N

N

Etude de prévalence du diabéte de type 2 chez les
patientes ayant eu un diabéete gestationnel précoce
versus tardif et ayant accouché entre 2013 et 2014 a
I’hépital de la conception
Brian Bettis

» To cite this version:

Brian Bettis. Etude de prévalence du diabéte de type 2 chez les patientes ayant eu un diabéte
gestationnel précoce versus tardif et ayant accouché entre 2013 et 2014 a ’hopital de la conception.
Sciences du Vivant [g-bio]. 2018. dumas-01915916

HAL Id: dumas-01915916
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01915916v1
Submitted on 8 Nov 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-01915916v1
https://hal.archives-ouvertes.fr




Faculte
de Médecine
Aix Marseille Université

Etude de prévalence du diabete de type 2 chez les patientes ayant eu
un diabéte gestationnel précoce versus tardif et ayant accouché entre
2013 et 2014 a I'hépital de la conception

THESE ARTICLE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DE MEDECINE DE MARSEILLE
Le ler Février 2018

Par Monsieur Brian BETTIS

Né le 18 aolt 1989 a Toulon (83)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine
D.E.S. de MEDECINE GENERALE

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur RACCAH Denis Président
Monsieur le Professeur CRAVELLO Ludovic Assesseur
Monsieur le Professeur Associé FILIPPI Simon Assesseur
Madame le Docteur JANNOT-LAMOTTE Marie-Francoise Directeur

Monsieur le Docteur CASANOVA Ludovic Assesseur



AIX-MARSEILLE UNIVERSITE
Président : Yvon BERLAND

FACULTE DE MEDECINE
Doven : Georges LEONETTI

Vice-Doven aux Affaires Générales : Patrick DESSI
Vice-Doyen aux Professions Parameédicales : Philippe BERBIS

Aszzesseurs * aux Etudes : Jean-Miche] VITON
* 3 la Recherche : Jean-Lows MEGE
* aux Prospectrves Hosprtalo-Universitamwes : Frédéne COLLART
* aux Ensergnements Hospitaliers : Pamck VILLANI
* 3 "'Umte Mixte de Formation Confinue en Santé : Fabnee BART ESI
* pour le Secteur Mord : Chiistian BREUNET
* aux centres hosprtaliers non universitaires - Jean-Noél ARGENSON

Charge: de mission : * 17 eyele : Jean-Mare DURAND et Mare BARTHET
* 7% eyela - Marie- Aleth RICHARD
* 37 cyele DES/DESC : Piere-Edouard FOURNIER
* Licences-Masters-Doctorat : Pascal ADATIAN
* DUI-DIU : Gerard SEBAHOUN et Véromgue VITTOXN
* Stages Hospitaliers : Franck THUNY
* Sriences Humaines et Soctales : Prerre LE COZ
* Préparation a I'ECH : Stephane BERDAH
* Démographie Medicale et Filiansation : Roland SAMBUC
* Relations Internationales - Plulippe PAROLA

Chef des services généraux * Pascale SOLO

Chefs de service : * Communication - Ghislaine HANCY
* Examens : Mane-Thérése ZAMMIT
* Seolante Pédagogique : Chnstine GATTTHIER
* Maintenance : Philippe KEOCE
* Intérienr : Joélle FRAVEGA

DOYENS HONORAIRES
M. Yvon BERLAND

M. Andve ALI CHERIF
M. Jean-Frangois PELLISSIER

Mis & jour 01/082015



PROFESSEURS HONORAIRES

M AGOSTINI Serge
AIDIGHIERT Rens
ALTTE? Bernard
AQUAROHN Fobert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert
AUTILLO-TOUATI Amapela
BATILE Yves
BARDOT André
BERARD Piene
BERGOIN Maunce
BERNARD Domimque
BERNARD Pierre-hMarie
BERTRAND Edmend
BISSET Jean-Fiemre
BLANC Bernard
BONNEAU Henn
BOMNMNOIT Jean
BORY Michel
BOURGEADE Augnstin
BOUVENOT Galles
BOUYALA Jean-Mane
BEEMOND Georges
BRICOT Fens
BUREAU Hemn
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maunce
CARCASSONNE Yves
CARTOUZOU Guy
CHAMITAN Albert
CHARFREL Michel
CHOUX Maunce
CIANFARANI Franpois
CLEMENT Robert
CODACCIONI Jean-Lows
COMBAIBERT André
CONTE-DEVOLY Bernard
CORFIOL Jacques
COTTE Gerard
COULANGE Chnstian
DATMAS Henn
DE MICO Plulippe
DESANTI Enenne
DEVIN Robert
DEVERED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUER. Michsl
DUMON Herni
FARISSE Jacques
FARMNARIER Georges
FAVEE Roger
FIECHI Marms
FIGARELLA Jacques
FRAMNCOIS Georges
FUENTES Pierre
(ABRIFEL Bernard
(ZALTNIER. Louis
(ZALT ATS Harvé
AMFEERE Mare

MM GARCTN Michel

GAFNIER Jean-Mare
GASCARD Emule
GAUTHIER. Andre
GERARD Raymond
GEROLANI-SANTANDREA Andre
GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Frangots
GEIMAUD Charles
GRISOLI Frangois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacquelne
HASSOUN Jacques
HEIM Mare

HOUEL Jean
HUGUET Jean-Frangois
JAQUET Plulippe
JOUVE Paulette
TUHAN Clande

TUI Preare

EAPHAN Gérard
EASBARTAN Michel
EHATT Richard
EILEISBAUER Jean-Pieme
LACHARD Jean
LAFFARGUE Piemre
LEVY Samusl
LOUCHET Edmond
LOUIS Rene

LUCTIANI Jean-Mane
MAGATON Guy
MAGNAN Jacques
MATTAN- MANCINI Josette
MATMETAC Claude
MATTEI Jean Frangois
MERCTER Clande
METGE Panl
MICHOTEY Georges
MIIET Yves
MIRANDA Frangois
MONFORT Gérard
MOMNGES Andre
MONGIN Maunce
MONTIES Jean-Faoul
WICOLI Rene
NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OFEHEE Jean

PAPY Jean-Tacques
PAULTY Raymond
PELLET William
PELOUX Yves
PENAUD Antony
PENME Pierre
PERRIMOND Hern
PLAMNA Lucien
PICAUD Robert
PIGHOL Farnand
POGGI Lows

MaJ 01.09.2015



PROFESSEURS HONORAIRES

MM PONCET Michel
POYEN Damiele
PEIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
EANQUE Jacques
EANQUE Philippe
RICHAUD Christian
ROCHAT Herve
FROHMEE. Jean-Tacques
ROUX Hubert
ROUX Michel
RUFO Marcel
SAHEL Joze
SAT AMON Georges
SALDUCCT Jacques
SAN MARCO Jean-Lows
SANEATLE Mare
SARACCO Jacques
SARLES Hemry
SARLES Jean-Claude
SCHIAMO Alaim
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SEITE Raymeond
SERMENT Gerard
SERFATRICE Georges
SOULAYROL Fene
STAHL Andre
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARFIN Colette
TOURNIGAND Prerre
TRIFAUD Andra
UNAL Damel
VAGUE Plulippe
VAGUETUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Damel
VIGOUROUX Robert
WEILLEE. Fierre-Jean

MAJ 01.09.2015



2008
M. 12 Professeur

Mme le Professeur

M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur

009
M. le Professeur
M. le Professeur

010
M. le Profasseur

011
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur

2012
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur

1013
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Profasseur
M. le Profasseur
M. le Profasseur

014
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur

015
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur
M. 12 Professeur

EMERITAT

LEVY Sammel
JTUHAN-VAGUE Iréne
PONCET Michel
EASBARTAN Michel
ROBERTOUX Piarre

DIIANE Piaire
VERVLOET Daniel

MAGHAN Jacques

DI MARTNG Vincent
MARTIN Premre
METEAS Dommique

AUBANIAC Jean-Manuel
BOUVENOT Gilles
CAMBOULIVES Jean
FAVEE Foger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER. Charles
VERVLOET Dianzel

BREANCHEREAU Alam
CAFAYON Preme

COZZOME Patick

DELMONT Jean

HENEY Jean-Frangois

LE GUICHAOQUA Marie-Foberte
RUFO Marcel

SEBAHOUN Gérard

FUENTES Piaire
GAMERRE Marc
MAGATON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLEF. Pieare-Jean

COULANGE Chrishan
COURAND Frangois
FAVEE Foger
MATTEI Jean-Francois
OLIVER. Charles
VERVLOET Dianzel

317082011
317082011
317082011
317082011
317082011

31/08/2011
31/08:2012

301122014

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

317082015
317082015
317082015
317082015
317082015
317082015
317082015

3170872016
3170872016
317082016
317082016
317082016
317082016
317082016
317082016

