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Introduction

La prévalence du diabète gestationnel est en constante augmentation dans le monde 

ainsi qu’en France (1,2). Ceci est en partie dû à l’adoption des nouveaux critères diagnostiques 

en 2010 après publication des travaux de l’International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG) (3), mais également à l’augmentation de facteurs de 

risque tels que l’obésité, l’âge maternel avancé ou encore le diabète. 

La prise en charge thérapeutique du diabète gestationnel consiste en grande partie en 

la mise en place de mesures hygiéno-diététiques adaptées (alimentation et activité physique), 

qui permettent dans la plupart des cas une régulation satisfaisante des glycémies. L’éducation 

thérapeutique, souvent réalisée au sein d’une équipe pluridisciplinaire, permet d’apporter aux 

patientes les connaissances théoriques ainsi que les compétences pratiques nécessaires afin 

de parvenir à l’obtention d’un équilibre glycémique optimal. 

L’accompagnement thérapeutique de ces patientes a donc une place majeure. Les 

professionnels de santé font face à un travail de grande ampleur afin de prendre en charge de 

façon efficace et optimale ces patientes. Malheureusement, le développement insuffisant des 

infrastructures, des moyens humains et financiers, comparativement à la hausse de 

prévalence de cette pathologie, engendre des obstacles pour la mise en place d’un suivi 

satisfaisant dans les centres spécialisés. Dès 2013, Pr Vambergue a averti de ces difficultés 

(4).

Le diabète gestationnel est une pathologie souvent prise en charge par les équipes 

spécialisées. Son suivi se rapproche de celui du diabète de type 2, en termes de règles 

hygiéno-diététiques notamment, pathologie couramment prise en charge en médecine 

générale. Ceci nous amène à supposer que les médecins généralistes pourraient avoir un rôle 

plus important à jouer dans la prise en charge des patientes atteintes de diabète gestationnel, 
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d’autant que ces derniers sont les premiers interlocuteurs et la porte d’entrée dans le système 

de soin.

Dans un premier temps, nous aborderons donc sur des notions théoriques concernant 

le diabète gestationnel, puis sur des rappels de définitions et les différentes possibilités de 

mise en place de l’éducation thérapeutique en France. Par la suite sera présentée notre étude 

ayant pour objectif principal de questionner les médecins généralistes d’Alsace sur leurs 

habitudes de prise en charge du diabète gestationnel. Enfin, nous avons essayé de déterminer 

des axes d’amélioration du suivi des patientes atteintes de cette pathologie. 

I. Le diabète gestationnel

A. Définition

L’OMS, dans son rapport de 1999 (5), définit le diabète gestationnel comme une 

anomalie de la tolérance aux glucides entraînant une hyperglycémie de sévérité variable, 

débutant ou diagnostiquée pour la première fois pendant la grossesse. Cette définition inclut 

donc à la fois le diabète gestationnel “vrai” induit par la grossesse qui est transitoire, mais 

également les diabètes préexistants n’ayant pas été diagnostiqués jusqu’alors. Ces derniers 

sont représentés principalement par des diabètes de type 2, plus rarement par des diabètes 

de type 1 (6) ou d’autres étiologies (monogénique, secondaires).  Elle ne fait pas non plus la 

distinction selon le traitement nécessaire ou l’évolution dans le post-partum. 

La prévalence du diabète gestationnel en France est estimée à 10% des grossesses 

(7). Dans leur méta-analyse réalisée en 2017 incluant 40 travaux menés en Europe (8), Eades 

et al. ont démontré une prévalence du diabète gestationnel de 5,4%, sans différence 

significative selon que le dépistage ait été réalisé en une ou deux étapes. Il est important de 

noter que cette étude inclut des données remontant jusque dans les années 80, où les 

nouveaux critères diagnostiques n’étaient pas encore appliqués. Une augmentation 
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significative de la prévalence a été constatée toutes les décennies, commençant à 0,9% dans 

les années 80 jusqu’à 11% dans les années 2010. Ces données sont concordantes avec la 

tendance actuelle à l’augmentation de la prévalence du diabète gestationnel, rapportée par de 

nombreuses autres études (1,2,9–14).

B. Physiopathologie 

Avant d’expliquer la physiopathologie du diabète gestationnel, nous allons dans un 

premier temps exposer le métabolisme du glucose en situation physiologique, puis les 

adaptations au cours de la grossesse.  

1. Le métabolisme du glucose en dehors de la grossesse

La glycémie se définit comme la concentration de glucose dans le sang. A jeun, sa 

valeur est comprise entre 0,7 g/L et 1,10 g/L, ceci peu importe les apports alimentaires (15).

Cet équilibre est permis grâce aux actions de l’insuline, hormone anabolique, et la contre-

régulation par les hormones cataboliques que sont le glucagon, l’adrénaline, le cortisol et 

l’hormone de croissance.

a) L’insuline

L’insuline est l’hormone principale de l’homéostasie glucidique. Elle est sécrétée par 

les cellules bêta des îlots de Langerhans, localisés au niveau du pancréas. On distingue deux 

modes de sécrétion de l’insuline (16) :

- la sécrétion basale, en continu tout au long de la journée,

- la sécrétion en réponse à un stimulus, qui est fonction du débit de sécrétion basal et 

de la hausse de la glycémie.
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Au moment du repas, la concentration en glucose dans le sang augmente. Cela stimule 

les cellules bêta, engendrant la sécrétion d’insuline. Cette dernière agit au niveau du foie en 

diminuant la synthèse de glucose (néoglucogenèse, réalisée à partir de précurseurs non 

glucidiques), augmentant le stockage sous forme de glycogène (glycogénogenèse), et 

stimulant le stockage des acides gras sous forme de triglycérides (lipogenèse). En périphérie, 

au niveau des tissus sensibles à l’insuline que sont le muscle squelettique et le tissu adipeux, 

elle provoque une accélération de l’utilisation de glucose. Au niveau des adipocytes, il existe 

également une augmentation de la lipogenèse et une diminution de la dégradation des 

réserves en acides gras (lipolyse). 

A distance des repas, la baisse de l’insulinémie permet une activation de la 

néoglucogenèse et de la glycogénolyse, afin de maintenir une glycémie dans les normes sans 

qu’il y ait d’apport externe de glucose. En périphérie, la glycogénolyse peut également être 

favorisée. 

b) Les hormones de contre-régulation

Le glucagon est la principale hormone de contre-régulation de l’insuline. Elle possède 

des rôles opposés. En effet, elle agit au niveau du foie en augmentant la néoglucogenèse ainsi 

que la glycogénolyse (15).

L’adrénaline possède une activité similaire au niveau du foie. Elle permet aussi en 

périphérie d’empêcher l’utilisation du glucose, de favoriser la glycogénolyse et d’activer la 

lipolyse auprès du tissu adipeux. Pour finir, l’adrénaline et la noradrénaline, en agissant sur 

les récepteurs alpha-adrénergiques, sont les deux seules substances permettant d’empêcher 

la sécrétion d’insuline (16).
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Le cortisol et l’hormone de croissance permettent d’augmenter la néoglucogenèse et 

la glycogénolyse, inhibent l’utilisation de glucose en périphérie et stimulent la lipolyse (15).

2. Grossesse normale

Au cours de la grossesse, le corps humain met en place divers mécanismes 

d’adaptation afin de permettre la croissance optimale du fœtus. Les principaux substrats qui y 

sont nécessaires sont le glucose et les acides aminés (17). Ces adaptations concernent les 

systèmes cardio-vasculaire, respiratoire, rénal, hématologique ainsi que métabolique. La 

principale modification sur ce dernier plan est l’insulino-résistance, qui évolue en deux phases 

distinctes durant ces neuf mois.

a) Première partie de grossesse 

En première partie de grossesse, l’objectif est de stocker un maximum d’énergie qui 

sera nécessaire lors de la croissance importante du fœtus. Cette période représente les deux 

premiers tiers de la gestation (17). Pour ce faire, on observe une augmentation de la sécrétion 

d’insuline alors que la sensibilité à cette hormone reste la même, voire peut se retrouver 

légèrement augmentée (18,19). La conséquence est une augmentation de la lipogenèse au 

niveau du tissu adipeux permettant ainsi un stockage énergétique à ce niveau. De plus, il 

existe également une augmentation du cortisol dans le plasma, qui lui aussi permet une 

augmentation de la lipogenèse extra-hépatique (20).

b) Seconde partie de grossesse

La seconde partie de grossesse, représentée par le dernier trimestre, est marquée par 

la croissance importante de l’enfant. Celle-ci nécessite une quantité importante et continue 

d’énergie, alors que les apports maternels ne se font que lors des repas. 
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Comme démontré par Fischer et al. et Catalano et al. dans leurs études (19,21), on 

constate une augmentation très significative de l’insulino-résistance maternelle en fin de 

grossesse, allant jusqu’à 56% comparativement à avant la conception. Celle-ci est secondaire 

à la sécrétion d’hormones cataboliques par le placenta (oestrogène, progestérone, leptine, 

cortisol, hormone placentaire lactogène, hormone de croissance placentaire), entraînant des 

modifications métaboliques qui permettent de mobiliser le glucose et les acides aminés vers 

l’enfant (18,22). La part de glucose transférée à travers le placenta représente jusqu’à 50% de 

la production maternelle (17).

Au niveau du tissu adipeux, on assiste à une majoration de la lipolyse. Ceci entraîne 

une augmentation des acides gras libres circulants, qui ne peuvent cependant pas passer 

directement la barrière placentaire. Ils subissent des transformations au niveau du foie.

Au niveau hépatique, on constate une augmentation de la néoglucogenèse, de la 

glycogénolyse ainsi que de la cétogenèse. Les acides gras libres circulants sont soit 

métabolisés en lipoprotéines de très basse densité (VLDL), soit inclus dans la chaîne 

métabolique de bêta oxydation de l’acétyl-coenzyme A carboxylase, aboutissant à la formation 

de corps cétoniques. 

Par ailleurs, le dernier trimestre de la grossesse est associé à un phénomène 

d’accélération de la cétose de jeûne. Ceci permet une utilisation plus précoce des lipides 

comme substrat énergétique, afin de préserver les réserves en glucose.

En ce qui concerne les acides aminés, ces derniers passent la barrière placentaire via 

un transport actif, diminuant leur concentration dans le sang maternel. Or, ils représentent un 

précurseur important de la néoglucogenèse hépatique. Ceci est donc un autre facteur en 

faveur de l’utilisation des acides gras pour fournir l’énergie dans le métabolisme maternel (20).
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Tout ceci conduit à une élévation du glucose, des VLDL, des corps cétoniques ainsi 

que des acides aminés, qui sont mobilisables vers le fœtus et assurent un apport énergétique 

adapté à son bon développement (17). Par ailleurs, les corps cétoniques produits peuvent être 

utilisés comme substrat énergétique pour la mère, notamment au niveau du système nerveux 

central (20).

Malgré la résistance à l’insuline, il n’y a pas d’hyperglycémie chez les femmes 

enceintes ne présentant pas de diabète gestationnel. Cela est permis par une adaptation des 

cellules bêta du pancréas chez qui on observe une hyperplasie et une hypertrophie (16,18),

permettant de multiplier la sécrétion d’insuline par trois à trois et demie (19).

3. Diabète gestationnel

Dans certains cas, le pancréas n’arrive pas à augmenter la sécrétion d’insuline afin de 

compenser les besoins en fin de grossesse et ainsi maintenir un bon équilibre glycémique. 

C’est alors que se développe le diabète gestationnel, classiquement en deuxième partie de 

grossesse (20).

a) Dysfonction des cellules bêta

Cette incapacité à sécréter de façon suffisante l’insuline est attribuée à une dysfonction 

des cellules bêta pancréatiques, la plupart du temps sur terrain d’insulinorésistance chronique 

(16,18,23). Pour rappel, leur rôle est de sécréter l’insuline en réponse à la concentration de 

glucose circulant. Leur rôle peut être altéré en cas de défaut de mesure du glucose ou d’une 

anomalie de sécrétion hormonale. 
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Figure 1 : Cellule bêta, glycémie et sensibilité à l’insuline pendant une grossesse normale et 
pendant le diabète gestationnel. D’après (18).

b) Réseau neuro-hormonal

Le réseau neuro-hormonal participe à l’homéostasie glycémique en régulant l’appétit, 

la dépense énergétique et le métabolisme basal. Les deux hormones principales sont la leptine 

et l’adiponectine. 
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La leptine, sécrétée par les adipocytes, régule la satiété via ses récepteurs localisés 

sur l’hypothalamus. L’état de leptino-résistance, observé pendant une grossesse normale, est 

majoré en cas de diabète gestationnel. Il existe également une sécrétion de cette hormone au 

niveau du placenta. Ceci contribue à l’augmentation de la leptine circulante, qui permet un 

passage accru des acides aminés à travers le placenta, favorisant la macrosomie foetale (18).

L’adiponectine, également sécrétée par les adipocytes, exerce le rôle inverse. On 

observe une baisse de sa concentration en cas de diabète gestationnel. Elle possède un rôle 

majeur dans la physiopathologie du diabète gestationnel car son rôle habituel est de stimuler 

les voies de signalisation de l’insuline, favoriser l’oxydation des acides gras libres circulants, 

inhiber la néoglucogenèse, stimuler l’expression des gènes impliqués dans la sécrétion 

d’insuline et augmenter l’exocytose des granules d’insuline au niveau des cellules bêta. Au 

niveau placentaire, l’adiponectine limite les voies de signalisation de l’insuline et le transport 

des acides aminés. L’altération de son fonctionnement mène donc à une intolérance au 

glucose ainsi qu’à une macrosomie foetale (18).

c) Rôle des acides gras

En cas de diabète gestationnel, on observe une baisse du stockage des acides gras 

en début de grossesse et une diminution de la mobilisation du tissu adipeux favorisant la 

croissance foetale à la fin de la période gestationnelle. Les adipocytes se voient hypertrophiés 

avec une diminution des voies de signalisation de l’insuline à leur niveau, ce qui conduit à une 

insulinorésistance et une baisse de différenciation adipocytaire (18). La capacité du tissu 

adipeux à absorber l’excès de substrats énergétiques est altéré, ce qui conduit à une 

glucotoxicité et une lipotoxicité au niveau du foie et des muscles squelettiques. 

Au niveau cellulaire, on constate une augmentation du nombre de macrophages au 

niveau des tissus adipeux. Ces derniers sécrètent des cytokines pro-inflammatoires, le TNF 
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alpha, l’interleukine 6 (IL-6) et l’interleukine 1 bêta (IL-1β). Ceci crée un état inflammatoire de 

bas grade, menant à l’insulino-résistance par l’altération des voies de signalisation de l’insuline 

et l’inhibition de sa sécrétion par les cellules bêta (18). TNF alpha est particulièrement associé 

à l’insulino-résistance. Il est observé une augmentation de ses récepteurs ainsi que ceux de 

l’IL-1β au niveau du placenta en cas de diabète gestationnel. Le rôle de l’inflammation est 

majeur mais encore peu connu et de plus amples recherches sont nécessaires afin de le 

préciser.

d) Rôle du foie

Le foie n’exerce pas un rôle majeur dans la physiopathologie du diabète gestationnel. 

La néoglucogenèse n’est pas correctement freinée au moment des repas, ce qui contribue à 

l’hyperglycémie (18).

e) Rôle du muscle squelettique et cardiaque

Afin d’éviter une glucotoxicité et une lipotoxicité, une insulinorésistance se développe 

à leur niveau, ainsi qu’une baisse en nombre des mitochondries en leur sein. Ceci permet 

d’orienter les substrats énergétiques vers les adipocytes. Il s’agit d’une conséquence de 

l’hyperglycémie.

f) Le microbiote intestinal

Le microbiote intestinal se définit comme “un écosystème complexe qui comprend 

l’ensemble des êtres unicellulaires hébergés dans le tube digestif, principalement des 

bactéries mais aussi des virus, des champignons et des archées” (24). Il exerce un rôle 

important sur le plan métabolique et immunitaire de chaque individu. Son altération a pu être 

mise en avant dans plusieurs pathologies. 
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En cas de diabète gestationnel, les modifications de la flore intestinale sont similaires 

à celles observées en cas d’obésité, de diabète de type 2, de dyslipidémie et de stéatohépatite 

non alcoolique. Il existe une diminution des souches de Firmicutes et une augmentation de la 

famille Prevotellaceae (18).

Le rôle de Firmicutes dans la physiopathologie du diabète gestationnel n’est pas 

encore connu de façon précise.

La famille Prevotellaceae aurait un rôle dans l’augmentation de la perméabilité 

intestinale. Ceci facilite l’intégration de médiateurs inflammatoires par la membrane intestinale, 

avec passage dans la circulation systémique, et favorise l’état pro-inflammatoire de bas grade. 

La conséquence est une majoration de l’insulino-résistance. 

g) Le stress oxydatif

Le stress oxydatif, résultant d’un déséquilibre entre les facteurs pro et anti-oxydants, 

est connu pour être impliqué dans bon nombre de pathologies. La cause est la création de 

dommages cellulaires par des radicaux libres. 

En cas de diabète gestationnel, les patientes produisent plus de radicaux libres et leurs 

mécanismes de réparation se voient altérés (18).

Il a été observé l’implication de certains micronutriments dans ces mécanismes (18).

Par exemple, en cas de supplémentation en fer chez une patiente non carencée, il peut y avoir 

augmentation du stress oxydatif car cet élément joue un rôle de catalyseur dans les réactions 

chimiques au sein de l’organisme. Autre exemple, le sélénium et le zinc sont connus pour leur 

action anti-oxydante. Enfin, les vitamines B9, B2, B6 et B12 sont connues pour leur action 
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régulatrice dans la concentration en homocystéine, qui elle peut, même en très petite quantité, 

altérer le fonctionnement des cellules bêta pancréatiques.

h) Conclusion

Figure 2 : Organes impliqués dans la physiopathologie du diabète gestationnel. D’après (18).

Cette figure permet de conclure sur la physiopathologie du diabète gestationnel en 

rappelant le rôle des différents organes impliqués. Le pancréas est siège des dysfonctions des 

cellules bêta, ce qui mène à l’hyperglycémie. Le cerveau augmente l’appétit et limite les 

dépenses énergétiques. Le tissu adipeux voit son développement limité, la sécrétion de leptine 

est augmentée alors que celle d’adiponectine est diminuée, la lipolyse est stimulée tandis que 

sont relâchés dans la circulation des acides gras libres circulants et les cytokines pro-

inflammatoires. Le foie voit la néoglucogenèse et la sécrétion de dérivés réactifs de l’oxygène 

majorés, et il est le siège de dépôts ectopiques de masse grasse. Les intestins jouent un rôle 

à travers le microbiote. Les muscles squelettiques et cardiaques qui sont siège de dépôts 

ectopiques de masse grasse voient leur nombre de mitochondries diminuer et leur sécrétion 

de dérivés réactifs de l’oxygène majorés. Le placenta sécrète plus de leptine, de cytokines 
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pro-inflammatoires. Ses transporteurs sont stimulés afin de faciliter les échanges vers le 

fœtus, stimulant sa croissance. Pour finir, le tissu adipeux, le foie, les muscles et le placenta 

sont tous siège d’une insulinorésistance.

C. Facteurs de risque 

Un certain nombre de facteurs de risque au développement du diabète gestationnel 

ont été mis en avant dans la littérature. Ils peuvent être regroupés en facteurs de risque 

modifiables et non modifiables. De ces derniers peuvent découler certaines stratégies de 

dépistage et de prévention de la pathologie. 

1. Facteurs de risque non modifiables

a) Âge maternel

L’âge maternel est un facteur largement cité comme à risque de complication de la 

grossesse, et notamment de développer un diabète gestationnel. Dans leur méta-analyse, 

Pinheiro et al. ont trouvé un risque de diabète gestationnel augmentant progressivement avec 

l’âge des patientes (25). Cela a également été le cas de Eades et al. (8) et Amiri et al. (26).

Khalil et al. ont constaté cette association même après ajustement pour des facteurs de 

confusion faisant diminuer la sensibilité à l’insuline chez les patientes, comme par exemple 

l’origine ethnique ou l’obésité (27).

La question se pose de la définition de l’âge maternel avancé, qui varie en fonction des 

études. Si le seuil de 35 ans est souvent retenu (28,29), nombreuses études ont trouvé une 

augmentation significative du risque de diabète gestationnel en cas de grossesse après l’âge 

de 40 ans (25), tandis que d’autres notent une augmentation du risque dès l’âge de 25 ans 

(30) ou 30 ans (31).
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b) Antécédents familiaux de diabète de type 2

Un antécédent familial de diabète de type 2 est également un facteur de risque reconnu 

de diabète gestationnel. Dans une étude prospective menée sur la cohorte des Nurses Health 

Study II (32), Solomon et al. ont trouvé un risque de diabète gestationnel augmenté en cas 

d’antécédent de diabète au premier degré (RR 1.68; 95% CI, 1.39-2.04). Amiri et al. ont 

également trouvé qu’il s’agissait d’un facteur de risque indépendant de diabète gestationnel 

dans leur étude cas-témoin (26). De plus, Levy et al. ont démontré, grâce à leurs travaux, 

qu’un antécédent familial de diabète est un facteur de risque indépendant de deux 

complications du diabète gestationnel que sont la macrosomie foetale et la césarienne (33).

Cette association est présente que la patiente souffre de diabète gestationnel ou pas.  

La principale hypothèse expliquant ce facteur de risque est l’hérédité familiale ainsi que 

les facteurs environnementaux partagés. En effet, McLellan et al. ont étudié quatorze familles 

de femmes ayant souffert de diabète gestationnel et dont les deux parents étaient encore en 

vie au moment de l’étude (34). La proportion de parents atteints de diabète (soit un, soit les 

deux) est concordante avec une hypothèse d’hérédité polygénique associée à l’implication de 

facteurs de risque environnementaux. Il s’agit de l’hypothèse similaire à celle de l’hérédité en 

cas de diabète non insulino-dépendant. De leur côté, Harder et al. ont trouvé une agrégation 

de cas de diabète non insulino-dépendant dans la lignée maternelle de patientes atteintes de 

diabète gestationnel (35). Une hypothèse avancée par les auteurs, qui serait en accord avec 

les études animales, est le lien possible entre le développement d’un diabète gestationnel et 

l’exposition à un environnement diabétique in utero, du fait de l’hyperglycémie pendant la 

grossesse. Une autre possibilité avancée est celle d’une pathologie mitochondriale, cependant 

les diabètes mitochondriaux apparaissent généralement dans le cadre de syndromes associés 

à d’autres atteintes telle qu’une surdité ou une atteinte neurologique, rendant cette hypothèse 

peu probable.
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c) Origine ethnique

Le risque de développer un diabète gestationnel varie en fonction des origines 

ethniques des patientes. 

Tout d’abord, la prévalence du diabète gestationnel varie en fonction des pays. Zhu et 

Zhang, dans leur revue de la littérature regroupant 77 études menées dans 36 pays, ont mis 

en avant une augmentation de la prévalence du diabète gestationnel principalement au 

Moyen-Orient et Afrique du Nord (12,9%), suivis de l’Asie du Sud-Est (11,7%), du Pacifique 

Ouest (11,7%), de l’Amérique Centrale et du Sud (11,2%), de l’Afrique (8,9%), de l’Amérique 

du Nord et des Caraïbes (7%), avec pour finir l’Europe (5,8%) (31). La différence s’observe 

également dans un même pays au sein des différentes ethnies, comme par exemple aux USA, 

au Canada ou en Australie. 

Effectivement, Kim et al. ont confirmé ces données grâce à leurs travaux (36). Ils ont 

trouvé que le risque de développer un diabète gestationnel était plus élevé chez les femmes 

en surpoids ou obèses, peu importe leur origine, mais que le risque était plus élevé chez les 

femmes nées à l’étranger comparativement à celles nées aux Etats-Unis. Cette association 

était indépendante de l’IMC, l’âge, la parité et la taille.

