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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples,
je promets et je jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent
et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.
Ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corvompre les meeurs ni da favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.
Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreéres si j'y manque
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Marine, Sophie, Marina, Pauline, je n’aurais pu réver mieux pour un début dans la cour des grands.
Zahmy, Camille, Antoine, Thomas, Leo, un bonheur de vous avoir dans ma vie.

Guillaume, Tamara, Marine, Clara, Anthony, mes teuteuches !! Nos liens vont au-dela de 1’amitié !
Julia, merci pour tout ton soutien et tes encouragements. J’aurai perdu le courage sans toi ! Je te
souhaite le meilleur dans ta nouvelle vie de famille

Les anesth’ &Co, Mathilde, Pierre, la joie est de plus en plus grande de nous retrouver tous les quatre.
Hélene, Charles, Pauline, Alex, Anais, les jumelles Camille et Emily, au fil du temps, la liste s’agrandit
au fil des ans pour des moments de plus en plus heureux.

Mes amis du Sud-Ouest, au Nord-Est

Candice, Manu, un duo en or.

Sarah... ou comment passer du plus grand sérieux au plus beau fou rire en quelques secondes !
\Vous étes des exemples de courage.

Mes amis du Sud-Ouest,

Merci pour tout !

Neuf ans apres le début, on est toujours ensemble,
a mille kilomeétres d’écart, on est toujours liés

Claire, Pauline, Pauline, Juju, je vous souhaite le meilleur. Vous le méritez et vous en étes capables.
Pierre, Thomas, JB, Thibault, Julien, Simon, Hugues, j’aimerais vous dire un mot sérieux mais ce n’est
pas le genre de la maison.

Mes jumelles, Alexia et Doudou, heureusement que vous avez débarqué !
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Mathilde, 25 ans aprés. On peut encore tenir des siécles de bavardage.

Manon, Antoine, j’espere savoir vous accompagner vers le meilleur.
Mes parents.

Thomas.
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INTRODUCTION

Durant mon cursus de médecine générale, j'ai pu appréhender la santé de la femme par les stages en
gynécologie, en cabinet libéral de médecine générale et par les formations optionnelles. Mon premier
stage d'internat m'a plongée dans l'univers de la Diabétologie. Le constat est évident : le diabéte est

une maladie tres fréquente, pouvant toucher les femmes en age de procréer.

En effet, le diabéte et surtout le diabete de type 2, est actuellement a I'état de pandémie mondiale. Le
diabete de type 2 est le plus fréquent des diabétes. 1l allie facteurs environnementaux et génétiques. Il
est de mieux en mieux connu et ses thérapeutiques permettent d'allonger I'espérance de vie des patients
qui en sont atteints. Ses complications cardiovasculaires, nombreuses et graves, font du diabéte une

des premiéres causes de mortalité en France et dans le Monde.

Sa composante environnementale, secondaire a la sédentarité et aux erreurs de diététiques qui touchent
tous les modes de vie a I'échelle de la planéte, rend de plus en plus précoce I'age d'apparition du

diabéte de type 2.

Un des facteurs de risque de diabéte de type 2 chez la jeune femme, est l'antécédent de diabéte
gestationnel. Les similitudes physiopathologiques de ce type de diabete, diagnostiqué au moment de la

grossesse, laissent penser qu'il s'agit d'un stade de pré-diabéte de type 2.

Devant l'augmentation de la prévalence et I'existence de traitements accessibles, permettant de limiter
voire d'éviter les complications, des méthodes de dépistage de chacun de ces deux diabétes sont

nécessaires et ont été instaurées.
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Le dépistage du diabéte de type 2 est maintenant entré dans le quotidien des médecins.

Le dépistage du diabete gestationnel est codifié et les modalités sont universelles depuis les études

IADPSG et HAPO de 2010.

Cependant, le suivi du diabéte gestationnel dans le post partum et le dépistage du diabéte de type 2
post diabéte gestationnel sont laissés sans recommandation officielle claire et sont praticiens-

dépendants.

Au cours de mes stages, j'ai pu alors constater que les patientes avec un antécédent de diabete
gestationnel pouvaient récidiver a la grossesse suivante sans gqu'aucun suivi n'‘ait été mis en place entre
les deux grossesses. Le diabéte gestationnel est une situation a risque, tant pour la mere que pour
I'enfant & naitre. Le suivi en post-partum est I'occasion de prendre en charge le plus précocement
possible un diabete de type 2. Le dépistage permet d'établir un diagnostic afin d'élaborer un suivi
personnalisé et de traiter les anomalies déja présentes, de prévenir les complications a court et long
terme inhérentes a chacun de ces deux diabétes, potentiellement invalidantes voire mortelles. En effet,
la mortalité des femmes enceintes diabétiques (tous diabétes confondus) est multipliée par 5 voire par

20 par rapport aux femmes enceintes non diabétiques®.

Des études questionnent les patientes quant a leurs connaissances sur le diabéte gestationnel et les

raisons les éloignant d'un suivi métabolique. Peu interrogent, en revanche, les médecins généralistes.

Dans cette these, nous étudierons l'augmentation de la prévalence des diabétes, ainsi que la
physiopathologie -similaire- et les moyens de dépistages de chacun des deux diabétes. Nous verrons,
en etudiant les complications materno-infantiles des deux diabétes, pourquoi il est si important de les

dépister, et par quels moyens nous pouvons les prévenir.
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Nous avons mis a ce profit la these, afin de questionner les médecins généralistes sur les raisons qui
empéchent un suivi efficient. Par cette étude, nous évaluerons les connaissances des médecins
généralistes sur le dépistage du diabéte de type 2 dans le post partum d'un diabéte gestationnel, mais
également nous étudierons leurs fagons de pratiquer les dépistages. Notre étude a également pour but
de mieux cerner les freins au dépistage que rencontrent les médecins généralistes et d'aborder certains

axes d'amélioration.

A—RAPPELS : DIABETE GESTATIONNEL ET DE TYPE 2

. EPIDEMIOLOGIE

I.A) DIABETE GESTATIONNEL : dans le Monde, en France

En 2017, dans le monde, une grossesse sur 6 était compliquée par un diabéte (1 sur 4 en Asie, et 1 sur
10 en Afrique). Ce chiffre correspondait a 16% des naissances de 1’année, soit 21 millions de
naissances, dont 1,7 million en Europe®. Pour quatre-vingt-six pour cent de ces grossesses, il

s'agissait d'un diabéte gestationnel.

En France, en 2013, 8,3% des femmes enceintes avaient un diabéte gestationnel® et 44% des femmes
enceintes avaient bénéficié d'un dépistage du diabéte gestationnel. Seule une femme sur deux avait
bénéficié dans le post-partum d'un dosage de la glycémie a jeun a la recherche d'un diabéte
persistant®, alors qu’on estime a 15% le taux de diabétiques de type 2 méconnues parmi les patientes
atteintes de diabéte gestationnel®. La prévalence du diabéte augmente chez les actifs, touchant ainsi

les femmes en age de procréer®,
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1.B) DIABETE DE TYPE 2 : dans le Monde, en France

Le diabéte, particulierement de type 2, a atteint une situation de pandémie. On estime que 425 millions
de personnes sont diabétiques dans le monde et seulement une personne diabétique sur deux serait
diagnostiquée®. La prévalence du diabéte dans le monde est de 8,8%. Ces taux, en augmentation,
représentent une morbi-mortalité importante et un codt financier élevé. En effet, en 2017, 1 personne

décédait toutes les 8 secondes du diabéte®).

En 2010, le diabéte codtait 376 milliards de dollars soit 11,6% des dépenses totales de santé dans le

monde, en terme de dépistage, traitements et prise en charge des complications®.

Estimated number of people with diabetes worldwide and per region in 2015 and 2040
(20-79 years)

North America and
Caribbean
201544.3 million E .
2060 60.5 million < = s %p : “, .-
. EaE A S Europe .
59.8 million /
2060 71.1 million A

5. ™ 3

Middle East and!' .‘\

North Africa
’ « Western Pacific

153.2 million
040 214.8 million

N
1 i ot 4
J}, ’ 140 2 mllllon

040721 mllllo
’!.'f

South and
Central America
2015 29.6 million
204048.8 million

Africa
2015 14.2 million
2040 34.2 million

World

2015415 million
2040 642 million

Figure 1 : Carte Diabete Atlas, Nombre de diabétiques dans le monde par régions du globe,
estimations actuelles et prévisions pour 2040
http://www.diabetesatlas.org/across-the-globe.html


http://www.diabetesatlas.org/across-the-globe.html
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En France, il existait 3,3 millions de diabétiques en 2015, dont au moins un cinquieme avait plus de 70
ans(”, Ce chiffre est estimé a 3,7 millions pour 2040®), En 2015, la prévalence du diabéte en France
était de 5% avec des inégalités territoriales ; en Alsace, la prévalence était de 5,66%. Le diabéte de
type 2 représente plus de 92% des cas de diabéte®. La mortalité liée au diabéte en 2006 représentait

51 patients /100 000 habitants.

“ v @ )

Na=itigun Giadeloups [dunon Gurgars

Figure 2 : Taux standardisés de prévalence du diabete traité, par département, en 2009 (Régime
général de ’assurance maladie, France)®

Cette augmentation de prévalence, d'années en années, provient du vieillissement de la population, qui
est un facteur de risque de diabete de type 2 ainsi que de I'amélioration des moyens de dépistage et de
la prise en charge des complications vasculaires, permettant un allongement de I'espérance de vie. Le
mode de vie sédentaire actuel, majorant le risque d'obésité, avance I'age d'apparition du diabéte jusque
dans la période d'activité génitale de la femme. Nous verrons plus loin qu'une partie des facteurs de

risque est évitable et que la survenue d'un diabete de type 2 peut étre prévenue.
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II. DEFINITIONS

11.LA) DIABETE GESTATIONNEL

Le diabéte gestationnel correspond a tout trouble de la tolérance glucidique conduisant a une
hyperglycémie, débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse, quels que soient

la sévérité de 'hyperglycémie, le traitement nécessaire et 1’évolution dans le post-partum9®),

Ce terme englobe donc deux entités :

— un diabéte méconnu, le plus souvent de type 2, préexistant a la grossesse et découvert a
I’occasion de celle-ci. Il persistera apres I’accouchement. Plus rarement, il s’agit d’un diabete

de type 1 ou d’un MODY.

— un diabéte apparu en cours de grossesse, disparaissant dans le post-partum immédiat®,

parfois de fagcon temporaire.

11.B) DIABETE DE TYPE 2

Le diabéte de type 2 est un trouble de la glycorégulation entrainant une hyperglycémie chronique,

secondaire aux anomalies d'insulinosensibilité et d'insulinosécrétion.

La definition stricte du diabéte dit « sucré » est biologique : il s'agit de deux glycémies supérieures ou
égales a 1,269/l a jeun ou une glycémie a tout moment supérieure ou égale a 2,09/l associée a des

signes d'hyperglycémie®, tels que la polyurie, la polydipsie ou 1’asthénie et I’amaigrissement.
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1. PHYSIOPATHOLOGIE

111.A) PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GROSSESSE ET DIABETE GESTATIONNEL

La grossesse constitue un état diabétogéne. 1l s'agit d'un état d'accélération métabolique.

I11.A.1/ Premiére phase d'insulinosensibilité

La premiére moitié de la grossesse est marquée par une phase d'anabolisme. Cette période contribue a

la mise en réserve du glycogene et des lipides.

Cet état est permis par une majoration de I'insulinosensibilité des tissus périphérigues et passe par une
augmentation de I'insulinosécrétion®?, L'insulinémie est majorée par la diminution de I'extraction
hépatique d'insuline™®. Ces phénomeénes permettent une meilleure biodisponibilité du glucose afin
d'en faciliter la consommation feetale. S'en suit une diminution de la glycémie a jeun, principalement

la nuit et au réveil®?. Le nadir est atteint lors de la 17& semaine d'aménorrhée (SA)9.