317082017
317082017
317082017
317082017
317082017

31/08/2018
31/08/2018
3170872016
3170872016
3170872016
3170872016

MAJ 27.10.2014



1967
WM. les Professeuwrs

1974
WM. les Professeurs

197%
MM les Professeurs

1976
WM. les Professeuwrs

1977
MM les Professeurs

15978
M. le Président

1930
MM les Professeurs

19381
MM les Professeurs

1932
M. le Professeur

1935
MM. les Professeurs

1986
WM. les Professeuwrs

1937
M. le Professeur

1988
WM. les Professeuwrs

1939
M. le Professeur

DOCTEURS HONORIS CAUSA

DADI (Ttalie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWADN (Grande Bretagne)
T.4 LAMBO (Suisse)

0. SWENSOM (U.5.4)
Lord IWALTON of DETCHANT (Grande-Bretazne)

P. FRANCHIMONT (Belziqus)
Z.]. BOWERS (US.A)

C. GATDUSEE-Prx Mobel (U5 A4
CGIBES(USA)
J. DACTIE {Grande-Bretagne)

F. HOUFHOUET-BOIGHNY (Cote dTvoire)

A MARGULIS (US.A)
F.D. ADAMS (I15.4)

H.RAPPAPORT (US.A)
M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (US.A)

Sir A HUMLEY (Grande Bretazne)
5. REFSUM (Morvége)

W H. HENDEEN (US.4)

5. MASSEY (U5.A)
KLINSMANN (RD.A)

E. MIHICH (US.A)
T. MUNSAT (US.A)
LIANA BOLIS (Suisse)
LP. ROWLAND (US.A)

PJ.DYCE (U.5.A)

R BERGUER (U5.4)

WE ENGEL (US.A4)

V. ASKANAS (U.5.A4)

T. WEHSTER KIRELIN (U.5.4)
A DAVIGNON (Canads)

A BETTARELLO (Brésil)

P.MUSTACCHI (U.S.A)

MaJ 01.09.2013



1990
WM. les Professewrs

1901
MM les Professewms

1992
MM les Professews

1994
WM. les Professewrs

1998
WM. les Professewrs

1997
MM les Professewms

1008
MM les Professewms

1999
WM. les Professewrs

2000
WM. les Professewrs

2001
MM les Professews

002
WM. les Professems

003
M. le Professeur
Sir

1004
M. le Professeur

00s
WL le Professeur

2006
M. le Professeur

007
WL le Professeur

DOCTEURS HONORIS CAUSA

I.G. MC LEOD (Australie)
I PORTER. (US.A)

J. Edward MC DADE (US5.A)
W.BURGDOEFER (U5.A)

H.G. SCHWARZACHER (Auiche)
D. CARSON (U5.4)
T. YAMAMURD (Tapon)

. EARPATI (Canadz)
W.J.EOLFF (US.A)

D. WALEER (US.A)
M. MULLER. (Suisse)
V. BOMOMINI (Ttalie)

. DINARELLO (US.A)
D.STULBERG (U.5.4)

A MEIELE DAVISON (Grande-Bretazne)
P.I BRANEMARE (Suide)

0. JARDETSEY (US.4)

T. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
5. DIMAURO (1J. 5. A)

D. SPIEGEL (U. 5. 4)
C. R CONTI(U.SA)

P-B. BENNET (U.S. A)
. HUGUES (Grande Bretagzne)
L1, 'COMMOR. (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
E_DAI (Chine)

T. MARRIE (Canads)
K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAEE(USA)

L CAVAIII-SFOREA (USA)

A B CASTANEDA (USA)

5. KAUFMANN {Allemzgne)
MAJ 01.09.2013



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTIMI Aubert
ATBAWESE JTacques
ALESSANDRINT Figrre Surnombre
ALTMI Ywes

AMABILE Phulippe
AMBEOS] Prerre
AFRGENSON Jean-Moél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUDN Bertrand
AUFFRAY Jean-Pierre Surmombre
AUQUIER Pascal
AVIERINGS Jean-Frangous
AFORIN Jean-Michsl
AFULAY Jean-FPhilippe
BATLLY Damuel

BARDOT Jacques

BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Mare

BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLIN Robert Surnombre
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cymnlle
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Phulippe

BERDAH Stéphane
BERLAND Yvon

BEEMARD Jean-Lows
BEEMARD Jean-Paul
BEROUD Chnstophe
BERTUCCI Frangoas
BLADOU Franck

BLAISE Dudier

BLANC Jean-Louis Surmombra
BLIN Olivier

BOLLINT Gerard Swrnombre
BONGEAND Piare
BONIN/GUILLAUME Sylae
BOMMET Jean-Louis

BOTTA Alain Surmombrs
BOTTAFRIDLUND Damielle
BOUBLI Léon

BEEGEON Fabienne
BEETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BEUDER Micolas

BEUE Thienry

BRUNET Christian Surmombre
BEUNET Philippe

BURTEY Stéphane
CARCOPINO-TUSOLI Xawer
CASANOVA Donunique

CAL Pigrre Surnombre
CECCALDI Mathisu
CHABOT Jean-Michel
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Heve
CHAMPSAUR Pierre
CHAMEZ Paseal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmamuelle

CHARFEL Fému
CHIAF.ONI Tacques
CHARPIN Dems
CHAUMOITEE Eathia
CHAUVEL Patrick Surnombre
CHINOT Olivier
CHOSSEGEROS Cyrille
CLAVERIE Jean-Michel
COLLART Fredénc
COSTELLO Reégis

COWEN Dhdier
CEAVELLO Ludovie
CUISSET Thomas
CUEWVALE Georges

DA FONSECA David
DAHAN-ATCARAT Laetifia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Clande

D' TOUEMO HMavier

DE LAGAUSIE Pascal
DEHARO Jean-Claude
DELARQUE Alain
DELFERO Jean-Fobert
DENIS Dameéle

DESSEIN Alain Surmombre
DESSI Pamck

DISDIER Pamick

DODDOLI Chnstophe
DEANCOURT Machel
DUBUS Jean-Chnistophe
DUFFAUD Florence
DUFQOUER Henry

DUFAND Jean-Mare
DUSS0L Bertrand
ENJTALBERT Alam
FAEHFEY Micolas
FAUGERE Geérard
FELICIAN Ohaer
FENOLLAR Florence
FIGARELLABRAMGER Dominique
FLECHER Xawiar

FONTES Michel Surnembre
FOURMIEF. Pierre-Edouard
FRAISSE Alam Dispombilité
FERAMCES Yves
FRAMCESCHI Fredene
FUENTES Stéphane
GABERT Jean

GATNMIER Mare

GARCTA Stéphane
GAFIBOLDI Vlad
GENTILE Stéphame
GEEBEAUX Pamnck
GEROLAMI/SANTANDREA Fené
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOWVANNI Antoine
GIRARD MNadine
GIRAUD/CHABROL Bngitte
GONCALVES Anthony
GOFRINCOUE. Guillaume

GEANELREY Bngitte
GRILLO Jean-Marie Swnombre
GEIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Tacques

GUED] Ene

GUIEU Eégis

GUIS Sandnne

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GITYS Jean-Michel

HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean
HAFRIE Jean-Fobert

HEIM Mare

HOFFART Louis
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis

JAMMES Fves Surnombre
JOLIVET/BADIER. Monique
JOUVE Jean-Luc
EAPTAMSET Gilles
EARSENTY Gilles
KEFBAUL Frangois
LAFFORGUE Fiemre
LAMNCON Chnistophe

LA SCOLA Bermnard
LAUGIEE Fene

LAUMAY Franck
LAVIEILLE Jean-Fiemre

LE CORFROLLER Thomas
LE TREUT Yves-Parice Sunombre
LECHEVALLIER Enc
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEOME Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Micolas

MACE Loic

MAGHNAN Piemre-Edouard
MARANINCHI Dominigus Swrnembre
MARTIN Claude Surnembrs
MEGE Jean-Lows
MERROT Thiernry
METELLUS Phulippe
MEYTERDUTOUR Anne
MICHEL Fabnce

MICHEL Gérard
MICHELET Piemre

MILH Mathien

MOAL Valéne

MONCLA Anne
MOFANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
MUNDLER QOlivier
NAUDIN Jean

NAZARIAN Serge Surnombre
NICOLLAS Fachard
NICCOLY/SIRE Paincia
NICOLAS DE LAMBAILTERIE Mavier
OLIVE Danzel

