N

N

Evaluation des pratiques professionnelles dans le
dépistage du diabete gestationnel

Marina Janin

» To cite this version:

Marina Janin. Evaluation des pratiques professionnelles dans le dépistage du diabete gestationnel.
Gynécologie et obstétrique. 2017. dumas-01652654

HAL Id: dumas-01652654
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01652654
Submitted on 15 Feb 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01652654
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES

UFR DES SCIENCES DE LA SANTE SIMONE VEIL

Département de maieutique

MEMOIRE DE DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME

DE L'UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES
DISCIPLINE / SPECIALITE : Maieutique

Présenté par :
MARINA JANIN

En vue de I'obtention du Dipléme d’Etat de sage-femme

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
DANS LE DEPISTAGE DU DIABETE GESTATIONNEL

Soutenu le : 20 juin 2017
Directeur de mémoire : Mme J. FORT JACQUIER

JURY

Madame A. ROUSSEAU, sage-femme enseignante

Madame M.BARROIS, Assistante Spécialiste des hdpitaux — Gynécologie Obstétrique
Madame S. PRUDHOMME, sage-femme enseignante

Numéro national d’étudiant ;: 2504012704P



UNIVERSITE DE '

VERSAILLES

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

C
dl\\\\\§

{

.
universite paris-sACLAY

Avertissement

Ce mémoire est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé
dans le but d’obtenir le dipléme d’Etat de sage-femme. Ce document est mis a

disposition de 'ensemble de la communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation de

citation et de référencement lors de l'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefagon, plagiat, reproduction illicite expose son auteur a des

poursuites pénales.



UNIVERSITE DE §\\\W%
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINE

()}

université pARIS-SACLAY

Remerciements

Un grand merci a Mme Jacquier pour toute son aide précieuse, ses conseils et son

accompagnement pour ce mémoire.

Merci aux trois maternités qui m’ont accueillie, a leurs chefs de service, a leurs
cadres ainsi qu’aux personnels des archives et aux secrétaires pour toute

I'organisation concernant la consultation des dossiers.

Merci a 'ensemble de I'équipe d’enseignants et notamment a Mme Prudhomme pour

'idée de départ du mémoire et a Mme Rousseau pour tous ses conseils.

Je remercie également mes proches pour leur relecture attentive et leur soutien.



UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

Table des matieres

AVERTISSEMENT ...coitiitiimisninmssnsssssasississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnssnssnsssassns snnssasssnssnnsanssnssnnss II
REMERCIEMENTS.....cooititmiminimsnismsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssassns ssnssasssnssnssnsssnssnssnnssassnnsns III
TABLE DES MATIERES ... ssssssssssssssssssssasssssssssasssnsssssssssssssssssssassnnsns IV
LISTE DES TABLEAUX .....coiirerrrsssserssssssssssssssmsssssssesasssssssssassssssmssssssasssssssssassssssssasssassmssasssnssnses VII
LISTE DES FIGURES ... crresscssssssssscsssssssssmssssssmssssssmessssssssmssssssnssnsssessmssnsssmssassssssasnns VIII
LISTE DES ANNEXES ......coociicrmssssirsmssssessssssssmsssssssesmssssssmssssssssssssssssasssssssssnsssessnssssssassnssssssmsnnnsns IX
0, € 00 X
TITRE ET RESUME ... crscncienisssisscnssmsssmsssmsssss snsssssssssmssms snsssasssssmsssasssmsssnssns snssansnsssnssnnssnans XI
TITLE AND ABSTRACT ... icmrsrissssmisscsssmsssmssssssssssssssssssssmssssssssssssssssmsssasssasssassssssssnsssnsssnsssas XII
INTRODUCTION ...cociiitiitiisissmnssmsssassssssssssssmsssasssasssasssnssssssssssssssssns sanssssssssnsssmsssasssmsssnsssnsssssssnnsssnnsss 1
1 CONTEXTE.....oiciiiiiiieiisnieissninisssssnsssssss s sn s s a s n e E e R AR SRR RRR R AR R RRR R AR SRR R SRR RRRRRRR SRR RRRRS 2
00 A 1= T Ty Ao T = =T oY [Ty 4T (o N 2
1.2 Complications et risques maternels et foRtaUX ....c....ceiriiiieieeiciiiiireirrcce e ree e e e e e rnes e s e s e e e nnnnsssssssnnes 2

1.2.1  Complications MAtErNEIIES ........ueiiiii i e e et e e e e e s e s tb e e e e e e sessabaaaeeaeeesennnenes 2

1.2.2  Complications foetales et NEONALAIES ......ccccviviieeiii i e e et e e s e e e sraeeeens 3

1.2.3  Complications maternelles et foetales 3 loNG tEIME .......cc.uiiiiciiiii e e 4

A%



UNIVERSITE DE
VERSAILLES

ST-QUENTIN-EN-YVELINE

[z
LS

m y
[0\

université pARIS-SACLAY

1.3 Stratégie de dEPISTABE ...ccccccriccereriiiiiicirneeeettriiecssnnree s e s ssssssnnneesesssssssnnneessssssssssnnneessssssssssnnnsanssssssssnnnnanns 4
1,301 L'ETUAE HAPOD ...ttt sttt sttt sttt e st e st e s et e s abe e sabeesabee s et e e sabeesabeesabeesabaesaseesabeesaseens 4
1.3.2 L TADPSG . .....uetiieeee ettt e e e ettt e e e e e e teeeeeeeee e tataeeaeeeeaatataaetaeeaaaaaataaaaaaeeeaanbaaaaaaeeeaaatrraeaeaaeeeannraes 5
133 Les recommandations dU CNGOF ..........ooiiiiiieiriiieeeiieeesiiee st e e st e e e st e e s sate e e sbaeeesssbeeessanaeessnseeesns 7

1.4 Prise en charge et trait@MENt.........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnnnnnnnns 8
1.4.1  Mesures hygieno-QIEtETIQUES ...cccuviie ettt et e st e e et e e e s et e e e sataeeeerstaeesensaaeesnsrneeans 8
1.4.2  Auto-surveillance glYCEMIGUE ......cooiii it st st st s r e b e eanee s 9
143 10 YU 1T = P SRRSO 9

2  MATERIEL ET METHODES ... crsccrssscsssssssssmsssssssssmssssssmssssssmsssssssssmsssnssnssssssnssnses 11

2.1 Question de recherche et hypothESse .........ciiiiiiiiiiirccccrcrccccrrr s s s sssssnnns 11

87 2 © 11 | TN 12

2.3 POPUIAtioN BLUIEE .....euuveriiinnnsiiinsiiisssisssssssssssss st ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 12
2.3. 1 Criteres d/INCIUSION oviiiieieiiieeie ettt e s e saae e st e e s abeesabeesabeesabeesabeesebeessseesaseesnseens 12
2.3.2  Criteres A @XCIUSION co.uiiieie ettt ettt ettt et e s e sttt e s e e sate e sateessbeesabeesabeesabeesabeesabaessseesaseansseens 13

2.4 Variables recueillies et modalités de recueil ........ccovveeeiiiiiiiiiieeiiiiiiiiiir s 13

2.5 Considérations éthiques et réglementaires..........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiinisiiiisisissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 16

1S T 24 21 1) T 5 N 17

20 N 0 TE= - =T 0T o V= o F=T35 0 R 17

3.2 Caractéristique de 1a POPUIALION ........eeciiiiccccccccccrrcrrrsss s s ssssssssssssnnnnnnnnnnn 18

3.3 RESUILAtS PriNCIPAUX....ccccrrririsiiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 24

3.4 Autres analyses : résultats des objectifs SecoNdaires .........cccceeereriiiiiirirrsiirssscsrrrrrr s 27

4 DISCUSSION ....ccccicircirsrrsersssesssessesssmsssssssssssssessmsssasssasssnssssssssnsssmsssmsssnssssnsssnsssmsssasssanssanesn 28

4.1 RéSUME des PrinCiPauX FESURALS......ccceieiiiiiiiiiiiiiiceeeeeeseseeeeeseesee s e e e e s e s e e s s ssssessssssssssesssssssssssssssssssssssnannanans 28

4.2 Discussion des résultats et comparaison a la littérature........cccceeeviiiiiiiiiiiiiiiiii e 29
.21 PrAVAlENCE . .eei ettt ettt e b et s b e e be e hte e be e hee e be e e hee e be e e nareeaes 29



/
UNIVERSITE DE §\\“’%

VERSAILLES w=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite paris-sACLAY

4.2.2  Conformité du dépistage par rapport aux recommandations .........cccceeeeeiiiiiiieeeeecciiieee e e 29
4.2.3  Pourquoi les professionnels n’appliquent-ils pas les recommandations ? .........ccccceevcvvveeecveeesciveenn, 31
4.2.4  Les conséquences d’un dépistage systématique chez les femmes sans facteur de risque ............... 33
4.3 Analyse de [a MEthode.......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s s s s s s s s s s s s s s e 34
4,31 FOICE AE PETUTE .ottt ettt ettt et et bt e s b e e s bt e s bae e s bbesbeessbtesabeeenbaeenseas 34
4.3.2  LIMILES L DIAIS cuveeeieiiiieeee ettt ettt e s bt et e e ba e e naaeebes 35
433 Perspectives et iMPliCation ........c.ooiiiiiiiiiiee e e s 36
CONCLUSION cottitistisansssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssassssssasssssssssasssnssnssasssnssnnss 38
BIBLIOGRAPHIE ...t nssssssssssssssssssss s sas s ssnssssssnsssssss s ssssassnsssassss ssnssanssnssnssanssnssnsss 39
4 N € 0 44