De leur côté, Hedderson et al., dans leur étude de cohorte impliquant des patientes 

d’origine ethnique variée, ont constaté un impact différent du poids en fonction de l’ethnicité 

(37). En effet, les femmes d’origine asiatique et des Philippines ont un risque de diabète 

gestationnel majoré à un IMC plus faible comparativement aux femmes blanches d’origine non 

hispanique et aux afro-américaines. La raison de cette hausse du risque en l’absence d’obésité 

ou de surpoids chez cette population n’est pas connue. Cela suggère une limitation dans les 

possibilités de prévention du diabète gestationnel en régularisant le poids chez ce groupe 

ethnique.  
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Hedderson et al., dans une autre étude, ont trouvé une variabilité significative du risque 

de diabète gestationnel en fonction de l'ethnie (38). La plus grande prévalence a été retrouvée 

chez les femmes chinoises, d’Asie du Sud-Est, des Philippines, des Îles Pacifiques ainsi que 

chez les mexicaines. La plus faible prévalence a été trouvée chez les femmes noires et 

blanches non-hispaniques. Ces associations étaient indépendantes du poids, de l’âge, de la 

parité et du niveau éducationnel.

Savitz et al. ont également trouvé un risque plus élevé de développer un diabète 

gestationnel chez les femmes d’origine asiatiques ainsi que, dans une moindre mesure, chez 

les femmes d’Amérique latine (39).

Anna et al., dans une étude concernant plus de 950 000 naissances sur 11 ans en 

Australie, ont constaté un risque plus élevé de diabète gestationnel chez les patientes d’origine 

asiatique (2). Le risque le plus important a été observé chez les femmes d’Asie du Sud, mesuré 

jusqu’à quatre fois plus important que pour les femmes d’origine Australienne ou Néo 

Zélandaise. 

Jenum et al., dans une étude menée en Norvège, ont trouvé une hausse significative 

du risque de diabète gestationnel chez les populations issues de minorités ethniques, c'est-à-

dire d’Europe de l’Est, d’Asie, d’Afrique, d’Amérique Centrale et du Sud (40).

Les variations des résultats peuvent s’expliquer partiellement par les différences dans 

les critères utilisés pour poser le diagnostic de diabète gestationnel, ainsi que les modalités 

de dépistage (31). De plus, il existe des facteurs génétiques, culturels, liés au mode de vie ou 

aux systèmes de soins, qui peuvent participer aux différences observées (39). Le poids reste 

un élément primordial dans le risque de développer un diabète gestationnel, quelle que soit 

l’origine ethnique (36).
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d) Antécédents obstétricaux

Les travaux de Egan et al. mettent en avant un risque de récidive de diabète 

gestationnel en cas de nouvelle grossesse proche de 50% (41). Cette méta-analyse expose 

un risque plus élevé de recrudescence en cas de diabète gestationnel sévère, nécessitant un 

traitement par insulinothérapie. Les facteurs de risque de récidive sont par ailleurs les mêmes 

que ceux du diabète gestationnel.  

Par ailleurs, un antécédent de macrosomie foetale est retenu comme facteur de risque 

de diabète gestationnel, indiquant un dépistage (42).  

e) Syndrome des ovaires polykystiques

Le syndrome des ovaires polykystiques est une pathologie endocrinienne affectant 6 à 

21% des femmes en âge de procréer (43). Il associe une oligo ou anovulation, un 

hyperandrogénisme et la présence d’ovaires polykystiques à l’échographie. Un antécédent de 

syndrome des ovaires polykystiques est un facteur de risque de diabète de type 2, avec un 

risque jusqu’à huit fois supérieur comparé à la population générale (44). Par ailleurs, il 

engendre également des complications à type d’infertilité, d’obésité, de dyslipidémie et d’ordre 

psychologique (43).

Cette pathologie se traduit par une insulinorésistance et un hyperandrogénisme. Ces 

facteurs, en plus de l’obésité, jouent en faveur du développement d’un diabète gestationnel ou 

de type 2.

Dans leur étude de cohorte prospective, Joham et al. ont montré que le diabète 

gestationnel (11.2% vs 3.8%, P.001) et le diabète de type 2 (5.1% vs 0.3%, P.001) ont tous 

les deux une prévalence significativement plus élevée parmi les femmes atteintes du 
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syndrome des ovaires polykystiques, comparativement à celles ne souffrant pas de cette 

pathologie (43). Cette hausse de prévalence apparaît de façon indépendante par rapport à 

l’IMC. Dans les travaux de Sawada et al., il y avait également plus de cas de diabète 

gestationnel au premier trimestre en cas de syndrome des ovaires polykystiques (45). Ce taux 

était significativement plus élevé à la fois dans la cohorte de patientes obèses (37,5% contre 

13,3%) et dans la cohorte de patientes au poids normal (18,2% contre 8,8%), suggérant une 

diminution du risque en cas de contrôle du poids avant la grossesse. Ashrafi et al. ont établi 

un lien entre l’augmentation du risque de diabète gestationnel, le syndrome des ovaires 

polykystiques et le recours à une aide médicale à la procréation, dans cette population à risque 

d’infertilité (46).

Certains auteurs suggèrent l’intégration du syndrome des ovaires polykystiques en tant 

que critère de dépistage du diabète gestationnel (43).

f) Statut socio-économique

Le statut socio-économique des patientes joue un rôle dans le risque de développer 

un diabète gestationnel. En effet, dans l’étude de cohorte incluant 957 982 naissances entre 

1995 et 2005 réalisée par Anna et al. (2), il existe une augmentation du risque estimée à 

environ 66% pour les patientes appartenant au milieu socio-économique le plus défavorisé, 

en comparaison avec celles appartenant à la plus haute catégorie socio-économique. Cette 

tendance existe dans toutes les origines ethniques.  

g) Antécédents néonataux maternels 

Il a été rapporté qu’un petit poids de naissance chez la mère pouvait être un facteur de 

risque de diabète gestationnel. Dans leur travail analysant 8 études menées sur des 

populations variées, Pettitt et Jovanovic ont constaté une courbe en forme de U, avec un risque 
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plus élevé de diabète gestationnel en cas de petits poids de naissance ou de macrosomie 

foetale (47).

Plows et al. suggèrent un lien entre un poids de naissance trop petit ou trop élevé avec 

l’insulinorésistance (18). Du fait d’une absence de nutrition suffisante dans l’utérus en cas de 

petit poids, le fœtus subit des altérations épigénétiques concernant le stockage des matières 

grasses, le métabolisme énergétique et la régulation de l’appétit, qui persistent après la

naissance. D’un autre côté, en cas de poids élevé équivalent à un trop plein de nutrition dans 

l’utérus, le foetus peut rencontrer une hyperglycémie ainsi qu’une fatigue des cellules bêta 

pouvant prédisposer à une hyperglycémie plus tard dans la vie, par exemple en cas de stress 

métabolique que peut représenter une grossesse.

2. Facteurs de risque modifiables

a) Surpoids, obésité

Une personne est considérée en surpoids lorsque son indice de masse corporelle est 

supérieur ou égal à 25 kg/m², et obèse lorsqu’il s’élève à 30 kg/m² ou plus (48).

Avoir un IMC supérieur à la normale est considéré comme un facteur de risque de 

développer un diabète gestationnel. Amiri et al. ont trouvé une association significative entre 

ces deux entités dans une étude cas-témoin impliquant 100 femmes atteintes de diabète 

gestationnel et 100 femmes ne présentant pas cette complication (26). Des résultats similaires 

ont été retrouvés par Yang et al. dans une étude prospective menée en Chine sur 16 286 

femmes enceintes (49). Dans une revue systématique de la littérature, Torloni et al. ont montré 

que l’IMC maternel avant la grossesse est directement associé avec le risque de développer 

un diabète gestationnel (50). Pour chaque augmentation d’un kg/m² d’IMC, il existe une 

augmentation linéaire de prévalence de diabète gestationnel de 0,92%. 
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Une hypothèse physiopathologique avancée serait que le surpoids et l’obésité 

pourraient être associés à un apport calorique élevé, ce qui pourrait submerger les cellules 

bêta pancréatiques ainsi que les voies de signalisation de l’insuline (18).

Dans leur étude se basant sur le Pregnancy Risk Assessment Monitoring System, 

ayant regroupé les données auto-déclarées de 22 767 femmes résidant dans sept différents 

États des États-Unis, Kim et al. se sont interrogés sur la proportion de diabètes gestationnels 

attribuables au surpoids ou à l’obésité (51). L’équipe conclut que plus de 70% des femmes 

présentant un diabète gestationnel avaient un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m². De plus, leur 

analyse a permis d’estimer que près de la moitié des cas de diabète gestationnel pourraient 

être prévenus en cas de normalisation de l’IMC. 

Cependant, comme mentionné dans le chapitre précédent, toutes les populations ne 

sont pas égales face au risque de développer un diabète gestationnel. En effet, Hedderson et 

al., dans leur étude de cohorte, ont trouvé que les femmes originaires d’Asie et des Philippines 

avaient un plus fort risque de diabète gestationnel à un IMC plus bas que les autres 

populations (37). Ces populations se trouvent être significativement moins accessibles à la 

prévention du diabète gestationnel par la normalisation de l’IMC. Le surpoids et l’obésité sont 

donc des facteurs de risque de diabète gestationnel plus marqués dans les populations non 

asiatiques et philippines. L’équipe estime que 23 à 65% des diabètes gestationnels pourraient 

être prévenus par une normalisation de l’IMC, en fonction des origines. De leur côté, Kim et 

al. ont souhaité estimer la part de diabète gestationnel attribuable au surpoids et à l’obésité 

par origine ethnique, et ont trouvé des résultats similaires (52). Dans cette étude menée en 

Californie, ils concluent que plus d’un tiers des cas de diabète gestationnel pourraient être 

prévenus en améliorant l’IMC des patientes. Cependant, bien qu’ayant le risque le plus élevé 

de développer un diabète gestationnel, les populations asiatiques et des îles pacifiques 

seraient moins sensibles à une prévention en fonction de l’IMC que les femmes noires ou 

indiennes d’Amérique. L’équipe avance plusieurs hypothèses concernant cette disparité, 
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comme par exemple des facteurs culturels, génétiques, d’acculturation, de stress 

psychosocial, des différences dans le système de soins ou encore une répartition différente 

de la graisse en fonction de l’origine ethnique.  

Solomon et al., en étudiant les données de la cohorte des Nurses’ Health Study II, ont 

constaté une majoration du risque de diabète gestationnel en cas de prise de poids dans les 

années précédant la grossesse (32). En effet, le risque est majoré dès la prise de 5,0 à 9,9 kg 

entre l’âge de 18 ans et le début de l’étude (âge moyen 31 ans). 

D’autre part, Torloni et al. ont également trouvé que la maigreur, définie par un IMC 

inférieur à 18,5 kg/m² (53), serait un facteur protecteur du développement d’un diabète 

gestationnel, cependant un IMC bas peut mener à d’autres conséquences comme par 

exemple un petit poids de naissance, une naissance prématurée, un retard de croissance 

intra-utérine ou une anémie maternelle (50).

b) Prise de poids pendant la grossesse

Le diabète gestationnel figure parmi les nombreuses complications provoquées par 

une prise de poids trop importante au cours de la grossesse (54).

Les recommandations de prise de poids au cours d’une grossesse unique, en fonction 

de l’IMC d’avant la grossesse, selon l’Institute of Medicine (IOM) of National Academies, sont 

les suivantes (55) :

- IMC < 18,5 kg/m² : prise de poids de 12,5 à 18 kg,

- IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m² : prise de poids de 11,5 à 16 kg,

- IMC entre 25 et 29,9 kg/m² : prise de poids de 7 à 11,5 kg,

- IMC > 30 kg/m² : prise de poids de 5 à 9 kg.
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Hedderson et al. ont conclu à un risque plus élevé de diabète gestationnel en cas de 

prise de poids importante pendant la grossesse ne respectant pas les recommandations de 

l’IOM, notamment lorsqu’elle a lieu au premier trimestre (56). Cette association était plus 

marquée chez les femmes en surpoids et non blanches. Des résultats similaires ont été 

retrouvés par Carreno et al., avec cependant un risque plus élevé chez les femmes ayant un 

IMC pré-gestationnel normal (57). La périodicité de la prise de poids au cours de la grossesse 

a été également étudiée par Zhong et al. (58). En se basant sur les données d’une étude de 

cohorte prospective menée sur 2090 femmes chinoises, les chercheurs ont trouvé que le 

risque de diabète gestationnel est plus élevé en cas d’importante prise de poids avant la 

réalisation du test de dépistage du diabète gestationnel à 24 +/- 2 SA. Une forte prise de poids 

pendant le deuxième trimestre (entre 13 +/- 2 SA et 24 +/- 2 SA) est un facteur de risque de 

diabète gestationnel en cas de prise de poids excessive également pendant le premier 

trimestre (jusqu’à 13 +/- 2 SA). L’équipe a constaté un moindre risque de diabète gestationnel 

en cas de respect des recommandations de l’IOM, comparativement aux patientes ne les 

respectant pas.

c) Alimentation

Zhang et al. se sont intéressés à l’impact d’un mode de vie sain sur le développement 

du diabète gestationnel et ont trouvé, que le fait d’avoir un régime considéré comme sain, 

diminuait le risque de diabète gestationnel de façon indépendante du bénéfice sur le poids 

(59).

Les études montrent qu'au-delà de l’apport calorique, la qualité nutritionnelle des 

apports joue un rôle important (18). Un régime riche en graisses saturées, sucres raffinés et 

viande rouge ou transformée est associé à un risque plus élevé de développer un diabète 

gestationnel. D’un autre côté, un régime riche en acides gras poly-insaturés oméga 3, fibres 

et micronutriments pourrait avoir un rôle protecteur. Zhang et al. se sont basés sur la cohorte 
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des Nurses’ Health Study II pour étudier les habitudes alimentaires des patientes avant la 

grossesse (60). Ils ont trouvé que la consommation de fibres, et plus particulièrement celles 

issues de la consommation de fruits et de céréales, était significativement et inversement 

associée au risque de développer un diabète gestationnel. Plus spécifiquement, chaque

consommation d’une portion de 10 g par jour de fibres, peu importe son origine, était associée 

avec une réduction du risque de diabète gestationnel de 26%. De plus, les auteurs ont 

également avancé que la charge glycémique était directement associée avec le risque de 

diabète gestationnel. La plus haute majoration du risque a été observée pour les patientes 

adoptant un régime faible en fibres et à charge glycémique élevée. 

d) Activité physique

L’intensité d’une activité physique se mesure en Metabolic Equivalent Task (MET), qui 

est le rapport de la dépense énergétique d’une activité sur la quantité d’énergie dépensée au 

repos (61).

Bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, dans les travaux de 

Solomon et al. basés sur la cohorte des Nurses’ Health Study, il apparaissait une tendance à 

la baisse du risque de diabète gestationnel en cas de pratique régulière d’activité physique 

vigoureuse ou de marche rapide (32).

L’étude cas-témoin réalisée par Amiri et al. montre une baisse significative du risque 

de diabète gestationnel en cas d’activité physique dans les trois mois précédant la grossesse 

(26). Une activité physique inférieure à 600 MET durant cette période pourrait tripler le risque 

de développer cette complication. Tobias et al. concluent également à une baisse du risque 

de diabète gestationnel en cas d’activité physique avant ou au début de la grossesse (62).
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e) Tabagisme

Le tabagisme est un facteur de risque de diabète de type 2 reconnu par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (63). Cependant, son rôle dans le diabète gestationnel reste plus 

incertain. Si certains travaux, comme par exemple ceux de Solomon et al. basés sur la cohorte 

des Nurses’ Health Study II (32), ou ceux de England et al. portant sur 3774 patientes de la 

cohorte “Calcium for Preeclampsia Prevention” (64), montrent une majoration du risque de 

diabète gestationnel en cas de tabagisme actif, Wendland et al. n’ont pas trouvé assez 

d'arguments en faveur d’un lien de causalité dans leur méta-analyse basée sur 12 études (65).

De leur côté, Morales-Suárez-Varela et al. ont étudié le rôle du tabagisme passif sur le 

développement du diabète gestationnel (66). Les résultats suggèrent un lien entre l’exposition 

à la fumée de cigarette et une augmentation du risque de développer un diabète gestationnel. 

f) Pollution

Bien qu’initialement controversé, les travaux récents rapportent un lien entre 

l’exposition à la pollution atmosphérique et le risque de diabète gestationnel. Tang et al. ont 

trouvé une association significative entre l’exposition pendant le deuxième trimestre de la 

grossesse aux particules fines de 2,5 microns (PM2.5), dioxyde de soufre (SO2), dioxyde 

d’azotes (NO2) et autres oxydes d’azotes (NOx) et le risque de développer un diabète 

gestationnel (67). De même, Choe et al. ont mis en évidence un lien entre l’exposition durant 

le deuxième trimestre de la grossesse aux PM2.5, le fait de vivre proche d’un axe routier 

important et le risque de développer un diabète gestationnel (68). Sun et al. sont arrivés aux 

mêmes conclusions dans leur étude de cohorte retrospective sur 395 927 femmes, avec une 

majoration du risque de diabète gestationnel en cas d’exposition aux PM2.5, PM10 (particules 

fines de 10 microns), NO2 et certains constituants des PM2.5 que sont le noir de carbone, le 

nitrate et l’ammonium (69). Il semblerait que les femmes obèses ou en surpoids soient plus 
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sensibles à la pollution atmosphérique. Malmqvist et al. ont trouvé un effet à des seuils 

inférieurs à ceux recommandés par l’OMS concernant le NO2, c’est à dire entre 20 et 28 µg/m3 

pour un seuil recommandé inférieur à 40 µg/m3 (70). Zhang et al. ont estimé que le risque est 

présent dès la phase pré-conceptionnelle, jusqu’à 3 mois avant la grossesse, en cas 

d’exposition aux PM2.5 (71).

Les auteurs rapportent plusieurs hypothèses concernant le mécanisme qui pourrait 

être inflammatoire, en lien avec un stress oxydatif, une dysfonction endothéliale ou une 

dyslipidémie (67).

3. Prévention du diabète gestationnel

Zhang et al. ont essayé dans leur étude d’identifier des facteurs de risque modifiables 

de diabète gestationnel et de quantifier leur impact, afin de pouvoir établir une stratégie de 

prévention efficace contre le développement de cette pathologie (59). Les facteurs étudiés, 

considérés comme à bas risque de diabète gestationnel, étaient l’absence de surpoids ou 

d’obésité, un régime alimentaire équilibré, une activité physique régulière et l’absence de 

tabagisme. Les résultats ont montré une association significative entre la présence de ces 

facteurs de faible risque de diabète gestationnel et l’absence de développement de la maladie. 

L’augmentation du nombre de facteurs de bas risque était inversement associée avec le risque 

de diabète gestationnel, et ce de façon significative. Les patientes présentant les quatre 

critères de bas risque de développer la pathologie avaient 83% de risque en moins de 

développer un diabète gestationnel, comparativement aux patientes ne présentant aucun de 

ces facteurs protecteurs. Le contrôle du poids avant la grossesse est le facteur le plus efficace 

pour limiter le risque de diabète gestationnel, mais les patientes en surpoids adaptant un 

régime alimentaire considéré comme sain et ayant une activité physique voient tout de même 

leur risque de diabète gestationnel diminuer, même si ces mesures n’ont pas d’effet sur le 

poids.
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Ces données sont concordantes avec celles de l’étude de Tobias et al. qui démontre 

qu’une activité physique avant la grossesse ou au tout début de la grossesse permet de 

diminuer de façon significative le risque de développer un diabète gestationnel (62). Cette 

diminution de risque peut aller jusqu’à 55% pour l’activité physique pratiquée avant la 

grossesse et 24% pour celle pratiquée au début de la gestation. 

En dehors de la grossesse, les modifications du mode de vie ont montré leur efficacité 

pour retarder le développement du diabète de type 2 chez les patientes avec une intolérance 

au glucose, y compris chez les patientes ayant un antécédent de diabète gestationnel (72).

Du fait des similitudes dans la physiopathologie de ces deux entités, il semble bénéfique, dans 

la prévention du diabète gestationnel, de proposer les mêmes stratégies de lutte contre 

l’insulinorésistance et pour l’amélioration de la sécrétion d’insuline proposées dans le diabète 

de type 2 (22). Promouvoir l’activité physique et un mode de vie sain chez les populations de 

femmes en âge de procréer pourrait être un moyen efficace de diminuer le risque de 

développer un diabète gestationnel (62).

Egan et al. rapportent être plutôt pessimistes quant à la prévention du diabète 

gestationnel après le début de la grossesse, suspectant que l’environnement métabolique soit 

déjà posé au courant du premier trimestre (41). Comme expliqué ci-dessus, un Indice de 

Masse Corporelle (IMC) trop élevé est un facteur de risque de développer un diabète 

gestationnel. Cependant, plutôt que de rechercher une perte de poids au cours de la 

grossesse, qui pourrait être délétère à la fois pour le fœtus et pour la mère, l’équipe propose 

de se concentrer sur une limitation de la prise de poids au cours de la grossesse qui est, 

comme exposé dans un des paragraphes précédents, un facteur de risque de diabète 

gestationnel.
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D. Dépistage

Dans cette partie, nous allons décrire les différentes méthodes de dépistages 

existantes ainsi que leur évolution, avant de conclure sur les recommandations actuelles du 

dépistage du diabète gestationnel en France. 

1. Les différentes méthodes de dépistage

Différentes modalités de dépistage du diabète gestationnel ont été étudiées, mais 

toutes ne sont pas recommandées actuellement par les sociétés savantes. 

a) Méthode en deux temps

Il s’agit de la première méthode utilisée pour diagnostiquer le diabète gestationnel chez 

la femme enceinte. Elle fait suite aux travaux menés par O’Sullivan et Mahan en 1964, qui se 

sont basés sur le risque maternel d’évolution vers un diabète de type 2 (73).

Le premier test réalisé est le test de dépistage de O’Sullivan. Il consiste en un dosage 

de la glycémie veineuse une heure après l’ingestion de 50 grammes de glucose. Il n’est pas 

nécessaire d’être à jeun. Ce test de dépistage s’avère positif si la glycémie est dosée entre 

1,3 et 1,4 g/L. Il faut alors réaliser le test diagnostic. En cas de glycémie supérieure à 2,0 g/L, 

le diagnostic de diabète gestationnel est posé sans qu’il ne soit nécessaire de poursuivre les 

explorations.  

Le test diagnostic doit être réalisé dans les sept jours suivant le test de dépistage. Il 

consiste, après un jeûne nocturne de 8 à 14 heures, en l’ingestion d’une charge de 100 

grammes de glucose en moins de cinq minutes. Il est interdit de fumer pendant la réalisation 

du test. La glycémie est mesurée à jeun, une heure, deux heures puis trois heures après 
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l’ingestion de la préparation. Le diagnostic de diabète gestationnel est retenu en cas de 

glycémie supérieure à 1,05 g/L à jeun, 1,9 g/L après 1h, 1,65 g/L après 2h et 1,45 g/L trois 

heures après l’ingestion de la charge en glucose. 

Cette méthode, bien que contraignante pour les patientes, a l’avantage de présenter 

une bonne reproductibilité si elle est réalisée entre 24 et 28 SA, et l’alimentation des jours 

précédents n’en influe pas le résultat. 

b) Méthode en un temps 

Cette méthode a été recommandée pour la première fois par l’OMS en 1980 (73). La 

contrainte est moindre car le test est réalisé en une seule étape, après 8 à 14 heures de jeûne 

nocturne, et en l’absence de toute consommation tabagique. Il s’agit d’ingérer 75 grammes de 

glucose en moins de cinq minutes. La glycémie est mesurée à jeun, 1 heure puis 2 heures 

après l’ingestion de la préparation. Le diagnostic de diabète gestationnel est posé en cas de 

glycémie supérieure ou égale à 0,92 g/L à jeun, 1,80 g/L à une heure et 1,53 g/L deux heures 

après l’ingestion de la charge en glucose. 

Cette méthode a l’avantage d’être facilement reproductible entre 24 et 28 SA (73), de 

ne pas être influencée par l’alimentation des jours précédents, d’être bien tolérée et de 

diminuer le délai de prise en charge (42). Cependant, elle serait plus onéreuse 

comparativement à la méthode en deux étapes, où 40 à 60% des diagnostics de diabète 

gestationnel pourraient être posés dès le test de dépistage (73). Malgré cela, elle reste la 

méthode actuellement recommandée par les sociétés savantes françaises (42).
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c) Autres méthodes

Dans la population générale, d’autres méthodes peuvent être utilisées pour le 

diagnostic et la surveillance du diabète. Cependant, elles ne sont pas recommandées pour le 

diagnostic du diabète gestationnel (42).