MaJ 01.09.2015



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

OUAFIE L'Houcine
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel

PAPAFTAN Lawrent

PAROLA Plubippe

PARRATTE Sebastien

PAUT Olivier
PELISSIER-ALICOT Amme-Laure
PELLETIER Jear

PETIT Philippe

PHAM Thao

PIARROUXY Fenaud
PIERCECCHIMARTI Mane-Domamaque
PIQUET Philippe

PIRRO Micolas

POIMNSO Frangois

POITOUT Dominigus Swrnombre
POUGET Jean Surnombrs
FACCAH Dems

FAQULT Dudier

BEGIS Jean
REYNAUIVGAUBERT Martine
REYNAUD Rachel

RICHARDV/TLALT FMAND Marie-Aleth
RIDINGS Bernard Swnombre
ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Fachard
ROLL Pamce

ROSSI Donumique

ROSSI Paseal

ROUDIER. Jean

SALAS Sébasten
SAMBUC Roland

SARLES Jacques
SARLES/PHILIF Micole
SASTRE Bernard Surnombre
SCAVARDA Didier
SCHLEIMITZ Micolas
SEBAG Frédénie

SEITZ Jean-Frangois
SERFATEICE Jacques
SIELEZNEFF Igor

SIMON Nicolas

STEDN Andréas

THIRION Mavier

THOMAS Pascal

THOMASSIN Jean-Mare Surnombre

THUNY Franck

TRIGLIA Jean-Michel
TROFLANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TUREINI Oliveer
VACHER-COPONAT Henn
VALERO Fene

VEY Norbert

FIALETTES Bernard Surnombre

VIDAL Vincent

VIENS Patnce

VILLANI Painck
VITON Jean-Michel
VITTON Veéromaque
VIEHWEGER Haide Elke
VIVIER Enc

XERFI Luc

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADATIAN Pascal
AGHABABIAN Valéne
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Enc
FEROMN Frangois
LE COZ Piemre
LEVASSEUR Anthooy
FANIEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

FROFESSEUR CERTIFIE
BEANDENBURGEF. Chantal
PRAG

TANTI-HARDOUTN MNicolas

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE 4 MI-TEMPS

FILIFPI Simon

FROFESSEUR ASSOCIE 4 TEMPS PARTIEL

ATTAVIITA Annagrana
BUREHART Gary

MaJ 01.09.2015



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

ACHARD Vimcent EBBO Mikail MICATTEFROLL Joélle
ANDEE Nicolas FABEE Alexandre MILTION Matthien
ATLAN Catherine FARAUT Frangoise MOTTOLA GHIGO Giovanna
BACCINI Veromque FOUILLOUX Vigmie NGUYEN PHONG Eanne
BALIQUE Hubert FRERE Conmne NINOVE Laetinia
BARTHELEMY Pierre GABOPRIT Bepedicte NOUGAIREDE Antoine
BARTOLI Chnstophe GASTALDI Marguente OUATSST Medln
BEGE Thueny GAUUDART Jean OWVAERT Caroline
BELIARD Sophie GAUDY MARQUESTE Carcline PAULMYERTACROTY Odile
BEREIS Jalie GAVARET Martme PERRIN Jeanne
BERGE-LEFRANC Jean-Lowis GELSI'BOYER. Veronique PEZZOLI Elise
BLOMDEL Benjamin GIUSIANO COURCAMBECK Sophie FANQUE Stephane
BONWELLO Laurent GOURIET Fraderigue REY Mare
BOUCEAUT Joseph GREILILIEFR. I aurent ROBAGLIA/SCHI UPP Andréa
BOULAMERY/NVELLY Audrey GRISOLI Domumgue ROBERT Philippe
BOULLICTOCCA Sandrine GUIDON Cathenme SARTMINODIER Irene
BUFFAT Christophe HAUTIER/ERAHN Aurclie SARLON BARTOLI Gabnelle
CATAS/ANTAUD Marie-Frangoise ~ HEATECH Samm SAVEANU Alexandru
CAMI I ERT Serge JOURDE CHICHE MNoémue SECQ Veromgue
CARFON Fomam ERAHN Martin SOULA Gerard
CASTINETTI Fredsric L'OLLIVIER Coralie TATEB David
CHAUDET Herve LABITBOUVIER Corinne TOGA Caroline
CHICHEPORTICHE Colette LAFAGEPOCHITALOFF-HUUVALE Marina  TOGA Isabelle
COUEBIERE Blandine LAGIER. Aude TREBEUCHON DA FONSECA Amnés
COZE Camole LAGIER Jean-Chnstophe TROUSSE Delphme
DADOLUN Frederic idizponibilite) LAGOUANELLESIMEONI Mane-Claude WVALILT Mare
DALES Jean-Fhulippe LEVYMOZZICONACCT Annie VELLY Lionel
DAUMAS Awrshie LOOSVELD Mane VELY Frédene
DEGEORGES/VITTE Joélle MANCINI Juben VIOHN-DUEY Jean
DEL VOLGWGORI Mane-Tose MARY Charles ZATTARA/CANNONI Héléne
DELLIALTY Stéphane MASCAUX Célme
DESPLAT/TEGD Sophie MATONTI Fredéne
DEVEZE Armaud Dizponibilite MAUES DE PAULA Andre
DUFOUE. Jean-Charles METZLER/GUILLEMATN Catherine
I ) [y [ | A Y Yy [ I |
MATTEES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)
ABIT ZATNEH Mohammaad DESNUES Beneit STEINBERG Jean-Canllaume
BARBACARUPEFRIEST A LIMERAT/BOUDOURES(UE Frangoise THOLLON Lionel
BERLAMDVBENHAIM Caroline MAFANTNCHI Marie THIRIOMN Sylvie
BERAUDTUVEN Evelyns MERHET'CHATWVEAL Vicky
BOUCAULTAZARROUSTE Frangoise MINVIELLETEVICTOE Bansdicte
DEGIOANNI'SALLE Anna RUEL Jérgms

MAITTEE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

GENTILE (Gagtan

MAITEES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALF a MI-TEMPS

ADNOT Sebastian
BONNET Pierre-Andre
CALVET-MOWTREDON Céline
GUIDA Fieme

MATTEE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

REVTS Toana

MAJ 01.09.2015



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
BRUNET Christan (PLHEH) Sumomibre ADALIAN Pascal [FR)
CHAMPSALIR Fieme (FU-FH)
LE CORROLLER Thomas [PL-PH) DEGIDANNISALLE Anna (MCF)
NAZARIAN Senge (PUSFH) Surmombes
PIRRO Nicalas [PU-PH) | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPTALIERE 4501 |
LAGIER Aude (MCL-PH) CHARREL Rémi (PU FH)
DRANCOURT Michel (PU-FH)
THOLLOM Lionel (MCF) [50éme secfion Senvice Fr 8RUNET C.) FENOLLAR Flarence [PU-PH)
FOURNIER Fiere-Edauard [PLPH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (FL-PH)
| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4503 )L SCOLA Bemard (PURH)
RACULT Didier (FU-FH)
CHARAFE/JALFFRET Emmanuelle [PL-PH)
DANIEL Laurert (FLU-PH) GOURIET Frédénque (MCU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique [PLIPH) NOUGAIREDE Antaine (MCLI-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) NINOVE Laeti$a (MCL-PH)
KERRI Lug (FU-FH)
CHAERIERE Enic (PR (B4éme saction)
LEVASSELR Anfany (PR) [54éme section)
DALES Jean-Fhifpps (MCU-PH) DESNUES Benait (MCF) [ E5éme section |
GIUSIAND COURCAMBECK Sopkie (MCL FH) MERHENCHALIVEAL Vicky (MCF) (87éme section)
LABITIBOUVIER Cornpe (MCU-PH)
MALIES DE PALLA André (MCL-PH) | BIOCHIMEE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
SECQ Véroriqus (MCLU-PH)
BARLIZRUSETTI Anne (FU-FH)
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHRURGICALE ; ENJALBERT Alain (PL-PH)
MEDECINE URGENCE 4501 GABERT Jean [PU-FH)
GUIEL Régis (FL-FH)
ALBANESE Jacques [FLUPH) OUAFIK L'Housine (FU-FH)
ALFFRAY Jean-Fiame (PU-FH] Sumombee
BRIDER Micolas [PU-PH)
KERBALIL Frangeis (PI-PH)
LECINE Mars [PUFH) BUFFAT Cheistophe [MCU-PH)
MARTIN Clawde (PL-PH) Sumombre MOTTOLA GHIGO Giovanna [MCLU-PH)
MICHEL Fakeice (FU-FH) SAVEANL Alzxandr (MCU-PH)
MICHELET Fieme (FU-FH)
PALT Oiiviar [PU-PH)
GUIDON Catherine (MCLU-PH)
VELLY Liomel (MCL-FH)
| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

| ANGLAIS 11

VoA Pierme (PLLPH) Sumombre

ERANDENBURGER Chantal (PRCE]

BURKHART Gary (PAST)