I11.A.2/ Deuxiéme phase d'insulinorésistance

La deuxieme moitié de la grossesse est marquée par une phase de catabolisme. L'insulinosensibilité
laisse place a une insulinorésistance périphérique. Afin de maintenir I’euglycémie, la sécrétion
d'insuline est majorée : il s'agit d'un hyperinsulinisme réactionnel®®. L'insulinorésistance hépatique et
musculaire permet de majorer la biodisponibilité des substrats énergétiques et d'épargner le glucose
maternel afin d'en faire bénéficier le feetus. Elle est progressive et réversible. Les glycémies sont
élevées en post prandial principalement, afin d'attribuer les nutriments nécessaires a I'unité foeto-

placentaire.
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I11.A.3/ Apparition du diabéete gestationnel et insulinopénie

L'état diabétique s'installe quand la fonction pancréatique devient déficiente et ne peut maintenir

I'euglycémie.

Au cours du diabéte gestationnel, I'insulinorésistance apparait de fagon plus précoce -vers la 14é

semaine d'aménorrhée- et augmente de facon exagérée.

L'insulinosécrétion est diminuée sur le plan quantitatif et qualitatif. Elle est insuffisante face a
I'insulinorésistance et son caractere pulsatile est altéré avec une perte du pic d'insuline post prandial

précoce,

111.B) PHYSIOPATHOLOGIE DU DIABETE DE TYPE 2

Chez le sujet sain, I'euglycémie se maintient, grace a une balance entre production hépatique de
glucose et consommation par les tissus périphériques, entre production pancréatique d'insuline anti

hyperglycémiante (par les cellules Beta) et de glucagon hyperglycémiant (par les cellules Alpha).
Dans le diabéte de type 2, I'hyperglycémie témoigne d'une défaillance de cet équilibre.

Deux phénomeénes se conjuguent et provoquent I'apparition du diabete : la diminution de

I'insulinosécrétion et I'augmentation de I'insulinorésistance®.

111.B.1/ Diminution de I'insulinosécrétion

Le pancréas du diabétique de type 2 présente des anomalies qualitatives en terme

d'insulinosécrétion®. Les flots Beta perdent le caractére pulsatile de leur insulinosécrétion, mais la
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réponse sécrétoire ponctuelle a I'hyperglycémie aiglie se trouve également diminuée.

Des études ayant cherché les raisons de ces anomalies a découlé le concept de glucotoxicité : une
hyperglycémie chronique altére de facon progressive et irréversible l'insulinosécrétion (alors que

I'hyperglycémie aigiie la provoque)®®.

Par ailleurs, le pancréas du diabétique de type 2 présente des anomalies quantitatives. Des travaux ont
décrit la lipotoxicité des acides gras libres sur la cellule beta pancréatique, qui entraine une diminution

de la masse pancréatique par apoptose Beta cellulaire®®,

Le trouble de I'insulinosécrétion évolue vers une aggravation inéluctable jusqu'au stade de diabete

insulino-requérant.

111.B.2/ Augmentation de I'insulinorésistance

L'insulinorésistance est définie comme l'incapacité de I'insuline a obtenir une réponse maximale sur
ses tissus-cibles, le muscle, le foie et le tissu adipeux™¥. Dans le cadre de l'insulinorésistance se

dessinent plusieurs mécanismes pathologiques qui participent a l'apparition du diabéte de type 2 :

— Ladiminution de captation du glucose par les muscles. Elle-méme peut étre aggravée, soit
physiologiquement au 2é trimestre de la grossesse et durant le vieillissement, dans un contexte

de sarcopénie, ou a cause de la sédentarité de notre mode de vie occidental actuel.

— L'augmentation de la néoglucogénése hépatique, afin de pallier a cette insulino-résistance,

entraine une augmentation de la glycémie a jeun.

— L'accroissement de la lipolyse entraine une libération des acides gras libres et contribue a la

lipotoxicité décrite ci-dessus.
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Plusieurs mécanismes « favorisent » l'insulinorésistance, notamment le surpoids et I'obésité. Le

mécanisme le plus important est décrit sous le terme déja cité de lipotoxicite :

— L'augmentation de la masse adipeuse provoque une sécrétion de cytokines pro-inflammatoires

(TNF alpha, IL-6) qui diminuent I'action de I'insuline.

— Les acides gras libres augmentent la néoglucogénése hépatique et diminuent la captation

musculaire.

— La lipotoxicité diminue aussi l'insulinosécrétion® par apoptose de la massa Beta-pancréatique

INSULINO-RESISTANCE | DEFICIT SECRETOIRE

3 Sécrétion d'insuline
A  Production de glucose Pancréas
(cellules B)

Foie

Figure 3 : Mécanismes physiopathologiques évolutifs et complémentaires, impliqués dans le diabéte
de type 2, comprenant une insulinorésistance périphérique associée a une altération de la capacité
sécrétoire de la cellule b-pancréatique. La survenue d'un diabéte de type 2 est favorisée par une
prédisposition familiale ainsi que par des facteurs d'environnement %
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Actuellement, le diabéte gestationnel est considéré comme un état de pré-diabéte de type 2 car les
mécanismes physiopathologiques sont similaires en terme d'insulinorésistance et de diminution de
I'insulinosécrétion. Nous verrons plus loin que les traitements sont trés proches, notamment en termes

de regles hygiéno-diététiques.

V. COMPLICATIONS DES DIABETES

Si la physiopathologie du diabete de type 2 et du diabéte gestationnel sont proches, les risques pour le
feetus sont distincts. Les complications sont multiples, toutes potentiellement graves en termes de

morbi-mortalité et appuient I'importance d'un dépistage précoce.

IV.A) COMPLICATIONS MATERNO-FOETALES

IV.A.1/ Complications maternelles per partum

IV.A.1.a/ Secondaires au diabete gestationnel

Les complications maternelles secondaires au diabéte gestationnel sont la prééclampsie et la

césarienne?,

Les facteurs de risque de prééclampsie sont les mémes que ceux du diabéte gestationnel (obésité, age
maternel avancé). L'insuffisance rénale et I'hypertension artérielle” sont également des facteurs de
risque de prééclampsie. L'hypertension artérielle (HTA) est présente dans 25 a 30% des grossesses de

femmes diabétiques? ; le risque de prééclampsie est d'autant plus important que I'nypertension
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artérielle survient apres la 20e SA. Avant cette date, 'HTA est considérée comme antérieure a la

grossesse et indépendante du diabéte gestationnel.

Le risque de césarienne est lié a la macrosomie et a la répartition tronculaire de la masse adipeuse

pouvant géner un accouchement par voie basse®,

IV.A.1.b/ Secondaires a un diabete préeexistant

Les complications maternelles secondaires a un diabéte préexistant a la grossesse sont multiples et

potentiellement graves.

Parmi elles, les infections urinaires basses sont fréquentes, justifiant le dépistage mensuel de la

bactériurie asymptomatique®?,

Le risque le plus grave en ce qui concerne la morbi-mortalité est I'aggravation d'une macro ou d'une
microangiopathie préexistante. Le risque d'apparition d'une angiopathie durant la grossesse est faible.
Le risque d’avoir une angiopathie secondaire a un diabéte préexistant méconnu également dans la
mesure ou il faut plusieurs années de déséquilibre glycémique chronique pour avoir une angiopathie
diabétique. La grossesse est contre-indiquée chez les patientes ayant une coronaropathie ou toute autre

angiopathie diabétique séveére ou instable®.

La néphropathie et I'insuffisance rénale augmentent le risque de prééclampsie (multiplié par 5 chez la
diabétique de type 1 par rapport a la population générale*?) et ainsi celui de retard de croissance intra

utérin, d'hypotrophie feetale et de prématurité(”). La microalbuminurie augmente de fagon
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physiologique durant la grossesse mais revient a la normale dans les 3 mois suivant I'accouchement®?,

La rétinopathie proliférante floride est une contre-indication a la grossesse. L'angiographie et le laser
ne sont pas contre-indiqués en per partum. En cas de rétinopathie, I'accouchement doit étre facilité en
raison du risque d'aggravation de la rétinopathie lors des efforts de poussée d’un accouchement par

voie basse®?.

De fagon plus ponctuelle mais également grave, le premier trimestre, marqué par une
insulinosensibilité accrue, est le moment propice aux hypoglycémies, et le second, marqué par une

insulinorésistance, est un moment a risque d'acido-cétose®,

IV.A.2/ Complications feetales et néonatales

IV.A.2.a/ Secondaires a un diabéte gestationnel

Le risque le plus important en cas de diabéte gestationnel est la macrosomie®. La conséquence
majeure est la dystocie des épaules lors de I'accouchement par voie basse en raison de la répartition
principalement tronculaire de la graisse feetale™?. Le risque de lésions du plexus brachial n'est pas
augmenté en cas de diabéte gestationnel. La macrosomie est secondaire a I'hyperglycémie maternelle
et a I'nyperinsulinisme feetal*?. Elle est définie par un poids feetal supérieur au 90¢é percentile pour
I'dge gestationnel et le sexe (selon les référentiels nationaux) ou par un poids de naissance a terme
supeérieur a 4kgs. Les facteurs favorisant la macrosomie sont le poids maternel initial (le risque est plus
important en cas d'obésité maternelle), la prise pondérale et la multiparité™. D'autres facteurs sont
également incriminés comme I'age maternel et le faible niveau socio-économique®®. Sur le plan
qualitatif, le rapport masse grasse / masse maigre et augmenté, ce qui induit un risque d'hypertrophie

septale cardiaque, généralement régressive dans les premiers mois de vie®?.
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La prématurité est un risque majoré en cas de diabéte, notamment en cas de prééclampsie maternelle.
Les complications secondaires a la prématurité sont notamment d'origine respiratoire. Les risques de
maladie des membranes hyalines et de détresse respiratoire sont favorisés par le fait que

I'hyperinsulinisme feetal freine la production de surfactant pulmonaire9®,

Les risques néonataux sont directement liés a I'nyperinsulinisme mais restent faibles en fréquence. Un
des plus fréquents est I'nypoglycémie, définie par une glycémie veineuse inférieure a 0,30g/l chez le
nouveau-né a terme et a 0,20g/1 chez le prématuré®®. Les risques de polyglobulie et d'ictére sont
augmentés par rapport au risque dans la population générale, de par I'nypoxie tissulaire entrainant une

surproduction d'érythropoiétine®,

IV.A.2.b/ Secondaires a un diabéte préexistant

Les complications feetales morphologiques sont rares mais sont augmentées en cas de diabéte de type
2 préexistant a la grossesse et méconnu et déséquilibré. Le risque tératogene est maximal au premier
trimestre (au moment de I'organogénése). Cette tératogénicité est secondaire au passage placentaire du
glucose et des corps cétoniques dont le Beta hydroxy butyrate®?. Les hypoglycémies ne majorent pas
le risque de malformations congénitales. En revanche, I'nyperglycémie et la cétonémie majorent le
risque de malformations, en particulier cardiaques, neurologiques et rénales. Ainsi, un déséquilibre
chronique du diabéte en pré-partum augmente le risque de persistance du canal artériel, de
communication interventriculaire, de coarctation aortique, de spina bifida, d'hydrocéphalie et
d'anencéphalie®. Le syndrome de régression caudale reste rare mais est quasi-exclusivement

I’apanage du diabéte de type 219,

Le risque de mort feetale est plus important au dernier trimestre!? d'autant plus dans un contexte de

diabéte de type 2 déséquilibré en période préconceptionnelle ou d'acido-cétose™?.
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IV.B) LE PRONOSTIC MATERNO-INFANTILE EN POST-PARTUM

Le diabéte gestationnel est associé a une augmentation de la morbidité maternelle et de la morbi-

mortalité feetale pendant la grossesse mais également sur le long terme.

IV.B.1/ Le pronostic maternel

Le risque de récidive du diabéte gestationnel varie entre 30 et 84%17. Le risque de diabéte de type 2

est multiplié par 7 : ce risque augmente avec le temps et persiste au moins 25 ans.

Certains facteurs gestationnels sont associés a un risque accru de diabete de type 2 dans le post-
partum : surcharge pondérale (facteur de risque de diabéte de type 2), chiffres élevés lors de 'HGPO
75¢ de dépistage, nécessité d'une insulinothérapie et diabete diagnostiqué avant la 24e semaine
d'aménorrhée (qui signe un probable trouble pré-conceptionnel de la tolérance glucidique)®. L'age
maternel jeune au moment de la grossesse est aussi un facteur de sur-risque de développer un diabéte

de type 2 a la suite d’un diabéte gestationnel.