(1) Glycémie à jeun

La glycémie à jeun est la technique utilisée pour le dépistage et le diagnostic du diabète 

dans la population générale (74), du fait de sa facilité de réalisation, sa bonne tolérance et son 

prix bas. Cependant, elle n’est pas adaptée au diagnostic du diabète gestationnel. En effet, 

comme rapporté par Siegmund et al. dans leur étude de l’évolution de la glycémie au cours de 

la grossesse grâce à un système de mesure continue du glucose, il existe une augmentation 

de la glycémie moyenne ainsi que postprandiale (75). Bien qu’ils n’aient pas trouvé de 

différence significative en termes de glycémie à jeun, il n’existe pas de consensus sur la valeur 

de la glycémie considérée comme normale au cours de la grossesse (73,76).

Toutefois, la quantification de la glycémie à jeun est indiquée au début de la grossesse, 

sur facteurs de risque, afin de dépister un diabète de type 2 sous-jacent qui pourrait entraîner 

des complications materno-foetales (42,73).

(2) HbA1c

L’hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet de la glycémie sur les deux à trois mois 

précédant son dosage. Elle n’est pas recommandée pour le diagnostic du diabète à l’heure 

actuelle en France. Cependant, il s’agit d’un marqueur utile au suivi, chaque patient ayant un 

objectif d’hémoglobine glyquée à atteindre personnalisé en fonction de son âge et de ses 

comorbidités (74).
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L’HbA1c permet de refléter le taux de glucose circulant car l’exposition de 

l’hémoglobine au glucose entraîne une réaction de glycation, où le glucose se lie à la protéine 

de façon irréversible. Cette réaction augmente en fonction du niveau d’exposition au glucose, 

qui lui dépend du taux de glycémie et de la durée de vie des globules rouges (77). Ainsi, 

comme l’érythropoïèse est augmentée au cours de la grossesse, la population de globules 

rouges est plus jeune et l’hémoglobine glyquée est modifiée (73). Il n’existe pas de consensus 

concernant la norme d’HbA1c au cours de la grossesse. Son dosage n’est pas recommandé 

pour le dépistage d’un diabète gestationnel (42).

Toutefois, dans leur méta-analyse concernant 10 études (78), Kattini et al. ont trouvé 

un plus fort risque de développer un diabète gestationnel en cas d’HbA1c compris entre 5,7 et 

6,5%, le risque augmentant d’autant plus que la valeur se rapproche des 6,5%. Il n’a 

cependant pas été prouvé de corrélation entre l’augmentation de l’hémoglobine glyquée et les 

complications materno-foetales. Les auteurs proposent l’utilisation du dosage de 

l’hémoglobine glyquée en début de grossesse afin de dépister les femmes à haut risque de 

développer un diabète gestationnel, permettant un diagnostic et une prise en charge précoce 

de la pathologie. 

(3) Autres méthodes

Les autres méthodes telles que la glycosurie, le dosage de la fructosamine, la glycémie 

au hasard et la glycémie post-prandiale ne sont actuellement pas recommandées pour le 

dépistage du diabète gestationnel en France (42,73).
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2. Recommandations actuelles en France

a) Contexte

Les premières recommandations officielles internationales concernant le diagnostic du 

diabète gestationnel ont été rédigées par l’International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG) en 2010 (3). Elles se basent sur l’étude Hyperglycemia 

and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) (79), étude multicentrique internationale en double 

aveugle sur plus de 25 000 femmes non diabétiques, dont le but était d’analyser le lien entre 

l’hyperglycémie maternelle et les complications périnatales. Les auteurs ont mis en avant une 

relation linéaire entre l’hyperglycémie et l’augmentation des complications périnatales, de 

façon indépendante des autres facteurs de risque, ne permettant pas de définir de valeur seuil. 

Le groupe de recherche IADPSG a établi les critères diagnostics après analyse statistique, en 

se basant sur le risque de macrosomie et sur l’hyperinsulinisme foetal. Les seuils de 0,92 g/L 

à jeun, 1,80 g/L une heure après et 1,53 g/L deux heures après la charge de glucose ont ainsi 

été définis. Ce sont ces critères qui ont été repris par les différentes sociétés savantes afin 

d’établir les recommandations françaises actuellement en vigueur (42).

b) Les recommandations

Le dépistage du diabète gestationnel se fait sur facteurs de risque, que sont (42) :

- l’âge maternel supérieur ou égal à 35 ans, 

- IMC supérieur ou égal à 25 kg/m²,

- antécédent de diabète chez les apparentés au premier degré,

- antécédent personnel de diabète gestationnel ou d’enfant macrosome.

En première partie de grossesse, il est recommandé de réaliser une glycémie à jeun 

afin de ne pas méconnaître un diabète pré-existant. Le diagnostic de diabète gestationnel est 

posé en cas de glycémie à jeun comprise entre 0,92 et 1,25 g/L. En cas de glycémie supérieure 
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ou égale à 1,26 g/L, il s’agit d’un diabète préexistant, justifiant une prise en charge immédiate 

ainsi que la réalisation d’un bilan de découverte de diabète. 

En cas de normalité de la glycémie à jeun, il est indiqué la réalisation d’une 

hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) avec une charge en glucose de 75 grammes 

(méthode en un temps), entre 24 et 28 SA. Les valeurs seuil pour le diagnostic d’un diabète

gestationnel sont entre 0,92 et 1,25 g/L à jeun, supérieure à 1,80 g/L à une heure ou entre 

1,53 et 1,99 g/L deux heures après l’ingestion de la charge en glucose. Une seule valeur 

pathologique suffit pour retenir le diagnostic. En cas de glycémie à jeun supérieure ou égale à 

1,26 g/L ou d’une glycémie 2 heures après l’ingestion de la préparation supérieure ou égale à 

2,0 g/L, le diagnostic retenu est celui de diabète de type 2 préexistant. 

En cas de normalité de l’HGPO 75 grammes à cette période, il n’est pas indiqué de 

poursuivre la recherche d’un diabète gestationnel. Cependant, cette méthode en un temps 

sera à nouveau proposée en cas d’apparition d’une macrosomie foetale ou d’un hydramnios

lors du suivi de grossesse. 
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Figure 3 : Stratégies de dépistage des hyperglycémies découvertes pendant la grossesse 
d’après (7).

GAJ : glycémie à jeun, G1h : glycémie à 1 heure, G2h : glycémie à 2 heures, ATCD : 
antécédent, DG : diabète gestationnel, SA : semaine d’aménorrhée.

c) Conséquence de l’application de ces nouvelles 

recommandations

En France, Wery et al. ont analysé, lors d’une étude prospective sur 200 patientes 

réalisée de février à mai 2011, la fréquence du diagnostic de diabète gestationnel (10). Leur 

travail a retrouvé un taux de prévalence de la pathologie de 14%, ce qui est deux fois plus que 

celui retrouvé par Vambergue et al. dans l’étude Diagest (80) réalisée avec les anciens 

critères. 
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De la même façon, au Canada, Mayo et al., dans leur étude rétrospective (81),

comparent le taux de diabète gestationnel entre l’utilisation des critères de la Canadian 

Diabetes Association (CDA) établis en 2008 consistant en la réalisation de la méthode en deux 

temps, avec un diagnostic de diabète gestationnel retenu en cas d’au moins deux valeurs 

positives au test diagnostic (glycémie supérieure ou égale à 0,95 g/L à jeun, 1,91 g/L une 

heure après et 1,60 g/L deux heures après l’ingestion d’une charge de 75 grammes de 

glucose), et les critères de l’IADPSG décrits ci-dessus. Le taux de diabètes gestationnels 

diagnostiqué avec les critères de la CDA était de 3,2% (ou 7,3% en incluant les intolérances 

au glucose définies par la présence d’une seule valeur pathologique au test diagnostique). Il 

s’élève à 10,3% en cas d’application des nouveaux critères internationaux. Les auteurs ont 

constaté que l’application des critères de l’IADPSG permet l’identification de patients à risque 

de complications materno-foetales, notamment en termes d’hypertension et de pré-éclampsie, 

qui ne l’étaient pas avec l’application des anciens critères. 

L’application des nouveaux critères amène donc à dépister un plus grand nombre de 

patientes, permettant de prévenir les complications associées au diabète gestationnel, mais 

engendrant également une plus grande charge de travail pour les équipes médicales.

E. Prise en charge

L’objectif de la prise en charge du diabète gestationnel est de favoriser l’équilibre 

glycémique, afin de diminuer les effets indésirables à la fois pour la mère mais également pour 

le fœtus. A cette fin, en première intention, les mesures hygiéno-diététiques sont mises en 

place. Dans 70 à 85% des cas (55,82), elles suffisent à atteindre les valeurs de glycémie 

souhaitées. Dans un second temps, en l’absence d’efficacité suffisante, il peut-être nécessaire 

d’introduire un traitement médicamenteux.
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1. Bénéfice de la prise en charge 

Il existe dans la littérature deux études majeures, fréquemment citées, justifiant la prise 

en charge intensive du diabète gestationnel.

Tout d’abord, l’étude ACHOIS de Crowther et al. publiée en 2005 (83) a étudié l’effet 

du traitement du diabète gestationnel sur les résultats de grossesse. Le critère de jugement 

principal était un critère composite, incluant les complications graves que sont le décès, la 

dystocie des épaules, les fractures, les paralysies. Cette étude a démontré une diminution par 

trois du risque de complication grave dans le groupe intervention. Cette diminution n’a 

cependant pas été prouvée pour les complications prises séparément. Ce travail a par ailleurs 

prouvé que le traitement du diabète gestationnel diminuait de façon significative le poids de 

naissance supérieur au 90ème percentile et le taux de macrosomie foetale. On note cependant 

une hausse des admissions en service de néonatalogie. Du point de vue des complications 

maternelles, on observe une diminution significative de la pré-éclampsie et de l’hypertension 

artérielle gravidique. Il n’a pas été démontré de différence sur la fréquence des césariennes, 

ni dans leur indication. On note toutefois une plus grande fréquence des déclenchements dans 

le groupe d’intervention. Cette étude permet de conclure que la prise en charge du diabète 

gestationnel permet de réduire de façon significative la fréquence des complications 

périnatales sévères.

Par la suite, le travail de Landon et al. publié en 2009 (84) a porté sur l’intérêt du 

traitement de l’hyperglycémie modérée au cours de la grossesse. Il n’a pas été observé de 

différence sur les critères de jugement primaires qu’étaient l’âge gestationnel à la naissance, 

l’hypoglycémie, l’hyperbilirubinémie, l’augmentation du taux de C-peptide au cordon, le décès 

ou le traumatisme obstétrical. Cependant, il y avait une baisse significative du taux d’enfant 

ayant un poids supérieur au 90ème percentile, de macrosomie foetale et de masse corporelle 

graisseuse élevée chez le nouveau-né. Du point de vue des complications maternelles, le 
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groupe de patientes traitées avait un risque significativement moins élevé de césarienne, de 

pré-éclampsie, d’hypertension artérielle gravidique, de dystocie des épaules. Il est également 

constaté une baisse du gain de poids au cours de la grossesse et de l’indice de masse 

corporelle en comparaison avec les patientes non traitées. Cette étude démontre donc l’intérêt 

de traiter le diabète gestationnel, même dans ses formes les plus modérées.

2. Autosurveillance glycémique

Dès lors que le diagnostic de diabète gestationnel est posé, il est recommandé de 

réaliser une autosurveillance glycémique six fois par jour, avant les trois principaux repas puis 

deux heures après (7). Cette surveillance doit s’effectuer avec des lecteurs validés pendant la 

grossesse, répondant à la norme NF EN ISO 15197 assurant un niveau de performance 

acceptable (85). Elle va permettre d’adapter la prise en charge diététique et médicamenteuse, 

mais participe également à l’éducation thérapeutique de la patiente.

Les objectifs sont l’obtention d’une glycémie à jeun < 0,95 g/L, et < 1,2 g/L à deux 

heures post-prandial (4,7). Il a été démontré une corrélation entre la glycémie à jeun et les 

complications néonatales ainsi qu’entre la glycémie post-prandiale et la pré-éclampsie et un 

poids de naissance supérieur au 90ème percentile (85).

En cas d’injections d’insuline multiples ou d’utilisation d’une pompe à insuline, la 

Société Francophone du Diabète met en avant la possibilité d’utiliser un dispositif de mesure 

continue du glucose (86).

Il n’y a pas de place pour la mesure de l’hémoglobine glyquée dans le cadre de la 

grossesse. En effet, dans cette situation, on observe des modifications physiologiques 

entraînant une anémie relative par dilution ainsi qu’une augmentation de la vitesse de 

production des globules rouges, entraînant une sous-estimation de ce marqueur (23).
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3. Règles hygiéno-diététiques

Les mesures hygiéno-diététiques s’appuient sur une approche nutritionnelle d’une part 

et sur l’activité physique d’autre part.

a) Nutrition

Il est nécessaire, lors de la prise en charge nutritionnelle, de considérer le poids avant 

la grossesse ainsi que la prise de poids depuis le début de celle-ci. Elle débute par la 

réalisation d’une enquête alimentaire. L’objectif va être de réduire la prise de poids tout en 

maintenant l’équilibre glycémique et en limitant la cétonémie (4).

Il est recommandé de répartir la prise alimentaire en trois repas principaux et deux à 

trois collations par jour, afin de répartir l’apport en glucides pour contrôler la glycémie post-

prandiale (7,22,82). La collation du soir permet de diminuer la période de jeûne nocturne, et 

ainsi réduire le risque de cétogénèse la nuit. 

L’apport calorique se situe entre 30 et 35 kcal/kg de poids chez la femme de poids 

normal et 24 à 25 kcal/kg de poids chez la femme en surpoids (4,7,22). Certaines études 

proposent une restriction calorique de 30 à 33% chez les patientes obèses atteintes de diabète 

gestationnel (55). Dans tous les cas, il n’est pas recommandé de descendre en dessous de 

1500 (85) à 1800 kcal (22) par jour en fonction des sources. Il est nécessaire de prêter attention 

à la restriction calorique car si celle-ci venait à être trop importante, une cétonémie pourrait se 

mettre en place, les patientes atteintes de diabète gestationnel fabriquant plus facilement des 

corps cétoniques (85).

Il est recommandé de consommer 40 à 50% de glucides (7,22,85), en privilégiant des 

apports provenant de légumineuses, fruits, légumes et farines complètes. Certains auteurs 
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conseillent de privilégier les aliments à index glycémique bas et l’éviction des aliments à index 

glycémique très élevé tels que les sodas et confiseries, bien que ce régime n’ait pas montré 

d’effet significatif (55,85). Dans leur article, Rasmussen et al. proposent l’utilisation de la 

charge glucidique plutôt que l’index glycémique, qui est la capacité d’un aliment à élever la 

glycémie en fonction de la quantité consommée (55). Cet indice a montré son efficacité dans 

le contrôle de la glycémie dans le diabète de type 2, et une étude a montré l’efficacité sur la 

baisse de la prématurité, de l’éclampsie, de l’hypertension gravidique et de la macrosomie 

foetale. L’apport de fibres permettrait également de diminuer la glycémie post-prandiale, et 

leur consommation est recommandée à hauteur de 25 à 28 g par jour. Il n’y a cependant à 

nouveau pas de niveau de preuve significatif à ce sujet (55,85).

Concernant l’apport protéique, aucune restriction n’est à appliquer. Il est recommandé 

de consommer un minimum de 71 g de protéines par jour, en favorisant les protéines 

végétales, la viande maigre et le poisson, et en limitant la viande rouge et les produits 

transformés (55).

L’apport en graisses est le même que pour une grossesse normale, d’environ 20% des 

apports journaliers. Les acides gras saturés sont à limiter, à la faveur d’un apport suffisant en 

oméga 3 (55).

b) Activité physique

L’activité physique agit de façon favorable sur l’homéostasie du glucose en augmentant 

l’insulino-sensibilité par la stimulation de l’expression à la surface des muscles squelettiques 

de son transporteur (55,85).

Les études n’ont pas réussi à prouver le bénéfice en termes de complication 

maternofoetale, probablement à cause d’un manque de puissance ainsi qu’une trop grande 
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hétérogénéité dans les études (85). Cependant, on constate une baisse de l’incidence du 

diabète gestationnel chez les femmes pratiquant le plus d’activité physique, ainsi qu’une 

baisse de l’obésité et du diabète de type 2, à la fois chez la mère et l’enfant (4). Il est retenu 

par les experts que la pratique d’une activité physique suivant les recommandations permet 

d’améliorer les glycémies post-prandiales ainsi que la diminution du recours à l’insuline (85).

Une activité physique ponctuelle après le repas peut améliorer les glycémies post-

prandiales entre une et trois heures après la prise alimentaire en fonction de son intensité (55).

L’effet ne dure pas dans le temps, et pour se faire, il y a nécessité d’une activité régulière. 

C’est pourquoi, au cours de la grossesse, et d’autant plus si compliquée de diabète 

gestationnel, il est recommandé aux patientes la pratique de 30 minutes d’activité physique 

modérée par jour cinq fois par semaine, ou un total de 150 minutes actives dans la semaine 

(55).

4. Instauration d’un traitement médicamenteux

Après 7 à 10 jours d’application des mesures diététiques, si les objectifs glycémiques 

ne sont pas atteints, il est nécessaire de mettre en place un traitement par insuline (42).

a) Insulinothérapie

Le schéma d’administration de l’insuline est adapté en fonction du profil glycémique de 

chaque patiente (82) :

- en cas d’hyperglycémie prédominant le matin à jeun : administration d’insuline 

intermédiaire ou lente au coucher,

- en cas d’hyperglycémie post-prandiale : administration d’insuline rapide avant les trois 

principaux repas,
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- en cas d’hyperglycémie tout au long de la journée : possibilité d’association d’insuline 

lente et rapide dans un schéma type “basal - bolus”.

Les données concernant l’utilisation des analogues d’insulines rapides lispro et asparte 

au cours de la grossesse sont nombreuses et rassurantes. Il n’y a pas de passage placentaire 

ni de tératogénicité rapportés. Il a été montré un meilleur contrôle glycémique post-prandial, 

une meilleure baisse de l’HbA1c et un risque diminué d’hypoglycémie en comparaison avec 

l’insuline rapide humaine (87–89). En ce qui concerne l’insuline glulisine, peu d’études ont été 

réalisées et il n’est pas recommandé de la prescrire au cours de la grossesse. 

Les avis sont plus réservés quant à l’utilisation d’analogues d’insuline lente. Elles 

présentent comme avantage une demi-vie plus longue, avec une meilleure stabilité par 

l’absence de pic de concentration d’insuline, permettant ainsi une réduction des 

hypoglycémies (90). Cette propriété les rend particulièrement intéressantes au cours d’une 

grossesse où l’équilibre glycémique serré et l’absence d’hypoglycémie permet de limiter les 

complications attribuées au diabète gestationnel. 

Si ces molécules ne passent pas la barrière placentaire, l’inquiétude concerne leur 

propriété à se lier avec grande affinité au récepteur IGF-1, notamment pour l’insuline glargine, 

ce qui augmente son activité jusqu’à 6 fois par rapport à l’insuline humaine (87). La 

conséquence de l’activation de facteurs de croissance est suspecte de pouvoir causer une 

macrosomie foetale ainsi que d’autres effets mitogéniques sur le fœtus (90). Toutefois, de 

nombreuses études ont été réalisées, mettant en avant un profil d’utilisation sécuritaire de cet 

analogue au cours de la grossesse en comparaison avec l’insuline NPH, sans passage 

transplacentaire ni augmentation du risque de tératogénicité ou de macrosomie foetale (87–

91).

L’analogue détémir, en comparaison avec l’insuline NPH, n’est pas différent en termes 

de complications foetales, mais permettrait un meilleur contrôle glycémique sans majoration 

des hypoglycémies. Il n’existe pas de risque de foetotoxicité (87–89,91).
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Il existe très peu d’études concernant l’analogue ultra-long dégludec. Ringholm et al., 

dans une étude publiée en 2022 réalisée sur des patientes diabétiques de type 1 traitées par 

insuline dégludec avant et pendant la grossesse (92), n’a pas montré de différence sur les 

résultats de grossesse comparativement aux patientes traitées par d’autres analogues 

d’insuline lente. Les effectifs sont cependant réduits et issus d’une analyse secondaire sur une 

cohorte de patientes participant à une étude sur la pré-éclampsie. Les études sont cependant 

trop peu nombreuses pour pouvoir conclure et recommander l’utilisation de cet analogue 

pendant la grossesse. 

Dans une prise de position concernant l’utilisation des traitements anti-

hyperglycémiants dans le diabète de type 2 publiée en 2021 (86), la Société Francophone du 

Diabète classe les insulines en trois catégories : 

- “pouvant être utilisées pendant la grossesse” : NPH, glargine U100, détémir, insuline 

rapide humaine, asparte (ancienne et nouvelle formulation), lispro (ancienne et 

nouvelle formulation),

- “dont l’utilisation peut être envisagée pendant la grossesse si nécessaire” : glargine 

U300,

- “pour lesquelles il n’y a pas ou peu d’expérience clinique pendant la grossesse” : 

dégludec, glulisine.

b) La place des anti-diabétiques oraux 

A ce jour, aucun anti-diabétique oral n’a l’autorisation de mise sur le marché dans la 

prise en charge du diabète gestationnel.

Les données concernant l’utilisation de la metformine sont plutôt rassurantes en termes 

de tératogénicité et de complications néonatales, mais son efficacité à dose classique peut 

s’avérer limitée du fait d’une plus grande excrétion rénale pendant la grossesse (93). De plus, 
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des études sur le devenir à long terme des enfants exposés in utero sont nécessaires afin de 

conclure à une totale innocuité de ce traitement, d’autant plus qu’on sait qu’il passe la barrière 

placentaire (94).

Le glibenclamide a longtemps été prescrit aux Etats-Unis dans le traitement du diabète 

gestationnel (94). Les recommandations ont été actualisées après la publication de plusieurs 

travaux mettant en avant un passage transplacentaire de la molécule, un plus fort taux de 

macrosomie foetale ainsi qu’une suspicion d’augmentation des complications néonatales chez

les nouveau-nés (95,96). De plus amples études sont nécessaires afin de confirmer l'innocuité 

du traitement pendant la grossesse ainsi que le devenir à long terme des enfants exposés in 

utero.

5. La place des nouvelles technologies dans la prise en charge du diabète 

gestationnel

Ces dernières années, les nouvelles technologies ont permis de développer des 

dispositifs pouvant améliorer la qualité de vie des patients diabétiques. Certains peuvent être 

prescrits dans le cadre d’un diabète gestationnel.

a) Mesure continue du glucose

La mesure continue du glucose est réalisée grâce à la mise en place d’un capteur à la 

face postérieure du bras mesurant les valeurs de glucose interstitiel de façon continue tout au 

long de la journée (97). Les valeurs peuvent être obtenues en scannant ce capteur à l’aide 

d’un lecteur ou du smartphone, ou sont envoyées de façon automatique au lecteur dans les 

plus récents modèles. Ces nouveaux dispositifs sont également équipés d’alarmes visant à 

prévenir les utilisateurs en cas d’hyperglycémie ou d’hypoglycémie (98).



- 66 -

Ce dispositif est remboursé chez tout patient atteint de diabète de type 1 ou de type 2 

âgé de 4 ans ou plus, traité par pompe à insuline ou au moins une injection d’insuline 

quotidienne. Il est également nécessaire d’avoir reçu une éducation thérapeutique et une 

formation spécifique à son utilisation (99). Il est possible de l’utiliser chez les femmes atteintes 

de diabète gestationnel ayant un schéma à au moins trois injections d’insuline par jour ou 

utilisant une pompe externe. 

b) Pompe à insuline

La pompe à insuline externe est un dispositif permettant, à l’aide d’une tubulure et d’un 

cathéter, de délivrer un débit basal d’insuline tout au long de la journée, ainsi que 

l’administration manuelle de bolus au moment des repas. L’intérêt, outre l’absence de 

multiples injections quotidiennes, est de pouvoir programmer un débit basal différent à 

certaines périodes, les besoins en insuline n’étant pas constants au fil de la journée (100).  