FONTES Michel [(PU-PH)
ROLL Patnce {FU-FH)

GASTALDI Marguesite (MCU-FH)
KASPI-PEZZ0LI Blise (MCL-PH)
LEVY/MOZZICONNACE! Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REFRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ROBAGLIA'SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (MCU-PH)
PERRIN Jearne [MCLU-FH)
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I BIOPHYSIQLIE ET MEDECINE NLICLEAIRE 4307

| CARDIOLOGIE 5107

GUED Eri (PU-PH)
GUYE Maxime [PU-PH)
MUNDLER Ofivier (PL-PH)

BELIN Pascal (PR) (6%éme saction)
RANJEVA Jean-Phiipes (PR) (B3éme section)

CAMMILLER) Serge [MCU-PH)
TAIES David (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCLHPH)

BARBACARIWPERLES Téodora Adriara (MCF) (§98me section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONNET Jean-Louis [PU-PH)
CUISSET Thomas {PLHPH)
DEHARD Jean-Clawde [PLU-PH)
FRAISSE Alain (PLLPH) Disponibiie
FRANCESCHI Frederic [PL-PH)
HABIB Gilkert (PU-PH])

PAGAMELLI Franck (PL-PH)
THUNY Franck (PL-PH)

BONELLOD Laurent (MCLU PH)

I CHIRLURGE DIGESTIVE 5702

BERDAH Stéghane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PLU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION £504

LE TREUT Yves-Fatnce (PU-FH] Sumamive
SASTRE Bernard (PL-AH] Sumomibe

CLAVERIE Jean-Michel (FI-PH)
GIORG! Roch {PLHPH)

CHALDET Hervé (MCLLPH)
DUFOUR Jean-Charles [MCU-PH)
GALIDART Jean{MCL-PH)
GILUSIAND Bemard (MCL-PH)
MANCINI Juiien [MCL-PH)
SOULA Gérard (MCU-FPH]

ABL ZAINEH Makammad (MCF) [54me section)
BOYER Syhvie (MCF) [Séme saction)

SIELEZNEFF Igor (PU-FH]

DUAISS] Medhi (MCU-PH)

I CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERD Jean-Rokert [PL-PH)
MOUTARDNER Vincent (PLU-PH)
SEBAG Frédéric [PL-PH)
TURRINI Offvier [PU-PH)

BEGE Thiemy (MCL-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIGUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Nosl (PU-PH)
CURVALE Georges (PL-PH)

FLECHER Xavier (FU PH]

PARRATTE Séhastien (PU-PH)
POTOUT Dominigue (FL-PH) Sumambre
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIAND Parick (PL-PH)

BLONDEL Berjamin (MCL-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 3402

ALESSANDRINI Fiare (PLPH) Sumamibee
BOLLIM Gérard [PUSPH) Sumomive

DE LAGAUSIE Pascal (PU-PH)

GUYS Jean-Michel (PLHPH)

JOUNVE Jean-Luc [FU-PH)

LALINAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (FU-PH]

VIEHWEGER, Heide Elke (PU-FPH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4707

BERTUCE Frangais [FU-FH)
CHINOT Ofivier (PL-PH)

COWEN Didier [PL-PH)

DUFFALD Flarence [PLPH)

GONCALVES Anthany PL-PH]
HOUVENAEGHEL Gilles [FU-PH)
MARANINGH! Dominigue (PLHEH) Sumomibe
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice [PU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

BLANC Jean-Low's (PLLPH) Sumombre
CHOSSEGROS Cynille (PU-PH)
GUYOT Laurent (FU-FH]
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédésic [PL-PH)
D'JOURND Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christoghe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad [PU-PH)
MACE Lok (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCLU-PH)
GRISOL Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGE 5002

BARDOT Jaceues (PU-PH)
CASANCVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Regis (PLU-FH]

HAUTIER/KRAHN Aurglie (MCL-PH)

GAY André (Pr. Associé des Universités)

I CHIRLIRGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves [PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

AMABILE Philippe (FLHPH)

BARTOL Michel (PUHPH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Piere-Edouard (FU-PH) BERNARD Jean-Pau (FU-FH)

PIGUET Philippe (FU-PH) BOTTA-FRIDLUND Darielle (PU-PH]
DAHAN-ALCARAF Laetifa (FLU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCL PH) GEROLAMI-SANTANDREA Rene (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles [PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBERYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 ILALIE ER Rene (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

GRILLE Jean-Marie (PLEFH) Sumomibre VITTOM Veronigue (PL-PH)

ACHARD Vincent [(MCL-PH)

CHICHEFORTICHE Coletie (MCU-PH)

LEPIDN Hulsert (MCLU-PH)

PAULMYER/LACROIX Oudie (MCLU-PH) I GENETIQLE 474 I

I DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 IE EROUD Chrsfophe (PU-PH]
LEWY Micolas (PLU-FH)

BERBIS Philippe (FU-PH) MOMCLA Anne (PU-PH)

GROB Jean-Jacoues [PU-PH) SARLES/PHILIF Micole [PU-PH)

RICHARDVLALLEMAND Marie-Aleth [PU-PH)

GAUDYMARQUESTE Cardline (MCL-PH) KRAHN Martin (MCLU-PH)
MGYUEN Karine (MCU-FH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARACANNONI Halene (MCL-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 544

BRUE Thierry (PU-PH]

NICCOLVSIRE Patricia (PU-PH)

CASTINETTI Frederc (MCL-PH) I GYNECOLOGE-OBSTETRIQUE ; GYNMECOLOGIE MEDICALE 5403 I

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 IASDSTINI Aulbest (PLPH)

ALGUIER Paseal [PU-FH)
CHABOT Jean-Michel (FU-PH)
GENTILE Stéphanie [PLU-PH)
SAMBLC Roland [PU-PH)
THIRION Xavier [PLU-PH)

BALIQUE Hubert [MCLU-FH)
BEREIS Julie [MCLI-PH)
LAGOUANELLESIMEON! Marie-Claude [MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)[DBéme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas [PRAG)

BOUBLI Léon [PU-PH]
BRETELLE Fiorence (PU-PH]
CARCOPING-TUSOLI Xavier [FU-PH)
CRAVELLO Ludavic {PU-PH]
D'ERCOLE Claude (PL-PH)

COUREIERE Blandine (MCU-PH)
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| IMMLINOLOGIE 4703 | HEMATOLOGIE ; TRANSFLSION 4701 |

BONGRAND Fieme (FU-PH) BLAISE Didier [PL-PH)

KAPLANSK] Gilles (PL-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) CHIARONI Jacgues (FU-PH)

OLIVE Dianiel (PU-PH] GILEERTIALESS! Marie-Christine [PU-PH)

VIVIER Efic [PLU-PH) MORANGE Fiemre-Emmanuel (PLLPH)
VEY Narkert (PL-PH]

FERON Frangais (PR) (B8&me section)
BACCINI Vesonigque (MCLU-FH)

BOUCRALT Joseph (MCU-PH) CALASAILLALD MarieFrangaise [MCL-PH)
DEGEORGESNITTE Jodlle (MCU-PH) FRERE Corinne [MCL-PH]

DESPLAT/JEGO Sophie (MCLLPH) GELSI'BOYER Veéronigue [MCU-PH)

ROBERT Phiippe (MCL-FH] LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina [MCL-PH)
VELY Frédéric (WCL-PH) LOCSVELD Marie (MCLU-PH)

POGE] Masjorie (MCF) (B4éme saction)

BERALDVJUVEN Evelyne (MCF) 658me section) I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BOUCAULTIGARROUSTE Francaise (MCF) 658me section)

LEONETTI Gearges (PL-PH)
PELISSIERIALICOT Anne-Laure (PU-PH]

| MALADIES INFECTIELISES - MALADIES TROPICALES 4507 |FIEHCEC'CH /MARTI Marie-Dominigue (FL-PH]

BROUGUI Phiippe (PU-PH) BARTOLI Chrisiophe (MCLU-PH)
PARCLA Phiippe (PL-PH)
STEIN Andréas (FU-PH) BERLANDVBENHAIM Caraline (MCF) [{éne section)

LAGIER Jean-Christophe [MCU-PH]
MILLION Matihiew (MCL-PH] | MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION <805 |

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU BENSOUSSAM Laurent (PU-PH)
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5307 DELARGQUE Alain [PU-PH)

BONINGUILLAUME Syhis [PL-PH] VITON Jean-Miche! (PL-PH)
DISDIER Fatrick (FL-FH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AL TRAVAIL 4602 |
GRANELREY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Rlobert (PL-PH) BOTTA Alain {PLLPH) Sumombre

ROSS! Paseal [PU-PH) LEHUCHERMICHEL MariePascale (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas [PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jear-Louis (MCL-PH]

SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)
EBB0 Mikas! (MCLLPH)

