnostic du DG.
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E. Complications feeto-maternelles du diabéte gestationnel

1. Complications maternelles

D’apres 1’étude internationale HAPO (2), le diabéte gestationnel est associé a un risque accru
de pré-éclampsie et d’accouchement par césarienne. Le surpoids et 1’obésité sont des facteurs
de risque indépendants de DG et de pré-éclampsie (13). A plus long terme, les femmes
atteintes de diabete gestationnel sont plus a risque de développer un syndrome métabolique ou
de développer une maladie cardio-vasculaire (15)(16). Elles s’exposent a un risque de récidive
de DG pour les grossesses ultérieures, ainsi qu’a un risque plus élevé de diabéte de type 2. Ce
risque augmente avec le temps et persiste pendant au moins 25 ans. Le dépistage du diabete
de type 2 doit mobiliser les gynécologues, médecins généralistes et sage-femmes. Le taux
d’extraction instrumentale, de déchirure périnéale sévére et d’hémorragie du post-partum ne

sont pas modifiés par le diabéte gestationnel (13).

2. Complications feetales et néonatales du diabéte gestationnel

Les complications périnatales graves liées spécifiguement au DG sont rares.
La principale complication néonatale du diabéte gestationnel est la macrosomie foetale. Elle
est définie par un poids supérieur & 4 kg ou un poids supérieur au 90°™ percentile en fonction
du terme (17). Celle-ci est la conséquence d’un hyperinsulinisme feetal secondaire a
I’hyperglycémie maternelle. L’étude HAPO a montré un lien entre ’hyperglycémie et la
survenue de macrosomie. L’obésité maternelle est un facteur de risque indépendant de
macrosomie. Le risque de malformation n’est pas augmenté en cas de DG, il est probablement

en lien avec un diabéte de type 2 méconnu (17).

Les traumatismes obstétricaux et les atteintes du plexus brachial sont des complications
exceptionnelles. Leur lien avec le DG n’est pas formellement démontré. L’instauration d’un
traitement du DG ne permet pas de diminuer de maniére significative le risque de

traumatismes obstétricaux.

Il existe peu de données pour démonter un éventuel lien entre troubles respiratoires néonataux
et DG.

La fréquence rapportée d’hypoglycémie néonatale en cas de DG est faible mais le risque est

difficile a apprécier en raison de I’hétérogénéité de la définition de I’hypoglycémie dans les
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différentes études (13). Le risque d’hypocalcémie et d’hyperbilirubinémie est similaire a celui
de la population générale.

F.  Prise en charge du diabéte gestationnel

Plusieurs études ont montré 1’intérét de la prise en charge du diabéte gestationnel (19)(20).
L’étude ACHOIS (Australian Carbohydrate Intolerance Study in pregnant Women) est une
étude australienne, prospective randomisée, menée entre septembre 1993 et juin 2003. Celle-
ci montre un bénéfice du traitement du diabéte gestationnel sur les complications périnatales

en particulier sur la macrosomie feetale (21).

L’étude NICHD (National Institute of Child Heath and Human Development), multicentrique
randomisee, réalisée aux Etats Unis, portant sur 958 femmes atteintes de diabéte gestationnel,
montre également que la prise en charge du diabete gestationnel permettait de diminuer le
risque de macrosomie et de pré-éclampsie (22).

Le traitement du diabete gestationnel repose sur différents points : I’autosurveillance
glycémique, la prise en charge diététique, 1’activité physique et I’insulinothérapie. Les

antidiabétiques oraux n’ont pas leur place dans la prise en charge du diabéte gestationnel.

1. L’autosurveillance glycémique

L’autosurveillance glycémique est indispensable pour adapter les doses d’insuline et pour
s’assurer d’un bon équilibre glycémique. L’autosurveillance doit étre effectuée entre 4 et 6
fois par jour a jeun le matin et en post prandiale 1 ou 2 heures apres un repas.
Les objectifs de glycémies capillaires sont: une glycémie inférieure a 0,959/l a jeun,

inférieure a 1,30-1,40 g/l a 1 heure et inférieure a 1,20 g/l a 2 heures (11).
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2. Les mesures hygiéno-diététiques

L’apport calorique doit étre évalué en fonction de I'IMC (Indice de Masse Corporel)
préconceptionnel, de la prise de poids au cours de la grossesse et de I’alimentation de la
patiente atteinte de DG. Il est nécessaire de maintenir un gain de poids raisonnable et
d’obtenir une normalisation de la glycémie (23).

En début de grossesse I’apport calorique estimé est d’environ 30 a 35 kcal/kg/j. Une
restriction calorique est indiquée en cas d’obésité. L apport calorique chez les femmes obeses
doit étre au minimum de 25 kcal/kg/j sans jamais descendre en dessous de 1600 kcal/j (24).
L’apport en hydrate de carbone doit représenter 40 a 50 % de I’apport calorique total.
L’apport glucidique total doit étre réparti en 3 repas et 2 a 4 collations (11).
Une activité réguliére, avec ’accord de 1’obstétricien, d’environ 30 minutes 3 a 5 fois par
semaine est conseillée (24). Celle-ci permet d’améliorer insulinosensibilité et est

recommandée pendant la grossesse.

Il est enfin primordial que les patientes soient informées de 1’importance d’un bon contrdle

glycémique et d’un régime adapté.

3. L’insulinothérapie.

L’insulinothérapie doit étre envisagée si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints 7 a 10
jours apres la mise en place de régles hygiéno-diététiques. Il existe différents types d’insuline.

Celles-ci ne sont pas toutes utilisées dans la prise en charge du diabete gestationnel.
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Type insuline Durée action Exemple

Insuline rapide (humaine ou 7 a9 heures Actrapid
solubilisée) Umuline rapide
Analogue rapide 3 a5 heures Novorapid (insuline asparte)

Humalog (insuline lispro)
Apidra (insuline glulisine)

Insuline intermédiaire 14 a 24 heures Umuline NPH
Insulatard

Insuline lente (analogue 24heures Lantus (glargine U100)
insuline) 24heures Abasaglar

20-24 heures Levemir (insuline détémir)

24-30 heures Toujeo (glargine U300)
Insuline Mixte Insuline ultra rapide + Novomix

intermédiaire Humalog mix

Tableau 2 : Les différents types d'insuline

Les antidiabétiques oraux n’ont pas I’AMM (Autorisation de mise sur le marché) pendant la
grossesse et ne sont pas recommandés méme si les données concernant I’utilisation de la
metformine et du glibenclamide semblent rassurantes (26) (27). Le principal probléeme des
antidiabétiques oraux est qu’ils passent la barriere placentaire et il y a peu de données a ce

jour sur leurs impacts sur les enfants (10).

L’insuline est donc le traitement de choix en cas d’échec des mesures hygiéno-diététique.
Selon les recommandations du CNGOF en 2010 (13), les données concernant I’utilisation des

insulines rapide asparte et lispro sont rassurantes pendant la grossesse.

Concernant les insulines lentes, la NPH est I’insuline a privilégier dans la prise en charge du
diabete gestationnel (28). Un essai contrélé randomisé de non infériorité, comparant
I’insuline détémir et la NPH, réalisé aux Etats Unis de 2013 & 2014 sur 105 femmes, ne
montre pas de différence en terme de complications néonatales chez les patientes atteintes

d’un diabéte de type 2 et celles atteintes d’un diabéte gestationnel (29).

Concernant les femmes atteintes de diabéte de type 1 en cours de grossesse, certains analogue
lents peuvent étre utilisés. Un essai clinique contrélé randomisé ouvert chez les femmes
enceintes diabétique de type 1 a montré que 1’utilisation de la Levemir était non inférieure a
I’utilisation de la NPH (30) (31). Cette étude a ainsi confirmé la sécurité d’emploi de la

Levemir durant la grossesse.
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Une étude prospective, multicentrique est en cours afin de comparer 1’utilisation de 1’insuline
détémir avec d’autres insulines lentes chez des femmes enceintes atteintes de diabéte de type
let2(32).

Concernant I’utilisation de 1’insuline glargine, celle-ci est possible durant la grossesse chez
une patiente atteinte de diabéte de type 1, mais nécessite une information claire et détaillée
ainsi que le consentement éclairé de la patiente. Selon des données observationnelles, il n’a
pas été montré d’effets indésirables spécifiques sur la grossesse, ni de risque malformatif pour
le foetus durant 1’utilisation de glargine (33). Cependant il n’existe pas d’étude contrdlée

concernant son utilisation durant la grossesse.