Dans sa prise de position publiée en 2022, la Société Francophone du Diabète 

Paramédical retient en indication de l’insulinothérapie transitoire par pompe le diabète 

gestationnel en cas de déséquilibre glycémique (101).

c) Système en boucle fermée hybride

La dernière innovation en termes de prise en charge du diabète, notamment de type 

1, est l’apparition de systèmes dits à boucle fermée hybrides. Il s’agit de pompes à insuline 

communiquant avec un capteur de mesure continue du glucose en permanence, et dont un 

algorithme permet de prédire l’évolution de la glycémie, permettant un ajustement automatique 

du débit basal de la pompe en insuline et l’administration de bolus si nécessaire. Ces systèmes 

nécessitent tout de même l’intervention du patient pour définir les bolus lors des repas, d’où 

leur qualification de système “hybride” (102).  
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Des études sont en cours quant à l’utilisation de ces systèmes pendant la grossesse, 

du fait de l’intérêt d’un équilibre glycémique optimal chez ces patientes, mais elles sont 

réalisées dans le cadre du diabète de type 1 et ne s'appliquent à ce jour pas au diabète 

gestationnel. 

6. Prise en charge obstétricale

La présence d’un diabète gestationnel implique une prise en charge adaptée sur le 

plan obstétrical, que ce soit avant, pendant ou dans les suites de l’accouchement. 

a) Prénatale

L’adaptation de la prise en charge est fonction des complications associées (42). Il peut 

être proposé un dépistage de pré-éclampsie par mesure de la pression artérielle et de la 

recherche d’une protéinurie ainsi qu’un enregistrement du rythme cardiaque foetal de façon 

plus rapprochée en cas d’obésité, de mauvais équilibre glycémique ou d’hypertension 

artérielle associée. Il pourra également être proposé une échographie supplémentaire en fin 

de grossesse, afin d’estimer la croissance foetale notamment (82).

En cas de diabète de type 2 diagnostiqué au cours de la grossesse, il est nécessaire 

de mettre en place une surveillance foetale renforcée à partir de 32 SA (42).

Concernant les traitements pouvant être requis au cours de la grossesse, il est 

préférable d’utiliser les inhibiteurs calciques et les antagonistes de l’ocytocine plutôt que les 

bêta mimétiques en cas de menace d’accouchement prématuré. Ce dernier traitement devra 

être utilisé sous surveillance glycémique rapprochée. Il est possible d’utiliser les 

glucocorticoïdes à visée de maturation pulmonaire foetale, également sous couvert d’une 

surveillance glycémique, avec mise en place d’une insulinothérapie si nécessaire (42).
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b) L'accouchement

Le collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) ne 

recommande pas d’adaptation de prise en charge obstétricale en cas de diabète gestationnel 

bien équilibré, qu’il le soit par régime seul ou qu’il nécessite de l’insuline, et en l’absence de 

retentissement foetal (42).

En cas de diabète gestationnel compliqué, la prise en charge est à adapter à chaque 

patiente (4,42). D’après le CNGOF, l’objectif est d’atteindre un âge gestationnel de 39 SA + 0 

jour du fait de la baisse du risque de détresse respiratoire du nouveau-né à partir de ce terme. 

Cependant, un accouchement dès 37 SA peut être discuté dans certains cas, en fonction des 

comorbidités associées (82). Une étude réalisée par Metcalfe et al. suggère un meilleur 

pronostic pour le nouveau-né en cas de naissance à 38, 39 ou 40 SA (103). Les auteurs 

rappellent que la décision doit être prise de façon individuelle en fonction des comorbidités 

associées. 

Il n’est pas recommandé de réaliser une césarienne de façon systématique, y compris 

en cas d’antécédent de césarienne. Elle pourra être proposée en cas d’estimation du poids 

foetal supérieur à 4250 ou 4500 g, du fait du risque de dystocie des épaules et de paralysie 

du plexus brachial (42,82).

L’accouchement par voie basse ne nécessite pas de surveillance particulière du fait du 

diabète gestationnel (42).

Il n’est pas recommandé d’introduire de façon systématique un traitement par insuline 

(42). Un contrôle glycémique pourra être proposé, de façon horaire ou moins fréquente, sa 

fréquence étant définie par les protocoles locaux (82). Les objectifs de glycémie se situent 

entre 0,60 et 1,20 g/L. Un traitement par insuline pourra être discuté en cas de glycémie 
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supérieure à ces valeurs, avec contrôle horaire du taux de glycémie. En cas de forte dose 

d’insuline avant l’accouchement, un avis endocrinologique est recommandé afin d’adapter le 

traitement pendant le travail (42).

c) Post-partum immédiat

Les traitements du diabète gestationnel peuvent être arrêtés dans le post-partum 

immédiat. Il convient de surveiller les patientes durant cette période afin de confirmer le retour 

à la normale des glycémies (42). Une glycémie à jeun supérieure à 1,26 g/L ou post-prandiale 

supérieure à 2,0 g/L justifie la poursuite des mesures hygiéno-diététiques voire d’un traitement 

médicamenteux (82). Dans ces cas là, peuvent être utilisés de façon sécuritaire en parallèle 

de l’allaitement le glyburide (glibenclamide), l’insuline ou la metformine (104).

Le choix de la contraception est influencé par les comorbidités de chaque patiente. Il 

n’a pas été rapporté d’altération du métabolisme glucidique sous contraception hormonale 

progestative ou oestro-progestative (42).

7. Prise en charge à distance de la grossesse

Les risques ultérieurs de développer un diabète de type 2 ou un syndrome métabolique 

dans les suites d’un diabète gestationnel sont développés dans la partie “complications” ci-

dessous. 

Devant un risque multiplié par sept de diabète de type 2, et ce pendant au moins 25 

ans, un dépistage de cette pathologie est recommandé chez toutes les patientes ayant souffert 

de diabète gestationnel (42). Pour ce faire, il est nécessaire de réaliser une HGPO 75 g, ou à 

défaut une glycémie à jeun, lors de la consultation post-natale 6 à 12 semaines après 

l’accouchement (42,105,106). Il n’est pas recommandé d’utiliser l’HbA1c, le dosage n’étant 
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pas admis pour diagnostiquer un diabète en France, et la valeur pouvant encore être 

faussement abaissée du fait des modifications de l’hémoglobine ayant lieu pendant la 

grossesse (106,107). Par la suite, un dépistage selon les mêmes modalités est à organiser 

tous les 1 à 3 ans, pendant au moins 25 ans, ainsi qu’avant une nouvelle grossesse (42,106).  

Le diabète gestationnel entraîne également une multiplication par 2 à 5 du risque de 

syndrome métabolique ainsi que par 1,7 du risque de maladie cardio-vasculaire. Ainsi, il est 

recommandé de rechercher de façon régulière ces complications, afin de pouvoir les traiter 

(42).

L’éducation thérapeutique vise à informer la patiente de ce risque, de la nécessité d’un 

suivi particulier ainsi que du risque lors d’une grossesse ultérieure (42). Elle permet d’impliquer 

la patiente dans son suivi.

Le suivi à distance de la grossesse, et notamment celui du dépistage du diabète de 

type 2, est à effectuer par l’ensemble des acteurs de santé prenant en charge la patiente, en 

coopération  : gynécologues, médecins généralistes, sage-femmes, endocrinologues, équipes 

de PMI … (42,105).

Une difficulté majeure de ce suivi reste l’observance, avec une réalisation du dépistage 

du diabète de type 2 à la consultation postnatale estimée à 25%, et un suivi à long terme pour 

23 à 58% des patientes (1).

F. Complications 

La présence d’un diabète gestationnel compliquant une grossesse entraîne des 

conséquences à la fois chez la mère mais également chez l’enfant. Ces conséquences 

peuvent apparaître même si les troubles du métabolisme glucidique sont modérés (80).
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1. Chez la mère

Le diabète gestationnel engendre des risques liés à la grossesse et l’accouchement, 

mais il existe également des conséquences sur le long terme pour la mère. 

a) A court terme

Il s’agit des pathologies présentes au cours de la grossesse ainsi que des 

conséquences obstétricales.

(1) Pathologies hypertensives de la grossesse

L’hypertension artérielle gravidique se définit par une tension artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une tension artérielle diastolique supérieure ou égale 

à 90 mmHg à partir de la vingtième semaine d’aménorrhée. En cas de protéinurie supérieure 

ou égale à 0,3 g/24h, on parle de pré-éclampsie (108).

L’étude ACHOIS a mis en avant une baisse significative du risque d’hypertension 

artérielle gravidique en cas de traitement intensif du diabète gestationnel (83). De leur côté, 

O’Sullivan et al. (109) et Xiong et al. (29) ont trouvé une association significative entre ces 

deux pathologies. Le lien diminue de façon importante après ajustement avec les facteurs 

potentiellement confondants, notamment l’âge et l’IMC de la mère, mais l’association reste 

statistiquement significative. Il existe en effet de nombreux facteurs de confusion entre le 

diabète gestationnel et l’hypertension artérielle gravidique, qui peuvent rendre les conclusions 

difficiles. Parmi eux, on peut notamment citer un âge maternel avancé, l’obésité, l’hypertension 

artérielle chronique et les antécédents familiaux (110).
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Concernant la pré-éclampsie, bien qu’il y ait également des facteurs de confusion, le 

lien avec le diabète gestationnel est mieux établi. L’étude HAPO (79) a démontré un risque 

évoluant de façon linéaire entre le degré de l’hyperglycémie et le risque de pré-éclampsie. 

Celui-ci persiste malgré l’ajustement selon le centre, l’IMC, l’âge, la parité, les antécédents 

familiaux, le tabagisme, le terme, le taux de peptide C sanguin à jeun. Cette association a été 

à plusieurs reprises mise en avant dans la littérature (29,111). Les facteurs de risques 

principaux de pré-éclampsie en cas de diabète gestationnel sont l’âge maternel avancé, la 

primiparité, le surpoids ou l’obésité, une hypertension artérielle chronique, une néphropathie 

préexistante, certaines origines ethniques (110). En cas d’association de ces facteurs de 

risque, une surveillance renforcée pourrait être mise en place. 

(2) Césarienne

L’étude HAPO met en avant un risque de césarienne augmentant de façon linéaire en 

fonction des valeurs de la glycémie à jeun, à 1 heure ainsi qu’à deux heures après une HGPO 

à 75 grammes de glucose (79). Gorgal et al., dans leur étude de cohorte rétrospective (112),

ont trouvé un risque 52% plus élevé de césarienne en urgence en cas de diabète gestationnel, 

indépendamment de l’âge de la mère, de l’IMC pré-grossesse, de la prise de poids au cours 

de la grossesse, des antécédents de césariennes, du terme au moment de l’accouchement et 

du poids de naissance de l’enfant. Dans leur revue de la littérature, Beucher et al. ont trouvé, 

dans la plupart des études de cohorte, une hausse du taux de césarienne chez les patientes 

souffrant de diabète gestationnel (110). Ils ont cependant constaté une grande variation du 

taux de césariennes entre les différentes études. L’étude HAPO rapporte également un fort 

taux de variation entre les différents centres (79).

Dans leur étude cas témoins, Langer et al. retrouvent un risque deux fois plus élevé de 

césarienne en cas de diabète gestationnel (113). Cependant, il n’existe pas de différence entre 

le groupe de patientes ayant un traitement du diabète gestationnel et celui non traité. Ces 
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résultats sont concordants avec ceux de Naylor et al. qui ne retrouvent pas non plus de baisse 

du taux de césarienne en cas de traitement du diabète gestationnel (114).  

Les résultats ne vont toutefois pas tous dans le même sens. Plusieurs études n’ont pas 

réussi à prouver cette augmentation de risque de césarienne en cas de diabète gestationnel 

(110). C’est par exemple le cas de l’étude ACHOIS, qui n’a pas trouvé de différence dans le 

taux de césarienne entre le groupe de patiente traitée pour un diabète gestationnel et le groupe 

ne l’étant pas (83). Ils ont cependant montré que le fait de prendre en charge cette complication 

de la grossesse n’augmente pas le taux de césarienne. 

Ces discordances peuvent être expliquées par différents facteurs confondants, 

notamment l’obésité et la macrosomie foetale (110,114). Ehrenberg et al. ont prouvé dans leur 

étude de cohorte rétrospective concernant plus de 12 000 patientes que l’obésité est un facteur 

de risque important de césarienne, indépendamment du statut de tolérance glucidique de la 

femme (115). De leur côté, Huet et al. ont démontré que les femmes présentant un diabète 

gestationnel ont plus de risque de subir une césarienne si elles sont également obèses, 

comparativement aux femmes ayant un diabète gestationnel mais n’étant pas obèses où celles

étant obèses sans diagnostic de diabète gestationnel (111). Jolly est al. ont trouvé que la 

macrosomie foetale augmentait le risque de césarienne, que ce soit programmée ou en 

urgence (116). De plus, la connaissance du diagnostic de diabète gestationnel pourrait 

influencer les obstétriciens, les orientant en faveur d’une césarienne afin de diminuer les 

risques de dystocie des épaules et autres complications de l’accouchement (110,114).

(3) Complications obstétricales autres

Il existe un risque plus élevé de rupture prématurée des membranes (29). Ce dernier 

a été évalué à 1,87 fois plus important que pour une femme ne présentant pas de diabète 
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gestationnel par Bouvier et al., dans une étude prospective réalisée au Québec sur 6968 

femmes (117).

Il n’a pas été démontré d’association entre le diabète gestationnel et le déclenchement 

de l’accouchement, les extractions instrumentales ainsi que les hémorragies de la délivrance 

dans la méta-analyse de Ye et al. (118). De leur côté, Beucher et al. n’ont pas trouvé 

d’association entre le diabète gestationnel et les extractions instrumentales, les déchirures 

périnéales ni les hémorragies de la délivrance (110).

b) Sur le long terme

En plus des complications au moment de la grossesse et de l’accouchement, le diabète 

gestationnel peut avoir des conséquences sur le long terme pour la maman. 

(1) Diabète de type 2

Le diabète gestationnel et le diabète de type 2 partagent de nombreux facteurs de 

risque. Ceci peut en partie expliquer la forte association entre ces deux pathologies (119).

Dans leur méta-analyse, Bellamy et al. (119) ont identifié que les femmes ayant souffert 

de diabète gestationnel au cours de leur grossesse avaient un risque sept fois plus élevé de 

développer un diabète de type 2 comparativement aux femmes n’ayant pas présenté cette 

complication.

De leur côté, Vambergue et al. ont montré, grâce à l’étude DIAGEST 2 (120), que les 

femmes souffrant d’une anomalie de la tolérance glucidique modérée ne rentrant pas dans les 

critères diagnostic de diabète gestationnel présentaient également un sur-risque de 

développer un diabète de type 2 ou toute autre anomalie de la tolérance glucidique dans les 
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suites de leur grossesse. Les critères retenus pour diagnostiquer une anomalie de la tolérance 

glucidique dans cette étude étaient une valeur positive sur quatre au test d’hyperglycémie 

provoquée par voie orale par une charge de 100 grammes de glucose, définis par les critères 

de Carpenter et Coustan (positivité si glycémie à jeun ≥ 5.3 mmol/l, 1 h ≥ 10.0 mmol/l, 2 h ≥ 

8.6 mmol/l et 3 h ≥ 7.8 mmol/l), un diabète gestationnel étant diagnostiqué en cas de deux 

valeurs anormales sur quatre. 

Différents facteurs de risques au développement d’un diabète de type 2 dans les suites 

d’un diabète gestationnel peuvent être cités. Parmi ceux n’étant pas modifiables sont retenus 

les antécédents familiaux de diabète de type 2 (121), un âge maternel avancé (121), certaines 

origines ethniques (par exemple afro-américaines, asiatiques, hispaniques) (122), un 

syndrome des ovaires polykystiques (43,44), des résultats élevés à l’épreuve d’HGPO (123),

un taux d’HbA1c ≥ 5,7 % en cours de grossesse (124), une glycémie à jeun ≥ 5,2 mmol/L (0,95 

g/L) (124), la nécessité d’un traitement par insuline pendant le diabète gestationnel (125), la 

multiparité (125), les pathologies hypertensives (125) et la naissance avant 37 semaines 

d’aménorrhées (125). Les facteurs de risque modifiables sont notamment le poids (126,127),

le manque d’activité physique (128) et l’alimentation (62).

Divers travaux ont étudié des moyens de prévention du développement du diabète de 

type 2, mise en avant de l’efficacité des interventions sur le mode de vie (11,129), de la 

promotion de l’allaitement (130–132), de la régulation de la consommation d’alcool (126,133),

du sevrage tabagique (126) et de la prise de metformine (134), bien que hors AMM en France 

dans cette indication. Il existe cependant des freins à leur observance (11,12,129,131).

En conclusion, le fait qu’une patiente ait développé un diabète gestationnel représente 

une forme de dépistage du risque de développer un diabète de type 2 dans le futur, ce qui 

représente un argument pour réaliser un suivi renforcé de ces patientes après la grossesse 

ainsi que pour la mise en place de moyens de prévention (119). De plus, ce risque s’étend 
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également aux patientes présentant une anomalie de la tolérance glucidique modérée au 

cours de la grossesse (120). Ceci justifie les mesures mises en place après l’accouchement, 

décrites dans le paragraphe “Prise en charge à distance de la grossesse” ci-dessus.

c) Syndrome métabolique et risque cardio-vasculaire

Le syndrome métabolique se définit par la présence concomitante de plusieurs facteurs 

de risque cardiovasculaires chez un individu, incluant le tour de taille, une hyperglycémie, une 

hypertension artérielle, une hypertriglycéridémie et une baisse de la concentration en HDL 

cholestérol (135). Il existe des critères diagnostics différents en fonction des organisations. 

Malgré cela, les caractéristiques des patients souffrant de ce syndrome sont d’être à haut 

risque de développer un diabète de type 2 ou une pathologie cardiovasculaire. 

Les risques de syndrome métabolique et de pathologies cardiovasculaires dans les 

suites d’un diabète gestationnel ont été étudiés à de multiples reprises. 

Lauenborg et al. ont mis en avant que le syndrome métabolique était trois fois plus 

élevé chez les patientes ayant présenté un diabète gestationnel comparé à la population 

générale (136). Cette différence était principalement due au plus fort taux de surpoids, 

d’obésité et d’intolérance au glucose. Dans un autre travail, Retnakaran et al. ont démontré 

que ce risque augmentait de façon progressive avec le degré d’intolérance au glucose (135).

Les femmes ayant présenté une valeur de glycémie anormale 1 heure après la charge de 

glucose durant l’HGPO seraient celles souffrant du plus fort risque de syndrome métabolique, 

similaire à celui des patientes chez qui un diabète gestationnel a été diagnostiqué. Le risque 

est présent dès le troisième mois post-partum.

De leur côté, Shah et al. (137) ont montré que les patientes ayant présenté un diabète 

gestationnel ont un risque significativement plus élevé de souffrir de complications 
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cardiovasculaires comparativement aux patientes indemnes de diabète gestationnel. Ce 

risque peut être partiellement attribué à l’augmentation du risque de diabète de type 2 abordé 

ci-dessus, qui est lui-même un facteur de risque cardio-vasculaire. Dans une méta-analyse 

concernant plus de cinq millions de femmes (138), Kramer et al. ont démontré que les femmes 

ayant présenté un diabète gestationnel ont un risque deux fois plus important d'événement 

cardiovasculaire, indépendamment de la présence d’un potentiel diabète de type 2. Ce sur-

risque est présent dès la première décennie suivant l’accouchement. Retnakaran et Shah ont 

mis en avant que ce sur-risque de maladie cardiovasculaire était également valable en cas 

d’intolérance au glucose modérée (139). Ce risque était toutefois inférieur à celui des femmes 

chez qui le diagnostic de diabète gestationnel était retenu. 

Les pathologies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité chez les femmes 

en France (140). Les différentes études citées ci-dessus montrent que, malgré leur jeune âge, 

les patientes ayant souffert de diabète gestationnel ont un risque élevé de développer un 

syndrome métabolique et des pathologies cardio-vasculaires. Cet antécédent, de la même 

façon que pour le diabète de type 2, représente un dépistage précoce du risque cardio-

vasculaire et représente une opportunité de prévention et surveillance pour ces patientes. 

2. Chez l’enfant

Les conséquences du diabète gestationnel sur l’enfant sont liées au contrôle 

glycémique au cours de la grossesse. Il existe une influence sur le déroulement de la 

grossesse, l’accouchement mais également des conséquences sur le long terme. 
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a) A court terme

(1) Macrosomie

Un nouveau-né à terme est considéré comme de poids normal si ce dernier est compris 

entre 1500 et 4200 grammes à la naissance (141). La macrosomie foetale est définie comme 

un poids de naissance supérieur au 90e percentile pour l’âge gestationnel. Il s’agit de la 

principale complication du diabète gestationnel. L’étude HAPO a montré que le poids du 

nouveau-né est corrélé de façon linéaire à la glycémie maternelle à jeun, 1 heure et 2 heures 

après l’HGPO (79). Xiong et al. ont démontré que les femmes souffrant de diabète gestationnel 

ont un risque significativement plus élevé d’avoir un enfant macrosome que les femmes non 

diabétiques, même après ajustement (âge maternel, parité, obésité maternelle, consommation

de tabac ou d’alcool, antécédent de mort foetale,de prématurité, de césarienne, de 

malformation foetale majeure) (29).

De plus, dans l’étude HAPO, il a été démontré une hausse associée de la concentration 

en C-peptide dans le sang du cordon supérieure au 90e percentile, marqueur de 

l’hyperinsulinisme foetal (79). Cette constatation est en accord avec l’hypothèse de Pedersen 

(142) selon laquelle, en cas d’hyperglycémie maternelle, le glucose passe le placenta pour 

atteindre la circulation du fœtus. Seulement, l’insuline maternelle ou administrée en traitement 

ne peut pas le traverser. De ce fait, le pancréas de l’enfant voit son développement perturbé 

avec hypertrophie des ilôts pancréatiques et hyperplasie des cellules bêta, résultant à une 

augmentation de la sécrétion d’insuline (143). Le glucose et l’insuline ainsi présents dans 

l’environnement foetal entraînent un stockage des graisses, du glycogène et des protéines, 

menant à une prise de poids et à la macrosomie. Toutefois, cette prise de poids ne se fait pas 

de façon homogène. Un enfant macrosome d’une mère diabétique aura un dépôt de graisse 

sous-cutanée prédominant au niveau abdominal et interscapulaire. De ce fait, les épaules ainsi 

que le périmètre abdominal sont plus larges, alors que la taille de l’enfant n’est pas augmentée. 

Ceci amène à un risque de complications obstétricales telles que la dystocie des épaules, les 
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lésions du plexus brachial, des fractures, d’extraction instrumentale, mais également un risque 

de déchirure périnéale, d’hémorragie du post partum secondaire à l’atonie utérine.

Dans leur travail, Huet et al. ont démontré que le risque de macrosomie foetale est 

significativement plus élevé chez les mères obèses présentant un diabète gestationnel, 

comparativement aux mères à l’IMC normal (111). Ils ont également trouvé un risque plus 

élevé de macrosomie en cas d’obésité seule qu’en cas de diabète gestationnel isolé. 

(2) Mortalité

Bien qu’initialement reconnu par O’Sullivan et al. en 1973 comme une complication du 

diabète gestationnel, avec un risque de 6,4% contre 1,5% dans le groupe témoin (144), la 

mortalité périnatale n’a plus été citée comme significativement élevée en cas de diabète 

gestationnel dans de plus récentes études (29,79,109,118).

(3) Malformations foetales

Il existe un risque considéré comme modérément élevé de malformation foetale par 

rapport à la population générale, notamment cardiaque, du système nerveux central et du 

squelette en cas d’exposition à une hyperglycémie péri-conceptionnelle (141,145). En effet, 

c’est lors du premier trimestre qu’est réalisée l’organogenèse. De ce fait, ce risque de 

malformation congénitale grave est surtout valable en cas de diabète préexistant, dépisté en 

cours de grossesse. Ce risque est corrélé à l’équilibre glycémique maternel, à l’âge 

gestationnel au moment du diagnostic et à l’obésité de la mère. 

Dans leur méta-analyse menée sur 156 articles publiés entre 1990 et 2021, incluant 

un total de 7 506 061 grossesses, Ye et al. n’ont pas mis en avant de risque significatif de 

malformation congénitale chez les patientes présentant un diabète gestationnel,
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comparativement aux patientes ne présentant pas cette complication de la grossesse, que le 

diabète gestationnel soit traité par insuline ou non (118).

(4) Naissance prématurée

Un nouveau-né est considéré comme prématuré s’il est né avant 37 SA (141). Diverses 

études ont mis en avant un risque plus élevé de prématurité en cas de diabète gestationnel 

(29,79,109,118). O’Sullivan et al. ont estimé ce risque à près de 70% plus élevé (109).