GENTILE Gatan [MCF Med. Gén. Temps plein) I NEPHROLOGIE 5203 I

FILIPF| Simon (PR associé Mad. Gen. 3 mi-iemps)

ADNOT Sékastien [MCF associe Mad. Gn. 3 mi-emps) BERLAND Yvon [PL-PH)
BOMMET Fiesre-Aindré (MCF assoce Med. Gén 3 midemgs) BRIUNET Philipe= (PL-PH]
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associe Med. Geén. a temps phain) BURTEY Stépahmne [PU-PH)
GUIDA Piesre (MCF associé Meéd. Gén. 3 mi-tzmps) DIUSS0L Bertrand (PI-PH)

MOAL Valérie (FU-FH)
TSIMARATOS Michel (FU-FH)
VACHER-COPONAT Henri (FU-PH)

JOURDE CHICHE Noemie (MCU PH)
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| HUTRITION 4404
_

] NELROCHIRURGIE 497

DARMON Parice [PU-PH]
RACCAH Denis (PU-PH]
VALERD René (PU-PH)
VIALETTES Bemand (PLLFH) Sumombrs

ATLAN Catherine (MCL-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF] {862me section)

DUFOUR Henry [FU-FH]
FUENTES Stéphane [PLU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Piesre-Hugues (PL-PH)
SCAVARDA Didier (PLI-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

NEUROLOGIE #9407

| ONCOLOGIE 85 (BIOLOGE CELLULAIRE)

CHASANNON Cheistian (FR) (66ame secion)
S0BOL Hagay [PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham [PU PH)
AUDTIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe [FIU-PH)
CECCALDI Mathiew (PL-PH)
FELICIAN Oiivier (PLHPH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JNICOLI Frangsis (FU-PH)

DENIS Darigle (PUPH)
HOFFART Lowis (PL-PH)
RIDNNGS Bemard [PLHPH) Surnombre

MATONTI Frederic (MCL-PH]

PELLETIER Jean {FU-FH]
POUGET Jean (PLEPH) Sumomibre

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David {PU-PH)
FOINSO Frangois [PU-PH)

I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick {FU-PH)

FAKHRY Micolas [PU-PH)

GICVANNI Ardoine [PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PL-PH)

NICOLLAS Richard {PU-PH)

THOMASSIV Jean-are (PL-PH] Sumomibre
TRIGLIA Jean-Michel [PU-PH)

DEVEZE Amaud (MCU-PH) Disponibiits

REVIS Joana [MAST) (Orihoghonie) [Téme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FHARMACOLOGIE CLINIGUE: ADDICTOLOGIE #5037

BLIN Oiivier [PL-PH)
FAUGERE Gérard (PLLPH)
SIMON Micolas (PL-PH)

BOULAMERYNELLY Auwdrey (MCL-PH)
MICALLEFROLL Joslle (MCL-PH)
VALLI Marc [MCU-FH)

I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIRRROUX Renaud (PU-FH)

FARAUT Frangaise (MCL-PH)
L'OLLIVIER Coraiie (MCU-PH)
MARY Charles [MCL-PH)
RANQUE Stéphane (MCL-PH)
TOGA Isakelle (MCL-PH)

LE COZ Fierre [PR) (17éme section)

ALTAVILLA Anragrazia (PR Associe 3 mi-lemps)
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| PEDIATRIE 5401 | PHYSIOLOGIE 4407 |
BERMARD Jean-Louis [FU-FH) BARTOLOMEI Fakbrics (PU-FH)
CHAMBOST Hemvé (PU-PH) BREGECN Fatienne [PLPH)
DUBLUS Jean-Christophe (PLU-PH) CHAUVEL Patrick [PLLAH) Sumomire
GIRALUDICHABROL Brgite [FU-PH) JAMMES Yiies (FU-EH) Sumombre
MICHEL Gérard [PU-PH) JOLIVETIBADIER Monigue [PU-PH)
MILH Mashiew [FL-PH) MEYERDUTOUR Arne (FU-FH)
REYMALD Rachel [PU-PH)
SARLES Jacques [PU-PH) BARTHELEMY Fierre [MCL-FH)
BOULLLICIOCCA Sardrine (MCL-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-FH] (disponikilits)
ANDRE Nicaias (MCLU-PH) DEL VOLGONGOR! Marie-José (MCLU-PH)
COZE Carale (MCL-PH) DELLIALY Stéphane (MCL-PH)
FABRE Alexandrs (MCL-PH] GABORIT Bénddicte (MCLU-PH)
OVAERT Caroline (MCL-PH] GAVARET Marine (MCLU-PH)
REY Mare [MCL-PH)
TREBUCHONDA FONSECA Agnés (MCLU-PH)
| PSYCHIATRIE YADULTES ; ADDICTOLOGIE 4303 |
AZORIN Jean-Michel [PU-FH) LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangaise [MCF) (40éms section)
BAILLY Danigl [PU-PH) RUEL Jérime (MCF) (83€me section)
LANCON Christophe (FL-PH) STEINBERG Jean-Guilaume (MCF) (G8éme secion)
MALIDIN Jean (FU-FH) THIRION Syivie (MCF) (Biéme section)
I PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE S0CIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5107 |
AGHABASIAN Valkrie [PR)
ASTOUL Phifpes PU-FH)
| RADIOLDGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 |eARLES: Fabrice (PU-PH)
CHAMEZ Fascal [PLUPH)
BARTOLI Jean-Michel (FU-FH) CHARFIN Denis (FLU-FH)
CHAGNALD Chrisiophe (PU-PH) REYNAUDIGALBERT Marting (PL-PH)
CHAUMOITRE Kathia (FU-FH)
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Lawrsnt (MCU FH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCALX Caline (MCU-PH)
JACTIUIER Alexis (FU-FH)
MOULIN Guy [PU-PH) TOMASINI Pascale (Maite de confésences assosé des universites)
PANIEL Michel [PU-PH)
PETIT Phiipp= (FLU-PH)
VIDAL Vincent [PL-PH)
| THERAPEUTIGUE; MEDECINE 'URGENCE: ADDICTOLOGIE 450 |
| REANMATION MEDICALE ; MEDECINE LIRGENCE 4507 JavERTS) Fers (FU-FH)
GAINNIER Mase (PU-PH) BARTOLIN Robert (FU-FH)
(GERBEALX Patrick PU-PH) WILLANI Fatrick [FU-PH)
PAPAZIAN Laurent (FU-PH)
ROCH Antoine [FU-PH) DALMAS Auréiie [MCL-FH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)
UROLOGIE 3204 |

| RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PLUPH)
LAFFORGUE Piere (PU-FH)
PHAM Thae (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH]

BASTIDE Cyrile (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER, Eric: {FLHPH)
ROE5] Dominique (PU-PH)

MAJ 01.09.2015



Remerciements aux membres du jury :

Monsieur le professeur Denis RACCAH,

Merci de m’avoir accueilli avec bienveillance et gentillesse dans votre équipe. J’ai beaucoup
appris a vos cotés.

Vous étes un modele pour la relation que vous entretenez avec les patients. Permettez-moi de
vous exprimer toute mon estime et mon admiration.

Je vous remercie de m’avoir fait I’honneur d’accepter la présidence de cette thése, j’en suis

touché et reconnaissant.
Monsieur le professeur Ludovic CRAVELLO,

Vous me faites ’honneur de juger mon travail.
Vous avez si gentiment et spontanément accepté de participer a mon jury. Veuillez trouver ici

I’expression de mes sinceres remerciements et de mon profond respect.
Monsieur le professeur Simon FILIPPI,

Je vous remercie de m’avoir si gentiment accueilli et de m’accompagner avec autant de
bienveillance dans les Hautes-Alpes.
Merci de me faire I’honneur de juger mon travail, de faire partie de mon jury et de

m’accompagner dans cette étape majeure de mon parcours.
A ma directrice de thése, Madame le docteur Marie-Frangoise JANNOT-LAMOTTE,

Tout a commencé par une rencontre dans le service du Pr Raccah ou j’ai pu étre confronté a ta
gentillesse, ton professionnalisme et ta bienveillance. Ces qualités (parmi tant d’autres) ont fait
naitre cette idée folle en moi : faire un travail de recherche avec toi.

Je ne sais pas si j’imaginais dans quel projet je me lancais mais tu as toujours été présente pour
me soutenir lors de mes moments de doute (publipostage...) et pour m’encourager. Ta
disponibilité et ta présence m’ont €té précieuses, ainsi que ton exigence et ton souci du détail

qui m’ont incité a me dépasser pour réaliser ce travail.



Je te remercie pour avoir rendu ce moment si particulier dans la vie d’un médecin, une
expérience humaine incroyable.

Tu as été une directrice de thése formidable.