Le risque de survenue de syndrome métabolique est multiplié par 2 voire par 5.

Le risque de pathologies cardiovasculaires est multiplié par 1,7®.
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IV.B.2/ Le pronostic infantile

L'enfant a également un risque accru de diabéte de type 2 et d'obésité™?. Les facteurs de risque
d'obésité infantile seraient le poids maternel per-partum, la glycémie veineuse a 2 heures de 'HGPO
75g et le poids de naissance de I'enfant aux extrémes (macrosomie ou, au contraire, hypotrophie)@?.
Le diabéte de type 2 serait plus fréquent et d'apparition plus précoce chez les enfants nés de meres

diabétiques ; il serait induit par I'hyperinsulinisme feetal, facteur d'insulinorésistance précoce?.

Le risque de syndrome métabolique serait corrélée au taux d'insuline dans le liquide placentaire™.

L'adolescent né de meére diabétique présente un risque accru d’hypertension artérielle®?,

IV.C) COMPLICATIONS DU DIABETE DE TYPE 2

Un diabétique de type 2 voit son espérance de vie réduite d’environ 5,5 ans par rapport a un patient

non diabétique®.

Les complications sont principalement vasculaires du fait de l'association fréquente du diabéte avec
d’autres facteurs de risque cardiovasculaires, tels que I'hypertension artérielle et I'obésité@, Elles sont
généralement corrélées a I'ancienneté du diabéte et a lI'intensité du déséquilibre glycémique. L'atteinte
vasculaire secondaire au diabéte de type 2 est diffuse. On distingue les macroangiopathies -
coronaropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs, accident vasculaire cérébral- des
microangiopathies -rétinopathie, néphropathie, et neuropathie, de mécanisme complexe mais

habituellement rattachée aux microangiopathies. Les macroangiopathies touchent les artéres de gros et
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moyen calibre ; les microangiopathies touchent les capillaires.

Les complications vasculaires sont les principales causes de morbi-mortalité et d'hospitalisation des

diabétiques®?.

Cliniquement, le diabéte évolue a bas bruit. Au moment du diagnostic, 10 & 20% des diabétiques de
type 2 présentent déja des complications microvasculaires®? que I'on dépiste des la premiére année de
diagnostic de diabeéte de type 2. Cinguante pour cent des diabétiques de type 2 ont une complication

macroangiopathique au moment du diagnostic de diabéte®@,

Nous n'étudierons que les complications dégénératives dans ce chapitre.

IV.C.1/ Rétinopathie

Le diabéte est la premiére cause de cécité en France chez les moins de 50 ans. La prévalence de la
rétinopathie est de 40% aprés 10 ans de diabéte@®, Les principaux facteurs de risque sont la durée de

I'hyperglycémie et I'intensité@?,

L'angiopathie rétinienne a deux formes cliniques. La premiére est I'occlusion des capillaires rétiniens
aboutissant & une ischémie et une néovascularisation par sécrétion de facteurs pro-angiogéniques, tels
que le VEGF. Les conséquences sont le décollement de rétine par traction des néovaisseaux,

I'némorragie intravitréenne et le glaucome néo-vasculaire par fibrose séquellaire a I'ischémie.

La seconde, est l'altération de la perméabilité des capillaires induisant un cedéeme rétinien.
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La cécité est un stade qui ne devrait plus étre atteint de nos jours. L'équilibre glycémique permet
d'éviter ces complications. Le suivi ophtalmologique est organisé tous les 1 a 3 ans selon les facteurs
de risque et il doit étre trimestriel durant la grossesse. Les traitements par panphotocoagulation
rétinienne au laser et les injections intra-vitréennes de corticoides ou d'agents anti-angiogéniques

permettent de traiter les complications avec efficacité®,

IV.C.2/ Néphropathie

Le diabéte est la premiere cause d'insuffisance rénale chronique en France. L'augmentation de la
prévalence de l'insuffisance rénale chronique terminale est secondaire a une amélioration de la prise en

charge des facteurs de risque vasculaires et a un allongement de I'espérance de vie®?,

La néphropathie diabétique est consécutive a une atteinte glomérulaire par augmentation de la pression
intraglomérulaire. Dans un premier temps, le glomérule s’hypertrophie, se dilate et la filtration est
augmentée. Progressivement, la fonction rénale s'altére, la membrane basale s'épaissit, et des dépots
meésangiaux se forment. Les glomérules laissent filtrer I'albumine, responsable de sclérose en distalité
du néphron : il s'agit du stade de microalbuminurie. Elle est dépistée par le dosage sur échantillon des
urines de la nuit du rapport albuminurie sur créatininurie. Elle est positive dés que le seuil dépasse 30
mg d'albuminurie par gramme de créatininurie. Au-dela de 300mg d’albuminurie par gramme de
créatininurie, on parle de macroprotéinurie, généralement détectable sur bandelette urinaire. Un
traitement néphroprotecteur par inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou par antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine Il est indiqué. Afin d'éviter une aggravation de I'insuffisance rénale, le
contréle glycémique est impératif, tout comme celui des facteurs de risque cardiovasculaire : maintien
d'une pression sanguine artérielle < 130/80mmHG, régime hypoprotéiné (0,8g de protéines par kg par

jour), et hyposodé (entre 4 et 6g de sel par jour)

Chez le diabétique de type 2, la microalbuminurie représente la majoration du risque cardiovasculaire

induite par le diabéte®. Il s'agit d'un facteur de risque cardiovasculaire.
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IV.C.3/ Neuropathie

La neuropathie peut étre sensitivomotrice ou autonome. Elle est multifactorielle et aggravée par le

mode de vie, tel que l'intoxication éthylo-tabagique.

La neuropathie sensitivomotrice est préférentiellement symétrique et distale. Initialement
asymptomatique, elle est dépistée par le test au monofilament et le test au diapason gradué.
Progressivement, elle devient symptomatique, a type de paresthésies (fourmillements, crampes) puis,
elle peut induire des douleurs intenses a type de décharges électriques®?. Les réflexes ostéo-tendineux

sont abolis avec le temps puis des déformations surviennent (orteils en griffe).

Le risque majeur des déformations est la création d'attitudes vicieuses et de nouveaux points d'appui
provoquant une hyperkératose locale, un durillon. L’évolution défavorable du durillon constitue le mal

plantaire perforant.

Les autres formes -ostéoarthroneuropathie ou mononévrites- sont plus rares.

La neuropathie autonome se présente sous de multiples formes.

Dans sa forme cardiaque, elle se traduit par des troubles de la fréquence ou de la conduction, par un
allongement du QT, suspecté d'induire les morts subites (dead-in-bed syndrom) chez les diabétiques.

Des infarctus du myocarde indolores peuvent se produire du fait de I'analgésie spontanée.

Dans sa forme gastro-intestinale, elle peut se traduire par une dysphagie, une diarrhée motrice ou une
gastroparésie. La gastroparésie entretient le déséquilibre glycémique a l'origine de la neuropathie en
induisant des hypoglycémies post-prandiales par ralentissement de la digestion, qui devient supérieure

au délai d’action de I’insuline rapide administrée en pré-prandial.
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La neuropathie végétative peut étre aussi responsable d'hypotension orthostatique, de troubles de la

sudation, de dysfonction érectile.

La neuropathie, une fois installée, ne régresse pas toujours, malgré un rééquilibrage glycémique.

IV.C.4/ Macroangiopathie

Plus fréquente, plus précoce et plus grave chez le diabétique, elle correspond aux différents degrés

d'une athérosclérose diffuse associée a une artériosclérose.

Le patient diabétique est d'emblée un patient a haut risque cardio vasculaire ; il est autant a risque de

faire un infarctus du myocarde qu'un patient non diabétique ayant déja fait un infarctus.

Le risque coronarien lié au diabéte est multiplié par 2 a 4@% ; le risque d'’AVC par 2 ; Le risque

d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) par 10.

La coronaropathie est la premiére cause de mortalité des diabétiques®@®. Trente pour cent des

diabétiques de type 2 auraient une coronaropathie ischémique silencieuse.

V. DEPISTAGE

V.A) DIABETE GESTATIONNEL

Le diabete gestationnel est un trouble généralement asymptomatique, qui nécessite un dépistage afin

d'étre diagnostiqué.
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V.A.1/ Criteres d'un test de dépistage

Le test de dépistage du diabete gestationnel doit répondre aux critéres de I'Organisation Mondiale de la

Santé d'un test de dépistage valide.

En effet, le diabéte gestationnel est une menace pour la santé publique du fait de sa morbi-mortalité
materno-feetale en 1'absence de traitement adapté. Le test de dépistage actuel est valide, reproductible
et fiable. Il existe une prise en charge thérapeutique ; plus elle précoce, mieux elle permet de diminuer
les complications et de réduire la morbi-mortalité materno-feetale. Le dépistage et le diagnostic de
diabete gestationnel permettent de personnaliser le suivi dans le post partum afin de dépister la

survenue d'un diabéte de type 2 aprés l'accouchement@?,

V.A.2/ Dépistage du Diabete Gestationnel

Il s'agit d'un dépistage non systématique, ciblant les femmes a haut risque, préservant ainsi les autres

femmes d'une intervention excessive®.

Le dépistage est réalisé si au moins un des 4 critéres suivants est présent :

age maternel de 35 ans ou plus
— indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 25 kgs/m?
— antécédent familial de diabéte chez un apparenté au premier degré

— antécédent personnel de diabéte gestationnel ou d'enfant macrosome, défini par un poids feetal
supérieur au 90¢ percentile pour I'age gestationnel et le sexe (selon les référentiels nationaux)

ou par un poids de naissance a terme supérieur a 4kgs
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Le dépistage est réalisé par la méthode de I'nyperglycémie provoquée orale (HGPO). Il consiste a
doser une glycémie veineuse a jeun puis 1 heure et 2 heures aprés I'ingestion d'une charge orale de 75

grammes de glucose (HGPO 759).

Ce dépistage a lieu au sixiéme mois de la grossesse, entre la 24¢é et la 28¢ semaine d'aménorrhée, au

moment oui la tolérance au glucose diminue de fagon physiologique®.

Le test est positif, permettant ainsi de poser le diagnostic de diabete gestationnel et d'instaurer un

traitement, si au moins une valeur pathologique est présente :
— glycémie veineuse a jeun supérieure ou égale a 0,92¢g/I
— glycémie veineuse une heure apreés l'ingestion supérieure ou égale a 1,80g/I

— glycémie veineuse une heure aprés l'ingestion supérieure ou égale a 1,53/l

En revanche, si le test est négatif, il n'y a pas d'indication a réaliser un nouveau dépistage de diabete
gestationnel en dehors de toute nouvelle anomalie materno-feetale susceptible d'étre induite par un
trouble glucidique, tels qu'une macrosomie. Une telle condition aménera a réaliser une HGPO 75¢g au

cours du troisiéme trimestre.

Si, malgré des facteurs de risque de diabéte gestationnel, la patiente n'a pu bénéficier de dépistage au
sixieme mois selon les recommandations, une HGPO 75¢g peut étre réalisée a la 32¢ semaine

d'aménorrhée.

Une glycémie veineuse a jeun peut étre réalisée au premier trimestre devant des facteurs de risque de
diabéte, que nous verrons dans le chapitre suivant. Une glycémie veineuse a jeun supérieure a 0,92¢g/1

mais inférieure a 1,269/l permet de diagnostiquer précocement un diabéte gestationnel et d'instaurer le



40

plus tot possible les mesures thérapeutiques qui s'imposent. Dans cette condition, une HGPO ne sera

pas nécessaire au second trimestre.

L'HbAlc n'est pas une méthode de dépistage ni de diagnostic de trouble de la tolérance glucidique,
tout comme le dosage de la glycosurie (physiologique chez la femme enceinte) ou de la

fructosamine®. Le dosage de I'HbA1c a une mauvaise sensibilité et une faible valeur prédictive®@®.