(5) Détresse respiratoire aiguë néonatale et admission en 

soins intensifs de néonatalogie

La détresse respiratoire se caractérise par une fréquence respiratoire élevée associée 

à des signes de lutte respiratoire, évalués par le score de Silverman, une cyanose, voire des 

signes de gravités telles que les pauses respiratoires et les troubles hémodynamiques (141).

Chez les enfants de mère diabétique, le risque serait augmenté du fait du retard 

d’apparition du surfactant pulmonaire, constitué principalement de phosphatidyl-glycérol, 

secondaire à l’hyperinsulinisme foetal (143). Le risque est d’autant plus grand que le diabète 

est déséquilibré. Il pourrait également être lié à l’augmentation du taux de césariennes, qui 

entraîne, secondairement à un retard de résorption du liquide pulmonaire, une tachypnée 

transitoire. La naissance prématurée est également à risque plus élevée de détresse 

respiratoire à la naissance. Pour finir, le risque de détresse respiratoire néonatale paraît 

augmenté en cas de macrosomie foetale couplée au diabète gestationnel (145).

Le risque de détresse respiratoire aiguë néonatale chez les enfants de mère souffrant 

de diabète gestationnel a été évalué à deux fois supérieur à celui des enfants de mères ne 

présentant pas cette complication par O’Sullivan et al. (109). Dans une étude prospective 
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menée par Mortier et al. sur 444 patientes, jusqu’à 20% des nouveau-nés de mères ayant un 

diabète gestationnel ont présenté un syndrome de détresse respiratoire aiguë néonatal, ce qui 

représente un taux significativement plus élevé comparativement aux enfants de mère non 

diabétique (5,2%). 

La détresse respiratoire influe le score APGAR. Ce score permet d’évaluer l’adaptation 

du nouveau-né à la vie extra-utérine. Il est réalisé à 1 minute, 5 minutes et 10 minutes de vie. 

Il prend en compte la fréquence cardiaque, les mouvements respiratoires, la réactivité à la 

stimulation, le tonus musculaire et la coloration cutanée. Chaque paramètre est noté entre 0 

et 2. Le score d’APGAR est normal si supérieur ou égal à 7 (141). Les données concernant 

les résultats de ce score sont contradictoires. Xiong et al. ont trouvé un score APGAR 

significativement inférieur à 1 et 5 minutes de vie chez les enfants de mère souffrant de diabète 

gestationnel, mais cette différence n’a plus été retrouvée à 10 minutes (29). De leur côté, Ye 

et al. ont montré une baisse significative du score APGAR à 1 minute en l’absence de 

traitement du diabète gestationnel, mais pas en cas de traitement par insuline, ni aux 

réévaluations de 5 et 10 minutes (118). O’Sullivan et al., malgré la plus grande proportion de 

syndrome de détresse respiratoire, n’ont pas trouvé de différence entre les résultats du score 

APGAR chez les enfants de mère souffrant de diabète gestationnel, comparativement aux 

enfants des mères non diabétiques.  

La détresse respiratoire aiguë néonatale est également corrélée au risque d’admission 

en service de soins intensifs de néonatalogie. O’Sullivan et al. ont trouvé un risque quatre fois 

plus élevé pour les enfants nés de mère diabétique de séjourner dans cette unité, 

comparativement à ceux de mères non diabétiques, bien que le séjour semble plus court pour 

ces enfants (109). Cette majoration de risque a également été mise en avant par Ye et al. en 

cas de traitement par insuline du diabète gestationnel (118). L’étude HAPO quant à elle a 

montré une augmentation significative des séjours en soins intensifs de néonatalogie en cas 
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de positivité des glycémies à 1 heure et 2 heures suivant l’HGPO. Il n’y a cependant pas de 

corrélation avec la glycémie à jeun. 

(6) Traumatisme obstétrical

En cas de diabète gestationnel maternel, les cas de traumatismes obstétricaux, 

représentés par la dystocie des épaules, les lésions du plexus brachial et les fractures, sont 

principalement liés au risque de macrosomie foetale (145). Une étude de cohorte rétrospective 

menée par Esakoff et al. a mis en avant un risque 6 et 7 fois plus élevé de dystocie des épaules 

et de lésion du plexus brachial respectivement, en cas de macrosomie foetale isolée, en 

l’absence de diabète gestationnel (146). Ce risque est multiplié par près de 10 en cas 

d’association de macrosomie et de diabète gestationnel, comparativement à la présence d’un 

diabète gestationnel sans poids supérieur à 4000g à la naissance.

(7) Métaboliques 

L’hypoglycémie néonatale est difficile à apprécier du fait d’une hétérogénéité dans les 

protocoles de surveillance et dans les seuils diagnostics retenus (145). L’hypothèse 

concernant le mécanisme serait que l’hyperinsulinisme foetal inhibe de façon transitoire les 

voies de production du glucose et augmente sa consommation au niveau tissulaire, 

mécanisme inverse que celui présent normalement chez les nouveau-nés de mère non 

diabétique (143). La macrosomie et le mauvais équilibre glycémique maternel en seraient un 

facteur de risque (145,146). Dans l’étude HAPO, l’hypoglycémie néonatale était peu fréquente, 

de l’ordre de 2%, et après ajustement avec les facteurs de confusion potentiels, seule la valeur 

de glycémie à 1 heure après l’HGPO reste associée à un risque plus élevé d’hypoglycémie 

néonatale si elle est pathologique (79). Dans leur méta-analyse de grande amplitude, Ye et al. 

n’ont pas réussi à mettre en avant de sur-risque d'hypoglycémie néonatale en cas de diabète 

gestationnel. 
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Pour les mêmes raisons, l’hypocalcémie néonatale est difficile à évaluer. Les 

mécanismes physiopathologiques sont eux mal connus, avec probable implication du 

métabolisme phosphocalcique et du taux de magnésémie (147).

Concernant l’hyperbilirubinémie et le risque de jaunisse, les résultats sont 

controversés. L’étude HAPO a mis en avant une faible association entre les glycémies 

maternelles 1 et 2 heures après l’HGPO et le risque d’hyperbilirubinémie (79). Ye et al., dans 

leur méta-analyse de grande envergure, ont retrouvé un risque significativement plus élevé de 

jaunisse néonatale en cas de diabète gestationnel traité par insuline (118). Ce risque n’était 

pas significatif en l’absence de traitement médicamenteux. Cette différence oriente vers un 

lien étroit entre cette complication et l’équilibre glycémique maternel.

b) Sur le long terme

Les risques sur l’enfant existent sur le long terme, engendrant un cercle vicieux du 

diabète sur plusieurs générations.

(1) Obésité

Hiller et al. ont mis en avant grâce à leur travail que la hausse des glycémies pendant 

la grossesse est associée à un risque plus élevé d’obésité chez les enfants à l’âge de 5 - 7

ans (148). Cette association était particulièrement significative avec l’hyperglycémie à jeun. 

Elle touche à la fois les enfants nés avec un poids normal et les enfants macrosomes. Ces 

résultats vont dans le sens d’une réelle empreinte métabolique chez ces enfants, suite à la 

présence d’un diabète gestationnel. Le risque d’obésité n’était plus significatif après 

ajustement chez les femmes ayant été traitées pour leur diabète gestationnel, suggérant que 

ce risque est modifiable. 
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Dans leur étude de cohorte rétrospective, Ardıç et al. ont démontré que ce risque était 

présent précocement, dès l’âge de 2 et 3 ans, de façon indépendante par rapport à l’IMC de 

la mère, du poids de naissance et du poids de la mère durant la grossesse (149). De leur côté, 

Gilman et al. ont montré que le risque de surpoids était également présent à l’adolescence 

(150).

Toutefois, il peut être difficile d’évaluer de façon précise la part du rôle du diabète 

gestationnel dans le risque d’obésité chez l’enfant, l’obésité maternelle précédant souvent 

l’apparition de ce diabète, et jouant un rôle important dans le développement de l’obésité 

pédiatrique (150,151). Kim et al. décrivent le diabète gestationnel comme un “intermédiaire” 

entre l’obésité maternelle et infantile, majorant le risque, bien que la cause principale reste 

l’obésité maternelle (151). Leur revue de la littérature trouve cependant un effet significatif 

entre le diabète gestationnel et l’obésité chez l’enfant, bien que fortement atténué en cas 

d’ajustement sur l’obésité maternelle.

Le rôle du poids de naissance a été également étudié. En effet, la macrosomie foetale 

est une complication directe du diabète gestationnel. Gillman et al. ont trouvé un risque 

important de surpoids à l’adolescence en cas de poids élevé à la naissance : chaque kilo 

supplémentaire à la naissance était associé à une hausse de 30% de la prévalence du 

surpoids, y compris après ajustement par l’IMC maternel (150). La macrosomie foetale 

apparaît donc comme un autre facteur de confusion. Cependant, Hillier et al. ont trouvé, en 

stratifiant leurs résultats en fonction de la macrosomie foetale, un lien significatif entre 

l’hyperglycémie maternelle et l’obésité chez l’enfant, uniquement chez les enfants au poids de 

naissance normal (148). Le traitement du diabète gestationnel a permis de diminuer le risque 

d’obésité infantile dans ce groupe de patients. Ceci suggère un mécanisme différent de celui 

de la macrosomie foetale.
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D’autres facteurs influençant le développement de l’obésité chez l’enfant sont la 

génétique, mais également l’environnement social et les habitudes, partagés largement entre 

la mère et l’enfant au cours de sa croissance (150,152). Schaefer-Graf et al. ont trouvé que 

les IMC maternel et paternel le plus récemment mesurés au cours du suivi étaient un facteur 

de risque indépendant d’augmentation de l’IMC chez l’enfant (153). L’association était même 

supérieure entre l’IMC récent de la maman, où le risque d’obésité chez l’enfant était plus élevé 

qu’en cas d’IMC haut avant la grossesse. De plus, parmi les enfants nés avec un poids normal 

chez une mère suivie pour diabète gestationnel, le taux de surpoids pendant l’enfance était de 

67% en cas d’obésité chez les deux parents alors qu’il n’était que de 19% si les deux parents 

avaient un IMC inférieur à 30 kg/m². Ceci montre bien l’importance de l’environnement et du 

mode de vie sur le poids de l’enfant.

(2) Diabète 

Dans un travail faisant suite à l’étude HAPO réalisé par Scholtens et al., il a été 

démontré une association linéaire et continue entre le taux de glycémie pendant la grossesse 

et des glycémies plus hautes ainsi qu’une plus forte insulinorésistance dans l’enfance, de 

façon indépendante de l’IMC maternel ou de l’enfant mais aussi des antécédents familiaux de 

diabète (154). Ces résultats laissent supposer une influence des glycémies maternelles dans 

le développement du diabète de type 2 chez les enfants. 

Dans un autre travail secondaire à l’étude HAPO, Lowe et al. se sont intéressés au lien 

entre l’exposition in-utero à une hyperglycémie en cas de diabète gestationnel non traité et le 

métabolisme glucidique chez l’enfant à l’âge de 10 - 14 ans (155). Ils ont trouvé un risque plus 

élevé d’anomalie de la tolérance glucidique en cas de diabète gestationnel non traité, et ce de 

façon indépendante de l’IMC maternel et de l’adiposité de l’enfant. Ce groupe de patients est 

à risque de développer un diabète de type 2 dans le futur. 
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Dans une revue systématique de la littérature, A Burguet a analysé 9 études 

prospectives et 15 études rétrospectives, et conclut que la majorité des travaux montrent une 

augmentation des risques d’anomalies de la tolérance glucidique chez les enfants de mères 

souffrant de diabète gestationnel, à la fois chez les enfants et les adolescents (156). Ces 

études ne mentionnent cependant pas de seuil de glycémie influençant le métabolisme 

glycémique chez l’enfant, et n’évaluent pas non plus l’influence des facteurs génétiques dans 

le développement du diabète de type 2.

Dans une étude suivant 597 adultes nés entre 1978 et 1985 de mères diabétiques de 

type 1 ou ayant présenté un diabète gestationnel, Clausen et al. retrouvent une forte 

prévalence de pré-diabète ou de diabète de type 2 chez les personnes exposées à un 

environnement intra-utérin hyperglycémique (157). Plus de 20% de la descendance des 

femmes présentant un diabète gestationnel traités par règles hygiéno-diététiques et plus de 

10% de ceux des femmes diabétiques de type 1 présentent une anomalie du métabolisme de 

glucose à l’âge de 22 ans. En comparaison avec la population de référence, le risque est 

respectivement 8 fois et 4 fois plus important en cas de diabète gestationnel et de diabète de 

type 1. Cette différence n’était pas expliquée par un surpoids, un poids de naissance élevé ni 

l’âge gestationnel.

Ces données sont appuyées par les travaux de Blotsky et al. qui évaluent le diabète 

gestationnel comme un facteur de risque de développer un diabète de type 2 avant l’âge de 

22 ans pour la descendance (158).

On peut donc conclure que le diabète gestationnel entraîne un risque d’anomalie de la 

tolérance glucidique ainsi que de diabète de type 2 dans la descendance. Cependant, il existe 

de nombreux facteurs de confusion tels que la génétique, l’IMC préconceptionnel de la mère, 

la macrosomie à la naissance, l’obésité et le surpoids chez l’enfant et les facteurs 

environnementaux. 
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(3) Hypertension artérielle et syndrome métabolique

Burguet a analysé cinq études prospectives dans sa revue de la littérature, et toutes 

retrouvaient une augmentation de la pression artérielle systolique de plusieurs mmHg chez les 

enfants de mères atteintes de diabète gestationnel (156). La part génétique n’a pas été 

évaluée. Dans leur travail, Lu et al. ont également trouvé une augmentation du risque 

d’hypertension artérielle durant l’enfance chez les descendants de mères atteintes de diabète 

gestationnel, à la fois dans le groupe âgé de moins de 5 ans et dans celui de 5 ans et plus 

(159). Le même constat a été fait par Miranda et al. chez des enfants jusqu’à l'âge de 10 ans 

(160). Leurs recherches montrent une association indépendante des caractéristiques 

maternelles mais une forte influence du poids de l’enfant ainsi que, dans une moindre mesure, 

des paramètres de l’enfant à la naissance (poids de naissance, âge gestationnel, mode de 

délivrance). Il semblerait que le risque soit plus élevé chez les garçons que chez les filles, 

sans qu’il y ait d’influence du stade pubertaire. 

Il est cependant difficile d'interpréter les paramètres du syndrome métabolique de 

façon indépendante les unes des autres. Les quatre études prospectives et l’étude 

rétrospective analysées par Burguet mettaient en avant une augmentation de la fréquence de

ce syndrome, bien que les résultats n’étaient pas toujours significatifs (156). Il est important 

de noter que la définition du syndrome métabolique varie en fonction des travaux, et que la 

part génétique n’a pas été évaluée par les différents auteurs. De leur côté, Pathirana et al. ont 

mis en avant, dans leur revue systématique de la littérature, une augmentation des facteurs 

de risques cardiovasculaires chez les enfants de mères atteintes de diabète gestationnel (IMC, 

pression artérielle systolique, glycémie à jeun) (161). Par ailleurs, Boney et al. ont étudié une 

cohorte d'enfants nés avec un poids élevé pour l’âge gestationnel, en fonction de leur 

exposition au diabète gestationnel ou à l’obésité maternelle (162). Ils ont trouvé que le risque 

de syndrome métabolique était plus élevé en cas d’exposition à l’un ou l’autre de ces facteurs 
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de risque. Ce travail met en avant de potentiels facteurs de confusion, que sont l’obésité 

maternelle et le poids de naissance.

II. L’éducation thérapeutique

D’après la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie (CNAM), il y a en France 35% de 

la population prise en charge pour une pathologie et/ou un traitement chronique, ce qui 

représente près de 25 millions de personnes (163). Le diabète représente plus de 4 millions 

de ces patients, se traduisant par des dépenses estimées à 9,6 milliards d’euros par an. 

Si les maladies infectieuses étaient la principale inquiétude par le passé, depuis la 

deuxième moitié du XXe siècle, les pathologies chroniques représentent la principale activité 

médicale (164). Celles-ci impliquent une prise en charge globale, incluant le mode de vie et 

des facteurs sociaux et environnementaux, menant à une approche globale et interdisciplinaire 

des patients. Une des stratégies de prise en charge de ces maladies chroniques, regroupant 

ces caractéristiques, est représentée par l’éducation thérapeutique. Elle permet au patient de 

devenir le premier acteur de sa santé.

A. Définition

Dans son rapport francophone de 1998 (165), l’OMS définit l’éducation thérapeutique 

comme un programme permettant “d'aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leurs vies avec une maladie chronique. 

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle 

comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre 

les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des 

procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour 

but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, 
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collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans 

le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie.”

L’éducation thérapeutique ainsi définie est inscrite dans l’article 84 de la loi n° 2009-

879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires (166). Elle doit être réalisée par un personnel spécifiquement formé à cette pratique. 

En effet, pour pouvoir endosser le rôle de coordinateur du programme, le professionnel de 

santé doit justifier de 40 heures de formations spécifiques à l’éducation thérapeutique (167).

Cette condition est devenue obligatoire depuis 2017, l’attestation de formation devant être 

soumise à l’ARS (168).

1. A qui se destine l’éducation thérapeutique ?

L’éducation thérapeutique est indiquée pour toute personne présentant une pathologie 

chronique, quel que soit le stade d’évolution, ainsi qu’à son entourage s’il souhaite s’impliquer 

(169). Il est possible de la mettre en place lors du diagnostic, mais également d’effectuer des 

séances de rappel ou d’approfondissement tout au long de l’évolution. Les difficultés 

d’apprentissage, le statut socio-économique, l’origine ethnique, les différences culturelles, le 

niveau d’éducation ainsi que le lieu de vie ne doivent pas être un frein à l’implication d’un 

patient dans un programme. 

2. Quelle est la finalité de l’éducation thérapeutique ?

L’éducation thérapeutique va permettre d’améliorer la prise en charge du patient par 

l’acquisition de compétences au sujet de sa maladie, menant à une autonomisation qui permet 

une amélioration de la qualité de vie. 
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a) Acquisition de compétences 

L’éducation thérapeutique vise à enseigner au patient différentes compétences, 

comme le rappelle la HAS dans ses recommandations (169) :

- les compétences d’auto-soin : elles représentent les notions théoriques à acquérir pour 

la bonne compréhension et gestion de sa pathologie au quotidien ainsi qu’en situation 

aiguë de déséquilibre. Par exemple, il s’agit de réaliser une auto-surveillance et

interpréter les résultats, soulager des symptômes, adapter un traitement, réaliser des 

gestes de soins, adapter son mode de vie, prévenir les complications … 

- les compétences d’adaptation : elles représentent les compétences nécessaires à la 

gestion de sa maladie au quotidien. Elles se basent sur le vécu du patient et regroupent 

des compétences plus psychosociales (169). Il s’agit par exemple de développer une 

réflexion critique, résoudre des problèmes, développer sa confiance en soi, sa gestion 

du stress … 

b) Vers une autonomie des patients

L’ensemble des compétences acquises permet de gérer de façon sécuritaire la 

pathologie au quotidien, permettant ainsi d’autonomiser le patient. Il se connaît et connaît sa 

maladie, a appris à repérer les situations à risque ainsi que comment réagir lorsqu'elles se 

présentent. Les patients ont un meilleur contrôle de leur vie et de leur santé (164).

De plus, l’éducation thérapeutique permet une meilleure relation entre le patient et 

l’équipe pluridisciplinaire, ce qui, de façon conjointe avec la compréhension de la pathologie, 

entraîne une meilleure adhésion thérapeutique (170).
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3. Comment intégrer l’éducation thérapeutique à la stratégie de prise en 

charge du patient ?

Figure 4 : Comment s’intègre l’ETP à la stratégie thérapeutique, d’après (169).
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a) Déroulement de l’éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique est adaptée à chaque patient et se déroule selon un 

programme divisé en plusieurs étapes  (171) :

- une première séance individuelle permettant d’évaluer les besoins et souhaits du 

patient ainsi que de poser un diagnostic éducatif. Elle permet de définir les objectifs et 

compétences à acquérir durant le programme ;

- des séances d’éducation thérapeutique collectives et/ou individuelles permettant de 

développer les compétences choisies ;

- une séance d’évaluation des compétences acquises faisant le point sur les 

apprentissages, les modifications du mode de vie, ainsi que sur la satisfaction et le 

ressenti du patient vis-à-vis du programme.

Après réalisation du premier programme d’éducation thérapeutique lors du diagnostic 

de la maladie, et après réalisation de la séance individuelle d’évaluation, il peut être proposé 

soit (171) :

- des séances de renforcement afin de maintenir les compétences acquises, les mettre 

à jour voire en acquérir de nouvelles ;

- des séances de reprise en cas de non réalisation des objectifs, de modifications du 

stade de la pathologie ou encore lors du passage de l’enfance à l’adolescence ou à 

l’âge adulte. 

b) Qui propose l’éducation thérapeutique au patient ?

Tout professionnel de santé peut proposer d’intégrer un patient atteint de maladie 

chronique à un programme d’éducation thérapeutique (170). Il peut s'agir d’un médecin 

spécialiste exerçant en hospitalier ou en libéral, mais aussi d’un médecin généraliste, ou tout 

autre professionnel paramédical tel que les infirmiers, kinésithérapeutes, podologues … Le 
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patient est alors orienté vers une équipe formée qui veillera à la réalisation de cette éducation 

thérapeutique. 

4. Financement de programmes d’éducation thérapeutique

Les programmes d’éducation thérapeutique sont financés par les Agences Régionales 

de Santé (ARS) après validation, via le Fond d’Intervention Régional (FIR). Ce fonds permet 

également de financer les formations du personnel ainsi que la coordination (167).

Les séances d’éducation thérapeutique réalisées au cours d’une hospitalisation sont 

financées par la Tarification À l'Activité (T2A) (167).

D’autre part, l’assurance maladie finance des programmes ambulatoires d’éducation 

thérapeutique à partir du Fonds National de Prévention, d’Education et d’Information Sanitaire 

(FNPEIS) (167,172).

B. L’éducation thérapeutique en médecine générale

Le médecin généraliste a un rôle clé dans le suivi des patients atteints de maladies 

chroniques. Il détient un rôle dans l’éducation du patient, mais peut également se faire aider 

par des réseaux de soins existants pour la prise en charge de ces pathologies complexes. 
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1. L’éducation thérapeutique en cabinet de médecine générale

a) Possibilités d’éducation thérapeutique par le médecin 

généraliste

Dans un rapport publié en 2009, le Haut Conseil de la Santé Publique a réfléchi sur les 

différents niveaux auxquels peuvent s’impliquer les médecins généralistes dans l’éducation 

thérapeutique des patients en cabinet (173) :

- prescription d’éducation thérapeutique à réaliser par d’autres professionnels,

- réalisation du diagnostic éducatif puis orientation vers d’autres professionnels pour les 

séances suivantes, avec un rôle de coordinateur et de suivi,

- réalisation de séances d’éducation thérapeutique individuelles en cabinet,

- implication dans la réalisation de séances de groupe,

- intégration de l’éducation thérapeutique individuelle au sein des consultations de suivi 

de médecine générale, sans en faire la distinction. 

Ces différentes modalités peuvent s’associer et dépendent également de l’offre de 

soins à proximité du cabinet et du lieu de vie du patient.

b) Le rôle des infirmières ASALEE

En 2004 a été créé dans les Deux-Sèvres, de façon expérimentale, le dispositif Action 

de Santé Libérale en Équipe ou Asalée (174). Son but est d’améliorer la prise en charge des 

pathologies chroniques en médecine de ville, de par la coopération entre une infirmière 

déléguée à la santé publique et plusieurs médecins généralistes. Le médecin généraliste peut 

déléguer certaines tâches à l’infirmière (dépistages, suivi de maladies chroniques, éducation 

thérapeutique). 
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Ces infirmières peuvent intervenir dans quatre situations différentes : diabète de type 

2, hypertension artérielle et facteurs de risque cardio-vasculaire, bronchopneumopathie 

chronique obstructive et troubles cognitifs (175). Certaines tâches peuvent être déléguées sur 

dérogation, comme par exemple la réalisation d’électrocardiogrammes, n’incluant pas leur 

interprétation.

Devant la réussite de cette expérimentation, menant à une amélioration de la qualité 

des soins et du suivi des pathologies chroniques (176), le dispositif a été progressivement 

généralisé à tout le pays à partir de 2015. En octobre 2023, on dénombre 8742 médecins 

généralistes coopérant avec 2021 infirmières Asalée dans 2845 localisations différentes, dans 

tous les départements de France (177). Les consultations sont gratuites pour le patient et 

réalisées sur le lieu d’exercice du médecin. 