Au CHD, deux insulines sont utilisées pour les femmes enceintes présentant un diabete
gestationnel : I’insuline semi lente NPH et/ou un analogue rapide LISPRO. Les autres
insulines ne sont pas ou peu utilisées. Cette faible utilisation s’explique principalement par
des habitudes de service. Le choix de la NPH se fait sur les glycémies a jeun et préprandiales
du midi et du soir (objectif < 0,95 g/1). Le choix de 1’analogue rapide se fait sur les glycémies
post prandiales réalisees a 2 h des repas (objectif < 1,20 g/l). L’intensification de
I’insulinothérapie est progressive et toujours validée par un médecin du service de

diabétologie.

4. Suivi des patientes atteintes de diabete gestationnel

Le suivi des patientes atteintes de diabéte gestationnel différe en fonction de 1’équilibre

glycémique.

Pendant la grossesse, en I’absence d’autres facteurs de risques ou de pathologies associées, le
suivi de la grossesse n’est pas différent des grossesses des femmes sans DG (13). En présence
d’un déséquilibre glycémique ou de pathologies associées (HTA, obésité), une surveillance

obstétricale plus rapprochée peut étre justifiée.

Lors de I’accouchement, en cas de DG bien équilibré (par régime ou insulinothérapie), il
convient de proposer une prise en charge identique a celle d’une grossesse normale (13). En
cas de désequilibre du diabete ou de probléme feetal il convient de discuter avec 1’équipe

obstétricale des modalités de prise en charge et de la voie d’accouchement.
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Apreés ’accouchement, les femmes ayant eu un diabéte gestationnel doivent étre surveillées

dans le post partum immédiat afin de s’assurer de la normalisation des glycémies (13).

De plus, plusieurs études montrent qu’un antécédent de diabéte gestationnel augmente le
risque de développer un diabete de type 2 plus tard (34)(16). L’étude DIAGEST 2 réalisée
dans le Nord-Pas-de-Calais avait pour but d’analyser le devenir des meéres atteintes d’un
diabéte gestationnel ou d’une d’hyperglycémie modérée durant la grossesse, 11 ans apres leur
accouchement. Cette étude confirme la plus forte prévalence du diabete de type 2 chez les
patientes ayant été atteintes d’un DG (35,6 % de diabéte type de 2 chez les patientes ayant eu
un DG contre 3,9 % chez le groupe non atteint) (28). Selon les recommandations du CNGOF
un dépistage d’un trouble résiduel du métabolisme glucidique doit étre effectué a 6/8
semaines du post partum puis tous les 1 a 3 ans en fonction des facteurs de risques

préexistants. Le DG doit étre considéré comme un facteur de risque de DT2 (13).

5. Prise en charge du nouveau-né de mere avec un DG

Il n’y a pas d’indication pédiatrique a organiser la naissance dans une structure spécialisée
sauf en cas de prématurité, de malformations graves ou d’anomalies sévéres de la croissance
feetale (18). Les patientes ayant un diabete gestationnel peuvent étre prises en charge dans la
maternité de leur choix. Cependant certaines mesures adaptées doivent étre mises en place.
Elles permettent de dépister, prévenir et traiter 1’hypoglycémie. Par exemple, il est nécessaire
d’alimenter t6t le nouveau-né (dés les premieres 30 minutes de vie) et de favoriser
I’allaitement maternel. Par ailleurs, une surveillance de la glycémie est recommandée dans
certaines conditions. Elle a lieu quand les nouveau-nés ont un poids de naissance supérieur au
90°™ percentile ou inférieur au 10°™ percentile et quand la mére a été traitée par insuline.

Pour les autres nouveau-nés, la surveillance systématique de la glycémie n’est pas indiquée
7).

Une attention particuliére doit étre portée a 1’évolution globale et pondérale ainsi qu’aux
complications metaboliques de ces enfants. Actuellement aucun suivi spécifique n’a été
codifié (13).
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I11. Utilisation d’une plateforme en ligne permettant le suivi du

diabéte gestationnel (myDiabby)

A. Diabéte gestationnel et télémédecine

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance fondée sur 1’utilisation des
technologies de I’information et de la communication. Elle a pour but d’améliorer
I’accessibilité aux soins et la qualité de vie des patients en permettant une prise en charge et
un suivi sur leur lieu de vie. Une stratégie nationale de développement a été mise en ceuvre
dans les suites de sa reconnaissance légale en 2009 par la loi « Hépital, Patient, Santé,
Territoires » (29) . Devant la progression depuis plusieurs années de la prévalence du diabete
gestationnel, la télémédecine semble une bonne alternative pour sa prise en charge et son
traitement (37).

La prise en charge du diabéte gestationnel repose dans un premier temps sur des regles
hygiéno-diététiques et une surveillance accrue des glycémies capillaires. En fonction des
glycémies, une insulinothérapie sera instaurée ou non. Il est difficile au début de la prise en
charge de savoir quelles femmes auront besoin d’avoir recours a une insulinothérapie. La
modulation de cette insulinothérapie doit avoir lieu tout au long de la grossesse pour
maintenir un équilibre glycémique optimal. Les patientes atteintes d’un diabéte gestationnel

devront étre surveillées de maniere étroite.

Dans ce contexte, la télémédecine semble appropriée pour le suivi de ces patientes (38).
Une méta-analyse réalisée en 2016 semble montrer une efficacité similaire de la prise en
charge par la télémédecine par rapport a une prise en charge classique (32). Une étude
observationnelle rétrospective réalisée au CHU de Brest a comparé des femmes suivies par
SUIDIA (pour SUIlvi du DIAbete) et celles ayant eu un suivi traditionnel. SUIDIA est une
application de téléemédecine ou les femmes atteintes de DG entrent leurs glycémies sur une
application Smartphone. Cette application donne également des conseils aux utilisatrices et
permet a 1’équipe soignante d’avoir acces aux données glycémiques (stockées sur un serveur
sécurisé) afin d’aider les patientes a adapter la conduite & tenir en fonction des glycémies.
Cette etude a montré qu’il n’y avait pas d’impact sur la principale complication feeto-
maternelle : un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile et/ou une macrosomie feetale
(33). Une autre étude prospective, observationnelle réalisée par I’APHP (Assistance Publigque-

Hopitaux de Paris) montre qu’une télésurveillance et téléconsultation via une astreinte
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électronique donnent de bons résultats métaboliques et obstétricaux (41). De plus, les

femmes sont majoritairement satisfaites de ce type de suivi.

Plusieurs autres études retrouvent des résultats identiques, a savoir qu’il n’y a pas d’impact de
la télémédecine sur les complications materno-feetales par rapport a un suivi classique
(40)(43). Cette derniére permet un gain de temps pour 1’équipe soignante et les patientes, une
réduction des déplacements des patientes, tout en gardant une bonne satisfaction concernant la
prise en charge.

A T’heure actuelle le programme de télésurveillance le plus connu concernant le diabete

gestationnel et qui s’étend de maniére nationale est myDiabby.

B. myDiabby : présentation et but de I’application

L’application myDiabby est une plateforme gratuite de télémédecine lancée en 2015 par la
start-up Be4life permettant le suivi du diabete gestationnel (44). Cette plateforme a pour but
de remplacer le carnet de suivi papier et permettre davantage d’interactivité entre 1’équipe
médicale et la patiente via une messagerie. La plateforme myDiabby a été co-construite avec
des professionnels de santé¢, des spécialistes de 1’e-santé et des experts de suivi du diabete
gestationnel auprés des patients. Elle est simple d’utilisation et permet le suivi en continu et a
distance des données d’autosurveillance glycémique. Elle est composée de deux portails, un
pour les professionnels de santé et un pour les patientes. Les patientes y trouvent un carnet
numérique, remplacant le carnet papier, ou elles entrent manuellement ou par Bluetooth leurs
valeurs glycémiques (4 a 6 par jour), leurs repas si elles le souhaitent, leur poids, leur date
estimée d’accouchement et bien d’autres données, notamment sur les facteurs de risque et les

ATCD de grossesse. Elles y trouvent également des informations sur le diabéte gestationnel.

Pour I’équipe médicale, I’outil permet de visualiser rapidement les patientes nécessitant une
évaluation grace a des alertes : glycémie haute, rupture de suivi. Les données peuvent étre

partagées avec les sages-femmes et gynécologues prenant en charge les patientes.

En 2017, cette plateforme était utilisée par 70 CHU et CH comme principal outil de suivi de
leurs patientes (45). Depuis 2017, elle s’est étendue au suivi et a la prise en charge du diabéte

de types 1 et 2 et au programme ETAPE.
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En 2020, il y a 350 hopitaux utilisateurs de la plateforme myDiabby.
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Figure 2 : Hopitaux utilisateurs de myDiabby (www.mydiabby.com)

Cette plateforme est utilisee au CHD de La Roche-sur-Yon depuis 2016 et est le principal
outil de prise en charge du diabete gestationnel. Les données sont accessibles aux

gynécologues et sages-femmes prenant en charge la patiente au sein du CHD.