Monsieur le Dr Ludovic CASANOVA
Je vous remercie pour I’intérét et I’enthousiasme que vous avez immédiatement porté envers ce
projet. Merci pour toutes ces explications et de m’avoir guidé a travers des notions de statistique

pour le moins compliquées.

Vous me faites ’honneur de juger mon travail, veuillez recevoir 1’expression de ma

respectueuse gratitude.



Remerciements aux membres de la famille :

A ma mére,

Sans qui je ne serai pas la. Tu es une mere formidable et tu as réussi a faire de moi ce que je
suis aujourd’hui, je t’en serai reconnaissant a vie.

Merci de m’avoir permis de réaliser tous mes projets et mes petites folies sans jugements (enfin
pas trop). Tu m’as toujours soutenu et a eu confiance en moi quoi qu’il arrive.

Tu m’as toujours fait passer avant tes propres envies ou désirs et je suis le plus chanceux d’avoir
la plus inconditionnelle et la meilleure maman que 1’on puisse imaginer.

Alors tout simplement merci maman, je t’aime.

A Julie le petit mimir,

Tu es ma moitié depuis un peu plus de 5 ans. Je suis le plus heureux du monde a tes c6tés. Ton
amour, ta gentillesse, ta douceur et ton intelligence me font t’aimer encore plus chaque jour qui
passe.

Tu es d’une patience d’ange avec moi malgré toutes les folies qui me passent par la téte (mais
au moins tu ne t’ennuies pas).

On a encore tellement de merveilleuses choses a vivre et j’ai tellement hate. Tu me donnes la
force de tout affronter a tes cotes.

Je te remercie de ton soutien sans faille qui m’ont permis d’arriver ou j’en suis aujourd’hui. Tu
fais de moi une meilleure personne et je t’en remercie du fond du cceur.

Tu es mon amour, mon ange gardien et mon ame sceur, je t’aime plus que tout.

A mon pere,

The little nou, thank you for everything. You made me what | am today. Despite the distance,
you were always here to guide me into the maze of life.

| am grateful for my heritage and | am lucky to be from two different cultures. It made me open-
minded and gave me a strength that allowed me to overcome all the ordeals | had to face.

| am glad we bond a little bit more each year, | am feeling closer to you. I love you.

Eeva thank you for your kindness and for making me feel like I am one of your son. I’'m grateful

to have a step-mom like you.



A mon frere sadri,

Mon frangin... Que d’histoires, d’anecdotes, de fous rire, d’appel que ce soit pour des sujets
sérieux (oui une fois tous les dix appels au moins) ou juste pour rigoler sans méme se parler et
raccrocher au bout de 10 mins en se demandant pourquoi on s’était appelé.

On a accroché, des les premiers mots échangés et on ne s’est plus jamais quitté depuis (et on
est pas prét de se quitter quoi qu’il arrive).

Tu m’as presque tout fait et moi aussi mais il nous reste encore 2-3 petites choses qu’ils nous
restent a faire avant de se retrouver a la maison de retraite pour faire nos batailles de couches.
Merci de m’avoir soutenu et accompagné toutes ces années.

Tu es le frére que je n’ai jamais eu. Je t’aime mon frangin.

A piepie et mamie

Merci de m’avoir donné tant d’amour et de vous étes aussi bien occupé de moi. J’ai tellement
de merveilleux souvenirs avec vous. Ils m’accompagnent chaque jour et je suis le plus
chanceux d’avoir eu des grand-parents comme vous. Vous avez toujours été¢ d’un soutien
indéfectible et inconditionnel. Merci pour tout !

Je vous aime.

A grandma and grand pa,

My little grand ma that | adore from all of my heart. | had so beautiful memories with you and
so many laughs. Thank you for your love and your kindness. | was the most lucky man to
have a grand ma attentive and thoughtful like you.

| love you.

A la famille Reversat,
Hervé, Patricia et Nicolas, vous m’avez accueilli comme votre propre fils/frére dans votre
famille et je vous en suis extremement reconnaisant. Merci pour toutes vos attentions et

gentillesse.

Aux parigots,
Julia, Adrien, Anthony, Ethan, Eléa et tata Christiane vous étes mes cousins, petits cousins et

tati préférés ! Merci pour votre soutien et votre amour.



A la famille de Lou gardou,
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1/ Introduction

Le diabete est défini par 1’ organisation mondiale de la santé comme étant une maladie chronique
qui altére la capacité du corps a produire ou utiliser de I’insuline. Le résultat est une élévation
chronique de la concentration de glucose dans le sang (hyperglycémie chronique) qui va alors

entrainer des complications.

Le diabete est défini par une glycémie superieure ou egale a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) apres un jeine
de 8 heures et vérifiée a 2 reprises. (1)

Il regroupe plusieurs entités dont les deux plus importantes :

-le diabéte de type 1 d’origine auto-immune représentant 10% des patients diabétiques
-le diabéte de type 2 est acquis et associe, a des degrés différents, une insulino-resistance a un

déficit insulino-sécrétoire. Il représente environ 90% des patients diabétiques.

Le diabéte de type 2 (DT2) est un probleme majeur de santé publique. En France, malgré un
taux de croissance annuel moyen qui est en baisse, a 2,3% sur la période 2009-2013 Vs 5,4%
sur la période 2006-2009, la prévalence globale du diabéte est en augmentation constante,
estimee a 5 % de la population en 2015 (2) (3). Il représente a lui seul 3 millions de patients

pour un colt évalué a 9 milliards (4).

C’est une maladie silencieuse qui peut évoluer sans symptome durant plusieurs années et
génerer des complications sans avoir ete diagnostiquée (5). Ce sont ces complications qui font
la gravité du diabéte et entrainent une augmentation de la morbi mortalité mais aussi un
important colt économique pour la société. Cette maladie est donc un enjeu capital de santé
publique, en termes d’identification de populations a risque pour cibler au mieux les actions de
prévention et le dépistage precoce du DT2, qui seuls permettront de réduire les complications

dégenératives.

Le diabete de type 2 est le résultat d’une disposition génétique mais aussi d’interactions
environnementales lors de la vie intra-utérine ou adulte. Ces paramétres conduiraient a une

insulino-résistance presente toute au long de la vie qui jouera un role dans la sécrétion



d’insuline. En effet I’insulino-résistance forcerait les cellules béta & modifier leur sécrétion
d’insuline, que ce soit au niveau du rythme ou de la quantité produite.
Ainsi, aprés un certain temps d’évolution les cellules béta sont dépassées et I’hyperglycémie

chronique s’installe conduisant au diabéte (6) (7).

Le diabéte gestationnel est un type de diabéte dont les connaissances et la prise en charge ne
cessent d’évoluer. Les recommandations WHO 2013, NICE 2015 et ADA 2016 et 2017 en sont

un parfait exemple.

Le diabéte gestationnel est défini par 1’Organisation Mondiale de la Santé comme étant un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de séverité variable. Ce
trouble est mis en évidence pour la premiere fois pendant la grossesse, et ce, quel que soit le
traitement nécessaire et/ou 1’évolution dans le post-partum. C’est une définition inchangée
depuis 1964 (8).

En fait ce diagnostic regroupe 2 entités assez distinctes :

- une intolérance au glucose réellement apparue lors de la grossesse et qui disparait au moins
temporairement en période de post partum

- un réel diabéte préexistant a la grossesse et révélé par les modifications métaboliques induites

par celle-ci (9).

Le diabéte gestationnel est diagnostiqué selon le référentiel établi conjointement par le College
des Gynécologues Obstétriciens Francais et la Société Francophone du diabete (10) :

-soit par une glycémie a jeun au premier trimestre (si présence de facteurs de risques) supérieure
ou égale a 0,92g/l et inférieure ou égale a 1,25g/I.

-soit par une Hyperglycémie provoquée orale (HGPO) 75¢ réalisée lors du 2°™ trimestre entre
la 24SA et la 28SA pour toutes les patientes enceintes ayant des glycémies a jeun normales

mais ayant des facteurs de risques.

Le diagnostic de DG est posé si au moins une valeur glycémique lors de ce test est
pathologique : glycémie supérieure ou égale a 0,92¢/1 a jeun (5,06 mmol/L), supérieure ou égale
a1,80g/1 (9,9 mmol/L) a 1 heure ou supérieure ou égale a 1,539/l (8,4Ammol/L) a 2 heures (11).



Une glycémie > a 1,269/l a jeun et/ou une glycémie 2 heures aprés post-charge glucosee
>2,00g/L, et/ou une hémoglobine glyquée (Hbalc) > 6,5 % au premier trimestre font porter le
diagnostic de DT2 méconnu (1).

Les DG diagnostiqués avant 24 SA (par la glycémie a jeun) sont considérés comme des diabetes
gestationnels précoces a différencier des diabétes gestationnels tardifs diagnostiqués apres 24
SA.