V.A.3/ Dépistage d'un Diabéte préexistant

Selon les études épidémiologiques, 15% des femmes atteintes de diabéte gestationnel sont en réalité
atteintes d'un diabéte de type 2, et pourraient étre diagnostiquées en période pré-conceptionnelle.
Ainsi, au premier trimestre -ou mieux, lors de la consultation préconceptionnelle- un dépistage ciblé
peut étre réalisé par une glycémie veineuse a jeun chez les femmes avec des facteurs de risque de

diabéte de type 2. Les facteurs de risque menant a réaliser ce dépistage sont®*?

age maternel supérieur a 45 ans

— origine non caucasienne et / ou migrante

— marqueur du syndrome métabolique : IMC > 28kg/mz, hypertension artérielle traitée ou
pression systolique > 140 mmHg et/ou pression diastolique > 90 mmHg ; HDL cholestérol

< 0,35¢/l ou triglycérides > 2g/l ou dyslipidémie traitée

— antécédent familial de diabéte au premier degré, antécédent personnel de diabéte
gestationnel ou temporaire, antécédent personnel d'enfant macrosome ou avec une

malformation congénitale

— traitement actuel susceptible d'induire une intolérance au glucose
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Dans ces conditions, une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l permet de diagnostiquer un
diabéte préexistant a la grossesse et d'introduire un traitement adapté*?. Le suivi obstétrical s'en
trouve également modifié car une échographie de morphologie foetale supplémentaire au troisiéme

trimestre est indiquée afin de dépister une malformation feetale.

De méme, une glycémie veineuse a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l lors de 'HGPO 75¢g au second

trimestre de la grossesse permet de supposer que le diabéte est préexistant a la grossesse.

Recommandations francaises _

N

En début de grossesse - DG DT2
GAJ 2092g/l 21,269/

A I
GAJ seule DEPISTAGE SELECTIF (21 critére)
- Age 2 35 ans
-IMC 2 25 kgin?®
- ATCD familiaux de 1* degré de diabete
- ATCD de DG ou d'enfant macrosome
DG DT2
24-28 SA (21 critére)
> >
Charge orale S‘AJ 20929/l 21,269/
de 75g de Gth 21,80g/l
glucose ou

G2h 21,53 gll

mafs

"~ Metabolism 2010

Figure 4 : Dépistage et Diagnostic du Diabéte Gestationnel®
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V.A.4/ Mieux comprendre la méthode de depistage

L'HGPO 759 est la méthode de dépistage actuellement utilisée car elle est la méthode utilisée dans
I'etude HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) qui a permis d'étudier la corrélation
entre valeurs glycémiques et complications feetales. Par ailleurs, elle est plus rapide et mieux tolérée

que I'HGPO avec 100g, qui était la méthode de référence des précédentes recommandations©,

L'étude HAPO a transformé la prise en charge du diabéte gestationnel. Il s'agit d'une étude
internationale prospective et multicentrique. Son objectif était de déterminer le seuil glycémique a
partir duquel les complications materno-feetales d’un diabéte gestationnel apparaissent. Les
complications étudiées étaient I'nypoglycémie néonatale, I'nyperinsulinisme, la macrosomie et le taux
de césarienne. Finalement, les résultats ont montré une corrélation linéaire positive entre

I'nyperglycémie maternelle et les complications sus-citées, sans véritable effet-seuil.

Les recommandations de I'lADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Group) qui en ont découlé ont permis de définir les modalités de dépistage et de diagnostic du diabéte
gestationnel. Les valeurs choisies comme seuils diagnostiques a la suite de cette étude sont arbitraires.
Il s'agit de valeurs au-dela desquelles il existe 75% de sur-risque de macrosomie, d'hyperinsulinisme
feetal et d'adiposité feetale. Le point faible de ces recommandations est de ne pas tenir compte du bien-

étre maternel ni des risques néonataux a long terme comme le risque de diabéte ou d'obésité®?

L’importance de diagnostiquer et de traiter le diabete gestationnel réside dans le fait qu’il été prouvé
que traiter méme les formes modérées de diabéte gestationnel permet de diminuer les risques de
macrosomie, de dystocie des épaules, de césarienne, de prééclampsie, d’hypertension artérielle

gravidique@®.
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Cependant, une récente étude francaise rétrospective a comparé deux groupes de femmes, un dont le
diabete gestationnel avait été diagnostiqué précocement (avant 20 SA) et un autre ou le diabéte avait
¢été diagnostiqué de fagon tardive (apreés 24 SA). Aucune association statistiquement significative n’a

été retrouvée entre le moment du diagnostic du diabéte gestationnel et la macrosomie®?,

V.B) DIABETE DE TYPE 2

Le diabete de type 2 est une maladie longtemps asymptomatique®. De ce fait, un dépistage a été mis

en place afin de diagnostiquer la maladie avant la survenue des complications.

Dés 45 ans, le dépistage du diabete de type 2 est ciblé selon des facteurs de risque environnementaux

et génétiques. La fréquence est conditionnée par le nombre de facteurs de risque®4),

Certains facteurs de risque du diabéte de type 2 sont identiques a ceux du diabéte
gestationnel, laissant encore plus penser que le diabéte gestationnel est un état
prédiabétique®@® :

— antécédent familial de diabéte de type 2.
En effet, des études ont montré que la fréquence du diabéte de type 2 chez une personne dont
le jJumeau monozygote est atteint de diabéte de type 2 est comprise entre 90 et 100% ; de
méme, la fréquence de survenue de diabéte de type 2 chez un patient dont un parent au
premier degré est atteint est nettement supérieure a la fréquence dans la population générale
(30% vs 4%) et la différence est encore plus marquée si les deux parents sont atteints (jusqu'a

60%)19

— antécédent de diabéte gestationnel ou de macrosomie



44

- IMC > 28 kg/m?2

D'autres facteurs de risque sont, comme le diabéte, des facteurs de risque cardiovasculaire :

— hypertension artérielle & >140/90mmHg ou traitée

— hypoHDLémie < 0,35g/l ou hypertriglycéridémie > 2g/l ou dyslipidémie traitée

Des situations indiquant la recherche d'un diabéte de type 2 sont des situations a risque de

trouble glucidique ponctuel ou évoquant la survenue future d'un trouble glucidique tels que :

— antécédent d'hyperglycémie modérée a jeun ou d'intolérance au glucose

— antécédent de diabete transitoire a l'occasion d'un stress ou d'une corticothérapie

— antécédent de syndrome des ovaires polykystiques

Enfin, l'origine ethnique non caucasienne et/ou la migration avec lI'adoption d'un mode de vie
occidental est un facteur de risque de diabéte de type 29, Bien que I'étude de Kim et alt.(” ait
montré que le taux de récidive de diabéte gestationnel était plus important parmi les minorités
ethniques que chez les ethnies blanches non hispaniques, ce facteur de risque de diabéte de

type 2 n'est pas considéré comme un facteur de risque de diabéte gestationnel.

Les similitudes entre les facteurs de risque et la physiopathologie du diabéte gestationnel et du diabete

de type 2 expliquent les similitudes de la prévention et de la thérapeutique hygiéno-diététique.
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VI. SUIVI MATERNEL EN POST PARTUM

Comme la prise en charge gestationnelle, la prise en charge en post-partum est pluridisciplinaire :

gynécologue-obstétricien, endocrinologue, médecin généraliste, pédiatre, nutritionniste...

La prise en charge doit surtout étre personnalisée et adaptée au mode de vie de la patiente, a ses

croyances, a sa culture.
Le suivi est centré sur le dépistage de récidive du diabéte gestationnel et du diabete de type 2.

Dans le post-partum, il a un double intérét : prévenir et dépister la récidive du diabéte gestationnel,

prévenir et dépister précocement le diabéte de type 2 afin d’éviter et de ralentir les complications.

VI.A) DEPISTER LE DIABETE DE TYPE 2

Il n'existe pas de recommandation officielle internationale quant au moyen de dépistage d'un diabéte

de type 2 aprés un diabéte gestationnel.

Dans le monde, le délai de réalisation d'un test et le moyen de réalisation sont sujets a débats.

Néanmoins, en France, les spécialistes s'accordent sur la réalisation d'une glycémie a jeun ou d'une
HGPO dans 6 a 12 semaines qui suivent I'accouchement®®. Deux glycémies veineuses a jeun
supérieures ou égales a 1,26 g/l permettent de poser le diagnostic de diabéte de type 2. Une glycémie
veineuse a jeun comprise entre 1,10 et 1,25 g/l permet de poser le diagnostic d'hyperglycémie modérée
a jeun. Souvent, une glycémie a jeun est réalisée, pour des raisons pratiques, a la consultation post-
natale qui a lieu vers la 6e semaine apres l'accouchement. L'HGPO est plus sensible que la mesure de

la glycémie veineuse a jeun mais elle est plus colteuse et moins bien acceptée.
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L'American Diabetes Association (ADA) recommande un test entre la 6¢ et la 12é semaine du post-
partum. D'anciennes études américaines laissaient penser qu'a la 6 semaine, le risque de faux positifs
lors du dépistage était plus important qu'a la 12& semaine, du fait d'une décroissance lente de la
glycémie suivant le diabéte gestationnel. De plus, a la 12é semaine, une HbALc peut étre dosée de
facon concomitante a la glycémie a jeun. A ce jour, les études n'ont pas démontré ce risque de

surestimation et les résultats sont divergents©?,

L'ADA recommande un dépistage par une HGPO 75g. Ce moyen permet de diagnostiquer les diabetes
de type 2 par une glycémie supérieures a 2 g/l a 2 heures de ’ingestion de 75 g de glucose mais
également les intolérances au glucose, par une glycémie a 2& heure comprise entre 1,40 et 1,99 g/l. Ce
test permet d'identifier, en plus des diabétiques avérées, des personnes a risque de développer un
diabete de type 2, afin de les suivre de facon plus rapprochée et d'intensifier les mesures préventives.
Cette prise en charge précoce permet de diminuer les risques cardio-vasculaires et d'éviter les

malformations congénitales sus-citées en cas de nouvelle grossesse®,

Le National Institute for health and Care Excellence (NICE) recommande la réalisation d'une glycémie
a jeun entre la 6€ et la 12é semaine du post-partum. A la réalisation d'une glycémie a jeun au-dela de la
12é semaine est souvent ajoutée une HbAlc. Si I'HbALc est supérieure a 6,5%, le diagnostic de
diabéte de type 2 est confirmé. Si les glycémies a jeun de la premiére année du post-partum sont
normales, la réalisation d'une HbA1c annuelle est recommandée a visée diagnostique®©®, La réalisation

d'une HGPO 75g a visée de dépistage n'est plus systématique.

Les limites de 'HGPO sont connues : faible reproductibilité, colt financier, mauvaise tolérance
induisant une mauvaise observance. Cependant, cette technique permet de dépister les groupes a haut
risque de diabeéte, dits intolérants au glucose®®. Face a cette méthode et a ses inconvénients, la

glycémie veineuse & jeun est mise en valeur, malgré une faible sensibilité.

Le dosage de I'HbAlc, malgré une faible variabilité intra-individuelle et inter-individuelle, ne peut étre
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utilisé universellement comme un moyen de diagnostic car le seuil de normalité de I'HbAlc varie

selon les ethnies.

En conclusion, la majorité des pays s'accorde pour un dépistage du diabete de type 2 tous les ans a tous
les trois ans, selon le nombre de facteurs de risque, et ce, durant au moins 25 ans, par une glycémie

veineuse a jeun ou une HGPO 75¢g (HAS, ADA) ou par une HbAlc (NICE)

VI1.B) PREVENIR

V1.B.1/ Prévenir le diabete de type 2

La prévention passe par une correction des facteurs de risque modifiables. Ainsi, nous pouvons agir

sur les paramétres du syndrome métabolique par le respect des regles hygiéno-diététiques.

Il est prouvé que des modifications intensives des regles hygiéno-diététiques divisent par deux le

risque de diabéte de type 2 dans les suites d'un diabéte gestationnel@®,
Les regles concernent I'alimentation et I'activité physique.

En ce qui concerne I'alimentation, la ration calorique totale doit étre comprise entre 1500 et 2000 kcal
par jour, soit 30 a 35 kcal/kg/jour, réparties en 3 repas. Une enquéte alimentaire est menée par une
diététicienne. L'alimentation doit étre variée et équilibrée : la moitié de la ration calorique journaliére
est composée de glucides (soit 220g/j), de préférence des aliments a faible index glycémique et des
fibres™®. La perte de poids dans le cadre d'un surpoids ou d'une obésité doit permettre d'atteindre -au
mieux- un indice de masse corporelle compris entre 18,5 et 24,9 kg/m. La réduction calorique se fera

sur la consommation de lipides.