MyDiabby correspond bien a la génération des jeunes patientes connectées. Il s’agit d’un outil
facile d’utilisation accessible a la plupart des futures mamans, y compris aux femmes dont la
langue est un obstacle, grace aux codes couleurs : rouge pour I’hyperglycémie, vert pour

I’hypoglycémie, bleu dans I’objectif.

Cette prise en charge du diabéte gestationnel par myDiabby a été comparée aux données
nationales dans une étude réalisée entre 2013 et 2015. Les caractéristiques cliniques, le
déroulement et 1’aboutissement des grossesses suivies par télémédecine (myDiabby) sont
représentatives et superposables aux données nationales avec un suivi classique (46).
Une étude est en cours de réalisation, pour montrer que la plateforme assure la méme qualité
de prise en charge clinico-biologique avec un bénéfice organisationnel, une possible réduction

des co(ts tout en gardant une bonne satisfaction de la part des patientes et soignants. 1l s’agit
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de I’étude BIRTH-GDM (Beneficial and Improved Results using TeleHealth in Gestational
Diabetes Mellit) (47).

1V. L’Etude : matériels et méthodes

A.  Type et objectif de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, monocentrique, réalisée au
centre hospitalier departementale de La Roche-sur-Yon portant sur les femmes atteintes de
diabéte gestationnel suivies et ayant accouchées au CHD de la Roche-sur-Yon entre le 1°
janvier 2017 et le 31 decembre 2018.

L’objectif principal est d’analyser les caractéristiques maternelles et néonatales afin d’estimer
I’incidence de survenue des complications materno-fcetales chez les femmes enceintes suivies
sur myDiabby pour un diabete gestationnel. L’incidence globale des complications materno-
feetales regroupe le taux de césarienne, les hémorragies de la délivrance, les macrosomies

feetales en fonction du terme, les détresses respiratoires et la prématurite.

L’objectif secondaire est de comparer les femmes enceintes avec un diabete gestationnel
suivies sur myDiabby traitées par mesures hygiéno-dietétiques seules et celles sous insuline.
Les mémes données ont été comparées dans ces deux groupes afin de répondre aux questions

suivantes :

- Les femmes enceintes insulinées ont-elles plus de complications materno-feetales ?
- Y a-t-il des facteurs prédictifs a la mise sous insuline ? La précocité du diabéte
gestationnel au cours de la grossesse, 1’obésité, 1’age des patientes, le nombre de

facteurs de risque associés sont-ils des facteurs prédictifs ?

B. Population étudiee

La population cible regroupe 1’ensemble des femmes enceintes suivie sur myDiabby sur la

période du 1° janvier 2017 au 31 décembre 2018, soit 320 femmes au total.
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La population source se compose des femmes enceintes présentant un diabete gestationnel
suivi sur myDiabby et ayant accouché au CHD, soit 309 femmes. 11 femmes ayant accouché
hors CHD, pour lesquels il n’a pas été possible de recueillir les données de I’accouchement,

ont été exclues.

Afin d’avoir une population étudiée homogene comparable sans perte de donnée, 20 femmes

ont été exclues, pour les raisons suivantes :

- Fausse couche spontanée : 3 femmes ;

- Mort feetale in utero : 3 femmes ;

- Interruption médicale de grossesse : 2 femmes ;
- Grossesse gémellaire : 7 femmes ;

- Patientes sous pompe a insuline ou ayant un DT1 ou un DT2 pré existant : 5 femmes.

Au total, les données de 289 femmes enceintes, répondant a I’ensemble des critéres, ont pu

étre analysées.

C. Criteres étudiés

Pour cette étude, nous avons analysé les données maternelles, obstétricales et feetales au

moment du diagnostic du diabéte gestationnel (DG) et de I’accouchement.

Terme du DG et facteurs de risque :

Pour le terme du DG, nous avons pris en compte le terme a 1’inclusion dans myDiabby et

séparé la population en 2 catégories :

- Diagnostic précoce de DG avant 24 semaines d’amenorrhée (SA) défini sur une
glycémie a jeun supérieure ou égale a 0,92 g/l ;

- Diagnostic aprés 24 SA basé sur ’HGPO a 75 g de glucose.

Nous avons évalué le nombre de facteurs de risque du diabete gestationnel pour chaque

femme en prenant les critéres du CNGOF tirés des données de 1’étude HAPO :

- Age de la patiente a I’entrée dans myDiabby ;
- IMC avant grossesse ;
- ATCD de diabete familial au 1°" degré (parents, fréres et sceurs) ;
- ATCD de macrosomie de plus de 4 kg ou > 90°™ percentile en fonction du terme ;
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- ATCD de diabete gestationnel.

Complications materno-feetales :

Afin d’évaluer les complications materno-feetales au décours de 1’accouchement nous avons

évalué les données suivantes :

Pour les complications maternelles :

- Le taux de césarienne,

- Lasurvenue d’hémorragie de la délivrance.

Pour les complications néonatales :

- La prématurité définie par le terme de 1’accouchement < 37 SA selon les critéres de
I’OMS,

- La présence ou non d’une macrosomie feetale définie par un poids de naissance de
plus de 4 kg ou un poids > 90°™ percentile en fonction du terme,

- La survenue d’une détresse respiratoire en post accouchement.

Nous avons aussi renseigne les autres complications neonatales.

Dans un deuxieme temps nous avons réparti et comparé les patientes en deux groupes.

Un premier groupe comprenant les femmes traitées par les régles hygiéno-diététiques seules
via des conseils donnés par nos diététiciennes au cours d’une consultation lors de la prise en

charge initiale multidisciplinaire en grossesse a risque.

Un second groupe composeé des femmes traitées par des régles hygiéno-diététiques associées a
une insulinothérapie. Celle-ci est initiée en ambulatoire par les infirmiéres d’éducation du

service de diabétologie, au cours d’une consultation.

Pour I’insuline, nous avons pris en compte le terme a I’initiation du traitement, la dose totale

cumulée d’insuline en fin de grossesse et le nombre d’injections quotidiennes réalisées.
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D. Recueil de données

Les données ont été recueillies via I’application myDiabby et sur le dossier patient
informatisé « Medical Object » du CHD. Toutes les données des patientes suivies pour un
diabéte gestationnel via 1’application myDiabby ont été analysées. Ceci entre janvier 2017 et
décembre 2018.

E.  Analyses statistiques

L’analyse statistique des données a été effectuée sur micro-ordinateur a partir d’un
programme fourni par 1’équipe de statisticiens du CHD. Les données ont été colligées et
anonymisées sur un format Excel. Les analyses ont été effectuées en deux étapes.
Tout d’abord une analyse univariée a été effectuée. Elle permet de décrire la population de
notre étude et d’étudier la répartition de chaque paramétre. Si le parametre est qualitatif on
effectue un dénombrement de ses valeurs (fréquence d’apparition). Si le parameétre est
quantitatif, on analyse sa distribution (moyenne, médiane, écart type...). En général, le

résultat de ces calculs peut étre synthétisé par des histogrammes ou diagrammes circulaires.

Une analyse bi-variée a ensuite été réalisée afin de comparer nos deux groupes. Les variables
quantitatives ont ét¢ comparées a I’aide d’un test de student. Les variables qualitatives ont été

comparées a 1’aide d’un test du Khi2.

Une p-value <= 0,05 indique une différence statistiquement significative.
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V. Resultats
A.  Analyse descriptive

1. Caractéristiques maternelles

Adge maternel pré-gestationnel :

L’age moyen dans notre population est de 31,2 années avec un écart type de 4,6. La patiente
la plus jeune avait 15 ans et la plus agee 45 ans.

Dans notre population, 78 femmes avaient un age gestationnel supérieur ou égal a 35 ans soit
27 % de notre population.

Répartition des ages maternelles pré-gestationnels

0,69%

Tranche d'age

<20ans
W 20-25 ans
m 25-30 ans
W 30-35 ans

m >35ans

Figure 3 : Diagramme en secteur de la répartition des ages maternels pré-gestationnel.

L’4ge moyen de la premicre grossesse est de 28,4 années +/- 5,03 ans.

IMC pré-gestationnel :

L’IMC pré-gestationnel moyen dans notre population est de 28,4 kg/m? avec un écart type de
6 kg/m?. Les valeurs extrémes sont de 16,2 kg/m? et 47,4 kg/m?. Le nombre de patientes ayant
un IMC supérieur ou égal a 25 est de 196 soit 67,8 % de notre cohorte. A noter qu’un IMC

supérieur ou égal a 25kg/m? est un facteur de risque de diabéte gestationnel.
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Répartition des IMC pré-gestationnel

4,50% ~484%

IMC
m<20

W 20-25
m 25-30
m30-35
m 35-40
W 240

Figure 4 : Diagramme en secteur de | IMC pré gestationnel en pourcentage

Tabac et Hypertension artérielle :

59 patientes étaient fumeuses dans la population étudiée soit 20,4 % et 3 patientes étaient

hypertendues soit 1% de la population étudiée.