Vi



Z
S

Z

UNIVERSITE DE Y '
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

1/

.
universite paris-sACLAY

Liste des tableaux

Tableau 1: Valeurs seuils du teSt HGPO ..., 6
Tableau 2 : Répartitions des différents facteurs de risques et des biométries >97°™®
Percentile/NYdramnios ...........uuueiiiiioiiieec e 21
Tableau 3 : Répartition du nombre de glycémie a jeun réalisée en fonction des
FACTEUIS 8 MSOUE .ot e e e e e e e e e e e e e e e e eee s 24
Tableau 4 : Valeurs moyennes, minimums et maximums de 'HGPO ...................... 25
Tableau 5: Répartition du nombre d’HGPO réalisée en fonction des facteurs de
FISOUES ..iiiiieee ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e 25
Tableau 6 : Taux de conformité ..., 30

Vi



/
UNIVERSITE DE §\\“’%

VERSAILLES @S

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite paris-sACLAY

Liste des figures

Figure 1 : Parité de notre population ..............ouuuiiiiiee i 19
Figure 2 : Origine ethnique des patientes de notre échantillon........................ceee. 20
Figure 3: Nombre de facteur de risque des patientes...........cccevvvvveveiiiiiiieieiieeeeeeeeen. 21
Figure 4 : Complications néonatales dans notre population ..............cccccuveeeeeeeeennnns 23

VIl



UNIVERSITE DE §\Wé_
VERSAILLES s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite paRrIsS-SACLAY

Liste des annexes

Annexe | : Motifs de déclenchement

Annexe Il : Prise en charge du diabéte gestationnel



Z
S

Z

UNIVERSITE DE Y '
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

1/

.
universite paris-sACLAY

Lexique

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
HGPO : Hyperglycémie Provoquée par voie Orale

SA: Semaine d’aménorrhée

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes

IMC : Indice de Masse Corporelle

ASG : Auto-surveillance glycémique

FDR : Facteur de risque

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

ADA : American Diabetes Association
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Titre et résumeé

Objectifs : L'objectif de I'étude est de faire une évaluation des pratiques
professionnelles concernant le dépistage du diabéte gestationnel par rapport aux

recommandations du CNGOF de 2010 dans trois maternités des Yvelines.

Matériel et méthodes : Nous avons recueilli les données du dépistage a partir des
dossiers obstétricaux des trois maternités puis nous avons comparé le dépistage
réalisé chez les patientes aux recommandations du CNGOF de 2010. Les patientes

choisies avaient accouché a partir du 1 janvier 2016.

Résultats : L’étude a été menée sur 297 patientes. Un facteur de risque était présent
chez 57% de ces patientes. La glycémie a jeun a été réalisée chez 62% des
patientes. L’'HGPO était prescrite chez 62% des patientes. Cependant, parmi les 127
patientes qui n’avaient pas de facteur de risque, 61,5% (n=78) ont réalisé la glycémie
a jeun et 50% (n=63) ont réalisé 'HGPO. Les deux tests étaient prescrits vers
14,5SA (+/-6,9) pour la glycémie a jeun et vers 26,1 SA (+/-2,66) pour 'THGPO. Un
autre test de dépistage du diabéte gestationnel était réalisé chez 15% des patientes
(n=44).

Conclusion : Le taux de conformité de l'application des recommandations du
CNGOF était de 33% pour le dépistage du diabete gestationnel dans nos trois

maternités. Une diffusion des recommandations aux professionnels serait nécessaire

pour ameéliorer et réévaluer les pratiques.

Mots-clés : diabete gestationnel, évaluation des pratiques, dépistage.

Xl
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Title and Abstract

Objective: The objective of the study is to conduct an evaluation of the professional
practices concerning the screening of gestational diabetes compared to the

recommendations of the CNGOF of 2010 in three maternities of Yvelines.

Methods: We collected the screening data from the obstetric records of all three
maternity units and compared the screening of the patients to the 2010 CNGOF

recommendations. The selected patients had delivered as of January 1, 2016.

Results: The study was conducted on 297 patients. A risk factor was present in 57%
of these patients. Fasting blood glucose was achieved in 62% of patients. PGOT was
prescribed in 62% of patients. Of the 127 patients who did not have a risk factor,
61.5% (n = 78) achieved fasting plasma glucose and 50% (n = 63) achieved OGTT.
Both tests were prescribed at 14.5SA (+/- 6.9) for fasting glucose and at 26.1 SA (+/-
2.66) for HGPO. Another gestational diabetes test was performed in 15% of patients
(n = 44).

Conclusion: The compliance rate of the CNGOF recommendations was 33% for the
detection of gestational diabetes in our three maternities. Dissemination of
recommendations to professionals would be necessary to improve and re-evaluate

practices.

Keywords:  Gestational diabetes mellitus, clinical audit, screening.

Xl
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Introduction

La grossesse est marquée par des modifications du métabolisme des
glucides. Lors de la premiere moitié de la grossesse, I'insulinémie et la sensibilité a
l'insuline augmentent (les glycémies sont basses). A I'inverse, en deuxiéme partie de
grossesse, une insulinorésistance est causée par l'augmentation de la masse
adipeuse et des hormones anti-insuliniques du placenta. Cette résistance a l'insuline
est normalement compensée par une augmentation de la production de I'insuline par
le pancréas. Mais, lorsque la fonction pancréatique est défaillante, elle entraine un
trouble de la tolérance glucidique marqué par des hyperglycémies : ce qui provoque
un diabete gestationnel. Ces hyperglycémies peuvent occasionner, si elles ne sont
pas prises en charge, des complications obstétricales, maternelles et foetales. Un
dépistage de qualité est donc essentiel pour assurer une prise en charge idéale.

Et pourtant, le dépistage du diabéte gestationnel est encore source de débat,
concernant son mode de dépistage : faut-il privilégier un dépistage ciblé sur facteurs
de risque ou bien systématique chez toutes les femmes enceintes ?

L’étude HAPO et le travail de 'lADPSG avaient permis de clarifier pendant un temps
les stratégies de dépistage. Ce consensus avait d’ailleurs été reconnu en France par
le CNGOF qui, en 2010, le préconisait dans de nouvelles recommandations qui
restent d’actualité aujourd’hui. Mais ou en est-on de leur application au quotidien par

les professionnels de la périnatalité ?

Pour le savoir, nous avons choisi de réaliser une évaluation des pratiques
professionnelles concernant le dépistage du diabéte gestationnel au sein de trois
maternités des Yvelines en les comparant aux recommandations mises en place par
le CNGOF en 2010. Afin de mieux comprendre l'importance du dépistage, nous
rappellerons la définition du diabéte, ses complications, I'élaboration de la stratégie
de dépistage actuelle et enfin les prises en charges proposées pour ensuite

présenter notre étude, la méthode de notre étude, les résultats et la discussion.

1
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1 Contexte

1.1 Définition et epidémiologie

Le diabéte gestationnel a été défini par 'OMS comme un trouble de la tolérance
glucidigue conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable débutant ou
diagnostiquée pour la premiére fois pendant la grossesse. Cela n’exclut pas le fait
gue cette intolérance soit antérieure a la grossesse et qu'elle n'ait pas été
précédemment diagnostiquée. Ainsi, on regroupe sous ce terme de diabéte
gestationnel des diabétes apparus au cours de la grossesse et disparaissant dans le
post-partum, mais également des diabetes patents diagnostiqués pendant la
grossesse, le plus souvent de type 2, rarement de type 1, existant avant la grossesse

et persistant apres I'accouchement (1).

Sa prévalence est difficile a estimer et varie beaucoup d’'une population a l'autre. Il
serait compris entre 2 et 6% en France et serait en augmentation (2). D’autres
études retrouvent un taux entre 8% et 14% justifiant I'intérét d’'une prise en charge et

d’'un dépistage fiable et reproductible (3 ; 4).

1.2 Complications et risques maternels et feetaux

1.2.1 Complications maternelles

Une des premiéres complications retrouvées chez la mere en cas de diabéte
gestationnel est le risque accru de développer une pré-éclampsie (5). Ce risque
serait diminué par le traitement du diabéete gestationnel (6). Par ailleurs, certaines
etudes ont remarqué que, bien que l'obésité et le surpoids soient des facteurs de
risque de pré-éclampsie indépendamment de I'hyperglycémie, leur association avec
un diabéte gestationnel augmente le risque de pré-éclampsie, mais également de

césarienne (5).
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Le risque de césarienne serait donc aussi plus important en cas de diabéte
gestationnel (7). De ce fait, une femme présentant un diabéte gestationnel aurait un
risque d’avoir une césarienne compris entre 22 et 30% contre 17% dans la
population générale. Ceci est en partie expliqué par l'augmentation du risque de
macrosomie chez le nouveau-né de mere diabétique. Cette macrosomie conduit
souvent a une césarienne pour prévenir une dystocie des épaules ou un traumatisme
foetal. On assiste donc a un effet iatrogéne de la part des professionnels de santé.
En effet, on retrouve une augmentation du nombre de césariennes chez les femmes

diagnostiquées diabétiques méme en l'absence de macrosomie (8).

Tous ces risques peuvent agir sur le ressenti psychologique de la future mére. Il a
été démontré que le diagnostic d'un diabéte gestationnel crée de l'anxiété chez la

patiente. Cette anxiété est diminuée en cas de traitement du diabéte gestationnel (5).

1.2.2 Complications fceetales et néonatales

La principale complication retrouvée chez les nouveau-nés de mere
diabétique est la macrosomie (7). La macrosomie est définie par un poids de
naissance supérieur au 90eme percentile pour un age gestationnel donné. Elle
augmente les risques de dystocie des épaules, de traumatismes obstétricaux,
d'extractions instrumentales et de Iésions périnéales lors de I'accouchement (9). Le
risque de dystocie des épaules serait accru en cas de macrosomie et de diabete du

fait de 'augmentation du diametre bi-acromial chez le foetus (8).