Un suivi par une infirmière Asalée permet la réalisation d’une éducation thérapeutique 

au cabinet, sans la nécessité d’intégrer un programme collectif dans une autre structure. 

L’activité de l’infirmière est dépendante du médecin, elle n’a pas de patientèle propre et 

travaille avec des patients adressés par le médecin généraliste.

2. L’éducation thérapeutique en secteur ambulatoire

En dehors du cabinet de médecine générale, l’éducation thérapeutique est réalisable 

en ambulatoire soit par un intervenant unique (médecin spécialiste, infirmier) formé, soit par 

l’adhésion à un programme d’éducation thérapeutique. Il existe différentes modalités qui 

peuvent parfois se recouper. L’ambulatoire représente, en 2021, 20% de l’offre en éducation 

thérapeutique dans le Grand Est (178). La majorité est représentée par les réseaux de soins 

(13%), seulement 2% correspondent aux autres modalités décrites ci-dessous.
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a) Le rôle des IPA

La coopération établie entre les infirmières déléguées à la santé publique et les 

médecins généralistes a pu servir d’inspiration à la création du poste d’Infirmier de Pratique 

Avancée (IPA). Ces derniers participent à la “prise en charge globale des patients dont le suivi 

lui est confié par un médecin” (179). La coopération se fait après signature d’un protocole 

précisant les différentes missions. 

Plusieurs textes de lois, publiés en 2018 et 2019, encadrent le métier d’IPA. Ces 

derniers peuvent réaliser des “actes d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage, 

des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des actes de 

surveillance clinique et paraclinique, des prescriptions de produits de santé non soumis à une 

prescription médicale obligatoire, des prescriptions d’examens complémentaires et des 

renouvellements ou adaptations de prescriptions médicales” (180). Leurs domaines d’exercice 

sont représentés par (179) :

- les pathologies chroniques stabilisées, la prévention et les polypathologies courantes 

en soins primaires. Les pathologies chroniques stabilisées en question sont les 

accidents vasculaires cérébraux, les artériopathies chroniques, les cardiopathies et 

maladies coronaires, le diabète de type 1 et 2, les insuffisances respiratoires 

chroniques, la maladie d’Alzheimer et autres démences, la maladie de Parkinson, les 

épilepsies (181),

- l’oncologie et hémato-oncologie,

- les maladies rénales chroniques, la dialyse et la transplantation rénale,

- la psychiatrie et la santé mentale (182),

- les urgences (183).

Le mode d’exercice peut se faire “au sein d'une équipe de soins primaires coordonnée 

par le médecin traitant ou au sein d'une équipe de soins en établissements de santé ou en 



- 97 -

établissements médico-sociaux coordonnée par un médecin ou, enfin, en assistance d'un 

médecin spécialiste, hors soins primaires, en pratique ambulatoire” (180). L’IPA a sa patientèle 

propre, possède un certain degré d’autonomie. Il n’est pas dépendant d’un médecin 

généraliste pour exercer.  

L’éducation thérapeutique représente donc un des rôles principaux des IPA, que leur 

exercice soit intra ou extra-hospitalier. Ils assurent le suivi du patient atteint d’une maladie 

chronique et ont la possibilité d’organiser son éducation thérapeutique, seul ou au sein d'une 

équipe pluridisciplinaire. La création de ce poste reste récente, et ce nouveau métier doit 

encore trouver sa place au sein de l’offre de soin actuelle. L’évaluation de son fonctionnement 

et de son efficacité reste à effectuer.

b) Le rôle des maisons de santé pluriprofessionnelles

Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), existant depuis 2007, sont des 

structures de soins de premiers recours, regroupant au moins deux médecins et une 

profession paramédicale (184). Ses membres sont réunis par un projet commun qui est soumis 

à l’ARS. 

Il est possible, pour les professionnels de cette MSP, de créer un programme d’ETP 

coordonné par un professionnel disposant de la formation obligatoire, afin d’inclure des 

patients de la maison de santé ou n’y étant pas patient. Ce dispositif a l’avantage de pouvoir 

faire bénéficier aux patients d’une éducation thérapeutique dans leur lieu de soins habituel, 

pour ceux consultant couramment à la MSP. 
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c) Le rôle des communautés professionnelles territoriales de santé

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) existent depuis 2019. 

Elles ont été créées dans un but d’amélioration de l’accès aux soins et de la coordination 

interprofessionnelle, y compris entre la ville et l’hôpital. “Une CPTS est une organisation 

conçue autour d’un projet de santé et constituée à l’initiative des professionnels de santé sur 

un territoire donné défini par les professionnels eux-mêmes. Elle est composée notamment de 

professionnels de santé, d’établissements de santé et d’acteurs médico-sociaux et sociaux.” 

(185). Il ne s’agit pas d’un lieu physique mais d’un regroupement de professionnels. 

Parmi les avantages de la CPTS se trouve la facilité à réaliser des projets communs 

entre plusieurs professionnels de santé, comme par exemple la mise en place de programmes 

d’éducation thérapeutique. Les lieux et modalités de sa réalisation seront à définir entre les 

personnes participant à ce projet.

d) Le rôle des réseaux de santé

D’après l’article L6321-1 du Code de la Santé Publique (186), le rôle des réseaux de 

santé est “de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité 

des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines 

populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux 

besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic 

que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des 

actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations.” Créés en 2002, 

ils sont constitués le plus souvent sous forme d’association, peuvent être soit hospitaliers, soit 

extra-hospitaliers, et regroupent des professionnels à la fois de santé (médecins, infirmiers, 

kinésithérapeutes, podologues, diététiciens …) ou d’horizons plus variés (médico-sociaux, 

administratifs …) (187).
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Il est possible de développer un réseau de santé centré sur l’éducation thérapeutique. 

Cette équipe pluri-professionnelle, coordonnée par une personne ayant réalisé la formation 

spécifique de 40 heures, travaillera ensemble afin de mener à bien le projet défini. Il s’agit d’un 

réseau dans lequel les patients doivent être adressés. 

3. L’éducation thérapeutique en secteur hospitalier

Le secteur hospitalier représente dans le Grand Est en 2021 81% de l’offre en 

éducation thérapeutique (178). La diversité des professions exerçant à l’hôpital, toutes 

présentes dans un même lieu, représente une opportunité à la création de programmes 

d’éducation thérapeutique. Il est possible de dispenser cette éducation soit en hospitalisation, 

soit sous forme d’activité ambulatoire. 

Des Unités Transversales d’ETP (UTEP) ont été mises en place afin de faciliter le 

fonctionnement de l’éducation thérapeutique au sein des établissements, voire en cas de relais 

avec l’ambulatoire (188). Leurs missions regroupent par exemple l’aide à la création de 

programmes, la formation des professionnels, la communication … 

4. Freins à la réalisation de l’éducation thérapeutique en médecine 

générale

Il existe des freins avancés par le médecin généraliste à la réalisation d’éducation 

thérapeutique ou à l’adressage dans des programmes, mais également par le patient lui-

même.
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a) Pour le patient

Une des difficultés rapportée est celle de l’accès aux soins (170). Effectivement, 

l’éducation thérapeutique, au même titre que n’importe quel autre soin, peut être difficile 

d’accès pour les personnes handicapées, les personnes âgées, les personnes chez qui il 

existe une barrière de la langue, ne sachant pas lire ou étant en situation de précarité. 

Il est également difficile d’accéder à l’éducation thérapeutique en cas de contrainte en 

lien avec l’éloignement de l’établissement du domicile du patient, le trajet représentant alors 

un coût horaire et financier, ou encore en cas d’horaires empiétant sur le temps de travail chez 

des patients actifs professionnellement (170). La télémédecine par le biais de visioconférence 

peut représenter une piste d’amélioration.  

b) Pour le médecin généraliste

Le manque de formation des professionnels de santé est un réel frein à la mise en 

place de l’éducation thérapeutique (170,173). En effet, durant la formation initiale, il n’y a qu’un 

faible volume d’enseignement concernant le sujet. L’objectif est de mieux former les 

professions concernées à la prise en charge globale des patients atteints de pathologie 

chronique, y compris sur l’aspect relationnel, ces patients vivant une situation difficile 

d’adaptation du mode de vie et d’acceptation de leur pathologie.

L’éducation thérapeutique est une activité chronophage pour le médecin généraliste 

(170,173). En cas de réalisation au cabinet, les séances individuelles prennent plus de temps 

qu’une consultation classique, et la réalisation de séances de groupe nécessite de réussir à 

dégager ce volume horaire sur l’emploi du temps du cabinet. S'ajoutent à ça les démarches 

administratives, les recherches de financement, la coordination avec les autres intervenants 

et la réalisation de la formation. 
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De plus, l’éducation thérapeutique n’est pas correctement valorisée et ne dispose pas 

de financements pérennes (170,173). Du fait de la tarification à l’acte, le soignant peut être 

amené à ne pas prendre le temps nécessaire à la réalisation des séances, réduisant la qualité 

de son intervention.

Les difficultés de coordination et de communication sont également un obstacle (173).

Le médecin traitant reste le coordinateur de la prise en charge du patient. Il faut veiller à une 

bonne communication à la fois au sein de l’équipe pluridisciplinaire prenant en charge le 

patient, qu’elle soit intra ou extra hospitalière, ainsi qu’entre celle-ci et le médecin traitant. 

L’absence de communication sur l’inclusion, les objectifs ou le manque de compte-rendu final 

peut rendre réticent le médecin généraliste à adresser des patients.

Le Haut Conseil de la Santé Publique, dans son rapport de 2009 (189), met en avant 

une inadéquation entre les programmes proposés par la HAS et les possibilités de leur 

application en médecine de ville. Leur structure semble mieux adaptée à la mise en place en 

structure hospitalière.

Enfin, en cas de non réalisation de l’éducation thérapeutique soi-même au cabinet, le 

médecin généraliste peut être freiné dans la proposition d’intégration d’un programme du fait 

d’une offre parfois restreinte en fonction du territoire concerné (170).

C. L’éducation thérapeutique dans le cadre du diabète gestationnel

Dans le Grand Est en 2021, le diabète (tous types confondus) représentait 19,9% des 

programmes d’éducation thérapeutique, tandis que ceux sur l’association diabète et obésité 

2,3% (178). Il s’agit du thème le plus représenté parmi l’ensemble des pathologies pouvant 

bénéficier d’ETP. Cependant, tous les programmes n’intègrent pas le diabète gestationnel 

dans leur champ d’action. 
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Il existe également peu de littérature sur l’efficacité de l’éducation thérapeutique 

spécifique au diabète gestationnel. Ces programmes ont plus régulièrement été étudiés en 

cas de diabète de type 1 ou 2. Par exemple, Kulzer et al. ont démontré l’intérêt de programmes 

d’éducation thérapeutique de groupe prenant en compte la sphère émotionnelle, 

motivationnelle et l’autonomisation du patient comparativement au simple transfert de 

connaissance sous forme de cours (190). Il ressort de la méta-analyse de Fan et Sidani que 

les techniques d’éducation thérapeutique sont efficaces pour améliorer les connaissances sur 

la pathologie, les comportements d’auto-gestion et le contrôle métabolique chez les patients 

atteints de diabète de type 2 (191). La stratégie la plus efficace est celle d’un mélange entre 

interventions individuelles et sessions de groupe. De leur côté, Molested et al. ont trouvé une 

amélioration du contrôle glycémique, de l’HbA1c et une perte de poids en cas d'enrôlement 

dans un programme d’éducation thérapeutique, et ont jugé le coût comme étant limité en 

comparaison avec les économies engendrées par un meilleur équilibre du diabète chez les 

patients concernés (192). Cependant, du fait de similitude entre ces différents types de 

diabètes, il semble cohérent de formuler l’hypothèse que les effets bénéfiques de tels 

programmes soient également présents en cas de diabète gestationnel (193).

Toutefois, en 2022, Helm et al. ont mené une étude de la portée sur les techniques 

d’éducation à la nutrition dans le cadre du diabète gestationnel (193). Les auteurs ont comparé 

des interventions individualisées réalisées par des diététiciens nutritionnistes et des 

programmes d’éducation thérapeutique portés sur une approche globale de l’autogestion du 

diabète gestationnel. Les résultats indiquent une efficacité similaire des deux techniques sur 

la glycémie mesurée à 2 heures après le repas au cours du troisième trimestre ainsi que sur 

la glycémie à jeun. Il faut cependant relever que la plupart des interventions type éducation 

thérapeutique incluaient un support par site internet, smartphone ou système de messagerie 

afin d’augmenter l’implication des patientes, ce dont ne bénéficiait pas le groupe intervenant 

sur l’éducation nutritionnelle seule. Ce groupe impliquait également les auto-mesures de 

glycémie, ce qui n’était pas le cas de toutes les interventions nutritionnelles. Les auteurs 
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précisent que la comparaison entre les différents protocoles n’est pas aisée, du fait de 

l’hétérogénéité de leurs modalités.

En sus de la prise en charge éducative au cours du diabète gestationnel, il convient de 

réaliser une information quant au risque de développer un diabète de type 2 dans les suites 

de cette grossesse, afin de sensibiliser les femmes à propos de la nécessité d’un suivi 

rapproché afin de le dépister. Idéalement, les patientes présentant un trouble mineur de la 

glycorégulation (glycémie à jeun comprise entre 1,00 et 1,25 g/L, glycémie à la deuxième 

heure de l’HGPO entre 1,40 et 2 g/L et HbA1c entre 5,7 et 6,5 %) devraient pouvoir intégrer 

un programme permettant d’informer sur les mesures à adopter afin de réduire ou retarder le 

risque de diabète de type 2 (105). De plus, il est nécessaire de sensibiliser sur le risque de 

récidive de diabète gestationnel en cas de nouvelle grossesse et du risque malformatif ou de 

fausse couche en cas de grossesse avec un diabète de type 2 non équilibré, nécessitant la 

programmation de cette grossesse. 

Pour finir, il faudra proposer une inclusion dans un programme d’éducation 

thérapeutique adapté en cas de diagnostic de diabète de type 2 lors du dépistage par glycémie 

à jeun au début de grossesse ou au cours du suivi. 

III. Enquête sur les habitudes de prise en charge du diabète gestationnel en médecine 

générale dans le Bas-Rhin

Le but principal de l’étude réalisée était de recueillir des informations sur les pratiques 

des médecins traitants dans l’accompagnement des patientes atteintes de diabète 

gestationnel. 
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Les objectifs secondaires de l’étude s'intéressaient à la qualité de la communication 

avec les équipes spécialisées et aux pistes d’amélioration de la prise en charge du diabète 

gestationnel en Alsace (promotion de l’ETP, de la télésurveillance).

Une fiche récapitulative de la prise en charge du diabète gestationnel en Alsace a été 

mise à disposition des médecins ayant terminé de répondre au questionnaire. Elle était 

accessible via un lien hypertexte, ouvrant la fiche au format pdf dans un nouvel onglet.

A. Méthode

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive concernant les pratiques des médecins généralistes 

installés en libéral en Alsace. 

2. Modalités médico-légales

Après contact avec une juriste en santé lors de la permanence téléphonique de la CNIL 

concernant les recherches dans le domaine de la santé le lundi 27 mars 2023, il n’a pas été 

retenu de nécessité de démarche auprès de cet organisme, l’étude ne recueillant aucune 

donnée patient. 

Après étude du dossier, le Comité d'Éthique des Facultés de Médecine, d'Odontologie, 

de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de Kinésithérapie, de Maïeutique et des Hôpitaux, 

présidé par le Professeur CLAUSS François, a statué en faveur de la réalisation de l’étude 

(référence CE-2023-19).



- 105 -

3. Population étudiée

Le questionnaire réalisé était destiné à tous les médecins généralistes installés en 

libéral dans la région Alsace. D’après les données dont disposent le Conseil de l’Ordre de 

chaque département en date du 27 septembre 2023, il y a 857 médecins généralistes installés 

en libéral dans le Bas-Rhin et 587 dans le Haut-Rhin, comptabilisant un total de 1444 médecins 

éligibles de ce questionnaire. 

4. Contenu du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré à partir de la plateforme LimeSurvey. Les réponses ont 

été recueillies de façon anonyme. 

Le questionnaire, disponible intégralement en annexe 1, comporte 24 questions. Il 

interroge successivement sur le contexte socio-démographique, l’expérience du praticien en 

gynécologie en termes de formation et de pratique au cabinet, sur ses habitudes de prise en 

charge concernant le diabète gestationnel, la communication avec les équipes spécialisées, 

l’intérêt d’une formation complémentaire. Pour finir, une question ouverte courte permettait de 

préciser les attentes ou suggestions en vue d’améliorer le réseau de soin local pour la prise 

en charge du diabète gestationnel.

La faisabilité et la compréhensibilité du questionnaire ont été testées et validées lors 

d’une séance de groupe d’échange et d’analyse de pratique à la faculté de médecine de 

Strasbourg. La durée de remplissage était de moins de cinq minutes.
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5. Elaboration et contenu de la fiche de synthèse

La fiche récapitulative proposée pour la prise en charge du diabète gestationnel en 

Alsace est disponible en intégralité en annexe 2. 

La première partie constitue un rappel de définition. Ensuite, un organigramme détaille 

les modalités de dépistage de la pathologie auprès des femmes enceintes. La prise en charge 

non médicamenteuse puis médicamenteuse sont ensuite détaillées. Par la suite, il est rappelé 

la possibilité de collaborer avec des équipes spécialisées dans le cadre du réseau de soin 

pour la réalisation de l’éducation thérapeutique. Les coordonnées des centres réalisant de 

l’éducation thérapeutique au diabète gestationnel en Alsace y sont précisées. Le chapitre 

suivant mentionne l’intérêt de l’utilisation de plateformes de télésurveillance. Pour finir, la 

dernière partie s’intéresse aux recommandations de prise en charge après la grossesse.

Les coordonnées des différents centres formés à l’éducation thérapeutique et 

proposant un suivi de patientes ayant un diabète gestationnel ont été recueillies après 

interrogation d’un moteur de recherche. De plus, les différents centres ont été contactés par 

téléphone afin de confirmer la possibilité d’adresser les patientes dans le cadre de cette 

pathologie. Les centres de Wissembourg, Haguenau et Saverne ont répondu négativement 

lorsque interrogés sur la possibilité pour les médecins généralistes d’adresser des patientes 

pour la réalisation d’éducation thérapeutique dans le cadre d’un diabète gestationnel.

6. Récupération des données

Le questionnaire a été diffusé auprès de la population cible par mail, diffusé par l’Union 

Régionale des Professionnels de Santé (URPS) auprès des médecins libéraux du Grand Est 

abonnés à la newsletter, ainsi que par le Conseil de l’Ordre du Haut-Rhin. Le Conseil de l’Ordre 

du Bas-Rhin a été sollicité, et nous a orienté vers l’URPS pour la diffusion dans le département. 
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Le questionnaire a également été diffusé via publication sur les réseaux sociaux (groupe 

Facebook “Rempla Médecine Générale Alsace” regroupant un grand nombre de médecins 

généralistes installés ainsi que des remplaçants). 

Les réponses au questionnaire ont été recueillies du 16 août 2023 au 12 octobre 2023. 

Le remplissage s’est fait sur la base du volontariat. Une première diffusion par mail a été 

réalisée par l’URPS le 30 août 2023 avec relance le 15 septembre 2023. La diffusion par le 

Conseil de l’Ordre du Haut-Rhin a été réalisée le 17 août 2023. La publication sur les réseaux 

sociaux a eu lieu le 2 octobre 2023. 

7. Analyse statistique

L’analyse statistique descriptive a été réalisée grâce au logiciel Microsoft® Excel® pour 

Microsoft 365 MSO (Version 2309 Build 16.0.16827.20166) 64 bits.

B. Résultats

1. Taux de participation 

Nous avons obtenu 86 réponses à notre questionnaire. Quatorze d’entre elles étaient 

incomplètes, s’arrêtant à la deuxième page de l’enquête, et ont ainsi été exclues de l’analyse. 

44 personnes ont répondu à toutes les questions et ont validé le formulaire complet. Nous 

avons ajouté à l’analyse 17 questionnaires remplis jusqu’à la page trois, répondant ainsi à 

toutes les questions fermées et excluant la question ouverte “Avez-vous des souhaits ou des 

suggestions concernant des axes possibles d’amélioration du réseau de soin dans la prise en 

charge du diabète gestationnel ?”. Pour finir, nous avons exclu les personnes ayant déclaré 

être médecin remplaçant, la population étudiée n’incluant que les médecins installés. 
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Figure 5 : Diagramme des flux

Nous obtenons donc un total de 50 questionnaires à analyser, ce qui représente 3,46% 

de la population de médecins généralistes installés en Alsace.

2. Caractéristiques de l’échantillon 

78% des médecins ayant répondu sont des femmes (soit 39 personnes) et 22% sont 

des hommes (soit 11 personnes).

La majorité des individus interrogés ont moins de 45 ans (36% soit 18 ayant moins de 

35 ans, et 38% soit 19 ayant entre 35 et 45 ans). 14% des médecins ayant répondu ont entre 

45 et 55 ans (7 personnes), 10% entre 55 et 65 ans (5 personnes) et 2% plus de 65 ans (1 

personne). 
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62% des médecins (31 individus) déclarent être en activité depuis moins de 10 ans, 

26% (13 individus) depuis 10 à 20 ans et 12% (6 individus) depuis plus de 20 ans. 

Une majorité d’entre eux exercent à proximité d’une maternité. 35 médecins, soit 70%, 

consultent à moins de 20 km d’une maternité, et 13, soit 30%, entre 20 et 40 km. Aucun 

médecin ayant répondu au questionnaire n’exerce à plus de 40 km d’une maternité.

La file active, définie par le nombre de patients différents vus au moins une fois dans 

l’année, s’élève à moins de 1000 patients pour 34% des médecins répondants (soit 17), entre 

1000 et 2000 pour 58% (soit 29) et à plus de 2000 pour 8% (soit 4) d’entre eux. 

3. Pratique de la gynécologie au cabinet

Cinq médecins, soit 10% de l’effectif, déclarent être titulaires d’un diplôme en 

gynécologie ou en diabétologie (diplôme universitaire ou autre). 

62%, c’est à dire 31 des médecins interrogés, n’assurent pas de suivi de grossesse au 

cabinet. Parmi les 19 médecins restants, 24% soit 12 déclarent suivre moins de 10 grossesses 

par an, 12% soit 6 déclarent en suivre entre 10 et 40 par an, et 2% c’est à dire un seul médecin 

effectue le suivi de plus de 40 grossesses par an. Parmi ces 19 médecins, 31,58% c’est à dire 

6 suivent des grossesses jusqu’au premier trimestre, et le même pourcentage jusqu’au 

deuxième trimestre. Les 7 médecins restants, représentant 36,84% de l’effectif, suivent des 

grossesses jusqu’au troisième trimestre.

4. Stratégie de dépistage du diabète gestationnel

Concernant le dépistage par glycémie à jeun au premier trimestre, 15 médecins soit 

30% de l’effectif total déclarent ne pas le réaliser. Sur les médecins restants, 30% soit 15 
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médecins déclarent le réaliser uniquement sur facteurs de risque, et 40% soit 20 médecins 

déclarent le réaliser chez toutes les patientes.

Pour ce qui est du dépistage entre 24 et 28 SA, 38% soit 19 médecins déclarent ne 

pas le réaliser. Parmi les médecins restants, 40% soit 20 médecins le réalisent uniquement 

sur facteurs de risque, et 22% soit 11 médecins le proposent à toutes les patientes.  

Au cours des 12 derniers mois, une majorité de médecins déclarent avoir diagnostiqué 

moins de 5 diabètes gestationnels (47 médecins soit 94%). 2 médecins (4%) en ont 

diagnostiqué entre 5 et 10, et 1 médecin (2%) plus de 10. 