Parité :

Nous avons réalisé deux groupes : les femmes nullipares et celles ayant déja eu 1 enfants ou
plus.

Dans notre échantillon, 93 femmes n’avaient jamais eu d’enfant et 196 avaient déja 1 enfant

ou plus, soit respectivement 32,2 % et 67,2 % de notre population.

Antécédents de diabéte familial :

55 femmes avaient un ATCD de diabete familial au 1°" degré soit 19 % de la population

étudiée.

Antécédents de macrosomie :

23 femmes avaient un ATCD de macrosomie feetale défini par un bébé de plus de 4 kg a la

naissance soit 8 % de la population étudiée.

Antécédents de diabéte gestationnel :

90 femmes avaient un ATCD de diabéte gestationnel soit 31,1 % de la population étudiée.
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Nombre de femmes ayant ce Pourcentage

critere
Age > 35 ans 78 27%
IMC > 25 kg/m® 196 67,8%
ATCD diabéte familial 1° 55 19%
degré
ATCD de macrosomie 23 8%
ATCD de diabéte gestationnel 90 31,1%

Tableau 3 : Répartition des FDR (facteurs de risque) de Diabéte gestationnel dans notre population (selon les critéres
du CNGOF).

Cumul des facteurs de risques :

En moyenne, dans notre échantillon, les femmes avaient 1,5 +/- 0,9 facteurs de risques. 40
femmes n’avaient pas de facteur de risque et 6 femmes en avaient 4. Aucune n’avait les 5

facteurs de risques.

| Nombre de facteurs de risque  Effectifs " Pourcentage

0 40 13,8%
1 117 40,5%
2 79 27,3%
3 et plus 53 18,3%

Tableau 4 : Répartition du nombre de facteurs de risque dans la population étudiée.

2. Diagnostic du diabete gestationnel

Inclusion dans myDiabby :

La moyenne du terme des patientes a I’inclusion dans myDiabby est de 24,2 semaines
d’aménorrhée +/- 7,8 avec un minimum a 6,4 SA et un maximum a 37,4 SA.
Un diagnostic précoce avant 24 SA sur la glycémie a jeun > 0,92 g/l a été réalisé chez 131

femmes soit 45,3% de la population de notre échantillon.
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Terme diagnostic du DG

Terme en SA
m<24

m 24-28
m>28

Figure 5 : Terme diagnostic du diabéte gestationnel

3. Traitement par insuline : description

Dans notre échantillon, 141 femmes ont été traitées par des régles hygiéno-diététiques (RHD)
seules (48,8 % de Deffectif) et 148 femmes ont été traitées par RHD associées a une
insulinothérapie (soit 51,2 % de I’effectif).

La moyenne du terme en SA de la mise sous insuline est de 25,2 SA + 7,6 SA. Le terme le

plus précoce de la mise sous insuline est de 6,43 SA et le terme le plus tardif de 37,43 SA.

Le nombre de patientes mises sous insuline précocement c'est-a-dire avant 24 SA (6°™ mois

de grossesse) est de 64 soit 43,2 % des patientes mises sous insuline.

Le nombre d’injections a la fin de la grossesse est en moyenne de 2,4 avec un écart type de
1,3. Le nombre maximal d’injections chez les patientes de notre échantillon est de 5 (2 NPH

et 3 rapides) et le nombre minimal est de 1 injection.
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\ Nombre injection Effectif (total : 148) Pourcentage
1 50 33,8%
2 37 25%
3 30 20,3%
4 19 12,8%
5 12 8,1%

Tableau 5 : Nombre d’injections d’insuline en fin de grossesse

La dose totale moyenne d’insuline (lente et rapide combinée) en fin de grossesse dans notre

échantillon est de 27,1 unités/jour (écart type de 31,7), la dose minimale donnée est de 3

unités/jour et la dose maximale de 169 unités/jour. 130 patientes ont une dose totale

d’insuline comprise en 3 et 50 unités/jour soit 87,8 % des patientes. L’insuline est en général

initiée a 4 Ul/jour puis adaptée selon le protocole de service et les conseils de 1’infirmiére qui

évalue I’équilibre glycémique sur myDiabby deux fois par semaine.

Dose insuline en fin de grossesse

Nombre de dose
d'insuline
m<10
m10-30
m30-50

H >50

Figure 6 : Répartition des patientes en fonction de la dose d’insuline recue en fin de grossesse

La durée moyenne de I’insulinothérapie est de 13,8 semaines avec un écart type de 7,8

semaines.

La durée la plus courte de traitement par insuline est de 1,3 semaines et la plus longue de 31,7

semaines.
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Durée de l'insulinothérapie

Nombre
de semaines

m<4
m4-12

w212

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction de la durée de I’insulinothérapie

Le délai moyen de mise sous insuline une fois 1’autosurveillance mise en place est de 2,85
semaines avec un écart type de 4,02 semaines. L’insulinothérapie a été initiée pour la moitié

dans les 15 jours suivant la mise en place de I’autosurveillance.

Delai de mise sous insuline

Effectif
90

80

70 -

60 -
50 -

40 -~

30 -
20 ~
10 -~

0 -
<2 2-4 24

Nombre de semaines

Figure 8 : Répartition des patientes en fonction du délai de la mise sous insuline
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4. Données de I’accouchement

Terme a ’accouchement :

Le terme moyen de I’accouchement est de 39,1 SA £ 1,6 SA. Les valeurs extrémes sont de

32,9 et 42 SA. 22 nouveau-nés sont nés prématurés (< 37SA) soit 7,6 % des nouveau-nés de

notre échantillon.

Terme a l'accouchement

Terme en SA
m <37
m 37-40
240

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction du terme a I’accouchement

Mode d’accouchement :

229 femmes ont accouché par voie basse et 60 femmes ont eu une césarienne (programmée ou

en urgence) soit 20,8 % de notre échantillon.

Complications a ’accouchement :

28 femmes ont eu une hémorragie de la délivrance définie par une perte sanguine > 500 ml

soit 9,7 % de notre échantillon.
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5. Données relatives aux nouveau-nés.

Dans notre échantillon il y avait 144 filles soit 49,8 % des nouveau-nés et 145 garcons soit
50,2 % des nouveau-nés.

Poids de naissance :

Le poids de naissance moyen est de 3228 g + 480 g. Les valeurs extrémes des poids de
naissance dans notre échantillon sont 1,625 et 4,675 kg. 15 nouveau-nés ont un poids de
naissance supérieur ou égal a 4 kg caractéristique d’une macrosomie a terme. 16 nouveau-nés
ont un poids de naissance < 2,5Kkg soit 55% des nouveaux nés, considérés comme

hypotrophe.

Poids des nhouveaux-nés
Effectif

140

128

120

100

80 70

60
60

40

20 12 15

ol mem | | N

<2 kg 2-2,5 kg 2,5-3 kg 3-3,5kg 3,5-4 kg 24 kg
Poids

Figure 10 : Répartition du poids des nouveaux nés

Complications néonatales :

Macrosomie :
15 nouveau-nés ont un poids supérieur a 4 kg et 14 nouveau-nées ont un poids inférieur a 4 kg
mais supérieur au 90°™ percentile par rapport & leur terme. Au total dans notre population 29

nourrissons sont considérés comme macrosomes soit 10 % des nouveau-nés.
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Prématurite :
La prématurité est definie par un terme d’accouchement inférieur & 37 semaines
d’aménorrhée.

22 nouveau-nés sont nés prématurés soit 7,6 % des nourrissons.

Détresse respiratoire :
13 nouveau-nés ont présenté une détresse respiratoire soit 4,5 % de notre effectif.

Autres complications néonatales et transfert en néonatalogie :
13 nouveau-nés ont présenté d’autres complications néonatales, soit 4,5% de notre

échantillon et au total 33 nouveau-nés ont été transférés en néonatalogie soit 11,4 % de notre

échantillon.

Complications materno-feetales Effectifs Pourcentage
Taux de césarienne 60 20,8%
Hémorragie de la délivrance 28 9,7%
Macrosomie 29 10%
Détresse respiratoire 13 4,5%
Prématurité 22 7,6%

Tableau 6 : Principales complications materno-feetales

Dans notre étude, 24,6 % des patientes ont eu au moins une complication. L’incidence des
complications materno-feetales regroupe : le taux de césarienne, les hémorragies de la
délivrance, les macrosomies feetales en fonction du terme, les détresses respiratoires et la

prématuriteé.