Par ailleurs, ces nouveau-nés présentent un risque augmenté d’hypoglycémie et
d'hyperbilirubinémie (due a une polyglobulie) (10). L’hypoglycémie néonatale est due
a I'hyperglycémie maternelle qui entraine un hyperinsulinisme feetal réactionnel qui

empéche la glycogénolyse et la lipolyse a la naissance.

D'autre part, le taux de malformations néonatales (notamment cardiaques) pourrait
étre augmenté pour certains auteurs, cela serait lié a des cas de diabete de type 2

inconnus et surtout a I''MC élevé (2 ; 8).
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1.2.3 Complications maternelles et feetales a long terme

Un diabete gestationnel pendant la grossesse a aussi des conséquences a long
terme. En effet il augmente chez la mére la probabilité de développer un diabéte de
type 2 dans les années a venir (11 ; 12). Nous retrouvons aussi une prédisposition a
I'nypertension artérielle chronique, qui serait doublée chez les femmes ayant un
antécédent de diabete gestationnel. Cette hyperglycémie pendant la grossesse
toucherait également les enfants : ils seraient plus a risque de développer un

surpoids, une obésité et un syndrome métabolique (13).

1.3 Stratégie de dépistage

Suite a I'étude HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) qui
a permis d'établir une relation linéaire entre le taux de glycémie maternelle pendant
la grossesse et la morbidité materno-feetale, de nouvelles recommandations
concernant le dépistage du diabéte gestationnel ont été définies par différents
groupes d'experts. C'est ainsi qu'en 2008 l'International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) s'est réunie et a proposé un consensus pour le
dépistage et le diagnostic du diabéte gestationnel, conduisant en 2010 le CNGOF
(College National des Gynécologues Obstétriciens de France) a publier les

recommandations pour la pratique clinique concernant ce type de diabete en France.

1.3.1 L’étude HAPO

L'étude HAPO menée entre 1991 et 2002 est I'étude de référence en matiére
de dépistage du diabéte gestationnel dans le monde. Elle a inclus prés de 25000
femmes dans neuf pays différents. Les patientes se voyaient prescrire un test
d'hyperglycémie par voie orale avec 759 de glucose entre 24 et 32 SA. Les critéres
de jugement principaux avaient pour but de déterminer I'impact de I'hyperglycémie
maternelle sur un poids de naissance supérieur au 97éme percentile, la réalisation
d'une césarienne, le taux du peptide C (molécule de liaison de l'insuline) au cordon

et une hypoglycémie néonatale. Les critéres de jugement secondaires étaient la

4
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prématurité, une dystocie des épaules, 'admission en unité de soins intensifs, une

pré-éclampsie et une hyperbilirubinémie.

Le but de cette étude était de déterminer un seuil de glycémie (a jeun et apres 75g
de glucose) a partir duquel on observait une augmentation des complications

obstétricales et néonatales.

Apres avoir classé les patientes en 7 intervalles de valeurs de glycémie sanguine a
jeun, a H1 et a H2, les chercheurs ont étudié la fréquence des complications
(macrosomie, taux de la protéine C, et I'hnyperglycémie néonatale). lls ont observé
une relation linéaire entre le taux de glycémie et les complications maternelles et
néonatales : plus l'intervalle inclut une valeur de glycémie élevée plus le risque de

complications augmente, notamment celui de développer une macrosomie.

Cependant, en raison de cette linéarité, il est difficile de définir des seuils de
glycémie pour la définition du diabéte gestationnel (14). Les seuils de définition pour
le dépistage ont donc été définis par la suite grace aux valeurs retrouvées dans cette
étude, par un consensus d'experts : L'International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) (15).

1.3.2 L’IADPSG

L'lADPSG a permis de déterminer les nouvelles valeurs seuils dans le
dépistage du diabéte gestationnel. Les valeurs retenues sont celles, a partir
desquelles, on observe un sur-risque de 75% de macrosomie et d'hyperinsulinisme
foetal. Ainsi dans ce groupe, le risque de macrosomie est multiplié par 1,75. On

obtient les valeurs seuils suivantes (tableau 1) pour le test a 'THGPO.
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Tableau 1: Valeurs seuils du test HGPO

Mesure de la glycémie Glycémie en mmol/L Glycémie en mg/dL
A jeun 251 =92

1h apres 759 de glucose 210 >180

2h apres 75¢g de glucose 28,5 2153

Il suffit qu'une de ces valeurs seuils soit dépassée pour poser le diagnostic de

diabéte gestationnel.

L'lADPSG ne se prononce pas quant a la réalisation systématique ou ciblée sur

facteurs de risque de ce mode de dépistage.

Si une glycémie a jeun doit étre réalisée, elle doit étre faite au premier trimestre.
D'autre part, I'ensemble des experts conseille de réaliser cette glycémie a jeun dés la

premiere visite pré-natale. Ainsi :

e si glycémie a jeun = 1,26 g/L : on dépistera un diabéte préexistant a la

grossesse,

e si glycémie a jeun comprise entre 0,92 et 1,26 g/L : il s’agit d’'un diabete

gestationnel,

e siglycémie a jeun < 0,92 g/L : une HGPO sera réalisée entre 24 et 28 SA avec

les seuils précédemment expliqués (15).

Aprés ce consensus international, le CNGOF établit des recommandations

nationales pour la France en 2010.
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1.3.3 Les recommandations du CNGOF

Le College National des Gynécologues Obstétriciens de France publie en
2010 les recommandations concernant le diabéte gestationnel. Le dépistage devient
ciblé sur facteurs de risque aprés accord professionnel compte tenu du rapport

colt/bénéfice qui reste & évaluer en cas de dépistage systématique.
Les facteurs de risque sont les suivants :

* Age maternel = 35 ans

*IMC = 25 kg/m2

» Antécédents de diabéte chez les apparentés au ler degré

» Antécédents personnels de diabéte gestationnel ou d’enfant macrosome.
La prise en charge recommandée est donc la suivante :

A la premiere consultation doit étre réalisée une glycémie a jeun en cas de présence
de facteurs de risque chez la patiente, afin d'identifier un diabéte de type 2 méconnu
mais présent avant la grossesse. Il est diagnostigué en cas de glycémie a jeun
supérieure a 1,26 g/L. Un diabéte gestationnel précoce est diagnostiqué en cas de

glycémie a jeun supérieure a 0,92 g/L.

Le taux de diabéte de type 2 méconnu est estimé a environ 30%, et parmi les
diabetes gestationnels, 15% seraient des diabétes de type 2 méconnus. Cela justifie
I'importance de ce diagnostic, et d'autant plus, la recommandation de réaliser une

glycémie a jeun lors de la consultation pré conceptionnelle.

Par la suite, entre 24 et 28 SA, date a laquelle la tolérance se détériore au cours de
la grossesse, les experts préconisent un test HGPO avec 75g de glucose avec
mesure des glycémies a jeun, a 1 heure et a 2 heures apreés la prise de glucose. Les

valeurs seulils retenues pour le diagnostic sont celles proposées par I'lADPSG.
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Si le dépistage n'a pas été réalisé pendant ces deux périodes citées, celui-ci peut
étre fait au troisieme trimestre, au minimum par une glycémie a jeun. De la méme
maniére en cas de biométries foetales supérieures au 97°™ percentile ou d’un
hydramnios chez une femme sans facteur de risque, il faut rechercher un diabéte

gestationnel.

D'autre part il est précisé qu'il n'est pas recommandé de réaliser une HGPO au début
de la grossesse. Et la mesure de I'HbAlc n'est pas recommandée pour le dépistage
du diabete gestationnel car son taux est physiologiguement abaissé pendant la

grossesse (2).

1.4 Prise en charge et traitement

Comme nous l'avons déja évoqué, il y a un bénéfice majeur a traiter et a
prendre en charge un diabete gestationnel. Cela permet notamment de réduire le
risque de macrosomie fcetale et de pré-éclampsie (6). Le traitement repose sur une
prise en charge diététique, avec des objectifs glycémiques contrdlés grace a l'auto

surveillance glycémique et éventuellement une insulinothérapie.

La prise en charge thérapeutique doit étre précoce et multidisciplinaire (sages-

femmes, obstétriciens, endocrinologues et diététiciens).

1.4.1 Mesures hygiéno-diététiques

Le traitement initial repose sur des mesures hygiéno-diététiques. Elles doivent
étre adaptées a chaque patiente. Ainsi, elles sont calculées en fonction de I'MC, de

la prise de poids gestationnel et des habitudes alimentaires.

L'apport recommandé est compris entre 25 et 35 kcal/kg/jour. Il ne doit pas étre
inférieur a 1600 kcal/jour. L'alimentation doit étre riche en lipides, en fibres et en

sucres lents.

~

L'exercice physique trois a quatre fois par semaine pendant 30 min participe a

I'équilibre glycémique.
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1.4.2 Auto-surveillance glycémique

L'auto-surveillance glycémique (ASG) est la mesure des glycémies capillaires.
Les patientes doivent réaliser 4 a 6 fois par jour ces mesures au moins une fois a
jeun et deux fois en postprandial en fonction du traitement glycémique et du régime.
L'ASG permet aussi d'adapter les doses d'insulines et d'adapter le régime des

patientes.

L'auto-surveillance glycémique repose sur des objectifs glycémiques. La glycémie a

jeun doit étre inférieure a 0,95 g/l et la glycémie postprandiale a 2h inférieure a 1,20
g/l (2).