5. Prise en charge thérapeutique du diabète gestationnel

Les médecins généralistes ont été questionnés sur leur premier correspondant en cas 

de diagnostic de diabète gestationnel. 58% déclarent adresser chez un endocrinologue et/ou 

un gynécologue en libéral (14% soit 7 adressent directement à un gynécologue, 8% soit 4 

adressent directement chez un endocrinologue et 36% soit 18 adressent simultanément à un 

gynécologue et un endocrinologue libéraux en première intention). 32% soit 16 des médecins 

généralistes répondant choisissent d’adresser à une structure hospitalière d’emblée pour la 

prise en charge. 6% soit 3 médecins généralistes choisissent de se faire aider en premier lieu 

par un diététicien. Deux médecins généralistes ont choisi de répondre “autre” : un précise 

réaliser la prise en charge lui-même sans adresser à un correspondant d’emblée, le second a 

indiqué adresser à un gynécologue-obstétricien, la précision n’ayant pas été faite 

(gynécologue médical ou obstétricien) dans nos propositions. Cette personne ne précise pas 

si le correspondant est libéral ou hospitalier.
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Figure 6 : Premier correspondant des médecins généralistes en cas de diabète gestationnel.

Les délais moyens avant d’obtenir une consultation pour ces patientes s’élève à moins 

d’une semaine pour 20% (n=10) des médecins, une à deux semaines pour 46% d’entre eux 

(n=23), entre deux et trois semaines pour 14% (n=7) et plus de trois semaines pour 20% (n=10) 

des médecins généralistes.  

Figure 7 : Délais moyen avant la première consultation spécialisée après que la patiente ait 
été adressée par le médecin généraliste.
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Lorsqu’ils sont questionnés sur leur aisance dans la prise en charge de patientes 

atteintes de diabète gestationnel qui ne présentent pas de comorbidités associées, les 

médecins généralistes se déclarent majoritairement “pas du tout à l’aise” pour 20 d’entre eux 

(40%) et “pas très à l’aise” pour 8 d’entre eux (16%). 14 médecins se disent “moyennement à 

l’aise” (28%). Une minorité de médecins se déclarent être “plutôt à l’aise” (4 soit 8%) ou “très 

à l’aise” (4 soit 8% également).

Figure 8 : Réponses des médecins questionnés sur leur aisance dans la prise en charge des 
patientes atteintes de diabète gestationnel sans comorbidité associée.

A propos de l’éducation thérapeutique réalisée au cabinet lors d’une consultation au 

sujet d’un diabète gestationnel, la majorité des médecins (18 soit 36%) estiment qu’il est 

possible de réaliser une éducation moyennement satisfaisante. 52% des médecins interrogés 

sont plus pessimistes, avec en proportion égale 26% (n=12) médecins jugeant la qualité de 

cette éducation “insuffisante” et la même proportion “très insuffisante”. D’un autre côté, 5 

médecins (10%) jugent l’éducation thérapeutique “satisfaisante”, et 1 (2%) “très satisfaisante”. 
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Figure 9 : Réponses des médecins questionnés sur la qualité de l’éducation thérapeutique 
possible lors d’une consultation à propos du diabète gestationnel en cabinet de médecine 
générale.

L’adaptation du traitement par insuline semble représenter une difficulté pour les 

médecins généralistes. La majorité (32% soit 16) rapportent que cela représente une difficulté 

modérée pour eux. 22% (n=11) trouvent que la tâche est difficile, et 24% (n=12) qu’elle est 

très difficile. D’autre part, 10% soit 5 médecins rapportent que la tâche est facile, et 12% soit 

6 médecins qu’elle leur est très facile.

Figure 10 : Réponses des médecins questionnés sur leur aisance quant à l’adaptation des 
doses d’insuline pour une patiente présentant un diabète gestationnel traité par insuline.
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6. Communication avec les équipes spécialisées

Il n’est pas systématique que le médecin généraliste soit informé du diagnostic de 

diabète gestationnel. En effet, seuls 2% (n=1) déclarent en être systématiquement informés et 

32% (n=16) disent être souvent informés de ce diagnostic. La majorité, représentée par 44% 

des médecins (n=22) déclare être parfois informée du diagnostic de diabète gestationnel, et 

22% (n=11) disent ne jamais être tenus informés de ce diagnostic.

Figure 11 : Fréquence de communication sur le diagnostic de diabète gestationnel lorsque la 
patiente est adressée par son gynécologue chez l’endocrinologue.

Pour ce qui est de la prise en charge, la communication diffère selon que l’adressage 

au spécialiste soit fait par le gynécologue ou par le médecin généraliste lui-même. Lorsque le 

gynécologue adresse la patiente, il est peu fréquent que le médecin généraliste soit informé 

de la prise en charge : 18% (n=19) déclarent ne jamais l’être et 48% (n=24) ne le sont que 

parfois. Il y a 30% (n=15) des médecins généralistes qui déclarent être souvent tenus informés 

de la prise en charge et 4% (n=2) qui déclarent toujours l’être. Cependant, lorsque le médecin 

généraliste adresse lui même une patiente atteinte de diabète gestationnel chez 
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l’endocrinologue, 28% (n=14) déclarent être toujours informés de la prise en charge, 32% 

(n=16) déclarent l’être souvent et 40% (n=20) déclarent l’être parfois. Aucun médecin 

généraliste informe ne jamais être tenu au courant de la prise en charge des patients qu’ils ont 

adressé chez l’endocrinologue dans le cadre d’un diabète gestationnel.

Figure 12 : Fréquence de communication sur la prise en charge en cours de grossesse du 
diabète gestationnel lorsque la patiente est adressée par son gynécologue chez 
l’endocrinologue.

Figure 13 : Fréquence de communication sur la prise en charge en cours de grossesse du 
diabète gestationnel lorsque la patiente est adressée par son médecin traitant chez 
l’endocrinologue.

7. Voies d’amélioration possibles de la prise en charge des patientes 

atteintes de diabète gestationnel

34 médecins (68%) déclarent être au courant de la possibilité d’adresser une patiente 

afin qu’elle bénéficie uniquement d’éducation thérapeutique, sans prise en charge spécialisée 

associée. 16 médecins (32%) ne sont pas au courant de cette possibilité. 
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Figure 14 : Interrogation des médecins généralistes sur la possibilité d'adresser les patientes 
atteintes de diabète gestationnel en milieu spécialisé afin qu'elles bénéficient d'éducation 
thérapeutique adaptée à cette pathologie, sans forcément qu'un suivi médical soit assuré par 
l'équipe hospitalière.

Les médecins généralistes interrogés ne sont qu’une minorité (30% soit 15 médecins) 

à connaître l'existence des plateformes de télésurveillance. Cependant, sur la totalité de ceux 

ayant répondu, 33 soit 66% se disent intéressés par l’intégration à la télésurveillance de ces 

patientes. 

Figure 15 : Réponse à la question “Connaissiez-vous l'existence des plateformes de 
télésurveillance dans le suivi du diabète gestationnel ?”.

Figure 16 : Réponse à la question “Trouveriez-vous intéressant d’être intégré à la 
télésurveillance réalisée par les spécialistes (possibilité d’avoir accès au suivi des glycémies, 
aux commentaires de l’équipe spécialisée, de pouvoir les contacter via la plateforme de
télésurveillance …) ?”.
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La dernière question montre une volonté de la part de la majorité des médecins 

interrogés (32 soit 64%) de participer à une formation complémentaire au sujet du diabète 

gestationnel. 36% (n=18) se disent non intéressés par cette possibilité.

Figure 17 : Réponse à la question “Souhaiteriez-vous bénéficier d’une formation 
complémentaire sur le diabète gestationnel ?”.

Enfin, la dernière question du formulaire était une question ouverte s’intitulant “Avez-

vous des souhaits ou des suggestions concernant des axes possibles d’amélioration du 

réseau de soin dans la prise en charge du diabète gestationnel ?”. Sur la totalité de 

l’échantillon, 38 médecins ont affiché cette question et six ont choisi de laisser un 

commentaire. Un médecin rapporte les difficultés de communication avec les équipes suivant 

la grossesse et le diabète gestationnel de la patiente. Les courriers, lorsqu’ils sont reçus, 

arrivent avec plusieurs semaines ou mois de retard, souvent après l’accouchement. Deux 

médecins évoquent le recours possible au dispositif Asalée pour la réalisation de l’éducation 

thérapeutique au diabète gestationnel. Un médecin se questionne sur la mise en avant 

récurrente de la télésurveillance ainsi que l’absence d’examen clinique et de consultation en 

présentiel avec les patientes, supposés secondaires à la mise en place de ces technologies. 

Pour finir, deux médecins rapportent qu’en l’absence de suivi de diabète gestationnel au 

cabinet, une partie des réponses peut être biaisée du fait de l’absence de possibilité de ne pas 

répondre à certaines questions.  
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C. Discussion

1. Qualité de l’étude

a) Caractéristiques des médecins répondants

Dans notre étude, la majorité des médecins ayant répondu sont des femmes. Ceci 

contraste avec une précédente thèse réalisée sur le thème du diabète gestationnel en Alsace 

où la répartition était plus équilibrée, car 56,52% des médecins ayant répondu étaient des 

femmes (194).

Cette répartition contraste également avec celle dans la population totale étudiée.  

Effectivement, 45,2% de médecins généralistes femmes exercent dans le Bas-Rhin et 43,5% 

dans le Haut-Rhin en 2022 (sans distinction sur le mode d’exercice). On constate une

féminisation de la profession. Parmi les médecins généralistes de moins de 40 ans, il y a 

62,3% de femmes dans le Bas-Rhin et 59,8% dans le Haut-Rhin. Cette part est moindre chez 

les médecins généralistes plus âgés, avec par exemple 46,1 et 38,5% respectivement entre 

55 et 59 ans, ou encore 22,6 et 22,7% à partir de l’âge de 60 ans. Cette féminisation représente 

une explication possible de la plus grande proportion de femmes ayant répondu à notre 

questionnaire.

Figure 18 : Part de femmes médecins généralistes par tranche d’âge au 31/12/2022 dans le 
Haut-Rhin et dans le Bas-Rhin, d’après (195).
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De plus, le sujet de l’étude porte sur la santé de la femme et la diabétologie. Il s’agit de 

deux thématiques qui attirent principalement les femmes. Selon la Société Française 

d’Endocrinologie, il s’agit d’une spécialité très féminisée avec plus de 70% de femmes 

exerçant dans ce domaine (196). Parmi les jeunes médecins, on constate également un attrait 

particulier des femmes pour ces spécialités puisqu’en 2017, 98,4% des postes de gynécologie 

médicale, 78% de ceux de gynécologie-obstétrique et 76,3% de ceux d’endocrinologie-

diabétologie-nutrition ont été choisis par des femmes suite aux épreuves classantes nationales 

(197). Dans un travail de la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES) mené en 2016 sur les attitudes et les pratiques des médecins 

généralistes dans le cadre du suivi de grossesse (198), il a également été mis en avant une 

tendance plus importante du suivi de grossesse pour les praticiens de sexe féminin. Le travail 

de thèse de Guyomard Héloïse en 2018, qui fait l’état des lieux du suivi gynécologique en 

médecine générale, met également en avant une part plus importante de femmes s’intéressant 

et pratiquant la gynécologie (199).

Nous constatons également que la majorité des médecins ayant répondu à notre 

questionnaire avaient moins de 45 ans. Plusieurs hypothèses peuvent être faites pour 

l’expliquer. Tout d’abord, les médecins généralistes plus récemment thésés, ayant eu à fournir

un travail similaire il y a peu de temps, peuvent être plus sensibilisés à la cause des internes 

sollicitant des médecins pour leur travail de thèse et à l’importance d’obtenir des réponses 

pour la recherche. De plus, depuis la création du Diplôme d’Etudes Spécialisées en Médecine 

Générale en 2004, les étudiants sont amenés à effectuer un internat au même titre que les 

autres spécialités. Le passage en stage de santé de la femme ou de l’enfant devient 

obligatoire, contrairement à précédemment où les médecins généralistes ne passaient pas 

forcément dans ces terrains de stage (198). Ils sont donc confrontés à la gynécologie pendant 

l'internat, améliorant leur aisance et leur pratique de cette discipline, contrairement aux 

anciennes générations. Cette tendance a été retrouvée dans l’étude de la DREES, où les 

praticiens les plus jeunes, ayant effectué un stage de troisième cycle en santé de la femme, 
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effectuaient plus de suivi de grossesse que ceux qui n’avaient pas réalisé ce stage (198).

Enfin, il est possible que les jeunes générations soient plus à l’aise avec le format informatique 

et en ligne de notre questionnaire, expliquant le faible taux de réponse chez les médecins de 

plus de 55 ans (12%). 

Figure 19 : Répartition des médecins généralistes par tranche d’âge au 31/12/2022 dans le 
Bas-Rhin et dans le Haut-Rhin, d’après (195).

b) Limites de l’étude

Parmi la population que nous souhaitions interroger, 3,46% des médecins généralistes 

ont répondu à notre questionnaire. Ce taux est légèrement supérieur à celui de 2,57% obtenu 

lors d’une précédente thèse portant sur le diabète gestationnel en Alsace en 2018, soutenue 

par Duffaut Aurélie (194), bien qu’il reste faible. Le délai nécessaire pour répondre au 

questionnaire était précisé sur la page d’accueil, et des questions fermées ont été choisies 

afin d’améliorer le taux de participation et d’en faciliter le remplissage. Cependant, les 

questionnaires en ligne basés sur le volontariat et distribués par mail représentent une 

méthodologie fréquente. Nous pouvons supposer une certaine lassitude des médecins 

généralistes qui sont souvent sollicités pour ce genre de travaux, ce qui diminue les chances

de participation. De plus, cela représente une tâche administrative, or les médecins 
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généralistes ont des emplois du temps très chargés avec beaucoup de formalités 

administratives. Ensuite, il est possible que le thème du diabète gestationnel, pathologie 

fréquente mais peu connue en médecine générale, n’ait pas retenu l’attention des médecins 

interrogés. Afin d’augmenter le taux de participation, il aurait pu être possible de faire parvenir 

les questionnaires par voie postale avec enveloppe pré-affranchie, ou encore de joindre les 

médecins par téléphone afin de leur demander leur adresse mail et l’accord de participation à 

l’étude. Une méthode mise en place pour motiver les participants était la mise à disposition 

d’une fiche pratique de la prise en charge du diabète gestationnel en Alsace. 

Il existe dans notre étude un biais de désirabilité sociale. En effet, les médecins 

généralistes ont été interrogés sur l’application de certaines recommandations concernant le 

diabète gestationnel. Il est probable qu’une partie des médecins ait répondu de façon biaisée 

afin de se conformer à ces recommandations, indépendamment de leur pratique habituelle. 

Un autre biais découle de l’obligation des médecins à répondre à toutes les questions 

de l’enquête. En effet, les réponses ont été rendues obligatoires lors de la création du 

questionnaire. Cependant, comme l’a fait remarquer un participant à la question ouverte 

numéro 24, en l’absence de suivi de grossesse réalisé, tout participant n’est pas forcément 

concerné par l’ensemble des questions. Il aurait été plus judicieux de laisser certaines 

questions non obligatoires ou de rajouter une option “non concerné(e)”.

2. Prise en charge actuelle du diabète gestationnel en médecine générale 

en Alsace

Cette partie s’intéresse aux habitudes déclarées des médecins généralistes interrogés 

concernant l’accompagnement des patientes atteintes de diabète gestationnel, ainsi qu’à leur 

ressenti quant aux possibilités actuelles. 
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a) Suivi de grossesse en médecine générale

Seule une faible partie des médecins généralistes interrogés déclare le suivi de 

grossesse comme étant une partie intégrante de leur activité habituelle, avec une minorité 

seulement effectuant du suivi régulier de grossesse. La proportion est bien plus faible que 

dans les travaux de la DREES, où 57% des médecins interrogés déclaraient recevoir des 

femmes en consultation pour ce motif de façon au moins trimestrielle. Ils étaient cependant 

84% à estimer que le suivi de grossesse à bas risque faisait partie des missions du médecin 

généraliste (198). Dans le travail de thèse de Naibi Sharzad sur la collaboration entre les 

médecins généralistes et les sage-femmes en Alsace (200), 93% des médecins interrogés 

déclaraient réaliser les premières consultations de grossesse, et 38,5% déclaraient réaliser du 

suivi de grossesse physiologique (21,2% en font parfois, 15,4% souvent et 1,9% très souvent). 

Lorsqu’ils sont interrogés sur le dépistage du diabète gestationnel, un tiers déclare ne 

pas le réaliser au premier trimestre. Parmi les autres, une majorité affirme rechercher la 

pathologie même en l’absence de facteur de risque. Il reste donc un tiers de médecins suivant 

les recommandations actuellement en vigueur, qui proposent un dépistage sur facteur de 

risque uniquement. Dans l’étude menée par la DREES, quasiment trois quarts des médecins 

interrogés déclarent réaliser de façon systématique une glycémie à jeun au premier trimestre 

chez une patiente de 25 ans, en désaccord avec les recommandations (198).

La question du motif de non-réalisation du dépistage peut se poser. S’il est vrai qu’une 

majorité des médecins déclare ne pas réaliser de suivi de grossesse, le diagnostic de 

grossesse reste un motif fréquent de consultation en médecine générale. Le médecin, même 

s’il ne pratique pas de gynécologie à son cabinet, peut donc être amené à prescrire un bilan 

de découverte de grossesse où à se poser la question de doser la glycémie à jeun au cours 

du premier trimestre de grossesse. Il est donc important que le médecin généraliste soit 

sensibilisé à ce dépistage. Une autre explication pourrait être que le médecin estime qu’il 
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relève du spécialiste (gynécologue, sage-femme) de prescrire ce premier bilan, raison pour 

laquelle il ne le prescrit pas. Une dernière hypothèse, pouvant être partagée avec les médecins 

prescrivant une glycémie à jeun à toutes les patientes, pourrait être celle d’une information 

insuffisante concernant les dernières recommandations en matière de dépistage du diabète 

gestationnel au premier trimestre. 

Concernant le dépistage entre 24 et 28 SA, le biais décrit au chapitre précédent 

concernant l’absence de case “non concerné(e)” s’applique plus spécifiquement à cette 

question. En effet, en l’absence de suivi de grossesse, il est fort probable que le médecin 

généraliste ne s’intéresse pas au dépistage du diabète gestationnel au cours de la grossesse, 

qu’il estime être réalisé par l’équipe spécialisée (sage-femme ou gynécologue). Cependant, 

restant l’interlocuteur privilégié des patientes en tant que personnel médical de premier 

recours, notamment à une période où la patiente peut présenter divers maux secondaires à la 

grossesse, il paraît important que le médecin généraliste reste sensibilisé à ces questions de 

dépistage. De plus, questionner la patiente à ce propos permet de préciser l’antécédent de 

diabète gestationnel, important pour la prise en charge dans les suites de la grossesse, et non 

toujours communiqué sur les courriers de sortie de maternité ou par les équipes spécialisées. 

b) Relais avec l’équipe spécialisée

Une majorité des médecins généralistes interrogés choisit un premier intervenant 

libéral en cas de diagnostic de diabète gestationnel chez une patiente, qu’il s’agisse d’un 

endocrinologue, d’un gynécologue ou les deux. Un tiers environ des médecins a pour habitude 

d’adresser directement dans un centre hospitalier.

Les délais d’obtention de rendez-vous sont assez variables en fonction des médecins. 

Si une grande majorité arrive à avoir un premier contact dans les 2 semaines, une proportion 

non négligeable des médecins observe un délai de premier rendez-vous de 2 à 3 semaines, 
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voire de plus de trois semaines. A l’échelle d’une grossesse, ces délais représentent un temps 

non négligeable, et même s’il est possible pour la patiente d’être reçue par l’équipe spécialisée 

de façon très rapide, cela rappelle la nécessité pour le médecin d’être à l’aise avec la 

pathologie afin de pouvoir donner les premières explications à la patiente (qu’est-ce que le 

diabète gestationnel, quels sont les enjeux du traitement, grandes lignes des règles hygiéno-

diététiques) ainsi que prescrire un lecteur de glycémie avec surveillance adaptée. Ainsi, il n’y 

a pas de retard sur la prise en charge et la première évaluation auprès de l’équipe spécialisée 

pourra se faire dans de bonnes conditions, avec surveillance glycémique à l’appui. 

Six pourcents des médecins interrogés ont pour premier interlocuteur un diététicien. 

Cela laisse à penser que ces praticiens effectuent la prise en charge du diabète gestationnel 

eux même, avec aide pour le suivi diététique et l’éducation thérapeutique. Un médecin affirme 

prendre en charge les patientes entièrement lui-même. 

c) L’éducation thérapeutique 

Lorsqu’ils sont interrogés sur l’éducation thérapeutique possible en cabinet, les 

médecins généralistes d’Alsace mettent en avant des difficultés à la réaliser de façon 

satisfaisante. Une faible proportion des médecins juge la qualité de l’ETP qu’il leur est possible 

de faire satisfaisante ou très satisfaisante. 

Il n’était pas précisé dans cette question s’il s’agissait d’éducation du patient au sens 

large ou d’éducation thérapeutique comme définie par le cadre légal, à réaliser par une 

personne ayant effectué les 40 heures de formation obligatoires. Les réponses mettent tout 

de même en avant une difficulté à réaliser l’éducation du patient en cabinet de médecine 

générale. 
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3. Perspectives d’amélioration

De notre travail découlent plusieurs hypothèses qui peuvent être mises en avant, 

pouvant permettre l’amélioration de la prise en charge des patientes atteintes de diabète 

gestationnel sur notre territoire.

a) Volonté de formation

Bien que seule une faible proportion des médecins interrogés déclare avoir une 

formation en diabète ou en gynécologie, ils sont plus de la majorité à se déclarer intéressés 

par la possibilité de bénéficier d’une formation complémentaire sur le diabète gestationnel. Les 

travaux de la DREES mettent en avant une plus grande pratique du suivi de grossesse en 

cabinet de médecine générale chez les praticiens ayant effectué une formation 

complémentaire en gynécologie (198). Dans cet échantillon de médecins, ils étaient un quart 

à avoir bénéficié d’une telle formation (DU, DIU ou FMC dans les deux dernières années). 

Cette proportion est semblable à celle obtenue dans la thèse menée par Naibi Sharzad (200).

On constate que les médecins interrogés rapportent très majoritairement un manque 

d’aisance dans la prise en charge du diabète gestationnel. De plus, lorsqu’il s’agit d’adapter 

les doses d’insuline, les difficultés se font à nouveau ressentir. L’adaptation des doses 

d’insuline dans le diabète de type 2 est cependant très commune et relève de la compétence 

du médecin généraliste. Cette appréhension à le faire, spécifiquement dans le cadre du 

diabète gestationnel, pourrait traduire un manque de connaissance des particularités de la 

grossesse (quelles insulines utiliser ? quel objectif glycémique ?) ainsi qu’une peur de l’effet 

que pourrait avoir une mauvaise gestion des glycémies (hypoglycémie sévère par exemple) 

sur la grossesse et notamment l’enfant à naître. Il est vrai qu’une formation complémentaire 

permettrait aux médecins généralistes de gagner en confiance et d’accompagner plus 

sereinement les patientes atteintes de diabète gestationnel. Une autre hypothèse pourrait être 
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que certains médecins appréhendent la gestion de l’insulinothérapie quel que soit le profil de 

patient. Il aurait été intéressant de questionner les médecins sur leur difficulté à adapter les 

doses d’insuline d’une manière générale, afin de comparer les deux pathologies.

Le diabète gestationnel n’est pas un sujet populaire dans les revues médicales 

destinées aux médecins généralistes. Si l'on prend l’exemple de deux magazines populaires 

parmi cette spécialité, “La Revue du Praticien” et “La Revue du Praticien - Médecine 

Générale”, le dernier article destiné à l’information sur cette pathologie a été publié en 2021, 

rédigé par Pr Deruelle (201). La revue “Prescrire” a publié en 2022 un court article sur 

l’association entre certains neuroleptiques et le risque de diabète gestationnel (202) et en 2018 

était publié un article sur le devenir des nouveau-nés de mères avec un diabète (203). Ceci 

traduit donc les faibles possibilités de mise à niveau des connaissances, entraînant un intérêt 

dans la participation à de nouvelles formations. 

Cet intérêt des médecins généralistes dans les possibilités de formation met en avant 

leur volonté de s’impliquer davantage dans l’accompagnement des patientes atteintes de la 

pathologie.

b) L’éducation thérapeutique 

La possibilité d’adresser la patiente dans un réseau lui permettant de bénéficier 

d’éducation thérapeutique est plutôt bien connue des médecins exerçant sur notre territoire, 

avec 68% en ayant connaissance. 