B. Résultats comparatifs des deux groupes de patientes : insuline
et regles hygiéno-diététiques versus regles hygieno-diététiques seules.

Aprés avoir réalisé une analyse descriptive de 1’ensemble de 1’échantillon, les données des
patientes ont été étudiées a travers une répartition en deux groupes :

- Les femmes traitées par RHD seules, soit 141 femmes (48,8 %) ;
- Les femmes traitées par insulinothérapie associée aux RHD, soit 148 femmes
(51,8 %).
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1. Les facteurs de risques

Age au moment de la grossesse :

Dans le groupe sous insuline, 1’age moyen est de 31,8 ans + 5,1 ans (les valeurs extrémes sont
de 19 et 45 ans).

Dans le groupe sous RHD seules, 1’4ge moyen des femmes de ce groupe est de 30,6 ans * 4,6
ans (les valeurs extrémes sont 15 et 41 ans). La valeur de p est de 0,032.

L’age est significativement plus élevé dans le groupe des patientes traitées par

insulinothérapie.

IMC périconceptionnel :

Dans le groupe sous insuline, I'IMC moyen des femmes traitées par insuline + RHD est de
29,6 + 6 kg/m? (les IMC extrémes sont de 16,4 et 47,4 kg/m?).

Dans le groupe sous RHD seules, 'IMC moyen des femmes traitées par RHD seules est de
27,1 + 5,8 kg/m? (les valeurs extrémes sont 16,2 et 42,6 kg/m?).

La valeur de p est < 0,001.

L’IMC est significativement plus élevé dans le groupe des patientes traitées par

insulinothérapie.

Facteurs de risque de DG :

Dans notre cohorte, les antécédents de diabéte gestationnel et de diabete familial sont
significativement plus fréquents chez les femmes enceintes nécessitant une insulinothérapie
par rapport au groupe sous régime seul (p = 0,04).

L’IMC > 25kg/m?est également un facteur de risque plus fréquemment retrouvé chez les
patientes insulinées avec une différence significative entre les deux groupes puisque le p =
0,001.

Il n’y a en revanche pas de différence significative concernant 1’age supérieur a 35 ans ni les

antécédents de macrosomie.
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Facteurs de risque Nombres de femmes Nombres de femmes Valeur de p

traitées par RHD traitées par RHD +

seules insuline

N : 141 N :148
Age > 35 ans 31 47 0,061
IMC > 25 83 113 0,001
ATCD de diabéte 36 54 0,044
gestationnel
ATCD de macrosomie 11 12 0,923
ATCD de diabéte 20 35 0,040

familial 1% degré

Tableau 7 : Comparaison des facteurs de risques dans les deux groupes insuline vs non insuline

Si I’on prend en compte le nombre de facteur de risque, 56% des femmes enceintes insulinées
ont au moins deux facteurs de risque contre 34% dans le groupe traité par RHD seules. Le
cumul de facteur de risque montre un lien significatif avec la mise en place d’un traitement

par insuline (p < 0,001).

A noter qu’une femme sur 3, sans aucun facteur de risque, a nécessité la mise en place d’une

insulinothérapie.

Nombre de facteur de risque ~ Nombres de femmes traitéees Nombre de femmes traitées

~par RHD seules par RHD + insulinothérapie
0 26 (18,4%) 14 (9,5%)
1 67 (47,5%) 50 (33,8%)
2 35 (24,8%) 44 (29,7%)
3 et plus 13 (9,2%) 40 (27%)

Tableau 8 : Comparaison du cumul des Facteurs de risque dans les deux groupes insuline vs non insuline

2. Diagnostic :

Terme a l’inclusion :

Dans le groupe des patientes traitées par RHD seules, la moyenne du terme a I’inclusion est
de 26,1 £ 7,5 SA (avec des valeurs extrémes de 9,3 et 37,3 SA).
Dans le groupe des patientes traitées par RHD associées a une insulinothérapie, la moyenne

du terme a I’inclusion est de 22,4 + 7,6 SA (les valeurs extrémes sont 6,4 et 37,4 SA).
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Le p est de 0,001 ce qui montre un lien significatif entre le terme de I’inclusion et la mise sous
insuline.

Le diagnostic de diabéte précoce est défini dans notre étude par une découverte de DG avant
24 SA. Le diagnostic de diabete gestationnel est réalisé avant 24 SA chez 82 patientes dans le
groupe sous insuline contre 49 patientes dans le groupe sous RHD seule avec un p < 0,001. Il
existe un lien significatif entre diagnostic précoce (< 24SA) du DG et la mise en place d’une

insulinothérapie.

3. Caractéristique de I’accouchement

Terme de I’accouchement :

Le terme a I’accouchement est sensiblement superposable dans les deux groupes.

La moyenne du terme de 1’accouchement, dans le groupe des patientes traitées par insuline est
de 39 + 1,4 avec des valeurs extrémes de 33,4 et 41,9 SA.

Dans le groupe des patientes traitées par RHD seules, la moyenne du terme de
I’accouchement est de 39,3 + 1,7 SA avec des valeurs extrémes de 32,9 et 42 SA.

Il n’a pas été constaté de différence significative entre ces deux groupes (p=0,181).

Mode d’accouchement :

Le nombre de césariennes semble légérement supérieur dans le groupe sous insuline.

Toutefois la différence entre les deux groupes n’est pas significative (p = 0,342).

Mode accouchement Nb de femmes traitées par Nb de femmes traitées par
RHD seules RHD + insulinothérapie

Voie basse 115 (81,6%) 114 (77%)

Césarienne 26 (18,4%) 34 (23%)

Tableau 9 : Comparaison des modalités d’accouchement dans les deux groupes.

Hémorragie de la délivrance :

Dans notre population il a été retrouvé 16 patientes ayant eu une hémorragie de la délivrance
dans le groupe traité par RHD seules contre 11 patientes dans le groupe traité par insuline. Il

n’a pas ét¢ mis en évidence de différence significative entre les deux groupes (p = 0,352).
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4, Caractéristiques néonatales

Poids de naissance :

La moyenne de poids des nouveau-nés de meéres sous insuline est de 3,27 + 0,46 kg. Les
valeurs extrémes sont de 2,19 et 4,67 kg.

La moyenne de poids des nouveau-nés dont la mére est sous RHD seules est de 3,19 + 0,5 kg.
Les valeurs extrémes sont 1,62 et 4,43 kg. Il n’y a pas de différence significative entre les

deux groupes concernant le poids des nouveaux nés (p = 0,163).

Poids et Percentile a la naissance :

Dans la population sous insuline, 21 nourrissons (soit 16,9 % de I’effectif) ont un percentile
supérieur a 90 en fonction du terme.

Dans la population sous RHD seules, 8 nourrissons (soit 7,1 % de 1’effectif) ont un percentile
supérieur a 90.

Concernant la macrosomie définie par le percentile, il y a une différence significative entre les
deux groupes. Il y a significativement plus de nouveau-nés macrosomes dans le groupe de

patientes traitées par insuline (p = 0,016).

Transfert en néonatalogie :

Dans la population géneérale, 33 nouveau-nés ont été transférés en néonatalogie, soit 11,4 %
des nouveau-nés. Dans la population des femmes traitées par RHD seules, 16 nouveau-nés ont
été transférés en néonatalogie, soit 11,3 %.

Dans la population des femmes traitées par insulinothérapie et RHD, 17 nouveau-nés ont été
transférés en néonatalogie, soit 11,5 %.

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,97).
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Complications Population Population sous  Population sous
globale RHD seules RHD et

N =289 N=141 insulinothérapie
N= 148

Macrosomie 29 (10%) 8 (5,6%) 21 (14,2%) 0,016
(Définit par poids

de naissance > 4kg

ou > 90°™®

percentile en

fonction du

terme).

Prématurité 22 (7,6%) 11 (7,8%) 11 (7,4%) 0,906
(Définit par un
terme < 37 SA)

Détresse 13 (4,5%) 6 (4,3%) 7 (4,7%) 0,846
respiratoire

Autres 13 (4,5%) 6 (4,3%) 7 (4,7%) 0,846
complications

néonatales.

Tableau 10: Comparaison des complications néonatales dans les deux groupes

Incidence globale des complications :

71 patientes ont présenté au moins une complication soit 24,6 % de I’effectif. Il n’y a pas de
différence significative entre les deux groupes concernant 1’incidence globale des
complications (p =0,470). En effet, 32 femmes sous RHD seules ont eu au moins une
complication (soit 22,7 % de I’effectif), contre 39 femmes sous RHD + insuline (soit 24,6 %
de I’effectif).

V1. Discussion

A. Limites de ’Etude

Il s’agit d’une étude rétrospective uni-centrique qui reflete donc uniquement la prise en charge

des patientes avec diabéte gestationnel suivi sur le CHD Vendée.