L'activité physique doit étre réguliére, a raison de minimum 30 minutes, 3 a 5 fois par semaine.
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L'étude ENTRED a démontré que les tAches domestiques représentaient la part d'activité physique la
plus importante chez les femmes ; les loisirs représentaient la part d'activité physique la plus
importante chez les hommes. La sensation de bien-étre résultant de I'activité physique a été le bénéfice

majeur évalué dans cette étude®?,

Lors de la Cinquiéme Conférence Internationale sur le diabéte gestationnel, des études présentées ont
décrit le bénéfice de I'allaitement sur la diminution de la glycémie a jeun et sur la diminution des taux
de diabete persistant aprées un diabéte gestationnel. L'allaitement est encouragé pour les patientes avec

un antécédent de diabéte gestationnel®®,

V1.B.2/ Prévenir les complications vasculaires

La correction des cofacteurs de risque cardio-vasculaire permet une diminution du risque

cardiovasculaire déja majoré par un antécédent de diabéte gestationnel.

Une hypertension artérielle doit étre recherchée a chaque consultation et traitée. Certains
Bétabloquants, certains IEC et les inhibiteurs calciques comme la Nifédipine et la Nicardipine sont

autorisés chez la femme allaitante.

Le sevrage tabagique total, s'il n'a pas été totalement atteint durant la grossesse, doit étre poursuivi

durant le post partum.
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VI1.C) PREPARER ET DEBUTER UNE NOUVELLE GROSSESSE

VI1.C.1/ Contréle glycémique

Toute nouvelle grossesse doit étre préparée et programmée afin de limiter la récidive du diabéte

gestationnel et la morbi-mortalité materno-feetale.

La prise en charge est multidisciplinaire et personnalisée.

Une glycémie a jeun est systématique avant toute nouvelle grossesse dans le cadre du dépistage du

diabete de type 2.

Plus les traitements sont débutés précocement, plus ils sont efficaces pour lutter contre la morbidité

materno-foetale.

Si un diabéte a été diagnostiqué en pré-conceptionnel, un bilan a la recherche de micro et
macroangiopathies doit étre réalisé : recherche de microalbuminurie, d'une rétinopathie, d'une

coronaropathie.

Un contrdle glycémique strict doit étre atteint avant tout début d'une nouvelle grossesse afin de limiter
les complications materno-feetales décrites précédemment. L'objectif fixé est une HbAlc inférieure ou
égale & 6,5%. Les glycémies a jeun d’une femme enceinte diabétique doivent étre comprises entre
0,70g/1 et 0,95g/l ; en post-prandial, elles doivent étre inférieures a 1,20g/1"2). Le relais des anti

diabétiques oraux par une insulinothérapie doit étre réalisé dans la période préconceptionnelle.

Le contrdle glycémique s'obtient grace au respect des regles hygiéno-diététiques et grace au traitement

médicamenteux.
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L'étude ACHOIS a montré qu'une prise en charge spécialisée et personnalisée -avec suivi diététique,
surveillance glycémique et insulinothérapie pour les patientes requérantes- permet de réduire le taux
de complications périnatales telles que la mortalité néonatale, la dystocie des épaules, les lésions du

plexus brachiale et les fractures osseuses. La prise en charge de I'étude avait aussi permis d'améliorer

la qualité de vie des patientes, évaluée a 3 mois dans le post-partum®©?,

Le régime alimentaire est la base du traitement. Il doit tenir compte du poids pré-conceptionnel, des
habitudes alimentaires et s'adaptera en fonction de la prise de poids pendant la grossesse. Au cours de
la grossesse, I'alimentation est fractionnée en 3 repas, plus ou moins 3 collations. Ce fractionnement
permet de limiter les fluctuations glycémiques et la cétogénese. En cas d'obésité, cette ration peut étre
diminuée a 25 kcal/kg/j sans jamais descendre en deca de 1600 kcal®? par jour afin d'éviter la

cétogénese et les malformations foetales.

Le régime alimentaire doit étre modulé en qualité et en quantité. Des études ont montré que le régime
méditerranéen entrainait une modeste perte de poids mais une franche amélioration de I'équilibre

glycémique et une diminution de la consommation d'anti-diabétiques®“.

Un régime avec restriction calorique permet sur le long terme, une perte de poids significative, une

réduction de I'HbALc et de la consommation d'antidiabétiques oraux.

Une prise en charge personnalisée avec une diététicienne permet d'adapter le régime afin d'allier les

bénéfices sur la santé et plaisir de I'alimentation.

L'activité physique doit étre réguliere mais surtout adaptée a I'age gestationnel et aux risques de la
grossesse(”. Les recommandations sont similaires a celles pour la population générale, soit 30 minutes
d'activité physique, 3 a 5 fois par semaine@®®, Les régles alimentaires sont d'autant plus efficaces si

elles sont couplées a une activité physique.

L'insuline est le seul traitement médicamenteux autorisé dans le traitement du diabéte durant la
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grossesse. Il s'agit du traitement de référence du diabete gestationnel non équilibré par les régles
hygiéno-diététiques seules. Seule I’insuline NPH a l'autorisation de mise sur le marché pour le
traitement de I'hyperglycémie dans le diabete durant la grossesse. Les données a propos des analogues
de l'insuline rapide (Lispro et Aspart) et de 1'analogue lent (Detemir) sont rassurantes quant a 1’absence
de complications tératogenes. Le schéma thérapeutique le plus utilisé est le schéma basal bolus.
L'insuline de longue durée d'action, basale, administrée généralement au coucher, permet de maintenir
une euglycémie durant les périodes de jelne. L'insuline rapide, de courte durée d'action, administrée

en bolus pré prandiaux, permet de prévenir -ou de corriger- les hyperglycémies post-prandiales“.

En France, les antidiabétiques oraux ne sont pas encore indiqués durant la grossesse.

De récentes études ont évalué I'efficacité et la tolérance des anti diabétiques oraux dans le traitement

du diabéte gestationnel. La principale molécule étudiée est la Metformine.

Les études sont prometteuses et l'usage de cette molécule serait intéressant car il s'agit du traitement de
référence du diabéte de type 2 et nous avons vu plus haut que 15% des diabétes gestationnels étaient

des diabétes de type 2 préexistants.

L'étude UKPDS a démontré que la Metformine réduit la mortalité liée au diabéte de type 2 chez des

patients en surpoids®@.

Il s'agit d'un insulino-sensibilisateur qui traverse la barriére placentaire?. Les études sur les animaux
ont montré I'absence de tératogénicité mais elles restent divergentes a ce sujet chez I'Homme.
Cependant, en comparaison a un traitement par insuline, la Metformine induirait moins
d'hypoglycémies néonatales et entrainerait une moindre prise pondérale chez la mére. Le risque
d'hypertension artérielle gravidique serait diminué sous traitement par Metformine, en comparaison a
un traitement par insuline. Les études ont également montré une meilleure tolérance et une meilleure

observance du traitement par Metformine par rapport au traitement par insuline. 1l n'y a pas de donnée



52

sur la macrosomie, principal risque feetal induit par le diabéte gestationnel. Certaines études ont
montré qu'a moyen terme, les enfants nés de méres traitées par Metformine lors de leur diabéte
gestationnel avaient un périmetre bicipital et une largeur des épaules supérieurs aux enfants nés de
meéres diabétiques traitées par insuline mais que la proportion de masse grasse ne différait pas“?.
D'autres études ont montré que les enfants nés de méres traitées par Metformine étaient, a 18 mois, sur
une courbe staturo-pondérale inférieure a celle des enfants nés de méres diabétiques traitées par
insuline. Enfin, certaines études ont montré que I'exposition in utero a la Metformine permet de
limiter, voire d'éviter, le surpoids chez les enfants nés de méres ayant eu un diabéte gestationnel®®- Le
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recommande cette molécule, en I'absence de
contre-indication, a posologie maximale de 2,5g par jour. L'indication principale reste le déséquilibre

glycémique malgré les régles hygiéno diététiques et I'insulinothérapie a dose efficace.

En dehors des résultats de ces études, la Metformine présente de nombreux avantages face a

I'insuline : un co(t financier est moindre, un mode d'administration plus facile et mieux accepté.

VI1.C.2/ Contrdle des facteurs de risque cardiovasculaires

Si des complications vasculaires sont déja présentes, les paramétres du syndrome métabolique et les

facteurs de risque cardiovasculaire doivent étre controlés®?,

Le traitement de la rétinopathie passe par le contréle glycémique mais également par le contrdle de
I'HTA®?, L'impact du contrdle lipidique et du sevrage tabagique sur la stabilité de la rétinopathie

diabétique est significatif.

Afin de contrdler une hypertension artérielle, on préférera utiliser le Labetolol, la Nifédipine ou la
Nicardipine, car tous les inhibiteurs de I'enzyme de conversion et les antagonistes des récepteurs de

I'angiotensine 1l sont contre-indiqués aux 2¢é et 3¢ trimestres de la grossesse.
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L'étude UKPDS a montré qu'une pression artérielle moyenne de 114/82mmHg contre une pression
moyenne de 150/87mmHg permet de réduire de 11% le risque d'infarctus du myocarde et de 44% le
risque d'accidents vasculaires cérébraux. Le contrble de la pression sanguine artérielle permet une

réduction de la mortalité chez le diabétique et est autant importante que la surveillance glycémique®®,

V1.D) FREINS AU DEPISTAGE

En France, le taux de dépistage du diabéte de type 2 post diabéte gestationnel est estimé entre 18 et

57%“Y,
Les études sont nombreuses a explorer les raisons freinant les patientes dans leur suivi“»@6)9),
Certaines raisons avancées sont récurrentes.

On retrouve notamment un manque de connaissance de la part des patientes. Elles décrivent un
manque d'informations quant au risque de développement ultérieur d'un diabéte de type 249, Les
patientes pensent facilement que le diabéte gestationnel est guéri avec I'accouchement®® et n'a pas de
risque de récidiver ou de persister. D'autres patientes avancent le manque de connaissances concernant
la gravité du diabéte de type 2%, Certaines estiment les régles hygiéno-diététiques compliquées a
suivre a long terme alors que d'autres estiment ne pas étre a risque de diabete de type 2 en suivant les

régles hygiéno-diététiques“®.

Parmi les autres raisons possibles, on retrouve I'absence d'information quant au dépistage. Des
patientes disent méme n‘avoir jamais entendu parler du dépistage de diabéte de type 2 en post-partum.
D'autres patientes ne se souviennent pas avoir eu d'ordonnance a la sortie de la maternité pour réaliser

un dépistage®?.
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Certaines patientes sont informeées de la nécessité du dépistage, du risque de diabete a long terme mais
ne réalisent pas le dépistage de peur d'avoir a nouveau besoin d'une insulinothérapie(*®. On note
également que I'observance diminue au fil des années devant un dépistage recommandé sur 25 ans
minimum. Des patientes avouent faire des autosurveillances glycémiques mais ne pas connaitre les
objectifs en dehors d'une grossesse ; les autosurveillances sont plus facilement réalisées que les

glycémies a jeun ou les HGPO pour des raisons pratiques®“®.

La raison pour expliquer I’inobservance la plus souvent avancée par les meres, est la préoccupation
quasi-exclusive de la santé du nouveau-né, ne laissant pas le temps de prendre soin de leur propre

santé.

Les études évaluant les freins au dépistage concernant les soignants sont moins nombreuses.

Une étude frangaise de 2012 a étudié le role du médecin traitant dans le dépistage du diabéte de type 2
en post-partum. 1l apparait que I'observance du dépistage est plus importante si I'ordonnance de
glycémie a jeun a été prescrite par le médecin généraliste traitant que si elle a été donnée a la sortie de
la maternité®”. Mais I'étude révélait également que la majorité des médecins généralistes n'était pas
informée du diagnostic de diabéte gestationnel. De plus, il était montré que seulement la moitié des

femmes sortait de la maternité avec une prescription de glycémie veineuse a jeun.