1.4.3 L’insuline

L'insuline reste le seul traitement actuellement recommandé pour la prise en
charge du diabéte gestationnel. Les antidiabétiques oraux ne sont pas recommandés
mais des études semblent rassurantes quant a leur utilisation pendant la grossesse
(16 ; 17). Ainsi, I'essai INDAO en cours d’analyse actuellement démontrerait la non
infériorité du Daonil (un antidiabétique oral) par rapport a l'insuline sur la morbidité

néonatale (18).

Apres 7 a 10 jours de régles hygiéno-diététiques, si les objectifs glycémiques ne sont
pas atteints suite a I'auto-surveillance glycémique quotidienne, l'insulinothérapie sera
conseillée. Le schéma des doses sera adapté en fonction de chaque patiente et de
son profil glycémique. Les insulines d'action rapide et l'insuline d'action lente peuvent

étre utilisées (2 ; 19).

Le dépistage et la prise en charge du diabéte gestationnel sont donc
clairement établis en France. Grace aux recommandations du CNGOF et a la suite
de I'étude HAPO, le dépistage est ciblé sur facteurs de risque. Cependant, on
constate malgré les recommandations une diversité des pratiques de dépistage.

Ainsi, certaines maternités continuent de faire un dépistage systématique (20 ; 21 ;
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22). A l'inverse, d’autres semblent se satisfaire du dépistage ciblé (23 ; 24 ; 25). Par
ailleurs, on remarque que le mode de dépistage ne dépend pas uniquement du lieu

mais bien du professionnel rencontré (24).

Il serait donc intéressant de faire un état des lieux des pratiques des professionnels
de santé concernant le dépistage du diabéte gestationnel au sein de plusieurs

maternités.

10
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2 Matériel et méthodes

2.1 Question de recherche et hypotheése

Problématigue: Est-ce que les professionnels de santé appliquent les

recommandations du CNGOF sur le dépistage du diabéete gestationnel ?

Hypothéses :

e |l existe encore une diversité des pratiques professionnelles concernant le

dépistage du diabete gestationnel.

e Certains professionnels réalisent un dépistage systématique contrairement

aux recommandations du CNGOF.

L'objectif général de I'étude est de faire une évaluation des pratiques
professionnelles concernant le dépistage du diabéte gestationnel au sein de trois
maternités des Yvelines suite aux recommandations mises en place par le CNGOF
en 2010.

Nous définissons comme obijectifs principaux les points suivants :

e Déterminer si le dépistage est réalisé en présence de facteurs de risque,

e Déterminer si les modalités de dépistage sont respectées a savoir la
réalisation d’'une glycémie a jeun au premier trimestre et THGPO entre 24 et
28SA.

e Apprécier si les valeurs conduisant au diagnostic de diabete gestationnel sont
bien celles admises par le CNGOF.

Nos objectifs secondaires sont :
e Déterminer par quels professionnels sont prescrits les tests (sage-femme,

médecin généraliste ou gynécologue-obstétricien).

11
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2.2 Outil

Les données ont été recueillies a partir des dossiers obstétricaux des
patientes ayant accouché dans les différentes maternités en 2016. Nous avons
souhaité traiter 300 dossiers, soit environ 100 dossiers par maternité. Nous avons
choisi des maternités de niveau Il et de niveau lll afin d'étre le plus représentatif
possible en termes de dépistage et d’intégrer un maximum de professionnels sur le
territoire.

Le choix des dossiers a été fait a partir des cahiers d’accouchement. Nous avons
choisi de prendre de facon arbitraire les dossiers des 100 premiéres patientes ayant
accouché a partir du ler janvier 2016 dans chaque maternité.

Les informations ont été classées dans un tableau de recueil Excel® afin d'étre

analysées.

2.3 Population étudiée

La population étudiée est composée des patientes ayant accouché en janvier
2016 dans l'une des trois maternités sélectionnées : soit une maternité de niveau lll,

et deux maternités de niveau Il des Yvelines.

2.3.1 Criteres d’inclusion

Etaient incluses dans I'étude, toutes les patientes qui ont accouché en 2016 :
e dans une des trois maternités concernées par I'étude,
e aterme =37 SA,

e et aprés une grossesse unique.

12
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2.3.2 Critéres d’exclusion

Les criteres d'exclusion de I'étude étaient :
e les patientes présentant un diabete de type | ou Il connu avant la grossesse,
e |es patientes ayant accouché prématurément,
e |es grossesses multiples,
e les grossesses non suivies,

e |es grossesses suivies en partie a I'étranger.

2.4 Variables recueillies et modalités de recueil

Les variables recueillies nous ont permis de répondre a nos objectifs principaux
et secondaires. Les données recueillies englobaient plusieurs informations : des
renseignements généraux sur les patientes afin de décrire notre population, la
présence ou non de facteurs de risque de diabéte gestationnel nécessitant un
dépistage selon le CNGOF, les examens biologiques réalisés et des données

concernant la grossesse et l'issue de I'accouchement.
Les renseignements généraux comportent :
e |a parité que I'on définit comme un accouchement a partir de 22SA,

e les origines ethniques : France, Europe du Nord, Europe du Sud, Asie, Afrique
du Nord, Afrique Sub-Saharienne et autre,

e |e type de suivi pendant la grossesse : ville, ville-hoépital (si le suivi comprend

plusieurs visites en ville et a I'hdpital), ou uniquement hospitalier,

e |e professionnel qui a prescrit le test de dépistage du diabéte : sage-femme,

médecin généraliste, gynécologue-obstétricien.

13
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La présence de facteurs de risque :

Age maternel = 35 ans,

e IMC = 25 kg/m2 ('IMC sera calculé a partir du poids et de la taille de la

patiente en début de grossesse),
e |es antécédents de diabéete chez les apparentés au ler degré,
¢ les antécédents personnels de diabete gestationnel,

e les antécédents personnels d’enfant macrosome (on déterminera le percentile

a partir du terme et du poids de I'enfant a la naissance)

e des biométries supérieures au 97eéme Percentile ou un hydramnios retrouvé
pendant la grossesse. L’hydramnios sera défini par un index amniotique
supérieur a 25 cm et/ou une mesure de la plus grande citerne supérieure a 12

cm.
Les examens biologiques correspondent a :

e la glycémie & jeun : sa valeur, le terme du prélévement et son caractére

pathologique ou non,

e I'HGPO : leurs valeurs, le terme du prélevement, leurs -caractéres

pathologiques ou non,
e la réalisation d'autres tests.

Pour les examens biologiques, les données manquantes, c’est-a-dire non retrouvées
dans les dossiers, ont été notées ND. En sachant que ces données manquantes

pouvaient aussi étre dues a une absence de réalisation du test.

14
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Les données issues de la grossesse sont :

e la prise en charge du diabéte gestationnel : nous noterons qu’il y a une prise
en charge en cas de preuve écrite dans le dossier de la patiente (orientation
vers un professionnel, un diabétologue, prescription d’un traitement ou suivi

régulier des glycémies).

e |a présence d'une pré-éclampsie : la pré-éclampsie sera définie par une HTA =

140/90 mmHg a partir de 20 SA et associée a une protéinurie 2 0.3 g/ 24 h.
e |a présence d’'une autre pathologie pendant la grossesse.
Les données issues de I'accouchement sont :
e leterme,
e |a voie d’accouchement,

e le mode de mise en travail : spontané ou déclenché, le poids de naissance du

nouveau-né et son percentile,
e la présence d’une hypoglycémie chez le nouveau-né,
e |a présence d’'une malformation chez le nouveau-né,
e la présence d’une détresse respiratoire a la naissance,
e et la présence d’'une hyperbilirubinémie chez le nouveau-né.

Ainsi, nous avons classé toutes ces données dans un tableau afin de les analyser.

L’analyse statistique et les résultats ont été calculés grace au tableur Excel®.

15
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2.5 Considérations éthiques et réglementaires

Notre étude était une évaluation des pratiques professionnelles. L'enquéte était
donc observationnelle car elle s'effectuait a partir des dossiers médicaux. Le recuell
des informations était donc anonyme, aucun élément identifiant les patientes
n‘apparait dans le mémoire. Il n’était pas nécessaire de demander le consentement
des patientes. Une destruction des fichiers a été effectuée aprés la finalisation du
meémoire. Une autorisation aupres des cadres, des chefs de service et des
responsables de recherche des hopitaux a été demandée pour avoir acces aux

dossiers médicaux.

16
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3 Résultats

3.1 Diagramme des flux

Maternité de niveau Ill: 147 patientes du cahier

N )
25 dossiers exclus
SEE— 20 dossiers non trouvés

Maternité de niveau Ill : 102 dossiers traités

Premiere maternité de niveau Il : 129 patientes du cahier

—_— 19 patientes exclues
_—> 2 dossiers non trouvés
_

6 dossiers non traités

Premiére maternité de niveau Il : 102 dossiers traités
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3.2 Caractéristique de la population

L’étude a porté sur ces 297 dossiers.

> Age :
Dans notre population, la moyenne d’age était de 30,41 ans (+/-5,12) et la médiane
de 31 ans. On note que 9 des patientes avaient un age inférieur ou égal a 20 ans,
gue 139 avaient entre 21 et 30 ans, que 142 avaient entre 31 et 40 ans et que 7 des

patientes de notre échantillon étaient agées de plus de 40 ans (cf. figure 1).

Figure 1 : Catégorie d’age de notre population

60%
50% 4_70u 4800
40%
30%
20%
10%
3% 2%
0% [
<20ans 21-30 ans 31-40 ans >40 ans
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> Parité :
La parité moyenne des femmes de notre échantillon était de 1,79 (+/- 0,93) et la
médiane de 2. On a retrouvé un nombre de 140 primipares, 100 deuxiéme pares et

57 troisieme pares et plus dans I'ensemble de I'échantillon (cf. figure 2).