Plusieurs données n’ont pu étre étudiées car incompléetes ou manquantes comme la prise de

poids au cours de la grossesse.

Bien que les donneées utilisées aient été anonymisées, nous n’avons pas pu recueillir ’accord
des patientes sur I’utilisation des données de la plateforme myDiabby et du dossier médical

informatisé.
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B. Les données descriptives

1. Les facteurs de risques

Dans notre étude, le nombre moyen de facteurs de risque est de 1,5 +/- 0,9.

- 67,8% des femmes avaient un IMC > a 25 kg/m? ;
- 27%ontunéage>a35ans;

- 31,1 % ont un antécédent de diabéte gestationnel ;
- 19% ont un antécédent de diabéte au 1°" degreé ;

- 8% ont un antécédent de macrosomie foctale.

Cette étude montre que pres de 86,2 % des patientes de notre population présentent au moins
un facteur de risque justifiant le dépistage précoce du DG. Toutefois, selon les
recommandations de 2010, toutes les femmes de notre étude présentant un diabéte
gestationnel auraient d( présenter au moins un facteur de risque, ce qui n’est pas le cas. Il

convient donc de se demander pourquoi ont-elles été dépistées ?

A noter que 35 % des femmes sans facteur de risque ont eu de I’insuline contre 53,8 % des
femmes avec des facteurs de risque. De plus, des femmes sans facteur de risque ont été
statistiquement depistées plus tard que les femmes ayant des facteurs de risque (70 % vs
52,2 %). Ces résultats sont cohérents avec les recommandations actuelles préconisant un

dépistage ciblé.

L’age moyen des patientes de notre étude est de 31,2 ans et 27 % des patientes ont un age
supérieur ou égal a 35 ans. D’autres études montrent des résultats similaires avec un age
moyen entre 31 et 32 ans (48) (49) (50) (51). L’age moyen de la mére a I’accouchement en
2019 selon I’Insee est de 30,7 ans. La tendance va vers une augmentation de I’age moyen de
la mére a 1’accouchement. Depuis 2010, le nombre de naissance apres 35 ans ne cesse
d’augmenter. Selon I’enquéte de périnatalité de 2016, 21,3 % des femmes ont 35 ans ou plus
lors de 1’accouchement (7). Ceci est en adéquation avec I’augmentation de la prévalence du

diabéte gestationnel puisque 1’age maternel est un facteur de risque de DG.

Dans notre cohorte 'IMC moyen est de 28,4 kg/m2 Le surpoids (IMC > 25 kg/m?) et
’obésité (IMC > 30 kg/m?) sont de loin les facteurs de risque les plus déterminants dans
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I’apparition du diabéte gestationnel car ils sont retrouvés chez deux tiers des femmes dans
notre population (67,8 %). Une étude rétrospective réalisee au Maroc sur 100 femmes
atteintes de diabéte gestationnel, étalée sur 3 ans entre janvier 2011 et octobre 2013, arrive au
méme constat (51). En effet, 77 % des patientes de cette étude avaient des facteurs de risque.
Ceux-ci étaient dominés par 1’obésité a 67 %. D’autres études vont également dans ce sens, en
montrant I'TMC comme facteur de risque le plus fréqguemment retrouvé (49) (50) (52). Le
poids, facteur de risque prépondérant dans notre étude, est par ailleurs le seul facteur de risque
sur lequel il est possible d’avoir un impact. Le dépistage de I’obésité et la mise en place des
regles hygiéno-diététiques par le médecin généraliste, gynécologue, sage-femme notamment
en pré-conceptionnel peut avoir une incidence positive sur I’apparition du diabéte gestationnel
et ainsi prévenir d’éventuelles complications. Le rble de la diététicienne est également
essentiel afin de limiter la prise de poids au décours de la grossesse. Dans notre étude toutes
les femmes ont bénéfici¢ au moment du diagnostic du diabéte gestationnel d’une consultation
diététique avec si nécessaire une réévaluation a distance. Les données sur la prise de poids au
décours de la grossesse seraient intéressantes a analyser mais s’agissant d’une étude

rétrospective nous n’avons pas pu les recueillir de fagon exhaustive.

Un antécédent de diabete familial au premier degré etait présent chez 19 % de nos patientes
présentant un DG. Un audit clinique mené en 2014 dans les maternités privées et publiques de
Loire-Atlantique et de Vendée retrouvait seulement 9,8 % d’antécédent de diabéte de type 2
au niveau familial sur une population tout venant de femmes enceintes a plus de 24 SA ne
présentant pas forcément un diabete gestationnel (49). L’ATCD familial de DT2 serait donc
plus fréquemment retrouveé dans la population de femmes atteintes de DG. Cependant, les
études concernant la prévalence d’un DT2 familial chez les femmes atteintes de DG different.
Une étude parisienne montrait une prévalence nettement plus élevée d’antécédent de diabéte
familial, environ 35 % chez les femmes réalisant une HGPO (52). Dans d’autres études, ce
chiffre varie de 23,7 % a 47 % (50). Ces variations peuvent étre en lien avec des différences

dans les populations étudiées (régions différentes dans chaque étude).

Les antécedents de diabete gestationnel concernaient 31,1 % de notre population et 8 % des
patientes avaient un antécédent de macrosomie feetale. Si I’on prend en compte uniquement
les femmes multiparts, prés d’une femme sur deux présente des antécédents de diabéte
gestationnel (45,9 %) et 11,7 % un antécédent de macrosomie feetal. Ces données confirment
le caractére fréquent de la récidive du diabéte gestationnel. Une revue de la littérature a
montré qu’a la suite d’une premiere grossesse avec du diabete gestationnel le taux de récidive

au décours d’une prochaine grossesse variait entre 30 et 84 % (11). Les facteurs de risque de
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diabéte gestationnel doivent étre recherches et notés dans le dossier informatisé chez toutes
femmes débutant une grossesse. La plateforme myDiabby permet de retranscrire ces données

de facon simple.

2. La mise sous insuline

Dans notre étude, 52 % des patientes ont été mises sous insuline, soit une femme sur deux. Au
niveau national, le taux de traitement par insuline en cas de diabéte gestationnel est plutdt de
26,9 % (6). Une plus grande proportion de nos patientes a donc été mise sous insuline. Cela
peut s’expliquer par un suivi plus aisé de I’équilibre glycémique en temps réel via la
plateforme informatique et, de ce fait, une introduction d’insuline plus précoce en cas de
besoin. Cependant, un biais de recrutement peut également expliquer ce résultat. En effet, le
suivi par myDiabby était initialement proposé aux femmes enceintes sous insuline dans notre

service.

3. Les complications materno-feetales

Les complications feeto-maternelles sont regroupées dans ce tableau. La deuxiéme colonne
représente le pourcentage de complications des patientes atteintes de diabéte gestationnel dans
la population francaise selon une étude de 2012, comprenant 716 152 naissances, réalisée par
I’APHP et la CNAMTS (Caisse Nationale de 1’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés)
(53).

Complication dans notre Complication dans la
population population francaise atteinte

de DG selon étude de ’APHP
et de la Cnamts

Césarienne 20,8% 27,5%
Hémorragie de la délivrance 9,7% nr*
Prématurité 7,6% 7,9%
Macrosomie 10% 15,4%
Détresse respiratoire 4,6% 3,3%

Tableau 11 : Comparaison des complications feeto-maternelles

*non renseigné

Le taux de macrosomie feetale (poids > 4 kg et poids > 90°™ percentile) est inferieur dans

notre population, 10 % versus 15,4 % selon les données de la littérature. 1l aurait aussi été
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intéressant de regarder 1’équilibre glycémique en fin de grossesse des femmes ayant présenté
une macrosomie feetale, et la prise de poids au décours de la grossesse, deux facteurs a risque

de macrosomie.

Dans notre population, le taux de césarienne est inférieur aux données nationales. Les
indications de césarienne lors d’un diabéte gestationnel reposent sur 1’équilibre glycémique, le
dépistage d’une macrosomie (poids estimé > 4,5 kg) et sont a discuter si le poids est estimé
entre 4,250 et 4,5 kg. A noter que le taux de césarienne dans la population générale, selon
I’enquéte de périnatalité de 2016, est de 20,4 %. Celui-ci est proche du taux retrouvé dans
notre étude chez nos patientes diabétiques. Le moindre taux de césarienne et de macrosomie
feetale pourrait s’expliquer par un meilleur controle glycémique et donc un meilleur suivi des
patientes via la plateforme myDiabby. Via ce suivi, les patientes ont des conseils diététiques
ou d’adaptation de dose d’insuline deux fois par semaine. Ceci permet de limiter parfois
I’inertie de I’augmentation des doses d’insuline. En effet, lorsque les patientes sont suivies via
un carnet, elles attendent parfois la visite mensuelle pour adapter les doses. De plus,
I’utilisation de lecteurs connectés permet d’obtenir des données glycémiques fiables

contrairement aux carnets ou les patientes peuvent noter des données erronees.