Une étude menée a Thann entre juillet 2015 et juillet 2016 avait pour but de faire émerger les diverses
représentations que les femmes ont du diabéte gestationnel et de son évolution afin de repérer les

leviers et les freins a la mise en place d’une éducation thérapeutique efficiente.

Cette étude décrit le manque de préoccupation personnelle et le changement de mode de vie comme

freins au suivi des régles hygiéno-diététiques et au dépistage du diabéte de type 2 post gestationnel“®),
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Selon certaines études, il s'avere que l'information concernant le diabéte gestationnel varie selon les
services dans lesquels le suivi est effectué. En effet, les patientes suivies en maternités pour leur
diabéte gestationnel ont des connaissances s'arrétant aux complications obstétricales. A contrario, les
patientes suivies dans les services de diabétologie ont plus conscience du risque ultérieur de diabéte de

type 2 post-gestationnel 9.
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B - ETUDE PERSONNELLE

. METHODOLOGIE

I.A) BUTS DE L'ETUDE

Le but principal était d'évaluer les connaissances des médecins genéralistes sur les méthodes de
dépistage du diabete de type 2 a court et moyen terme dans le post-partum des patientes ayant eu un

diabéte gestationnel, dans les cabinets libéraux de médecine générale d'Alsace en 2018.

Les buts secondaires étaient d'évaluer les connaissances sur les conséquences du diabéte gestationnel
en post partum et de connaitre les freins au dépistage du diabéte de type 2 en post partum afin

d’envisager des axes d’amélioration.

1.B) TYPE D'ETUDE

L'étude est basée sur une enquéte de pratiques.

Les données d'un questionnaire envoyé par mail aux médecins généralistes d'Alsace en septembre

2018 ont été récupérées de fagcon anonyme.

Le questionnaire est simple, rapide et comporte 13 questions. 1l comporte des questions relatives aux
données épidémiologiques, aux méthodes de dépistage du diabéte de type 2 a court et moyen terme,
aux freins au dépistage en médecine générale, aux complications du diabéte gestationnel. Enfin, les

questionnaires laissaient aux médecins la possibilité de proposer des axes d'amélioration.

Les questions étaient a réponses fermées pour la plupart ; les questions servant a évaluer les freins au

dépistage et les axes d'amélioration étaient ouvertes.

La réponse au questionnaire se faisait sur la base du volontariat.
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Nous n'avons pas eu besoin de I'accord du Comité de Protection des Personnes ni de la Commission

Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

Il s'agit d'un travail étudiant principalement des modalités d'exercice de médecins. La recherche ne
comporte pas de donnée personnelle et n’implique pas la personne humaine, comme ’entend la CNIL
(identités, adresses etc...). Le travail n'a pas recueilli de données sensibles définies comme telles (par

exemple, données recueillies auprés de mineurs, données sur 1’orientation religieuse ou sexuelle).

I.C) POPULATION INTERROGEE

Les médecins généralistes inclus exercent leur profession libérale dans les départements du Bas-Rhin
et du Haut-Rhin. Le questionnaire a été envoyé par le webmaster de I'Union Régionale des
Professionnels de Santé et Médecins Libéraux du Grand Est (URPSMLGE). Nous recensons 578
médecins généralistes femmes et 1210 médecins généralistes hommes. Le questionnaire a été envoyé a
1131 adresses mail, nombre inférieur au nombre de médecins généralistes, du fait des adresses uniques

pour les maisons de santé et associations.

1.D) QUESTIONNAIRE

Le questionnaire est le suivant
Question 1
\ous étes :
un homme

une femme



58

Question 2

Vous avez :

entre 25 et 40 ans

entre 41 et 50 ans

plus de 51 ans

Question 3

Selon vous, quel est le moyen de dépistage d'un diabete persistant dans le post-partum apres un diabéte

gestationnel, validé par les sociétés savantes (collége des enseignants d’Endocrinologie) :

Glycémie a jeun 1 mois aprés I'accouchement

Glycémie a jeun 3 mois apres l'accouchement

Glycémie a jeun + HbAlc 3 mois apres I'accouchement

Question 4

Dans le post partum, proposez-vous systématiquement un dépistage de diabéte persistant aux patientes

ayant eu un diabéte gestationnel ?

Oui

Non

Question 5

Selon vous, quels sont les freins au dépistage d'un diabéte persistant apres un diabéte gestationnel ?
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(plusieurs réponses possibles) :

inobservance des patientes

les patientes se concentrent sur la santé de leur enfant

manque de recommandations sur le dépistage

absence de lien hopital - ville quant au diagnostic de diabéte gestationnel

suivi réalisé par le spécialiste

autres

Question 6

Quels sont les risques, a court ou long terme, d'un diabéte gestationnel chez la femme ?

(plusieurs réponses possibles) :

récidive de diabéte gestationnel

diabéte de type 2

syndrome métabolique

pathologie cardiovasculaire

Question 7

Proposez-vous systématiquement un dépistage de diabéte persistant a ces mémes patientes, de facon

annuelle ?

oui

non
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Question 8

Selon vous, quel est le pourcentage de risque de récurrence de diabete gestationnel lors d'une grossesse

suivante :

<10 %

entre 10 et 30 %

> 30 %

Question 9

Selon vous, quel est le risque de développer un diabete de type 2 dans les 10 a 20 années suivant un

diabéte gestationnel :

<5%

5a20%

20250 %

> 50 %

Question 10

Selon vous, pendant combien d'années persiste le risque de diabéte de type 2 a la suite d'un diabéte

gestationnel :

moins de 10 ans

entre 11 et 25 ans

au moins 26 ans
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Question 11

Selon vous, qui devrait réaliser le dépistage d'un diabéte persistant dans le post-partum ? (plusieurs

réponses possibles)

le gynécologue-obstétricien

I'endocrinologue

le médecin généraliste traitant

Question 12

Seriez-vous intéressés de participer a des séminaires sur le diabéte gestationnel ?

Oui / Non

Question 13

Avez-vous des remarques, ou des suggestions, quant au dépistage d'un diabéte persistant aprés un

diabéte gestationnel ?
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II. RESULTATS

Le nombre total de médecins ayant répondu au gquestionnaire est de 46, soit 2,57% des médecins

généralistes libéraux d'Alsace.

On compte 20 hommes (soit 43,48% des médecins répondant) et 26 femmes ayant répondu (soit

56,52%).

Question

1 Vous &tes 46 100%
Un homme 20 43.48%
Une femme 26 56.52%

Douze médecins (26,09% des répondants) ont entre 25 et 40 ans, 9 (19,57% des médecins ayant

répondu) ont entre 41 et 50 ans, et 25 médecins (54,35%) ont plus de 51 ans.

Question

2 Vous avez 46 100%
entre 25 et 40 ans 12 26.09%
enire 41 et 50 ans 9 19.57%

51 ans ou plus 25
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Quarante médecins sur 46 ont répondu a partir de la question 3. 1l s'agissait de leur demander
quel était selon eux, la méthode de dépistage sur laquelle s'accordaient les médecins. Cing
médecins (12,5%) pensent qu'une glycémie a jeun a 1 mois est la méthode dépistage validée.
Dix médecins (25%) estiment que la glycémie a jeun en vue du dépistage doit étre faite a 3
mois de I'accouchement. Vingt-cing médecins (62,5%) estiment qu'elle doit étre associée a un

dosage de I’hémoglobine glyquée a ce moment-la.

12.5%

Glycémie a jeun 1 mois aprés I'accouchem Glycémie a jeun 3 mois aprés 'accouchem
ant ant

I Glycémie a jeun + HbA1c 3 mois aprés I'
accouchameant
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Sur les 39 médecins ayant répondu a la question 4, 30 disent toujours proposer un dépistage, et 9

avouent ne pas le faire (ce qui correspond a respectivement 76,92% et 23,08% des médecins).

# Question Nb. %
Dans le post partum, proposez-vous systématiqguement un dépistage de diabéte persistant 39 100%
aux patientes ayant eu un diabéte gestationnel ?
ou 30 76.92%
non g 23.08%

Pour la question 5, nous nous sommes appuyés sur les études sus-citées a propos des raisons
qu'avangaient les patientes pour expliquer le manque de dépistage. Nous avons laissé un champ libre
afin que les médecins nous fournissent leurs réponses personnelles. Plusieurs réponses étaient

possibles. Trente-neuf médecins ont répondu et 95 réponses ont été apportées.

En majorité, les médecins avancent que les femmes se concentrent sur la santé de leur enfant (31
réponses). De plus, il semble y avoir un manque de lien entre la médecine hospitaliére suivant la
grossesse et la médecine de ville suivant la femme dans le post-partum. Cette réponse est avancée a 21

reprises.

Dix-sept réponses avancent le manque de recommandations sur le dépistage en tant que frein dans le

dépistage du diabéte de type 2 et le suivi du diabéte gestationnel.
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Sur les 95 réponses apportées, 13 invoquent le fait que le suivi est réalisé par le spécialiste.

L'inobservance des patientes est citée dans 11 réponses sur 95.

Le champ libre permettait aux médecins de préciser les raisons. Une raison évoquée est le fait que les
gynécologue-obstétriciens ne passent pas la main aux médecins généralistes. Un autre médecin précise

que I'absence de médecin attitré ou de rendez-vous attribué au suivi freine le dépistage.
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A la question 6, nous avons interrogé les médecins généralistes sur les conséquences a court et moyen
terme d'un diabéte gestationnel pour la mére. Plusieurs réponses étaient possibles, mais la question
était fermée. Sur les 39 médecins répondant, la totalité répond que le diabéte de type 2 est un risque a
court ou moyen terme. Il y a eu en tout 126 réponses. Trente-six réponses valident la récidive de
diabéte gestationnel comme complication. Le syndrome métabolique et les pathologies
cardiovasculaires sont considérés comme des complications dans une moindre mesure ;
respectivement 23 et 28 réponses sur 126 s'‘accordent a valider ces deux complications comme des
complications du diabéte gestationnel, ce qui correspond respectivement a 58,98% et 71,79% des

médecins répondants.
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Ala question 7, les réponses sont partagées. A la question sur le dépistage annuel, sur les 38 médecins

répondant, 22 médecins (soit 57,89%) disent penser a réaliser un dépistage du diabete de type 2 post-

gestationnel de fagon annuelle, contre 16 (42,11%) qui avouent ne pas le faire.

Question

E Proposez-vous systématiguement un depistage de diabéte persistant &4 ces mémes 38 100%%
patientes, de fagon annuelle ?
oui 22 57.89%
non 16 42.11%

Le pourcentage de risque de récurrence d'un diabéte gestationnel est justement estimé. Pour 60% des
médecins (soit 24 médecins répondant) le risque de récidive d'un diabéte gestationnel lors de la
grossesse suivante est supérieur a 30% ; 2 médecins (5%) sous-estiment le risque a moins de 10% de

récidive et 14 médecins (soit 35%) estiment le risque entre 10 et 30%.

35%

<10 % entre 10et30% [l >30%
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Le risque de développer un diabéte de type 2 dans les 10 a 20 années suivant un diabéte gestationnel

est sur-estimé. Vingt-et-un médecins (52,50%) estiment que le risque est compris en 20 et 50 %.
Sept médecins (soit 17,50) I'estiment supérieur a 50%.

Un seul médecin estime le risque a moins de 5%. Et 11 médecins (soit 27,50% des répondants)

I'estiment a juste titre, compris entre 5 et 20%.

27.5%

= 5% 5a20% MM z20as0% [l -=50%
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La question 10 permet de se rendre compte que le risque de diabéte de type 2 apres un diabete

gestationnel est considéré comme persistant pendant de nombreuses années et a raison.

Cing médecins (12,82%) pensent que le risque est quasi nul, dix ans aprés le diabéte gestationnel ; 10

(25,64% des médecins) pensent que le risque persiste plus de 10 ans mais moins de 25 ans.

Vingt-quatre (61,54%) estiment que le risque persiste au-dela de 26 ans.

25.64%

61.54% -~

moins de 10 ans entre 11 et25ans [l plus de 26 ans
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Sur les 38 médecins ayant répondu a la question 11, 36 des 66 réponses estiment que le médecin
généraliste traitant devrait &tre le médecin en charge du dépistage du diabéte de type 2 post-diabete

gestationnel.