La patiente peut être orientée vers une structure d’éducation thérapeutique hospitalière 

ou extra-hospitalière. Cela nécessite que le médecin généraliste connaisse bien l’offre 

d’éducation thérapeutique proposée dans son secteur, et que la promotion faite par ces 

centres soit satisfaisante afin de se faire connaître. Ce mode de fonctionnement permet aux 
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patientes souffrant de diabète gestationnel, accompagnées par leur médecin traitant, de 

bénéficier d’une éducation de qualité, malgré les difficultés d’organisation en cabinet.

Trois médecins ayant répondu à notre questionnaire rappellent l’intérêt des infirmiers

Asalée en tant qu'atout en vue d’une amélioration de l’éducation thérapeutique en cabinet. 

Effectivement, il s’agit d’un métier en plein essor, avec 1400 infirmiers libéraux embauchés 

par le dispositif Asalée en 2022 contre 700 et 2019 et 300 en 2018 (204). Dans le cadre d’un 

partenariat avec le médecin généraliste, ces infirmiers permettent la réalisation d’une 

éducation thérapeutique de qualité lors d’une consultation dédiée. Cette organisation a 

l’avantage pratique de se dérouler au cabinet du médecin généraliste, avec une 

communication interprofessionnelle directe au sein du dossier médical du patient. Cependant, 

le diabète gestationnel ne fait pas partie des missions des infirmiers relevant de ce dispositif. 

Il est toutefois imaginable, comme proposé par Lou Gyurka dans sa thèse, d’inclure ces 

professionnels dans le suivi pluridisciplinaire sur le long terme après un diabète gestationnel, 

dans le cadre du dépistage et de la prévention du diabète de type 2, qui fait partie intégrante 

des missions des infirmiers Asalée (205).

En parallèle se développe le métier d’IPA. Si ces infirmiers peuvent être d’une grande 

aide en milieu hospitalier, leur développement en libéral est plus délicat avec seulement 110 

professionnels exerçant en 2022 (204). Ce corps de métier est bien plus récent et nécessite 

de trouver sa place dans l’offre de soins actuelle, mais aussi de trouver un mode d’exercice 

permettant une sécurité financière. Il représente cependant une voie prometteuse de 

l’amélioration de l’éducation thérapeutique extra-hospitalière.

c) Apport des plateformes de télésurveillance

Bien que seulement un tiers des médecins ayant répondu à notre questionnaire soit au 

courant de l’existence de plateformes de télésurveillance dans le cadre du diabète 
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gestationnel, une majorité se dit intéressée par les intégrer. Ceci démontre à nouveau une 

volonté de s’impliquer davantage dans l’accompagnement des patientes atteintes de diabète 

gestationnel. 

Dans une méta-analyse réalisée sur 12 études incluant un total de 5108 patientes 

(206), Xie et al. ont mis en avant un effet bénéfique de la télésurveillance sur les glycémies 

(glycémie à jeun, 2 heures post prandiales et HbA1c) ainsi que sur certaines complications 

(risque de césarienne, pré-éclampsie, rupture prématurée des membranes, naissance 

prématurée, détresse respiratoire néonatale, poly-hydramnios, macrosomie, hypoglycémie 

néonatale) comparativement au suivi de grossesse standard. 

Une étude qualitative dans 12 centres a été menée en France par Carine Khalil et 

publiée en 2019 dans le Journal of Medical Internet Research (207), évaluant la plateforme de 

téléconsultation MyDiabby fréquemment utilisée dans le cadre du diabète gestationnel, du 

point de vue du personnel soignant et de celui des patientes. Les résultats mettent en avant 

une globale satisfaction de l’utilisation de cette plateforme. 

L’utilisation d’une télésurveillance permet un suivi plus régulier des patientes, 

permettant une meilleure réactivité dans la gestion des glycémies, du poids ou de l’insuline 

ainsi qu’une plus grande sécurité ressentie par les patientes. Cela permet également une 

meilleure gestion du diabète gestationnel par la patiente elle-même. La communication est 

améliorée, rendue plus facile grâce à la messagerie intégrée et plus fréquente qu’en cas de 

suivi classique. 

Le gain de temps n’est pas négligeable, avec absence de nécessité de se déplacer au 

cabinet du médecin (temps dans les transports et dans la salle d’attente gagné). Bien que, 

dans notre étude, la majorité des médecins consulte à moins de 20 km d’une maternité, si l’on 

estime que les patientes résident à proximité de leur médecin traitant, cela reste un gain de 

temps et financier non négligeable. C’est d’autant plus le cas pour les patientes des médecins 

exerçant entre 20 et 40 km d’une maternité. Certains médecins, dans l’étude sur MyDiabby, 
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rapportent se sentir gênés de demander à une patiente de consulter au cabinet uniquement 

dans le but d’observer son carnet de glycémie. 

De plus, les deux parties déclarent trouver cette solution de suivi plus facile, l’interface 

étant intuitive et facile d’utilisation, personnalisable. La technologie fait partie intégrante du 

quotidien, que ce soit au niveau personnel ou professionnel. L’utilisation de la télésurveillance 

correspond donc au mode de vie actuel, et les patientes déclarent trouver que cela leur facilite 

la vie. L’équipe médicale rapporte même une volonté d’inclusion à la plateforme de la part des 

différents professionnels de santé suivant la patiente (gynécologue, sage-femme par 

exemple), facilitant la communication et permettant un suivi global. On peut donc tout à fait 

imaginer l’implication du médecin généraliste dans cette équipe pluridisciplinaire. 

Toutefois, il ne faut pas négliger l’aspect humain. Comme rapporté dans notre étude 

par un participant dans la question ouverte, l’examen clinique et le contact humain restent au 

centre de la prise en charge de nos patientes. Bien que la télésurveillance puisse faciliter le 

suivi, notamment en ce qui concerne la surveillance des glycémies au quotidien, cela ne doit 

pas se substituer aux consultations face à face. Les patientes expriment également ce souhait, 

et ce d’autant plus qu’une insulinothérapie est nécessaire. 

Les motivations de Carine Khalil étaient de comprendre l’intérêt grandissant pour la 

télésurveillance dans le cadre du diabète gestationnel bien qu’aucune compensation 

financière ne soit d'actualité. Les modalités ont changé depuis, suite à la mise en place d’une 

expérimentation de prise en charge forfaitaire de ces patientes accompagnées via l’application 

MyDiabby, et plus généralement avec le programme ETAPES. Devant son succès a été publié 

l’arrêté du 16 mai 2023 fixant le montant forfaitaire de l'activité de télésurveillance médicale 

prise en charge par l'assurance maladie prévu aux II et III de l'article R. 162-95 du code de la 

sécurité sociale, ainsi que les modulations applicables à ces tarifs et la périodicité de leur 

révision (208).
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d) Apport des plateformes de télé-expertise

Tout comme le développement de la télésurveillance, il existe un développement dans 

le monde médical de plateformes de télé-expertises visant à faciliter la communication entre 

les médecins et améliorer la prise en charge des patients en rendant plus rapide la demande 

d’avis spécialisé. Depuis le 1er avril 2022 et l’entrée en vigueur de l’avenant 9 de la convention 

médicale, la rémunération a été homogénéisée (209). Prise en charge entièrement par 

l’assurance maladie en facturation tiers payant, le médecin demandant l’avis (“requérant”) peut 

coter un acte RQD d’une hauteur de 10 euros, et le médecin donnant l’avis (“requis”) peut 

coter un acte TE2 rémunéré 20 euros.

L’utilisation de la télé-expertise est tout à fait applicable dans le cadre du diabète 

gestationnel. Elle peut intervenir d’emblée, au diagnostic de la pathologie, avec demande 

d’avis pouvant mener sur une consultation spécialisée par la suite. Ceci permet de ne pas 

perdre de temps et de débuter immédiatement les bonnes mesures, dans le cas où le médecin 

généraliste concerné ne se sentirait pas à même d’initier les modalités de prise en charge. 

Selon le cas, il est possible que l’endocrinologue souhaite assurer le suivi à distance, en 

soutien au médecin généraliste. Par la suite, on peut imaginer solliciter un avis spécialisé en 

cas d’échec de l’équilibration des glycémies, de la nécessité de la mise en place d’une 

insulinothérapie, ou en cas de quelconque question sur la prise en charge. Il convient 

également de se rapprocher de l’équipe spécialisée pour préparer l’accouchement, l’avis 

endocrinologique pouvant également être réalisé à distance. La télé-expertise pourra être 

utilisée à tout moment du suivi de grossesse, lorsqu’un des intervenants en ressent le besoin. 

Toutefois, il s’agit d’un système actuellement en cours de développement qui n’est pas 

utilisé de façon équivalente dans tous les centres. Sa généralisation se fait de manière 

progressive et représente un réel atout dans la prise en charge de cette pathologie. 
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e) Réflexion autour de la communication ville-hôpital

En terme de communication, la grande majorité des médecins estime être “parfois” ou 

“jamais” informé du diagnostic de diabète gestationnel lorsque le suivi de grossesse se fait par 

l’équipe spécialisée, c’est à dire lorsque le gynécologue adresse chez l’endocrinologue. 

Pour ce qui est de la prise en charge du diabète gestationnel au cours de la grossesse, 

il semble que la communication soit meilleure en cas d’adressage chez l’endocrinologue par 

le médecin généraliste lui-même versus si le gynécologue l’y adresse. Cette augmentation est 

sensée, car le médecin généraliste adressant la patiente directement avec un courrier, un 

retour est généralement fait par le spécialiste. Deux praticiens rapportent que, bien que la 

communication soit faite au sujet de cette prise en charge, les compte-rendus arrivent 

fréquemment avec du retard, ce qui entrave les possibilités d’implication du médecin 

généraliste dans le suivi du diabète gestationnel, n’étant pas au courant de la pathologie au 

moment où elle est active. 

Le défaut de communication entre l’équipe prenant en charge la grossesse et/ou le 

diabète gestationnel et le médecin traitant a été observé dans l’étude de Clarke et al. portant 

sur le dépistage du diabète de type 2 après un diabète gestationnel (210). L’équipe observe 

qu’une minorité de médecins généralistes est tenue informée du diagnostic de diabète 

gestationnel. Bien que l’enjeu soit effectivement présent dans les suites de la grossesse afin 

de ne pas négliger le dépistage du diabète de type 2, il semble qu’il soit également important 

de communiquer en amont de l’accouchement, dès le diagnostic, afin d’intégrer au mieux les 

médecins généralistes dans la prise en charge.  

Lors d’un colloque ayant eu lieu en 2015, ayant pour sujet la relation ville-hôpital dans 

le cadre de l’éducation thérapeutique du patient (211), les intervenants ont proposé des pistes 

d’amélioration de la communication par l’adressage de courriers réguliers au médecin traitant 
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(après chaque hospitalisation conventionnelle ou de jour, lors de la participation à une séance 

d’ETP collective, après certaines consultations individuelles) ou encore par la mise en place 

d’un carnet de liaison remis au patient, à apporter aux différents intervenants de sa santé.

4. Proposition de protocole d’accompagnement des patientes souffrant de 

diabète gestationnel en Alsace

L’objectif principal de ce travail a été de faire un état des lieux des pratiques actuelles 

de prise en charge du diabète gestationnel en Alsace par les médecins généralistes. Après 

avoir développé les habitudes des praticiens et détaillé différentes perspectives d’amélioration 

envisageables, une conduite à tenir visant à homogénéiser la prise en charge du diabète 

gestationnel en Alsace est proposée.

Le diagnostic du diabète gestationnel peut être posé par le médecin traitant. Il convient 

de prendre un avis auprès d’un médecin spécialisé ainsi qu’avec une équipe d’éducation 

thérapeutique afin de réaliser le bilan initial et éduquer la patiente aux mesures hygiéno-

diététiques à mettre en place. 

Par la suite, le suivi peut être réalisé par le médecin généraliste, avec soutien si 

nécessaire de la télésurveillance ou de la télé-expertise. À tout moment de la grossesse, la 

patiente peut être orientée vers l’équipe spécialisée afin d’aider à la prise en charge. En cas 

de nécessité d’instauration d’une insulinothérapie, il convient de réitérer une éducation 

thérapeutique adaptée. 

En fin de grossesse, la patiente peut à nouveau être orientée vers l’équipe d’éducation 

thérapeutique et spécialisée afin de pouvoir préparer au mieux l’accouchement, les besoins 

en insuline et la gestion péri-partum du diabète gestationnel. 

Dans le post-partum, le médecin traitant joue un rôle clé dans le dépistage du diabète 

de type 2, de façon rapprochée en veillant à la réalisation de l’HGPO 75 mg, mais également 
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à distance avec la poursuite des glycémies à jeun et des rappels des mesures hygiéno-

diététiques visant à prévenir l’apparition d’un diabète de type 2.

Le but est d’accomplir un suivi pluridisciplinaire et coopératif entre les services 

spécialisés et les médecins généralistes, afin que la patiente puisse bénéficier de la meilleure 

prise en soins possible. La relation entre les professionnels de santé peut se faire de façon 

classique ou s’aider de nouveaux outils permettant un suivi à distance, selon les préférences 

et possibilités de chacun.

Conclusion

Le diabète gestationnel est une anomalie de la tolérance glucidique débutant ou 

diagnostiquée pour la première fois pendant la grossesse, quel que soit le traitement nécessaire 

et l’évolution dans le post-partum. Sa prévalence est en augmentation en France et dans le monde, 

notamment en lien avec l’augmentation de la prévalence de l’obésité. Le diabète gestationnel est 

associé à un surrisque de complications chez la mère et l’enfant au cours de la grossesse, qui 

persiste dans le post-partum. Afin de limiter ces risques, une prise en charge adaptée et réactive 

est nécessaire au cours de la grossesse. Dans 80% des cas, la mise en place de règles hygiéno-

diététiques adaptées permet d’équilibrer le diabète. Seule une minorité de patientes nécessite le 

recours à un traitement médicamenteux (insulinothérapie) pendant la grossesse. La réalisation 

d’une éducation thérapeutique spécialisée est indispensable à la bonne mise en œuvre du 

traitement, quel qu’il soit. Cette dernière peut être réalisée en secteur intra ou extra-hospitalier. 

Devant l’augmentation de la prévalence du diabète gestationnel et les difficultés 

croissantes d’accès aux structures spécialisées, il semblait intéressant de réfléchir à l’intégration 

du médecin généraliste dans l’accompagnement de ces patientes. Notre travail a donc questionné 

les médecins généralistes sur leurs habitudes de prise en charge de cette pathologie en cabinet. Il 
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s’agissait également d’évaluer les pistes d’amélioration de coopération entre la ville et les 

structures spécialisées pour la prise en soin de ces patientes.

Nos travaux ont ainsi permis de mettre en avant que moins de la moitié des médecins 

interrogés assurent des suivis de grossesse. La grande majorité d’entre eux ne se sent pas à l’aise 

dans la prise en charge du diabète gestationnel et trouve difficile la gestion des traitements, limitant 

l’offre de soins sur cette pathologie au cabinet. 

Nos résultats font état d’une volonté de la part des médecins généralistes interrogés d’être 

davantage acteurs dans l’accompagnement des patientes atteintes de diabète gestationnel. Une 

majorité se dit intéressée par une formation complémentaire sur cette pathologie. 

Ce travail pourrait permettre d’ouvrir une réflexion sur l’harmonisation de 

l’accompagnement des patientes présentant un diabète gestationnel dans notre région, associant 

les médecins généralistes et les structures de soins plus spécialisées. Des voies d’amélioration 

pourraient être réfléchies. Une meilleure formation des médecins généralistes sur cette pathologie 

peut être envisagée ainsi qu’un parcours associant les structures d’éducation thérapeutique en 

collaboration au suivi par le médecin généraliste. Le développement du métier d’infirmier en 

pratique avancée pourrait également y être intégré. Dans le but d’améliorer les échanges entre le 

médecin généraliste et l’équipe spécialisée ainsi que d’optimiser le suivi des patientes, l’utilisation 

de plateformes de télésurveillance représente un réel atout. Elles regroupent les intervenants sur 

un même support, facilitant la communication. Les arguments proposés dans ce travail 

représentent une piste d’évolution du parcours des patientes atteintes de diabète gestationnel en 

Alsace. Une réflexion complémentaire, entre les différents protagonistes, permettrait d’en préciser 

les modalités. 
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire

Actuellement interne en médecine générale, je réalise une thèse sur l'évaluation des pratiques de 

prise en charge des patientes atteintes de diabète gestationnel en cabinet de médecine générale 

en Alsace. Le but de ce travail est d'aboutir à une amélioration du réseau de soin et à un 

renforcement du lien entre la ville et l'hôpital. 

Répondre à ce questionnaire ne vous prendra que 5 minutes. Les réponses seront traitées de 

manière anonyme. 

Je vous propose, à la fin de ce questionnaire, une fiche de conduite à tenir pour la prise en charge 

du diabète gestationnel en Alsace, incluant les coordonnées des différents intervenants. 

Merci pour votre participation ! 

Maud PICARD 

maud.picard@etu.unistra.fr   

Travail réalisé sous la direction du Dr THOMAS-JOHANSSON Elodie   

1) Vous êtes : 

● Un homme 

● Une femme

2) Quel âge avez-vous ? 

● Moins de 35 ans 

● Entre 35 et 45 ans 

● Entre 45 et 55 ans 

● Entre 55 et 65 ans 

● Plus de 65 ans

3) Depuis combien de temps êtes-vous en activité ? 

● Moins de 10 ans  

● Entre 10 et 20 ans  

● Plus de 20 ans
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4) A quelle distance d’une maternité exercez-vous ?

● Moins de 20 km

● Entre 20 et 40 km

● Plus de 40 km

● Non concerné(e) (je suis remplaçant(e))

5) A combien évaluez-vous votre patientèle au cours des 12 derniers mois ? (Une seule 

réponse possible)

● Moins de 1000 patients  

● Entre 1000 et 2000 patients  

● Plus de 2000 patients

● Non concerné(e) (je suis remplaçant(e))

6) Êtes-vous titulaire d'un diplôme complémentaire de gynécologie-obstétrique ou 

diabétologie (diplôme universitaire ou autre) ? (Une seule réponse possible)

● Oui  

● Non

7) De combien de grossesses par an assurez-vous le suivi ? 

● Aucune 

● Moins de 10 

● Entre 10 et 40

● Plus de 40

● Non concerné(e) (je suis remplaçant(e))

8) Jusqu'à quel terme suivez-vous les grossesses non pathologiques ? (question non 

affichée si réponse “non” cochée à la question précédente)

● Premier trimestre

● Deuxième trimestre

● Troisième trimestre

9) Proposez-vous un dépistage du diabète gestationnel dès le premier trimestre ? (Une 

seule réponse possible)  

● Oui, uniquement sur facteur de risque  

● Oui, à toutes les patientes  

● Non
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10) Proposez-vous un dépistage du diabète gestationnel entre 24 et 28 SA ? (Une seule 

réponse possible)

● Oui, uniquement sur facteur de risque  

● Oui, à toutes les patientes  

● Non

11) Avez-vous diagnostiqué un diabète gestationnel au cours des 12 derniers mois ? 

● Moins de 5

● Entre 5 et 10

● Plus de 10

12) Quel est votre premier correspondant en cas de diagnostic de diabète gestationnel ? 

● Gynécologue libéral 

● Endocrinologue libéral 

● Gynécologue ET endocrinologue libéraux 

● Structure hospitalière

● Diététicienne

● Autre :

13) Quel est le délai moyen avant la première consultation spécialisée, après que vous 

ayez adressé la patiente ?

● Moins d'une semaine 

● Entre 1 et 2 semaines 

● Entre 2 et 3 semaines 

● Plus de 3 semaines

14) A quel point vous sentez-vous à l’aise avec la prise en charge de patientes atteintes 

de diabète gestationnel sans autre comorbidité ?

● 1 à 5 (pas du tout à l’aise - très à l’aise)

15) Comment jugez-vous la qualité de l'éducation thérapeutique qu'il vous est possible de 

délivrer dans votre cabinet lors d'une consultation à propos du diabète gestationnel ?

● 1 à 5 (très insuffisante - très satisfaisante)
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16) Trouvez-vous facile d’adapter les doses d’insuline d’un diabète gestationnel 

insulinotraité ? 

● 1 à 5 (très difficile - très facile)

17) Si la patiente est adressée par son gynécologue chez un endocrinologue pour son 

diabète gestationnel, êtes-vous informé du diagnostic ?

● Toujours 

● Souvent

● Parfois 

● Jamais

18) Si la patiente est adressée par son gynécologue chez un endocrinologue pour son 

diabète gestationnel, êtes-vous informé de la prise en charge au cours de la grossesse 

?

● Toujours 

● Souvent

● Parfois 

● Jamais

19) Si vous adressez la patiente chez un endocrinologue pour son diabète gestationnel, 

êtes-vous informé de la prise en charge au cours de la grossesse ?

● Toujours 

● Souvent

● Parfois 

● Jamais

20) Saviez-vous qu'il est possible d'adresser les patientes atteintes de diabète gestationnel 

en milieu spécialisé afin qu'elles bénéficient d'éducation thérapeutique adaptée à cette 

pathologie, sans forcément qu'un suivi médical soit assuré par l'équipe hospitalière ?

● Oui

● Non

21) Connaissiez-vous l'existence des plateformes de télésurveillance dans le suivi du 

diabète gestationnel ?

● Oui

● Non
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22) Trouveriez-vous intéressant d’être intégré à la télésurveillance réalisée par les 

spécialistes (possibilité d’avoir accès au suivi des glycémies, aux commentaires de 

l’équipe spécialisée, de pouvoir les contacter via la plateforme de télésurveillance, …) 

?

● Oui 

● Non

23) Souhaiteriez-vous bénéficier d’une formation complémentaire sur le diabète 

gestationnel ?

● Oui 

● Non

24) Avez-vous des souhaits ou des suggestions concernant des axes possibles 

d’amélioration du réseau de soin dans la prise en charge du diabète gestationnel ? 

(Question ouverte)

Merci pour votre participation ! Vous trouverez la fiche récapitulative de la prise en charge du 

diabète gestationnel en suivant ce lien : lien (lien hypertexte)
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Annexe 2 : Fiche “Prise en charge du diabète gestationnel en médecine générale 

en Alsace”
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RÉSUMÉ :

Introduction : La prévalence du diabète gestationnel est en augmentation dans le monde, en 
parallèle de celle de l’obésité chez les femmes en âge de procréer. Il est associé à un risque 
de morbi-mortalité materno-foetale, à court terme et dans le post-partum. Le médecin
généraliste tient une place centrale dans le suivi à long terme de cette population, réalisant 
dépistages et mesures de prévention. Dans 80% des cas, le diabète gestationnel est traité par 
règles hygiéno-diététiques adaptées seules. Une éducation thérapeutique spécialisée est 
indispensable à leur bonne mise en place. Devant les difficultés croissantes d’accès aux 
structures de soins spécialisées, nous avons souhaité réfléchir à l’intégration du médecin 
généraliste dans l’accompagnement de ces patientes. L’objectif de notre étude était d’évaluer 
les habitudes de prise en charge des patientes atteintes de diabète gestationnel par les 
médecins généralistes d’Alsace, afin d’évaluer les pistes d’amélioration de coopération entre 
la ville et les structures de soins spécialisées pour la prise en soin de ces patientes.
Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude descriptive auprès des médecins 
généralistes installés en libéral en Alsace. Un questionnaire en ligne leur a été distribué par 
mail. Les réponses ont été recueillies de façon anonyme entre le 16 août et le 12 octobre 2023.  
Résultats : Seuls 38% des médecins interrogés effectuent du suivi de grossesse. La majorité 
des médecins ayant répondu déclarent ne pas être à l’aise avec la prise en charge du diabète 
gestationnel, et trouvent même plutôt difficile l’adaptation du traitement par insuline. La 
communication avec les équipes spécialisées est inconstante en termes de diagnostic ou de 
prise en charge du diabète gestationnel au cours de la grossesse. Nous constatons une 
volonté de formation et d’implication des médecins généralistes dans l’accompagnement des 
patientes souffrant de cette pathologie. 
Conclusion : Notre travail permet d’ouvrir une réflexion sur l’harmonisation de 
l’accompagnement des patientes présentant un diabète gestationnel dans notre région. 
L’organisation de formations, l’aide de structures spécialisées en éducation thérapeutique ou 
encore l’utilisation de plateformes de télésurveillance représentent des perspectives 
d’amélioration du réseau de soins. Les modalités d’organisation pourront faire l’objet d’une 
réflexion supplémentaire entre les différents protagonistes.
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