4. L’intérét du suivi par la plateforme myDiabby

Les données de la littérature ne montrent pas de conséquences du suivi par la télémédecine sur
les complications feetaux-maternelles (41) (39). Notre étude confirme que le suivi du diabéte
gestationnel par une plateforme de télémédecine, en I’occurrence myDiabby, permet un suivi
en toute sécurité des femmes enceintes sans augmentation du risque de complications
materno-feetales. Mieux, 1’incidence des césariennes et de la macrosomie feetale dans notre
cohorte est en deca des données nationales. Toutefois pour confirmer ces résultats il faudrait
suivre une cohorte de femmes présentant un DG sur myDiabby versus une cohorte de femmes
suivies par méthode classique (via un carnet et une consultation mensuelle). Pour renforcer ce
constat il aurait aussi été intéressant d’étudier 1’équilibre glycémique en fin de grossesse ainsi
que la prise de poids des patientes. Concernant les autres complications obstétricales propres,
telles que dystocie des épaules ou le périnée complet, I’effectif de notre cohorte ne permettait
pas de conclure. Il serait aussi primordial d’interroger les professionnels de santé ainsi que les
patientes sur I’utilisation de la plateforme, afin d’obtenir leur retour et d’évaluer leur ressenti.

En effet, le suivi rapproché peut étre ressenti parfois comme inquisiteur par la patiente.
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Depuis quatre ans le suivi myDiabby est proposeé a toutes les femmes présentant un DG. Peu
de femmes refusent le suivi. Les femmes suives sur myDiabby ont désormais un suivi
classique de leur grossesse. Seules les femmes présentant un déséquilibre glycémique, une
macrosomie feetale estimée a 1’échographie, une prise de poids excessive > 20 kg, des

complications feetales ou une HTA sont suivies en hoépital de jour de grossesse a risque.

Le suivi de cette cohorte a plus long terme nous permettrait de voir si la mise en place de
I’insuline ou la découverte d’un diabéte de maniére précoce ou encore le nombre de facteurs
de risque influent sur le risque de d’apparition d’un diabéte de type 2 et permettre ainsi une

surveillance plus adaptée a distance des grossesses en fonction du profil maternel.

Notre étude étant uni centrique, nos données sont représentatives de la population vendéenne
et non nationale. 11 s’agit d’une étude rétrospective, de ce fait il nous manque des données
qu’il aurait été intéressant d’analyser pour plus de fiabilité, par exemple la prise de poids
pendant la grossesse ou encore le respect des regles hygiéno-diététiques. Nous n’avons pas pu
analyser la valeur de la glycémie a jeun car elle n’était pas systématiquement renseignée dans

le dossier.

Les dispositifs de télésurveillance et de télémédecine comme myDiabby sont en plein essor
depuis plusieurs années. De nombreuses études ne montrent pas d’impacts négatifs de la
télémédecine sur la prise en charge des patients et notre étude le confirme. Devant
I’augmentation croissante de la télémédecine et ’apparition d’applications de suivi, le
gouvernement a mis en place le programme ETAPES (Expérimentations de Télémédecine
pour I’Amélioration des Parcours en Santé). L’objectif est d’évaluer les retombées cliniques,
médico-économique et la qualité de vie des patients bénéficiant d’une prise en charge avec
télésurveillance. L’application myDiabby participe a ce programme dans le cadre de la
télésurveillance du diabete. Pour le moment, seuls les patients diabétiques de type 1 et 2
déséquilibrés et sous insuline peuvent participer au programme. Les premiers résultats de
cette étude ne sont pas encore sortis. Au vu du contexte sanitaire actuel, ces dispositifs sont
amenés a étre de plus en plus utilisés d’autant plus qu’ils assurent un suivi de bonne qualité
des patients. Ils permettent un gain de temps, offre une aide a la prescription, propose une
documentation spécifique en lien avec le DG et permettent un dossier médical partagé entre le

gynécologue, I’endocrinologue et les patients.

42



C. Comparaison entre les deux groupes

Dans un deuxiéme temps, nous avons compareé les profils et les complications des femmes
traitées par insuline et par des regles hygiéno-diététiques versus des femmes traitées

uniquement par des régles hygiéno-diététiques.

1. Facteurs prédictifs de la mise en place d’une insulinothérapie.

a) Profil maternel

Dans notre cohorte de patientes, 3 facteurs de risque ont été mis en évidence comme ayant un

lien significatif avec la mise sous insuline :

- L’IMC >4 25 kg/m?;
- Laprésence d’un antécédent de diabéte gestationnel ;

- La présence d’un diabéte de type 2 chez un membre de la famille au 1°" degre.

Chez nos patientes, 1’insulinothérapie était instaurée aprés 10 jours d’échec de mesures
hygiéno-diététiques. Les objectifs glycémiques étaient une glycémie pré prandiale < 0,95 g/l

et une glycémie post prandial < 1,20 g/l, realisée 2 heures apres le début du repas.

Concernant I’'IMC, ce résultat est aussi retrouvé dans plusieurs études. Une étude réalisée en
Australie, comportant 612 femmes, retrouve un IMC moyen de 26,5 = 6,3 kg/m? dans le
groupe sans insuline versus 29,9 + 7,3 kg/m2 dans le groupe avec insuline (p < 0,001) (48).
A noter que cette étude n’avait pas les mémes seuils glycémiques entrainant la mise en place
d’insuline (< 0,9 g/l en pré-prandiale et < 1,26 g/l en post prandial a 2 heures). D’autres
études vont aussi dans ce sens avec des objectifs glycémiques identiques a ceux de notre
étude. Une étude réalisée au Brésil sur 293 femmes en 2010 retrouve 1’obésité et I’antécédent
de diabete familial comme facteur prédictif (54). Une autre étude, du CHU de Lille, retrouve
I’IMC comme étant un facteur de risque indépendant de la mise sous insuline (50). L’obésité,
et plus particulierement 1’augmentation du tissu adipeux, entraine une libération plus grande
d’adipokines. Ces hormones produisent un état inflammatoire chronique qui joue un réle dans
I’insulino-résistance. Sachant que la grossesse entraine aussi un état d’insulino-résistance
transitoire, il semble logique qu’associée a un IMC éleve le recours a une insulinothérapie soit

plus fréquent (55).
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Bien que I’age semble significativement plus ¢élevé dans le groupe sous insuline, en tant que
facteur de risque (&ge > 35 ans), il ne semble pas avoir de lien avec une mise sous insuline.

Cette donnée est en accord avec la littérature.

La présence d’antécédent de diabéte gestationnel et de diabéte familial de type de 2 comme
facteurs prédictifs d’insulinothérapie sont peu retrouvés dans la littérature. En effet, il n’y a
pas de consensus retrouve dans les différentes études concernant ces facteurs de risque. Cela
peut venir parfois du faible nombre de patientes dans 1’échantillon (56), ou de la population
étudiée qui differe selon les études (population tunisienne, américaine, francaises) (48) (50)
(54) (57).

On note aussi que dans notre cohorte, le cumul de facteurs de risque montre un lien
significatif avec le recours a 1’insulinothérapie. Une femme sur deux sous insuline présentait
au moins deux facteurs de risque (56,7 %) contre un tiers dans le groupe sans insuline. Cela
suggere qu’il faut étre particulierement vigilant en cas de présence de plusieurs facteurs de
risque de DG et qu’il est indispensable de recueillir ces données afin d’apprécier la probabilité

de la mise sous insuline.

b) Diagnostic du diabéte gestationnel

La découverte précoce d’un diabéte gestationnel avant 24 SA sur la GAJ semble avoir un lien
significatif avec la mise en place de I’insulinothérapie. Dans notre étude, 22,4 + 7,6 SA chez
les patientes insulino-traitées contre 26,1 + 7,5 SA chez les patientes sous RHD seules
(p =0,001).

Ce lien est également retrouvé dans la littérature. En effet, I’é¢tude de 2010 de Wong et al. met
en évidence un lien significatif entre le diagnostic précoce de DG et la mise sous insuline. Le
groupe des patientes sous insuline a eu un diagnostic de diabéte gestationnel a 22,9 SA £ 7
SA en moyenne versus 25,5 £ 7SA dans le groupe de patientes sous RHD seules (48). En
France, une these réalisée en 2011 a Dijon par A-C Verier et une thése réalisée a Lille par F.
Gosset retrouvent des résultats similaires. Dans 1’étude réalisée a Lille, 54,7 % des patientes
ayant recours a I’insuline ont été diagnostiquées durant le premier trimestre contre 34,2 % des
patientes sous régles hygiéno-diététiques seules (50). L’¢étude réalisée a Dijon retrouve un

terme au diagnostic pour les patientes sous insuline de 25,8 £ 7 SA contre 28,3 £ 6,5 SA dans
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le groupe sans insuline (p = 0,05). De plus, il semblerait que les valeurs de GAJ élevées aient
aussi un lien avec la mise en place d’une insulinothérapie, selon plusieurs études (56) (57). I

s’agit d’un critére que nous n’avons pas étudié¢ ici en raison d’insuffisance de données des
GAJ.