Vingt réponses vont vers le gynécologue-obstétricien et 10 estiment que le dépistage doit étre fait par

I'endocrinologue.
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A la question 12, 37 médecins ont répondu. 78,38% des médecins généralistes se disent intéressés par

des séminaires sur le diabéte gestationnel. Vingt-et-un, soixante-deux pour cent disent ne pas étre

intéressés sans préciser plus loin la raison.

Question

Seriez-vous intéressés de participer & des séminaires sur le diabéte gestationnel ? 37 100%
ou 29 78.38%
non 8 21.62%

La question 13 permettait aux médecins généralistes de laisser des suggestions. Il en ressort que le

dépistage du diabéte de type 2 aprés un diabéte gestationnel est une action indispensable pour tout

médecin généraliste. Un autre médecin regrette I'absence de formations, se demandant si le diabéte

gestationnel est une chasse gardée des autres spécialistes. Enfin, un médecin émet I'idée d'un encadré

« pense-béte » dans le carnet de santé de I'enfant.

# Question Texte

13

- action indispensable pour tous les
MG ,

- Non

- personne ne nous forme au diabete
gestationnel : chasse gardée ?

- "pense-béte” dans le carnet de
sante de l'enfant?

Avez-vous des remarques, ou des suggestions, quant-au
dépistage d'un diabéte persistant aprés un diabéte gestationnel ?
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C - DISCUSSION

. EPIDEMIOLOGIE

Nous nous arrétons en premier sur le faible taux de réponse. Le taux de réponse habituel a une étude
de médecine générale menée de cette fagon est de 5%. Nous avons pu constater que 30% des mails ont
été ouverts. Le taux de réponse est encore plus faible qu'habituellement et se situe a 2,57%. L'étude a
été menée sur une courte période ; le rappel par mail a été fait rapidement, 10 jours apres le premier
envoi. Les médecins généralistes recoivent de plus en plus de mails et de questionnaires de théses a
remplir. De plus, il s'agit d'une réponse basée sur le volontariat. Une étude similaire, mais qualitative,
permettant de discuter avec les médecins généralistes, de parler de patientes précises, de cas cliniques,

aurait pu retenir plus facilement I'attention et obtenir plus de réponses.

Les études d'internes en médecine générale sont fréquentes. Les médecins généralistes libéraux ont
déja un travail administratif important en dehors de leur temps de travail aupres des patients. Répondre
aux guestionnaires de theses prend également du temps, bien que répondre a un seul questionnaire,
comme notre étude, n'excéde généralement pas dix minutes. Un désintérét pour ces sujets pourrait

également étre la raison d'une insuffisance des réponses.

L'étude DIAGEST 3 avait relevé ce faible taux d'implication®, L'étude DIAGEST est une étude
prospective multicentrique régionale du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille qui avait pour but de
réduire le risque de développer un diabéte de type 2 dans les trois années suivant un diabéte
gestationnel. Cette étude a souffert d'une inobservance de la part des patientes inclues. Afin de
renforcer la motivation des participantes, leurs médecins généralistes avaient été sollicités. Les
investigateurs se sont heurtés a un faible taux d'implication de la part des médecins généralistes.
L'¢tude DIAGEST 3 s’est intéressée aux raisons expliquant cette attitude. Le manque des temps était
cité par les médecins généralistes comme justification a leur faible participation. Certains généralistes
se sont dits vexés de devoir prendre du temps pour motiver leurs patientes pour une étude dans

laquelle ils n'étaient pas engagés dés le départ et sur laquelle ils n'avaient eu aucune information au
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préalable. D'autres avouaient ne pas étre intéressés par la recherche médicale hospitaliére et ne

voyaient donc pas l'intérét d'y inclure leurs patientes.

Dans notre étude, on voit que le nombre de medecins répondants diminue dés les premiéres questions.
On peut alors penser que le type de questionnaire n'a pas retenu I'attention sans gu'on sache
exactement pourquoi. Une des hypotheses pourrait étre que le sujet est trop peu connu par les
médecins généralistes ayant ouvert le questionnaire ou trop éloigné de leur travail quotidien pour les

intéresser.

Une étude de 2001 a établi des solutions pour augmenter le taux de réponses aux questionnaires
scientifiques envoyés par voie postale. Il a été montré qu'une motivation financiére double le taux de
réponses et qu'expliciter la possibilité de non-réponse permet de presque doubler le taux de réponses.
Les questionnaires courts encouragent a répondre ; la réponse a notre questionnaire prenait entre 5 et 8
minutes a répondre, ce qui est une durée généralement acceptée. Contacter les médecins avant de leur
envoyer le questionnaire permet également de majorer le taux de réponses en retour, tout comme

relancer le questionnaire une seconde fois, ce que nous avons fait dix jours aprés le premier envoi®.

Nous avons inclus toutes les réponses, y compris celles incompleétes. Il y a un différentiel de 9

personnes entre la premiére question et la derniere.

La proportion homme-femme parmi les répondants était & peu prés équivalente, alors qu'il y a deux
fois plus de médecins généralistes hommes que de femmes parmi les questionnés. On pourrait en
déduire que les femmes généralistes se sentent plus concernées par une pathologie concernant la santé

de la femme.
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La majorité des médecins répondants avait plus de 51 ans. On peut penser que le dépistage de type 2

est entré dans leurs habitudes, grace a leur plus grande expérience.

En proportion, cette tendance s’inverse. La majorité des médecins généralistes libéraux d'Alsace a plus
de 51 ans. Sur cette pyramide des &ges, on constate qu'en 2013, il y avait 183 médecins généralistes de
plus de 34 ans mais de moins de 40 ans. Il y avait 362 médecins généralistes 40 ans minimum mais de

49 ans maximum, et il y avait 1303 médecins généralistes de plus de 50 ans.

Si I'on rapporte ces données a la pyramide des ages de notre étude, la tranche d'age ou se situent, en
proportion, le plus de répondants, est celle des moins de 40 ans. En effet, en admettant que les chiffres
n'ont pas sensiblement changé en 5 ans, on peut estimer que 6,56% des médecins généralistes libéraux
d'Alsace de moins de 40 ans ont répondu a notre étude, contre 2,49% des médecins de plus de 41 ans

mais de moins de 50 ans, et contre 1,92% des plus de 51 ans.

Les médecins généralistes de moins de 40 ans sont peut-étre plus sensibles aux travaux de these des

internes, eux-mémes ayant eu a faire leurs travaux plus récemment.
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Figure 5 : Pyramide des ages des médecins généralistes libéraux en Alsace en 2013

https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/alsace 2013.pdf
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II. METHODES DE DEPISTAGE

La question 3 s'intéresse aux méthodes de dépistage. La glycémie a jeun est préférentiellement réalisée
a 3 mois. Cependant, 'HbA 1c est réalisée de fagon concomitante alors qu’elle n'est pas encore une
méthode de diagnostic validée en France. Elle peut estimer I'équilibre d'un diabéte mais pas confirmer

le diagnostic premier de diabete.

Cette question aurait été mieux traitée en étude qualitative. Elle aurait permis de demander directement
aux meédecins généralistes quelles sont leurs pratiques sans les guider vers une réponse plutdt qu'une
autre. Dans cette étude, nous aurions pu mettre un champ libre afin que les médecins généralistes
décrivent leurs méthodes. Nous avons choisi cette méthode car les questions fermées facilitent la

réponse, leur rapidité diminue le risque d’abandon en cours de questionnaire.

Bien que le délai et la méthode de dépistage d'un diabéte de type 2 soient globalement connus par la
population étudiée, prés d'un médecin répondant sur 4 dit ne pas proposer le dépistage du diabéte de

type 2 en post-partum précoce. Dans les questions suivantes, des raisons sont déclarées.

1. FREINS AU DEPISTAGE

Dans cette question, les freins au dépistage du diabete de type 2 sont évalués. Pour la plupart des
médecins interrogés, la focalisation des nouvelles méres sur la santé de leurs enfants est une raison
majeure a I'absence de dépistage de diabete persistant. 1l s'agit d'une des principales raisons que nous

avons vu dans les études sus-citées.

Le post-partum est une période ou les femmes consultent leur médecin généraliste pour des questions
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pédiatriques. La tarification a la consultation peut étre un frein a I’approfondissement des problémes
de santé concernant la mere. Un rendez-vous de suivi donné a la fin de la consultation pédiatrique peut

étre également sujet a I’inobservance de la part de la mére et ne pas avoir I’effet favorable escompté.

Un autre point est I'inobservance des patientes. Le type d'inobservance n'est pas précisé dans la case de
réponse libre. Il peut s'agir d'une inobservance dans la réalisation du dépistage apres prescription de la
glycémie a jeun ou d'une inobservance au rendez-vous avec le praticien afin d'aborder le sujet du
diabéte de type 2. La raison de cette inobservance peut également étre intriquée avec la concentration

des meres sur la santé de leurs enfants.

Une étude réalisée en partie a I'hdpital de Metz-Thionville a évalué les facteurs entrainant une
inobservance au suivi dans le post-partum. Les facteurs d'inobservance sont multiples. On compte
parmi eux la confiance dans le traitement ou les soignants, le peu de prise de conscience des

complications mais également, la lassitude sur le long terme®?.

Les 3 raisons suivantes sont plut6t praticiens-dépendantes.

Une part des médecins interrogés n'est pas informée du diabéte gestationnel de sa patiente par I'équipe
médicale ayant suivi la grossesse et réalisé I'accouchement. Le courrier de sortie est quelque fois un
courrier pré-rempli ou sont signifiés les identités de la mére et de I'enfant, ainsi que les caractéres
principaux de I'accouchement (voie, complications notables telles qu'hémorragie de la délivrance) et
de la naissance (poids, Apgar). La case correspondant aux complications de la grossesse peut étre mal

voire non remplie et l'information concernant le diabéte gestationnel non transmise.

Une étude frangaise a montré que 1’observance des femmes au dépistage du diabéte de type 2 en post-

diabéte gestationnel est meilleure quand le médecin traitant est informé du diabéte gestationnel®?.

Or, seuls 28% des médecins généralistes avaient recu un courrier de la maternité mentionnant le
diagnostic de diabéte gestationnel. Dans cette étude, le taux d’observance est de 100% quand le
dépistage est prescrit par le médecin traitant, alors qu’il est de 79% quand I’ordonnance de dépistage

est donnée a la sortie de la maternité.
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L'absence de recommandation claire est une raison fréquemment évoquée lors des études. Elle a
plusieurs conséquences, notamment celle de ne pas pouvoir informer précisément la mere sur le suivi
(méthode dépistage, délai) et ainsi ne pas pouvoir fixer de rendez-vous précis avec un médecin précis.
L'absence de suivi précis peut majorer I'inobservance de la mere et renforcer le sentiment que la

maladie n'est pas grave ou que la patiente est guérie.

L'inobservance des patientes peut aussi étre secondaire aux pratiques médicales-mémes. Certains
médecins ne réalisent pas de dépistage face a l'absence de recommandation scientifique®®. D'autres ne
renseignent que les patientes ayant eu besoin d'une insulinothérapie pour traiter leur diabete

gestationnel®¥ estimant qu'elles sont le plus a risque d'un diabéte de type 2 a court terme.

Dans le méme contexte, une partie des médecins interrogés pense que le suivi est réalisé par un autre
spécialiste. L'absence de recommandations connues des médecins généralistes renforce le sentiment de
certains généralistes libéraux, que le suivi est spécialiste-dépendant, voire non réalisable par les

médecins généralistes libéraux.