Les facteurs de risques de diabete gestationnel sont: age > a 35 ans, IMC > 25kg/m2,
antécédents de diabéte au premier degré ou antécédents personnels de diabete gestationnel ou

antécédents de macrosomie (12).

Les valeurs seuils utilisées pour le diagnostic du DG (consensus IADPSG(13)) reposent sur
I’étude HAPO (14) qui considere les valeurs glycémiques associées a un sur risque de 75% de
macrosomie, d’hyperinsulinisme et d’adiposité feetale.

Cette ¢étude a permis d’introduire I’evidence based medicine (EBM) dans le diagnostic de DG
basé pour la lere fois, non pas sur le risque ultérieur de développer un DT2 chez la mére, mais
bien sur le pronostic feetal. Cependant, ces valeurs ont eu comme conséquence d’augmenter le
nombre de DG en dépistant des patientes ayant des dysglycémies intermédiaires. Il reste a
prouver le bénéfice clinique de la prise en charge de ces DG « sur-diagnostiqués » (15) (16).

La prévalence exacte récente du diabéte gestationnel est difficile a établir en raison de la
variation des populations étudiées dans les derniéres études. Elle varie entre 4,6 et 9,2% et
malgré ces variations, les études montrent dans leur majorité une augmentation globale au fil

des années. Un exemple frangais avec 6,4% de prévalence en 2011 et 9,3% en 2014 (17) (18).

Les conséquences du diabéte gestationnel sont multiples et entrainent des complications
multiples pour la mére et le feetus.

Concernant la mere, il est admis que le diabete gestationnel (DG) est en premier lieu un facteur
de risque de diabete de type 2 (19) (20) (21) (22). Mais aussi d’accouchement par césarienne,
ou de pré éclampsie.

Concernant le feetus @ un risque de macrosomie, de dystocie des épaules et des troubles
métaboliques que ce soit a I’accouchement (hypoglycémie) ou a 1’age adulte (obésité et insulino

résistance) (23).



La physiopathologie du diabete gestationnel est complexe. La grossesse est caractérisée par une
augmentation de I’insulino-résistance proportionnelle a I’avancement de la grossesse qui débute
en générale au début du 2eme trimestre.

Le complexe que forment le feetus et le placenta serait le principal responsable par les
médiateurs qu’il produit : TNF alpha, hormone lactogene placentaire, GH. L’augmentation
conjointe du cortisol et de la progestérone serait également un facteur déterminant. Pour
maintenir une glycémie normale la production d’insuline des cellules béta de la meére
augmenterait lors des 2 phases de libération d’insuline pour atteindre a la 36SA une
augmentation totale de 3,5 fois la production avant la grossesse.

Cette augmentation des concentrations d’insuline change le métabolisme glucidique et lipidique
pour permettre une croissance feetale correcte (24).

Lors d’une grossesse normale, il existe une diminution de la glycémie lors du premier trimestre
avec une mediane de 0,02g/L (25).

Mais lorsque la patiente n’est plus capable de s’adapter a ces changements, le DG apparait.

Le diabéte de type 2 et le diabéte gestationnel partagent une pathophysiologie assez similaire :

I’insulino-résistance et la fonction des cellules béta dégradées.

Concernant le dépistage d’'un DT2 chez les patientes ayant un DG le CNGOF et la SFD
recommandent un suivi en post-partum avec dosage de la glycémie a jeun ou réalisation d’une
HGPO a partir de 6 semaines post partum, puis tous les an a trois ans, en fonction des facteurs
de risque de DT2, durant 25 ans par le médecin traitant (10). Un contrdle systématique lors de

la consultation prénatale dans le cadre d’une nouvelle grossesse est également préconisé.

On constate pourtant une faible observance de ce dépistage (26). Les derniéres études suggerent
une observance faible du dépistage de 1’ordre de 20-40% (27).
Cependant, ce taux d’observance augmente lorsque la prescription est faite par le médecin

généraliste en comparaison a une prescription hospitaliére (28).

Comme précisé précédemment, le DG est un facteur de risque majeur de DT2 comme le prouve
I’incidence cumulative de DT2 (30-50%) 5 ans apres le diagnostic de DG. Ce pourcentage
représente la proportion de femmes qui ont eu un DG et qui développent un DT2 dans les 5 ans

suivant leur accouchement (19).



De plus, plusieurs etudes montrent que les patientes ayant eu un DG ont 17-63% de risque de
développer un DT2 5 a 16ans apres la grossesse (21).

Une autre étude retrouve chez les patientes avec antécédent de DG un sur-risque s’¢élevant a
74% de développer un DT2 comparé a une cohorte de femmes n’ayant pas eu de DG ; et ce

malgré un ajustement sur 1’age (29).

Les autres facteurs de risques de développer un DT2 ou une hyperglycémie modeérée a jeun
(HGMJ) (qui est une glycémie a jeun comprise entre 1,10¢/L et 1,25g/L) aprés un DG, sont : la
surcharge pondérale, la présence d’un syndrome des ovaires poly kystiques, des glycémies
prénatales lors du test d’HGPO élevées, le recours a une insulinothérapie, 1’cthnie, les

antécédents familiaux du 1°" degré de diabéte de type 2 (11).

Nous nous sommes demandés si le fait d’avoir un DG précoce augmenterait le risque de faire
un DG. En effet, comme expliqué précédemment, la premiere partie de la grossesse est un
moment défini par une insulino-résistance plus faible et une augmentation d’une sécrétion
d’insuline entrainant globalement une diminution de la glycémie a jeun. Le fait que le diabete
gestationnel apparaisse lors de cette période peut laisser penser qu’il existe des troubles du
métabolisme glucidique soit préexistants a la grossesse, soit plus sévéeres et qui pourraient
persister en post partum (9). L’ADA va méme jusqu’a considérer que tous les diabetes précoces
doivent étre étiquetés comme des diabetes de type 2 non connus (1).

Peu d’études s’intéressent a 1’association entre le diabéte gestationnel précoce et I’augmentation

de prévalence du DT2 ultérieur (11).

Cela permettrait ainsi d’identifier précocement les femmes les plus a risque de développer un
DT2 et qui pourrait bénéficier d’actions de préventions ciblées (éducation thérapeutique pour
changements de comportements en termes de diététique et d’activité physique). En effet, de
telles mesures ont prouveé leur efficacité dans le but d’éviter ou ralentir I’apparition du DT2
(27).

De plus, des changements au niveau du dépistage du diabete gestationnel risquent de se produire
dans les prochaines années. En effet, 2 études sont en cours pour comparer une HGPO en debut
de grossesse (respectivement entre 12-15SA et 18-20SA) versus 3°™ trimestre comme le

préconisent les recommandations actuelles.



Cela remettrait en cause le terme de la réalisation de I’HGPO qui serait plus précoce. En effet,
contrairement a la glycémie a jeun, la glycémie postprandiale augmente dés le 1* trimestre.

Les troubles de la glycémie seraient ainsi détectables dées le 2eme trimestre et une prise en
charge plus précoce du diabéte gestationnel serait alors possible, pour espérer limiter ainsi les

complications.

L’objectif principal de notre étude est de déterminer si les femmes ayant un DG diagnostiqué
précocement avant 24 SA sont plus a risque de développer un DT2 ou une HGMJ en post-

partum que les patientes ayant été diagnostiquées a partir de 24SA.

Cette étude a pour but de cibler une population qui pourrait bénéficier d’une campagne de
prévention spécifique du DT2 en post-partum pour laquelle le médecin généraliste aurait un

réle majeur (28).



2/ Matériel et méthodes

2.1. La population de I’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte historique avec inclusions dynamiques portant sur les patientes
suivies pour un DG a la maternité de niveau 3 du CHU de la Conception a Marseille en 2013 et
2014.

Le diagnostic de DG a été posé sur une GAJ pathologique au premier trimestre ou, en cas de
normalité de cette GAJ, sur une HGPO pathologique réalisée aprés 24SA. Les patientes incluses
présentaient toutes une GAJ réalisée avant 24 SA. On distingue alors les patientes ayant eu une
GAJ pathologique avant 24 SA (DG précoce) de celles ayant été diagnostiquées sur ’HGPO
apres 24 SA (DG tardif).

Les criteres de non inclusion étaient le diabéte connu préexistant a la grossesse et 1’absence de
GAJ réalisée avant 24 SA.

Les patientes étaient issues d’une part du milieu ambulatoire ou elles étaient directement

adressées par leur médecin traitant ou leur gynécologue, ou du milieu hospitalier.

Apres avoir pose le diagnostic de DG, les patientes étaient prises en charge par une équipe
pluridisciplinaire (ETIC) et intégrées dans un programme d’éducation thérapeutique autorisé et
financé par I’ARS.