Les facteurs de mise en place d’une insulinothérapie différent selon les études. Toutefois, les
facteurs prédictifs d’insulinothérapie les plus fréquemment retrouvés dans la littérature sont
un IMC pré-conceptionnel élevé et la découverte précoce sur une glycémie a jeun. Ceux-ci

sont concordants avec les résultats de notre étude.

Il convient donc d’avoir un suivi trés attentif des femmes ayant plusieurs facteurs de risques,
un IMC > a 25 kg/m? ainsi qu’un diabéte gestationnel de découverte précoce avant 24 SA.
Ces patientes ont des risques plus élevés de se voir proposer une insulinothérapie durant leur

grossesse avec les inconvénients que cela engendre.

2. Complication du diabéte gestationnel

Dans notre cohorte, les femmes sous insulinothérapie, qui devraient présenter en théorie un
diabete plus sérieux, ne présentent pas de complications materno-feetales plus importantes en
dehors de la macrosomie. Toutefois, le taux de macrosomie feetale est similaire dans notre
population sous insuline (14,2 %) a celui des données de la littérature des femmes ayant un

DG traité avec ou sans insuline (15 %).

Il n’a pas été retrouvé de différence dans la littérature sur les complications materno-feetales
des patientes traitées par insuline versus regles hygiéno-diététiques. Cette différence
concernant la macrosomie dans notre étude pourrait venir du fait que les patientes du groupe
sous insuline ont un IMC plus élevé que les patientes sans insuline (celui-ci étant un facteur
indépendant de macrosomie feetale) (58). Cela peut aussi dépendre de la définition choisie de
la macrosomie. Dans notre étude, nous avons choisi de prendre en compte le poids > a 4 kg et
> au 90°™ percentile. Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur les autres
complications ni sur le critére d’incidence globale des complications. Cela nous montre qu’un
traitement par insuline du diabéte gestationnel avec maintien d’un bon équilibre glycémique
ne majore pas les risques de complications pour la mére et I’enfant. Cela confirme également

I’intérét du suivi sur la plateforme myDiabby. Nous pouvons donc aisément conclure que le
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suivi des femmes enceintes avec diabéete gestationnel par la plateforme myDiabby est sdr et

n’entraine pas un sur-risque de complication materno-feetale.

VII. Conclusion

La prévalence du diabete gestationnel augmente d’année en année. Cela peut venir du
changement des criteres définissant le DG, de I’augmentation de I'IMC ou de 1’4ge
gestationnel de plus en plus tardif. De nouveaux moyens de consultations, comme la
télésurveillance, sont de plus en plus utilisés. Ils ont pour but d’améliorer la prise en charge,
I’accessibilité aux soins et la qualité de vie des patients. La prise en charge du DG repose dans
un premier temps sur la surveillance étroite des glycémies et, de ce fait, parait tout a fait
adapté a une prise en charge via la télemédecine. La population de femmes atteintes de DG est
principalement composee de femmes jeunes et pour la plupart utilisant des outils connectés,
ce qui facilite la mise en place de ce genre de dispositif. Le CHD Vendée utilise I’application
myDiabby depuis 2016. Cette plateforme permet un suivi plus étroit des femmes atteintes de
DG avec une surveillance glycémique plus rapprochée. A I’aide des données de cette
plateforme de télémédecine recueillies entre 2017 et 2018 nous avons pu realiser cette étude
rétrospective afin d’analyser les profils et les complications materno-feetales des patientes

présentant un diabéte gestationnel et utilisant myDiabby.

Notre étude montre que 1’utilisation de myDiabby pour la prise en charge du DG permet un
suivi des femmes atteintes de DG en toute sécurité. Il n’y a pas plus de complications
materno-feetales que lors d’un suivi classique et nous avons pu constater que cette prise en
charge entrainait un taux de macrosomie moindre par rapport aux données nationales. Ceci
irait dans le sens d’une meilleure prise en charge des patientes. Ceci est trés encourageant et
devant les derniers évenements (crise sanitaire liée au COVID) cette prise en charge semble

de plus en plus a privilégier.

L’idéal serait cependant de réaliser une étude comparative avec un suivi standard via carnet
glycémique pour Vérifier nos résultats et il se posera alors la question d’étendre ce suivi aux
autres types de diabete. Une étude interrogeant les professionnels de santé et les patientes
serait trés intéressante a réaliser afin d’avoir leur retour sur cette utilisation. En France, le
CNGOF recommande depuis 2010 un dépistage ciblé en cas de présence d’au moins un

facteur de risque. Dans notre étude, 1’obésité et le surpoids sont les principaux facteurs de
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risque de DG retrouvés. Ils sont aussi les seuls facteurs de risque sur lesquels il est possible
d’avoir un impact. Le dépistage et la prévention de 1’obésité par le médecin traitant, le
gynécologue et la sage-femme sont donc primordiaux dans la prise en charge du diabete
gestationnel. Tout d’abord en pré-conceptionnel avec la prise en charge de 1’obésité,
notamment chez les femmes en &ge de procréer. Une prise en charge de 1’obésité permettrait
de réduire le risque de DG et les complications qu’il engendre. Les professionnels de santé
jouent également un role avec le recueil des facteurs de risques et pourraient permettre un
suivi plus étroit des femmes ayant des facteurs de risques d’insulinothérapie. En effet, dans
notre étude, il a été mis en évidence que 1’0bésité, le diagnostic précoce de DG, les ATCD
familiaux de DT2, les ATCD de macrosomies fcetales et le cumul des facteurs de risque
entrainaient une mise en place d’insuline plus fréquente. Bien que la mise en place d’une
insulinothérapie ne semble pas engendrer d’augmentation de 1’incidence des complications,
elle reste une source d’angoisse et de désagrément pour les patientes. La mise en évidence des
facteurs de risques permettrait de mettre en place une stratégie thérapeutique plus adaptée
(surveillance glycémique plus eétroite, conseils diététiques renforcés) pour les patientes

susceptibles de déclencher un DG plus sévére.
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IX. Liste des abreéviations :

AMM : Autorisation de Mise sur le marché
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DG : Diabéte Gestationnel
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Titre de These : Prise en charge du diabéte gestationnel via une application de suivi
myDiabby : étude de cohorte sur 289 femmes au CHD de La Roche-sur-Yon.

RESUME

Le Diabéte gestationnel se définit comme une anomalie de la tolérance glucidique. En 2012,
sa prévalence est estimée a 8 % et augmente au fur et a mesure des années. En 2010, 1’étude
HAPO montre un taux linéaire entre les complications dues au DG et le taux de glycémie. La
prise en charge du DG est donc essentielle. Elle repose tout d’abord sur le dépistage puis sur
une surveillance glycémique étroite, et enfin sur la mise en place d’un traitement (RHD *
insuline). Depuis plusieurs années, des dispositifs de télémedecine et télésurveillance se
développent. En 2015, la plateforme myDiabby a été créée et permet la prise en charge du
DG. L’objectif de notre étude est d’analyser le profil materno-feetal des patientes suivies via
cette plateforme. L’objectif secondaire est d’analyser les facteurs prédictifs de mise en place
d’une insulinothérapie. Il s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique réalisée sur 289
femmes au CHD de La Roche-sur-Yon de janvier 2017 a décembre 2018. L’obésité et le
surpoids sont les facteurs de risque le plus freqguemment retrouvés dans notre étude et aussi
les seuls facteurs modifiables. Une prise en charge en pré-conceptionnel par le gynécologue,
le médecin traitant ou la sage-femme permettrait de diminuer la prévalence du DG et ses
conséquences. La prise en charge du DG via la plate-forme myDiabby ne montre pas plus de
complications par rapport aux données nationales. Celle-ci permettrait donc le suivi du DG en
toute sécurité et parait adapté a la nouvelle génération de patiente connectées. Au vu des
derniers évenements, cette prise en charge tend a étre de plus en plus utilisée. Les facteurs
prédictifs d’insulinothérapie retrouvés sont le dépistage précoce du DG, 1’obésité, I’ATCD de
diab¢te familial et de macrosomie feetale selon notre étude. 11 convient donc d’avoir un suivi
attentif de ces femmes.
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