Une étude de 2018, réalisée en Haute-Vienne, faisant un état des lieux des pratiques de suivi a court et
moyen terme aprés un diabéte gestationnel par les médecins généralistes a été menée sur les patientes
ayant eu un diabéte gestationnel entre janvier 2015 et décembre 20162, Le lien ville-hopital est aussi
décrit comme insuffisant a cause du retard, voire de I’absence, des courriers de sortie d'hospitalisation.
Les consensus sur le dépistage du diabéte de type 2 post gestationnel en vigueur n'étaient pas suivis
pour deux raisons principales. La premiére était secondaire a I'absence de recommandation officielle.
La seconde était la conséquence du fait que le médecin généraliste s'adapte aux modes de vie et aux
habitudes de ses patientes, avancant ou reportant le moment de dépistage du diabéte de type 2 en
fonction des possibilités des patientes a trouver du temps libre parmi le temps passé aupres de I’enfant.
Cette thése argumente le fait que le médecin généraliste peut étre débordé par le nombre de
recommandations a suivre pour I'ensemble de sa patientele, et que le diabéte gestationnel -n'étant pas

une pathologie fréquente en médecine générale- n'induit pas encore de réflexe de suivi. Les principaux
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freins décrits par les médecins généralistes étaient les patientes perdues de vue, pour causes de

déménagement ou de refus de soins.

V. CONNAISSANCES GENERALES

Dans cette question, on se rend compte que les risques de récidive ou de diabéte de type 2 a court
terme sont bien ancrés dans I'esprit de médecins généralistes. Les risques sont d'ailleurs surestimés.
Les risques a plus long terme sont moins ancrés. Ceci pourrait favoriser le risque d'inobservance sur le
long terme des patientes, d'autant plus si celles-ci se croient guéries par I'accouchement. Or, le risque
cardiovasculaire est bien présent chez ces patientes, d'autant plus que le diabéte gestationnel est
rarement isolé mais souvent accompagné d'autres facteurs de risque cardiovasculaire tels que les
antécédents familiaux de diabéte, de maladie cardiovasculaire, ou les antécédents personnels d'obésité

et d'hypertension artérielle.

Une bonne connaissance médicale des risques ne permet pas d'améliorer I'observance du dépistage
notamment sur le long terme. En effet, 42,11% des médecins répondants disent ne pas poursuivre le
dépistage du diabéte de type 2 de fagon annuelle contre 23,08% des médecins répondants disant ne pas

réaliser de dépistage dans le post partum.

La majorité des médecins interrogés pensent a prescrire une glycémie annuelle, mais 15 médecins sur
37 diminuent I'observance avec le temps. La patiente est laissée sans surveillance ni potentiel
traitement. Dés ce moment-Ia, le diabéte peut s'installer et des complications vasculaires peuvent se

développer a bas bruit.
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V. AXES D'AMELIORATION

Le dépistage est I'affaire de tous. Cependant, les chiffres montrent bien le manque de suivi.

Le médecin généraliste traitant est selon nos répondants le plus a-méme de réaliser le suivi. En effet, il
est plus accessible, les rendez-vous sont donnés dans des délais plus courts. Le dépistage peut étre
réalisé dans le méme temps que le suivi annuel standard pour les autres pathologies ou les autres
dépistages. Le médecin traitant connait le mode de vie de ses patientes et peut adapter le dépistage en

fonction.

Le gynécologue pourrait également étre le médecin réalisant le dépistage. Il pourrait s'agir d'une
consultation spécifique, réguliere, que I'on pourrait imaginer similaire a la consultation de
renouvellement de contraception ou de réalisation de frottis cervico-utérin, méthode de dépistage du

cancer du col utérin reglementé.

Sur les sites de formations continues en médecine générale, aucune formation sur le diabéte
gestationnel prévue en 2018 ou en 2019 n'a été retrouvée. Dans la revue « Le Généraliste », le dernier
article de Formation Médicale Continue a propos du diabéte gestationnel datait de 2016 avant les
articles relatant le congrés de Société Francophone du Diabéte de mars 2018. Les formations et les
articles sur le diabéte sont nombreux mais concernent principalement le diabéte de type 2 et le diabéte

chez le sujet age.

Le diabete gestationnel est moins fréquent que le diabéte de type 2 en médecine générale. L'intérét des

médecins généralistes semble plus tourné vers le diabéte de type 2.

Le manque de lien entre la médecine hospitaliére et la médecine de ville est vécu par certains
généralistes libéraux comme un moyen de se réserver le suivi du diabéte gestationnel comme une

« chasse gardée » par les spécialistes hospitaliers.
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Le carnet de santé de I'enfant pourrait contenir un encadré réservé au suivi du diabéte gestationnel de
la mére. En effet, cette pathologie est a risque de malformations feetales et de pathologies infantiles ; la

santé de I'enfant est liée a celle de la mére.

Récemment, d'autres internes en France ont tenté de trouver des axes d'amélioration au dépistage du
diabéte de type 2. En 2013, un interne en médecine a mis au point une grille type pour le suivi du
patient diabétique de type 2. La grille répondait aux criteres AMELI de la consultation approfondie. La
consultation approfondie était définie comme une consultation par le médecin généraliste pour un
patient avec une ou plusieurs affections de longue durée. Elle permettait de coordonner le suivi du
patient, souvent pluridisciplinaire, clinique et biologique. Un compte-rendu a la fin de cette
consultation remis au patient permettait de mieux l'intégrer a la prise en charge de sa maladie. Bien
gue le diabéte gestationnel ne soit pas une affection de longue durée, une fiche de suivi résumant le
suivi biologique a 6 ou 12 semaines de I'accouchement puis de fagon annuelle ou plus espacée selon
les facteurs de risque, ainsi que les régles hygiéno diététiques a poursuivre ou a atteindre, pourrait étre

une solution pour fidéliser la patiente au suivi endocrinien®4.
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D - CONCLUSION

Le diabéte gestationnel correspond a tout trouble de la tolérance glucidique conduisant a une
hyperglycémie, diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse, quels que soient la séveérité de

I'hyperglycémie, le traitement nécessaire et I’évolution dans le post-partum.

Il peut s'agir, soit d'un diabéte méconnu, le plus souvent un diabéte de type 2, qui persistera aprés
I'accouchement, soit d'un diabéte apparu en cours de grossesse qui disparaitra dans le post-partum

immédiat.

Le dépistage du diabéte gestationnel permet d'introduire les traitements adaptés afin de prévenir les
complications materno-feetales. Les principaux risques d'un diabéte gestationnel en dehors de la

grossesse sont la récidive et le diabete de type 2.

Ces derniéres années ont été marquées par une transformation du dépistage du diabéte gestationnel.
Malheureusement, le dépistage du diabéte de type 2 est insuffisamment réalisé et certaines patientes
sont laissées sans traitement anti-diabétique adapté. Les complications qui en découlent sont

potentiellement graves.

Dans notre étude, nous avons évalué, au moyen de réponses anonymisées via un gquestionnaire adressé
par mail, les pratiques de dépistage du diabéte de type 2 post-gestationnel en médecine générale
d'Alsace ainsi que les connaissances des médecins généralistes quant aux complications du diabete

gestationnel et nous avons évalué les freins au dépistage du diabéte de type 2 post-gestationnel.

Quarante-quatre* médecins interrogés sur 1788 ont répondu dont 38 a la totalité du questionnaire. Ce
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faible taux de réponse (2.57%), encore plus faible que le taux moyen (environ 5%) pour ce type
d’enquéte peut suggérer que le questionnaire par mail n’est pas la meilleure méthode d’investigation
dans cette population mais aussi qu’il existe un manque de sensibilisation des médecins généralistes
libéraux a I’importance du sujet. Nous nous apercevons que les méthodes de dépistage sont connues
des médecins répondants. Cependant, le suivi glycémique post-diabéte gestationnel diminue
rapidement dans le temps ou n’est, parfois, méme pas initié. En effet, plus des trois-quarts des
médecins proposent systématiquement un dépistage du diabéte de type 2 aprés un diabéte gestationnel
mais seulement la moitié le font de fagon annuelle. Les raisons sont multiples, tant6t liées aux
patientes, tantét liées aux pratiques médicales elles-mémes. La principale raison avancée est la
focalisation des meres sur la santé infantile. Les raisons secondairement invoquées sont I'insuffisance
de communication entre la médecine hospitaliére spécialisée et la médecine de ville ainsi que I'absence
de recommandations officielles claires sur le suivi a long terme. Ce sont aussi des raisons invoquées
dans d'autres études. A I'ére de la médecine basée sur les preuves, le manque de recommandations
précises sur le dépistage du diabéte de type 2 post-gestationnel est un frein a la prise en charge des

patientes.

Une étude multicentrique (a 1’Hopital Nord Franche-Comté, au Groupe Hospitalier Régional de
Mulhouse-Sud Alsace et aux Hospices Civils de Colmar) sur le dépistage précoce du diabéte de type 2
post-diabéte gestationnel est en cours de conception. Apres l'accouchement, dans un contexte de
diabete, les besoins en insuline chutent et la glycémie se normalise rapidement. Nous avons vu que
laisser partir les patientes de la maternité sans planification d’un suivi glycémique représente une perte
de chance de diagnostiquer précocement un diabete de type 2 et d'introduire les traitements adaptes. Il
sera intéressant de savoir si un dépistage, facile a mettre en ceuvre a la sortie de la maternité pourrait
s’avérer aussi efficace que le dépistage habituellement recommandé entre 6 et 12 semaines apres

I’accouchement.
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Le dépistage est I'affaire de tous les médecins. Le médecin généraliste traitant est souvent considéré
comme le référent, du fait de son accessibilité et de sa position de médecin de famille qui lui conférent
une connaissance de ’habitus de ses patientes et de leurs enfants. Le médecin traitant a une place de

choix pour suivre les patientes réguliérement et pour adapter des mesures d'amélioration.

Un encadré mémo dans le carnet de santé pourrait &tre une solution afin d’améliorer 1’observance des

patientes.

Améliorer la formation initiale et faire une place plus importante au diabéete gestationnel et a la
prévention du diabéte de type 2 dans la formation continue, pourraient permettre d'améliorer le suivi et

le dépistage en médecine générale libérale.

Ces propositions peuvent nous faire espérer une amélioration du dépistage post-gestationnel du diabéte

de type 2 et une diminution des complications feetales et maternelles sur le long terme.
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RESUME

Le diabéte gestationnel correspond a tout trouble de la tolérance glucidique conduisant a une
hyperglycémie, débutant ou diagnostiqué pour la premiere fois pendant la grossesse, quels que soient
la sévérité de I'hyperglycémie, le traitement nécessaire et I’évolution dans le post-partum. Sa
prévalence augmente, du fait de l'augmentation de la prévalence de ses facteurs de risque. Son
traitement est de mieux en mieux codifié. Ses conséquences materno-feetales sont importantes. Ces
derniéres années ont été marquées par une transformation du dépistage du diabéte gestationnel, qui a
permis une amélioration notable de la prise en charge des patientes.

Nous savons que le diabéte gestationnel est un facteur de risque de diabéte de type 2 persistant en
post-partum, dont la prévalence augmente également et dont les conséquences sur le long terme sont
lourdes en termes de morbidité, notamment cardiovasculaire. Cependant, le dépistage du diabéte de
type 2 apres un diabéte gestationnel reste sans recommandation officielle claire. Les patientes risques
d’étre perdues de vue et, sans traitement adapté, les complications vasculaires peuvent s'installer.

Notre étude, basée sur une enquéte de pratiques, a été réalisée au moyen d’un questionnaire envoyé
par mail aux médecins généralistes libéraux d'Alsace. Les objectifs étaient d'évaluer les méthodes de
dépistage du diabéte de type 2 aprés une grossesse marquée par un diabéte gestationnel, leurs
connaissances sur I'évolution et les conséquences d'un diabéte gestationnel, d'évaluer les freins au
dépistage et d'élaborer des axes d'amélioration.

Nous avons été frappés par le faible pourcentage de médecins répondants, soit 2.57% des médecins
généralistes libéraux d’Alsace. Le taux habituel étant de 5% environ. La méthode de dépistage du
diabéte de type 2 en post diabete gestationnel et les complications d'un diabete gestationnel sont
connue. Le suivi sur le long cours est victime d'un manque d'observance de la part des patientes -qui se
focalisent principalement sur la santé de leurs enfants- et des médecins -qui aprés un an, ne sont plus
que 57.89% a proposer un dépistage du diabéte de type 2 annuel. L'absence de recommandations
officielles claires et le manque de lien entre la médecine hospitaliére et la médecine de ville sont aussi
des freins au suivi des patientes.

Un encadré-mémo dans le carnet de santé de I'enfant, une optimisation de la formation initiale et
continue, pourraient étre des axes d'amélioration du dépistage post-gestationnel du diabéte de type 2.
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