Figure 1 : Parité de notre population

m 1 Pare
M 2 Pare

W 3 Pareet +

> Origine :
La majorité des patientes de notre population était d’origine francaise (n=166) et
d’Afrique du Nord (n=65).

19
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Figure 2 : Origine ethnique des patientes de notre échantillon

M Francaise

M Europe du Nord

M Europe du Sud

M Asie

B Afrique du Nord

W Afrique Sub-Saharienne
[ Autre

HND

> Indice de Masse Corporelle (IMC) :
L’IMC moyen dans notre population était de 24,1 (+/-5,0) et la médiane de 22,9.

> Répartition des facteurs de risques dans notre population :
Sur les 297 patientes de notre échantillon, 170 patientes présentaient au moins un
facteur de risque de diabete gestationnel. Cela représentait 57% des cas. Alors que
127 patientes ne présentaient aucun facteur de risque, soit 43% des cas.
Le tableau 2 répertorie la proportion de chaque facteur de risque recherché dans

notre population et nécessaire au dépistage du diabéte gestationnel.

20
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Figure 3: Nombre de facteur de risque des patientes

0% 1%

1

B O facteur de risque
M 1 facteur de risque
m 2 facteurs de risque
W 3 facteurs de risque
4 facteurs de risque

m 5 facteurs de risque

Tableau 2 : Répartition des différents facteurs de risque et des biométries >97°™®

Percentile/hydramnios

Oui Non ND
Types de facteurs de risque
n(%) n(%) n(%)
Age = 35ans 63(21%) 234(79%) 0
IMC = 25 94(32%)  203(68%) 0
Antécédent familial de diabéte 67 (23%) 226(76%) 4(1%)
Antécédent de diabéte gestationnel 12(4%) 285(96%) 0
Antécédent de macrosomie 12(4%) 284(96%) 1(0%)

Biométries foetales >97°™ P ou hydramnios 14(5%) 278(93%) 5(2%)

21
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> Type de suivi :
Les patientes de notre échantillon, pour la majorité, ont été suivies en ville (n=145),
une partie en ville et a I'népital (n=96) et une autre uniguement en milieu hospitalier
(n=53).

> Pathologie obstétricale :
Sur nos 297 patientes, 21% (n=63) ont développé une ou plusieurs pathologies au
cours de leur grossesse. A linverse, 79% (n=234) n’en n’ont pas développées. Les
pathologies recherchées étaient le diabéete gestationnel (n=34), la pré-éclampsie
(n=6), un Retard de Croissance Intra-utérin (n=10), une Menace d’Accouchement
Prématuré (n=4), une cholestase (n=5), une infection (n=5) et les autres pathologies
(coligue hépatique, colique néphrétique...) (n=8). Parmi elles, 9 patientes ont

développé plusieurs pathologies.

> Travail, accouchement et nouveau-né :
Dans notre population, le mode de mise en travail était dans 70% des cas (n=209)
spontané, dans 19% des cas (n=55) déclenché (motifs de déclenchement en annexe
1), dans 5% des cas dirigé et dans 5% des cas une césarienne programmeée. Le
terme moyen d’accouchement était de 39 SA (+/-2,8) et 3 jours (+/- 2 ,1) et la
médiane de 39SA et 3,5 jours.
Concernant la voie d’accouchement, on a observé 84% d’accouchement voie basse
spontanée et instrumentale et 16% de césarienne.
Par ailleurs, nous avons noté dans 2% des cas (n=5) une dystocie des épaules, dans
1% des cas (n=2) une déchirure de grade 3 ou 4, dans 3% des cas (n=7) un
traumatisme obstétrical chez le nouveau-né (bosse séro-sanguine, fracture
claviculaire,...) et dans 19% des cas (n=51) une extraction instrumentale était

nécessaire.

Pour les nouveau-nés le poids moyen était de 3343,9 grammes (+/-426,3) et la

meédiane était de 3350 grammes. Le percentile moyen était de 49,2 (+/-26,9) et la

meédiane de 49,35. lIs étaient de sexe féminin dans 48% des cas (n=144) et de sexe

masculin dans 52% des cas (n=153). 37 anomalies étaient présentes chez les
22
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nouveau-nés lors de 'examen clinique du pédiatre dont 18 anomalies des membres
inférieurs (valgus, varus...), 2 anomalies cutanées (naevus) 5 malformations
cardiaques (communication interventriculaire), 1 malformation rénale, 2
cryptorchidies, 4 Bosses Séro-Sanguines et 2 anomalies de la région sacrée. Les
complications néonatales telles que les détresses respiratoires, I'hypoglycémie, la
photothérapie et I'’hyperbilirubinémie sont répertoriées dans la figure 5.

Dans 207 cas, I'hypoglycémie est notée non attribuable car aucun test de glycémie

n’a été réalisé chez le nouveau-né.

Figure 4 : Complications néonatales dans notre population

274
263
244
207
B Détresse respiratoire
B Hypoglycémie
Photothérapie

- S

63 Hyperbilirubinémie

non oui NA
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3.3 Résultats principaux
» Glycémie a jeun :

Dans notre population, 184 patientes (62%) ont réalisé une glycémie a jeun

guel que soit le terme de la grossesse ; 108 patientes (36%) ne I'ont pas faite.

La valeur moyenne de la glycémie a jeun était de 0,84 g/L (+/-0,1) et la médiane de
0,83.

Ce dosage était pathologique dans 13% des cas c’est-a-dire chez 24 patientes (sur

les 184 ayant fait le dépistage).

Elle était prescrite en moyenne a 14,5 SA (+/-6,9) et le terme médian était 12 SA.
Dans 50% des cas (n=92) la glycémie était faite avant 17SA, dans 21% des cas
(n=38) elle était faite entre 17 et 28 SA et dans 4% des cas (n=7) elle a été réalisée

aprés 28SA. L'information n’a pas été retrouvée dans 25% des cas (n=47).

Tableau 3: Répartition du nombre de glycémie a jeun réalisée en fonction des

facteurs de risques :

FDR+ FDR- Total
Glycémie a jeun réalisée 106 (57%) 78 (43%) 184
Glycémie a jeun non réalisée 62 (58%) 46 (42%) 108

» Hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) :

L’'HGPO était prescrite chez 62% (n=186) des patientes de nos trois
maternités et donc non prescrite dans 33% des cas (n=97), dans 5% des cas

l'information n’a pas été retrouvée (n=14).
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Mais, le test n’a été réellement réalisé que chez 180 patientes. Son dosage était
pathologique dans 13% des cas (n=23) et non pathologique dans 84% des cas

(n=151). Dans 3% des cas (n=6) la donnée était manquante.

Tableau 4 : Valeurs moyennes et médianes de 'HGPO

Glycémie ajeun  GlycémieaHlen Glycémie a H2 en

en g/L g/L g/L
Moyenne (+/-EC) 0,80 (+/-0,13) 1,23 (+/-0,37) 1,12 (+/-0,32)
Valeurs minimum-
0,62-2.05 0.67-3.1 0.64-3.69

maximum

Le test était prescrit en moyenne vers 26 SA (+/-2,66) et le terme médian était de
26SA. Dans 9% des cas (n=17), THGPO était prescrite avant 24SA, dans 62% des
cas (n=115) le test était prescrit entre 24SA et 28SA. Chez 16% des patientes (n=30)
il était fait aprés 29SA. L'information du terme du dépistage n’a pas été retrouvée

dans 13% des cas soit 24 patientes.

Tableau 5 : Répartition du nombre d’HGPO réalisée en fonction des facteurs de

risques :

FDR+ FDR- Total
HGPO prescrite 123 (66%) 63 (34%) 186
HGPO non prescrite 40 (41%) 57 (59%) 97
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> Autres tests réalisés :

Un autre test de dépistage du diabéte gestationnel était réalisé chez 15% des

patientes (n=44). |l s’agissait de :

e (O’ Sullivan (test avec dosage de la glycémie une heure apres la prise

de 509 de sucre) chez 16 patientes,
e Glycémie a jeun chez 13 patientes,

e L'HGPO chez 1 patiente (cette patiente a réalisé deux tests HGPO

pendant sa grossesse),

e Un cycle glycémique (surveillance des glycémies sur une journée avant

et apres les repas) chez 5 patientes,
e Une glycémie postprandiale chez 5 patientes,

e Et chez 4 patientes un test correspondant a une glycémie a jeun et a

une glycémie a H2.

Dans notre population, 19 patientes sur les 44 qui avaient réalisé un autre test
n’avaient réalisé ni la glycémie a jeun ni 'THGPO. Chez 4 patientes, il y avait eu
réalisation d’'un HGPO en plus de l'autre test, chez 12 patientes une glycémie a jeun
et chez 9 patientes l'autre test s’est ajouté au dépistage recommandé c’est-a-dire

glycémie a jeun et HGPO.
> Proportion de diabéte gestationnel dans notre population

La proportion de diabéte gestationnel retrouvé dans notre population était de 11%
elle concernait 34 patientes parmi nos 297 dossiers étudiés. Parmi ces patientes, 10

n’avaient aucun facteur de risque.

On retrouve chez 4 patientes sur 34 une absence de diagnostic de diabéte et de

prise en charge malgré des glycémies a jeun pathologiques.
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3.4 Autres analyses : résultats des objectifs secondaires

> Type de dépistage selon le professionnel de santé

Les professionnels ayant prescrit les tests biologiques de dépistage étaient
répertoriés dans notre tableau de recueil. Dans 40% des cas, la glycémie a jeun était
prescrite par un gynécologue, dans 35% par une sage-femme, dans 6% par le
meédecin généraliste et les données étaient manquantes dans 18%.

Dans 40% des cas, 'HGPO était prescrite par un gynécologue, dans 36% des cas
par une sage-femme, dans 5% des cas par un médecin généraliste et dans 19% des

cas, l'information était manquante dans les dossiers.
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4 Discussion

4.1 Résumé des principaux résultats

Notre étude a démontré qu’il existe bien une diversité des pratiques
professionnelles concernant le dépistage du diabete gestationnel au sein des trois

maternités référencées.

Ainsi, nous avons choisi comme référence les recommandations du CNGOF datant
de 2010 pour évaluer la qualité du dépistage sur le réseau. Sachant que les trois
maternités choisies respectent dans leurs protocoles de services les
recommandations du CNGOF de 2010.

Pour ce qui est du premier test de dépistage (la glycémie a jeun), celle-ci était dans
prés de la moitié des cas (43%) réalisée en I'absence de facteur de risque répertorié
chez la patiente. Donc notre étude a démontré que le dépistage ne se fait pas de
maniére ciblée dans la moitié des cas contrairement aux préconisations du CNGOF.
Cependant, la glycémie a jeun est majoritairement réalisée dans les temps, c’est-a-

dire au cours du 1°" trimestre de la grossesse.

Pour le deuxieme test de dépistage qui est 'THGPO, notre étude a démontré que sa
prescription se fait en fonction des facteurs de risque dans 66% des cas. Il est donc
lui aussi prescrit de maniere systématique dans 34% des cas. Par ailleurs, son terme

de réalisation est conforme aux recommandations.

D’autre part, nous constatons que les examens prescrits par les professionnels sont
majoritairement bien ceux recommandeés, c’est-a-dire la glycémie a jeun et 'HGPO.
Le test O’Sullivan ou les autres tests sont prescrits trés rarement et le plus souvent
dans un contexte d’incertitude diagnostic ou dans le cas d’'un dépistage tardif. Par
ailleurs, les valeurs conduisant au diagnostic de diabéete gestationnel et a sa prise en

charge sont bien celles retenues par le CNGOF. On retrouve une absence de
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diagnostic chez seulement 4 patientes avec des valeurs de glycémies a jeun

pathologiques.

Cependant, I'absence totale de dépistage (c’est-a-dire la prescription d’aucun des
deux tests) en présence de facteur de risque reste rare sur 'ensemble de notre
étude. Les professionnels sont donc sensibles a l'importance du dépistage du

diabéte gestationnel, au risque de sur-dépister des patientes.

4.2 Discussion des résultats et comparaison a la littérature

4.2.1 Prévalence

Le taux de diabéte gestationnel retrouvé dans notre population est de 11%. Ce
chiffre est donc supérieur a celui retrouvé par le CNGOF en 2010 (2 a 6%) (2) mais
celui-ci tenait compte des anciennes recommandations. Notre résultat semble se
rapprocher d’'une étude de 2012 qui retrouve un taux de 8% sur la France
métropolitaine (3). Par ailleurs, une autre étude plus récente réalisée dans le réseau
de périnatalité des Pays de Loire retrouve un taux de diabéte gestationnel de 14,6%
sur les 848 grossesses étudiées (4). Il semble néanmoins exister des disparités
géographiques et ethniques pouvant expliquer ces différences en fonction de la

population étudiée.

4.2.2 Conformité du dépistage par rapport aux recommandations

Au sein de notre population, 33% des patientes ont bénéficié d’un dépistage
du diabete gestationnel conforme aux recommandations de 2010. Ce dépistage est
jugé conforme lorsque la mesure de la glycémie a jeun et de 'HGPO était faite en
présence de facteurs de risque ou, inversement, lorsque ces tests n’étaient pas

prescrits en raison de I'absence de facteur de risque.
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Tableau 6 : Taux de conformité

Presence GI‘y_cemle HGPO Nombre de Conforme aux
de facteur ajeun T : )
i A réalisée patiente recommandations
de risque réalisée
oui oui oui 78 oui
non non non 17 oui 98
. 33%
oui oui non £ oul ( i
22 non
oui non oui 44 non
oui non non 14 non 182
non non oui 27 non (61%)
non oui oui 35 non
non oui non 40** non
ND 17 17 (6%)
297
Total 297 (100%)

*Pour ces 3 cas 'HGPO n’a pas été réalisée, un diabéte ayant été dépisté par le
premier test de glycémie a jeun. **Dans 3 autres cas, un diabéte a été découvert par
la glycémie a jeun au premier trimestre, alors qu’il n’y avait pas de facteurs de

risques. L'HGPO n’a pas non plus été réalisée.

Cependant, il ressort de notre étude que la non-conformité par rapport aux
recommandations est due a la fois a un excés de prescription de tests de dépistage
de la part des professionnels (c’est-a-dire la réalisation d’'un dépistage systématique).
Ainsi, chez une part non négligeable de notre population, la glycémie a jeun (42%) et
'HGPO (34%) sont prescrites en I'absence de facteur de risque par le praticien. Et
cette non-conformité est aussi due a un manque de prescription d’'un des deux tests
de dépistage (133 patientes ont bénéficié d’un test sur les deux indépendamment de

leurs facteurs de risque).

Ce fait est confirmé par une étude récente de 2016 qui a elle aussi évalué les
pratiques sur le territoire des Pays de la Loire. Elle montre un taux de dépistage
conforme aux recommandations de 45,5 % (42,2-49,9) donc ciblé sur facteurs de
risque, un taux de non-conformité de 27,6 % (24,7-30,7) et un taux de sur-conformité

de 26,9 % (24,0-30,0). Le critere de sur-conformité correspond a un dépistage
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réalisé malgré I'absence d’indication (4). Dans notre étude, la sur-conformité est
incluse dans les résultats non conformes qui représentent 61% des cas. Le probleme
du dépistage du diabéte gestationnel par les professionnels de santé ne réside donc
pas uniquement dans l'application d’'un dépistage ciblé sur les facteurs de risque
mais aussi dans un manque de cohérence dans le dépistage. Ainsi, certaines
patientes vont par exemple bénéficier uniquement d’'une glycémie a jeun au premier
trimestre et pas de 'THGPO entre 24 et 28SA ou inversement. Cet élément peut en
partie étre expliqué par un suivi des patientes par plusieurs professionnels de santé
différents au cours de leur grossesse (suivi par la maternité et le praticien de ville).

4.2.3 Pourquoi les professionnels n’appliquent-ils pas les
recommandations ?

Nous nous sommes demandé quelles pouvaient étre les raisons des

professionnels pour ne pas appliquer les recommandations.

Une des premiéres hypothéses avancées serait I'absence de recherche par le
professionnel des facteurs de risque. Ces derniers conditionnent pourtant la
réalisation des tests permettant de classer la patiente dans un groupe a risque de
développer un diabéte gestationnel et donc d’étre éligible au dépistage. Cependant,
dans notre population la majorité des facteurs de risque étaient notés et classés.
Ainsi, dans les dossiers des trois maternités : I'IMC, les antécédents familiaux et
obstétricaux y étaient répertoriés. Cela préjuge d’'une démarche diagnostic non
sélective car les professionnels posent les questions, les notes mais n’adaptent pas

pour autant leur prise en charge.

La deuxiéme cause possible serait une habitude des professionnels a prescrire ce
test en systématique. Les nouvelles recommandations préconisant le dépistage ciblé
et non systématique sont relativement récentes (2010). Les professionnels n'ont pas
encore adapté leurs pratiques a ces recommandations. Néanmoins, il ressort de
notre étude que la majorité des tests de dépistage sont prescrits par des
professionnels de la périnatalité : les gynécologues-obstétriciens et les sages-
femmes. D’autres parts, les trois maternités préconisent un dépistage selon les
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recommandations de 2010 dans leurs protocoles de services. L'accés aux

recommandations est donc possible par les professionnels.

La derniere explication serait le manque de confiance des professionnels vis-a-vis du
test de dépistage. Les seuils de diagnostic admis par le CNGOF sont régulierement
remis en cause. Pour rappel, les valeurs seuils choisies pour le diagnostic d’'un
diabéte gestationnel ont été établies par un consensus d’experts. Ces experts se
sont référés a I'étude HAPO qui a montré une relation linéaire entre la glycémie et les
complications maternelles et foetales. Les taux admis ont été définis de maniére
arbitraire et I'application de ces critéres est basée sur un accord professionnel. Le
niveau de preuve est donc discutable (2). La défiance des professionnels est ainsi

compréhensible.

D’autre part, cette défiance est renforcée par des valeurs de dépistage jugées trop
basses et qui augmenteraient la prévalence du diabéte gestationnel (ce qui aurait
indirectement pour conséquence d’augmenter les colts et I'anxiété des patientes)
(26). Ainsi, le NICE, dans ses recommandations de 2015, propose d’augmenter ces
valeurs seuils ((=101mg/dl a jeun et 2140mg/dl a H2) (27). Les objectifs du NICE
sont d’apporter des bénéfices pour la santé de la mere et du nouveau-né ainsi que
des bénéfices en terme économique. Cependant, une étude s’est intéressée a ces
nouveaux seuils de dépistage. Elle a évalué l'issue obstétricale des patientes et de
leurs nouveau-nés ayant un dépistage positif avec les critéres de I'lADPSG et négatif
avec ceux du NICE. Les auteurs ont trouvé que les criteres de I'lADPSG

permettaient de mieux identifier les femmes a risque de complications (28).

Ce manque de confiance concerne également la prescription du dépistage ciblé. En
effet, le dépistage systématique semble justifié puisqu’a I'étude des résultats trouvés
dans notre population, 10 des 33 patientes présentant un diabéte gestationnel
n'avaient aucun facteur de risque. De ce fait, le dépistage ciblé n’aurait pas été
prescrit pour ces 10 patientes alors qu’elles avaient un diabéte. Les professionnels

favorisent donc le dépistage systématique pour obtenir des résultats exhaustifs.
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L’ADA a publié en 2016 de nouvelles recommandations incitant justement a un
dépistage systématique. En revanche, elle invite a conserver les valeurs seuils
retenue par 'lADPSG (29). A l'inverse, le NICE a lui aussi annoncé en 2015 de
nouvelles recommandations en faveur d’'un dépistage ciblé sur facteurs de risque

mais en modifiant les valeurs seuils du dépistage (27).

Les perpétuels changements de recommandations, que ce soit sur le mode de
dépistage ou les valeurs seuils, permettent de comprendre le doute des
professionnels de santé concernant ces derniéres et I'application partielle de celles-

ci.

4.2.4 Les conséquences d’un dépistage systématique chez les

femmes sans facteur de risque

Le but des recommandations du CNGOF en vue d’'un dépistage ciblé était
d’identifier les patientes les plus a risque de complications. Les patientes sans
facteur de risque et dépistées diabétiques pendant leur grossesse ont probablement
moins de risque de développer des complications que celles avec des facteurs de
risques (26). Mais ce fait est difficile & démontrer dans notre population en raison du
faible effectif de diabétiques. De ce fait, le dépistage systématique engendrerait une
prise en charge du diabete gestationnel chez des femmes sans facteur de risque

alors que le risque de complications est faible.

Par ailleurs, ce dépistage systématique entraine d’autres conséquences. Tout
d’abord, il peut entrainer des complications obstétricales. |l peut créer du stress chez
les patientes qui devront pendant toute leur grossesse faire un régime et une auto-
surveillance des glycémies (30 ; 31). Il peut aussi orienter les prises en charges

médicales telles que la voie d’accouchement ou le mode de mise en travail (32).

Ensuite, il y a un impact économique. En effet, le dépistage des femmes sans facteur
de risque entraine un colt supplémentaire car il nécessite plus de tests biologiques,
augmentent le taux de prévalence du diabéte gestationnel et donc un colt de prise

en charge supplémentaire. Certaines études démontrent que le dépistage selon les
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criteres de 'IADPSG serait colt/efficace malgré 'augmentation de la prévalence, les
complications seraient diminuer et donc le colt comblé (33 ; 34). Mais aucune étude
n'a été retrouvée concernant le colt engendré par le dépistage systématique en

France.

4.3 Analyse de la méthode

4.3.1 Force de I'étude

4.3.1.1 Un probleme de santé publique

Le diabéte gestationnel est un probléme de santé publique majeur. En effet,
son incidence augmente depuis de nombreuses années et les complications
maternelles, foetales et obstétricales peuvent étre lourdes de conséquences comme
nous l'avons vu dans la premiére partie. Un dépistage de qualité est donc
fondamental, d’autant plus que la prise en charge active est bénéfique et réduit les
complications (6). Notre étude s’est donc inscrite dans cette démarche en évaluant le

dépistage.

4.3.1.2 Une évaluation des pratiques professionnelles

Notre étude est une évaluation des pratiques professionnelles réalisée sur 297
dossiers. Cette approche a pour objectifs d’améliorer les pratiques des
professionnels de santé. En effet, pour une meilleure prise en charge il est important
d’analyser les pratiques réelles des professionnels face aux recommandations. Cette
étude permet de déterminer si les acteurs ont su s’approprier ces prises en charge et
s’il est nécessaire de mettre en place des mesures pour améliorer I'application de

ces recommandations. C’est ce que nous avons fait par le biais d’un audit clinique.

Par ailleurs, 'EPP s’inscrit dans le cadre de la validation du développement
professionnel continue qui concerne I'ensemble des professionnels de santé dont les

sages-femmes. Comme l'indique I'article L-4021-1 du Code de la Santé Publique :
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« Le développement professionnel continu a pour objectifs le maintien et
l'actualisation des connaissances et des compétences ainsi que I'amélioration des
pratiques. Il constitue une obligation pour les professionnels de santé. Chaque
professionnel de santé doit justifier, sur une période de trois ans, de son engagement
dans une démarche de développement professionnel continu comportant des actions
de formation continue, d'analyse, d'évaluation et d'amélioration de ses pratiques et
de gestion des risques. L'engagement dans une démarche d'accréditation vaut

engagement dans une démarche de développement professionnel continu » (35).

4.3.2 Limites et biais

Biais de sélection des données : nous avons un biais dans le recrutement des
maternités car nous n’avons sélectionnés que trois maternités sur I'ensemble des
Yvelines et cela sur une période limitée. La population peut ne pas étre
représentative de l'ensemble du territoire. D’autre part, nous avons recruté
uniguement des maternités publiques. Cela ajoute un biais dans le choix de la
population des patientes et des professionnels de santé. Il aurait été intéressant de
s’intéresser aux pratiques dans I'ensemble des maternités des Yvelines en incluant
les maternités privées afin d’avoir une population de patientes et de personnels de

santé plus représentative de la population générale.

Biais de mesures : a la fois par les professionnels de santé lors de la retranscription
dans le dossier des patientes (oubli de noter un test réalisé ou non, oubli
d’antécédents ou méconnaissance de la part de la patiente, ...) mais aussi par nous-
méme lorsque nous avons recueilli les résultats a analyser pour I'étude. Ce biais
n’est pas négligeable car il inclut les données manquantes ou non retrouvées dans
les dossiers. En sachant qu’'une donnée manquante apparaitra comme non faite lors

du recueil de données de I'étude.

Une des limites de notre étude est notre faible effectif. Ainsi, nous aurions voulu
étudier I'impact clinique du respect et du non-respect des recommandations mais les
données étaient difficlement interprétables avec un effectif de 297 patientes (les

complications étant peu fréquentes).
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On aurait voulu s’intéresser d’avantage au type de suivi des patientes et a son
influence sur le dépistage afin de savoir s’il y a une différence de dépistage entre les
professionnels libéraux et hospitaliers mais ce type d’analyse a été trés difficile car il
était trés compliqué de repérer dans le dossier quel professionnel avait prescrit quel
test a quel moment. De la méme maniére, nous avons rencontré des difficultés car
les patientes sont suivies en ville mais ont des consultations obligatoires a faire a
I’hépital notamment pour I'ouverture du dossier hospitalier. Ce qui peut en partie
expliquer une diversité de prise en charge et une diversité des pratiques et
notamment le fait que certaines patientes n’aient réalisé qu’un test sur les deux

recommandés.

Il aurait été intéressant de compléter nos données avec le taux de glycémie a jeun
réalisé a la visite post-natale, comme il est aussi conseillé dans les

recommandations. Nous aurions ainsi évalué I'intégralité du dépistage.

4.3.3 Perspectives et implication

Apres l'état des lieux des pratiques la deuxieme étape d’un audit clinique est
de proposer des solutions pour améliorer les pratiques, d’autant plus que notre étude
a démontré que les professionnels de santé ne respectaient pas toutes les
recommandations établies en 2010. Il est donc possible de mettre en ceuvre des

mesures pour un meilleur dépistage du diabete gestationnel.

Tout d’abord, nous proposons de restituer a 'ensemble des 3 maternités concernées
les résultats de notre étude mais également a 'ensemble des partenaires du réseau
Mypa qui regroupe I'ensemble des maternités des Yvelines. En effet, les pratiques a
améliorer concernent aussi les professionnels de santé libéraux (gynécologues
libéraux, sages-femmes libérales, de PMI et médecins généralistes) qui suivent les
patientes pendant leur grossesse. Aprés cette remise des résultats nous offrons de
les informer sur les modalités du dépistage et I'importance du respect des
recommandations afin de limiter le dépistage systématique (pour limiter les codlts et

les conségquences sur les patientes).
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De la méme maniere, une information aux patientes pourrait se révéler utile afin de
les sensibiliser au dépistage, aux différents facteurs de risque et a leur impact sur
leur santé future. En effet, des mesures simples diététiques, sportives et d’hygiéne
de vie peuvent grandement réduire le risque de développer un diabete gestationnel

ou tout du moins ses complications.

Une derniére mesure concernant l'uniformisation des dossiers dans I'ensemble du
réseau permettrait de promouvoir un dépistage ciblé sur les facteurs de risque. Ainsi,
une place pourrait étre réservée a la recherche des facteurs de risque du diabéte
gestationnel avec une case résumant simplement si un dépistage est nécessaire ou
non. Cette mesure aurait pour objectif principal d’homogénéiser et de simplifier les

pratiques sur 'ensemble du réseau, en ville et a I'hopital.

Par la suite, il serait important de refaire un état des lieux des pratiques afin de juger
si nos mesures d’améliorations ont été efficaces. C’est 'ultime étape de la démarche

d’'une évaluation des pratiques professionnelles.

Nous pourrions également, par le biais d'un questionnaire, interroger les
professionnels de santé afin de déterminer les raisons qui les poussent a faire un

dépistage systématique et non pas ciblé.
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Conclusion

L'objectif de [I'étude était de faire une évaluation des pratiques
professionnelles dans le dépistage du diabéte gestationnel. Cet audit clinique
démontre que les professionnels réalisent les bons tests de dépistage : la glycémie a
jeun et ’THGPO et les prescrivent majoritairement dans les temps. Cependant, notre
travail prouve qu’il existe encore une part non négligeable de dépistages réalisés de
maniére systématique, ou réalisés que partiellement. Ainsi, 'ensemble du dépistage
n’est pas strictement conforme aux recommandations chez 61% des patientes de
notre échantillon. Ainsi, un dépistage systématique risque d’entrainer un codt, une
anxiété et des prises en charges médicales excessives chez les patientes.
Parallelement, un dépistage insuffisant peut conduire a des complications

maternelles et foetales par manque de traitement et de prise en charge spécifique.

Des méthodes pour améliorer la stratégie de dépistage par les professionnels
pourront donc étre proposeées : information des professionnels, des patientes,
uniformisation des dossiers,... et ces dernieres devront étre réévaluées

ultérieurement.

Cette difficulté dans Il'application des recommandations par les professionnels
s’explique surement en raison du débat qu’il existe encore aujourd’hui, sur les

techniques et les modalités du dépistage.

C’est pourquoi, il serait intéressant de se concentrer dans une prochaine étude sur le
point de vue des professionnels de santé sur ce dépistage. Et, par le biais d’'un
guestionnaire, d’évaluer le cheminement qui les améne a prescrire ou a l'inverse a
ne pas prescrire un test de dépistage du diabéte afin de comprendre les raisons de

cette diversité des pratiques.

38



UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

Bibliographie

1. OMS. Mieux connaitre le diabete. Disponible sur:
http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/fr/index1.html (en ligne le 14 déc
2015).

2. CNGOF. Recommandation pour la pratique clinique: le diabéte gestationnel.
2010.

3. Nolwenn Regnault, and all. Diabéete gestationnel en France en 2012 : dépistage,
prévalence et modalités de prise en charge pendant la grossesse. InVS. Bulletin

épidémiologique hebdomadaire. Mars 2016 ; numéro 9; page 164-173.

4. Masson E. Audit clinique du dépistage du diabéete gestationnel pour 848 femmes
enceintes dans 23 maternités des Pays de la Loire en 2014. J Gynecol Obstet Biol
Reprod (Paris). 2016 Oct;45(8):876-889.

5. Beucher G, Viaris de Lesegno B, Dreyfus M. Complications maternelles du diabete
gestationnel. J Gynécologie Obstétrique Biol Reprod. déc 2010;39(8):S171 88.

6. Crowther CA, Hiller JE, Moss JR, McPhee AJ, Jeffries WS, Robinson JS, et al.
Effect of treatment of gestational diabetes mellitus on pregnancy outcomes. N Engl J
Med. 16 juin 2005;352(24):2477 86.

7. Ostlund I, Hanson U, Bjorklund A, Hjertberg R, Eva N, Nordlander E, et al.
Maternal and fetal outcomes if gestational impaired glucose tolerance is not treated.
Diabetes Care. juill 2003;26(7):2107 11.

8. Blayo A, Mandelbrot L. Screening and diagnosis of gestational diabetes. Diabetes
Metab. 2004 Dec;30(6):575-80

39


http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/fr/index1.html

UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

9. Jolly MC, Sebire NJ, Harris JP, Regan L, Robinson S. Risk factors for macrosomia
and its clinical consequences: a study of 350,311 pregnancies. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 10 nov 2003;111(1):9 14.

10. Clay J-C, Deruelle P, Fischer C, Couvreux-Dif D, Vambergue A, Cazaubiel M, et
al. Quinze questions pratiques concernant le diabete gestationnel. Gynécologie
Obstétrique Fertil. sept 2007;35(9):724 30.

11. Garcia-Patterson A, Erdozain L, Ginovart G, Adelantado JM, Cubero JM, Gallo
G, et al. In human gestational diabetes mellitus congenital malformations are related
to pre-pregnancy body mass index and to severity of diabetes. Diabetologia. mars
2004;47(3):509 14.

12. Bellamy L, Casas J-P, Hingorani AD, Williams D. Type 2 diabetes mellitus after
gestational diabetes: a systematic review and meta-analysis. Lancet Lond Engl. 23
mai 2009;373(9677):1773 9.

13. A. Vambergue. Le diabete gestationnel : diagnostic et prise en charge a court et a

long terme. La Presse médicale. May 2013; volume 42, p.893-899.

14. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes. N Engl J Med. mai
2008;358(19):1991 2002.

15. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
Recommendations on the Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in
Pregnancy. Diabetes Care. mars 2010;33(3):676 82.

16. Daigre J-L, Alassas N, Dallah F, Germain L, Ibrahim N, Carles G, et al. Les ADO
dans le diabete gestationnel sont aussi efficaces que linsuline et d’innocuité
comparable. Diabetes Metab. mars 2011;37(1):A47.

17. Nicholson W, Bolen S, Witkop CT, Neale D, Wilson L, Bass E. Benefits and risks
of oral diabetes agents compared with insulin in women with gestational diabetes: a

systematic review. Obstet Gynecol. janv 2009;113(1):193- 205.

40



UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

18. Medscape. Antidiabétiques oraux pendant la grossesse : interdits a jamais ou
pas? En ligne. http://francais.medscape.com/voirarticle/3603135_2 (consulté le
08/05/17)

19. Haute Autorité de santé. Guide parcours de soins diabéte de type 2 de I'adulte.
http://lwww.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/201404/guide_pds_diabete
_t 3 web.pdf. En ligne, consulté le 08/05/17.

20. Plana J, Marcadet J, Pachy F, Torrens C. Oui au dépistage systématique du

diabéte gestationnel au 1er trimestre ! Diabetes Metab. 1 mars 2015;41:A44.

21. Cosson E, Pharisien I, Benbara A, Lormeau B, Sandre-Banon D, Assad N, et al.
Evolution sur 9 ans dans une zone défavorisée de la prévalence du diabéte
gestationnel, avec évaluation locale de l'intérét du dépistage sur facteur de risque ou
systématique. Diabetes Metab. mars 2012;38:A17 8.

22. Jacqueminet S, Ciangura C, Dierick-Gallet A, Bourron O, Sachon C, Vauthier D,
et al. Evaluation de l'intérét de passer d’'un dépistage systématique a un dépistage
ciblé du diabéte gestationnel dans une maternité a haut risque. Diabetes Metab. 1
mars 2012;38:A17.

23. V.Lubin and all. Qu’ont changé les nouveaux critéres de dépistage du Diabéte
Gestationnel (DG) dans notre population ? - Diabetes & Metabolism . Disponible sur:
http://lwww.diabet-metabolism.com/article/S1262-3636(13)71763-4/abstract [cité 31
déc 2015].

24. Lamotte M-F, Courtoisier F, Tréglia C. Mise en application des nouvelles
recommandations du dépistage du diabéte gestationnel. Diabetes Metab. mars
2013;39:A36.

25. Chevalier N, Bongain A, Fenichel P, Hieronimus S. Le dépistage systématique du
diabete gestationnel chez des femmes sans facteurs de risque est-il pertinent ?
Diabetes Metab. mars 2012;38:A44.

41


http://francais.medscape.com/voirarticle/3603135_2
http://www.has/
http://www.diabet-metabolism.com/article/S1262-3636(13)71763-4/abstract

UNIVERSITE DE §\\“’@
VERSAILLES «=s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

université pARIS-SACLAY

26. Wery E, Vambergue A, Le Goueff F, Vincent D, Deruelle P. Impact of the new
screening criteria on the gestational diabetes prevalence. J Gynecol Obstet Biol
Reprod 2014;43(4):307-13.

27. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Diabetes in pregnancy:
management of diabetes and its complications from preconception to the postnatal
period. NICE guideline 2015 N°3; Disponible sur
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK293625/

28. Meek, Claire L., Hannah B. Lewis, Charlotte Patient, Helen R. Murphy, and David
Simmons. Diagnosis of Gestational Diabetes Mellitus: Falling through the Net.

Diabetologia 58, n° 9 (septembre 2015): 2003- 12.

29. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2016,
Diabetes care 2016; 39 (supplement 1): 18-20 and 86-93.

30. S.Daniells and all. Gestational Diabetes Mellitus is a diagnosis associated with an
increase in maternal anxiety and stress in the short and intermediate term? Diabetes
Care 2003 Feb; 26(2): 385-389.

31. Hui AL and all. Stress and anxiety in women with gestational diabetes during
dietary management. Diabetes Educ. 2014 Sep-Oct;40(5):668-77.

32. Senat, M.-V., et P. Deruelle. Le diabete gestationnel . Gynécologie Obstétrique &
Fertilité 44, no 4 (avril 2016): 244- 47. doi:10.1016/j.gyobfe.2016.01.009.

33.F.Werner and all. Screening for Gestational Diabetes Mellitus: Are the Criteria
Proposed by the International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Groups Cost-Effective? Diabetes Care 2012 Mar; 35(3): 529-535.

34. A.Duran and all. Introduction of IADPSG Criteria for the Screening and Diagnosis
of Gestational Diabetes Mellitus Results in Improved Pregnancy Outcomes at a
Lower Cost in a Large Cohort of Pregnant Women: The St. Carlos Gestational
Diabetes Study. Diabetes Care 2014 Sep; 37(9): 2442-2450.

42



UNIVERSITE DE §"’%
VERSAILLES s

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite paRrIsS-SACLAY

35. LegiFrance. Code de la santé publique - Article L4021-1. Version en vigueur du

26 janvier 2016. En ligne, (consulté le 29/04/17).

43



UNIVERSITE DE /

VERSAILLES >
ST-QUENTIN-EN-YVELINES

2
S

(N

.
universite paris-sACLAY

Annexes

44



07
-

UNIVERSITE DE Z

VERSAILLES s
ST-QUENTIN-EN-YVELINES

.
universite paris-sAcLAY

Annexe | :

Motifs de déclenchement

Motif de déclenchement

Hterme
M diabéte
B RPM
H diminution des MVA
M cholestase
m fenétre thérapeutique
= PE
ERCIU
Autres

END
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Annexe Il : Prise en charge du diabete gestationnel
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