Le consentement éclairé était recueilli lors de la premiere consultation. Un suivi et une prise en
charge pluridisciplinaire par des médecins, infirmiéres, diététiciennes et psychologique étaient
mis en place en accord avec la patiente. Ainsi, elles ont pu recevoir une éducation sur les
mesures hygiéno-diétetiques, sur la surveillance glycémique et le traitement a mettre en place
(régime seul, insulinothérapie).

Des consultations de suivi étaient organisées en fonction des résultats glycémique de la patiente.

Un délai minimum de 2 semaines entre chaque consultation était respecté.

Une information était systématiquement délivrée concernant les risques ultérieurs de DT2 et

I’existence de moyens de prévention justifiant un dépistage régulier par leur médecin traitant.



Un dossier d’éducation thérapeutique standardisé servait de support de recueil, et était complété
lors de chaque séance. Outre les données d’éducation, il permettait de renseigner 1’ensemble

des caractéristiques médicales et sociales de la patiente.

Gréace a ce dossier, une grande partie des caractéristiques médicales et sociales de la cohorte

ont été recueillies.

Ces caractéristiques sont : I’age de la patiente au moment du diagnostic, I’ethnie, la précarite,
la profession, I’'IMC avant la grossesse, la prise de poids pendant la grossesse, les antécédents
personnels de DG ou de macrosomie, les antécédents familiaux de diabéte de type 2 et de DG,
la date de début de grossesse, la date d’accouchement, le poids de naissance du nouveau-né, le

terme d’accouchement et enfin le traitement du DG.

Dans le cadre du programme d’ETP, une consultation a 3 mois du post-partum était proposée a
I’ensemble des patientes suivi pour un DG (Annexe 1). Les patientes rapportaient alors leurs
résultats de GAJ.

Des conseils sur I’importance de la poursuite des RHD ainsi qu’une information sur le DT2 leur
étaient délivrés. On leur proposait a ce moment-la un nouveau programme d’ETP avec
différents ateliers pour les aider dans cette démarche de prévention du DT2 (selon les besoins,
cuisine thérapeutique, entretien diététique, prise en charge psychologique, activité physique

adaptée).

2.2. Le recueil des données :

Dans un premier temps, nous avons procédé a un recueil rétrospectif des résultats de glycémie
a jeun des 350 patientes inclues dans la cohorte initialement. Nous récoltions dans les dossiers
médicaux la derniere glycémie connue depuis la date d’accouchement (qui est la date

d’inclusion des patientes dans 1’étude).

Ensuite, dans un second temps, de Juin 2017 a Décembre 2017, nous avons procédé a
I’inclusion dynamique des glycémies a jeun récentes des patientes de la cohorte.

Le critere de non inclusion de ce recueil prospectif était un diabéte gestationnel en cours car les
glycémies étaient alors difficilement interprétables aux vues des multiples changements du

métabolisme glucidique lors de la grossesse.



Nous avons utilisé deux moyens différents pour recueillir des résultats :
- contact les patientes par courrier puis par appel téléphonique.

- contact les médecins traitants des patientes par courrier et appel téléphonique.

Nous considérions une glycémie comme récente lorsqu’elle datait de moins d’un an a partir du
début du recueil comme le suggére les dernieres recommandations.
Nous considérions une glycémie comme « ancienne » lorsqu’elle datait de plus d’un an a partir

du début du recueil.

Si cette glycémie était anormale nous considérions deux cas de figure :
- la glycémie est comprise entre 1,10 et 1,24g/l, la patiente rentre dans la catégorie HGMJ,
- la glycémie est supérieur ou égale a 1,25 g/l et nous demandions un contréle en association

avec le médecin traitant pour confirmer le diagnostic de diabéte de type 2.

Pour contacter les patientes, nous avons tout d’abord remis a jour leurs données personnelles
grace au logiciel Axigate de 1’hdpital de I’APHM. L’adresse et le numéro de téléphone étaient
récupérés pour 1’ensemble des patientes.

Une autorisation de la CNIL a été obtenue pour la gestion de ces données.

L’ensemble des médecins traitants de chaque patiente a également était récupéré par
interrogatoire des patientes ou par recueil des déclarations de médecin traitant faites a la sécurité

sociale par le biais du site Amélie.

Ensuite, une lettre d’information était envoyée a chaque patiente expliquant le but de notre
étude (Annexe 1). Si le dernier résultat datait de plus d’un an, une demande pour réaliser une
glycémie a jeun était jointe (Annexe 2), conformément a ce que nous leurs avions expliqueé lors
de leur prise en charge initiale.

Nous leur indiquions qu’un entretien téléphonique se ferait au décours de la réception de la
lettre.

Cette lettre contenait également une note expliquant notre démarche au biologiste (annexe 3).

Les résultats biologiques étaient directement adressés par les laboratoires de ville a I’hdpital de

la Conception, que ce soit par fax ou mail sécurise.



Conjointement, nous avons également envoyé a chaque médecin traitant un courrier
d’information leur expliquant la démarche de notre étude et les prévenant de 1’éventualité d’un
court entretien téléphonique pour compléter les informations au sujet des patientes que nous

n’arriverions pas a joindre (annexe 4).

Aprés I’envoi des lettres, nous avons réalisé un entretien téléphonique avec 1’ensemble des
patientes pour :

- leur rappeler de faire 1’analyse biologique,

- faire un entretien motivationnel et explicatif sur la réalisation de la surveillance glycémique.

- renvoyer des lettres aux bonnes adresses si les patientes n’avaient pas regu notre demande,

Dans 1’éventualité ou aucun des recueils précédemment cités ne permettaient de récupérer les
résultats de glycémie a jeun, nous avons décidé de consulter le dossier patient informatisé de
I’ Assistance Publique des Hopitaux de Marseille (APHM), Axigate. Seules les glycémies a jeun

seraient prises en compte.

Nous avons fini par I’entretien téléphonique des médecins traitants en Décembre 2017.



5746 Accouchements a I’'h6pital de la Conception entre le 1" janvier 2013 et le 31 décembre 2014

l

755 DG soit 755 dossiers médicaux analysés

T

l—

350 patientes incluses

|

Recueil rétrospectif mai
2017

Recueil prospectif juin
2017
350 patientes

—

344 patientes incluses

198 patientes
« DG précoce »

89 GAJ récentes
96 GAJ anciennes
13 sans résultats

405 patientes exclues

- 390 n’ayant pas de GAJ avant 24 SA
- 15 diabétes présents avant la grossesse

6 patientes exclues

-6 patientes ayant un diabéte gestationnel

146 patientes
« DG tardif »

67 GAJ récentes
62 GAJ anciennes
17 sans résultats




Nous avons reparti les patientes en deux groupes :
- Groupe 1 : « DG précoce » : patientes ayant eu une GAJ supérieure ou égale a 0.92g/L
avant 24 SA.
- Groupe 2 : « DG tardif » : patientes ayant eu une GAJ normale avant 24 SA et au moins

une valeur de glycémie pathologique lors de leur HGPO réalisée apres 24 SA.

Nous retenions pour chaque patiente du groupe 1 et du groupe 2 la date de derniére nouvelle ou
elle présentait I’événement « découverte d’'une HGMJ » ou « découverte d’un diabéte de type
2 ».

2.3. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel stata 12.0 Pour les variables
continues, nous avons utilisé le test de log Rank non paramétrique.
Nous avons ensuite décidé de réaliser une analyse des données de survie semi paramétrique

selon la méthode de Cox.

Pour notre critére principal, nous avons comparé la probabilité cumulée sans événement en
fonction du temps (dé€lai d’apparition de 1’éveénement) dans le groupe 1 et le groupe 2.

Nous avons utilisé une analyse de survie de Log Rank dans laquelle I’événement était, dans un
premier temps, « la découverte d’un DT2 » et, dans un second temps, « la découverte d’une
HGMJ ». Une valeur de p inférieure a 0,05 a été considérée comme statistiquement

significative.

Puis, nous avons réalisé une analyse statistique multivariée selon le modéle de cox pour étudier
la survenue des événements « découverte de DT2 » et « découverte d’une HGM1J » en fonction
du temps du groupe 1 comparé au groupe 2.

Cela nous a permis d’obtenir des risques relatifs instantanés pour les deux évenements. Une

valeur de p inférieure a 0,05 a été considérée comme statistiquement significative.



3/ Résultats

3.1. Inclusion

Du ler Janvier 2013 au 31 Decembre 2014, 5746 patientes ont accouché dans la maternité du

CHU de la Conception parmi lesquelles 755 ont présenté un diabéte gestationnel.

Le taux de prévalence du DG était de 13% dans notre centre.

411 patientes ont été exclues, parmi lesquelles 390 (96.3%) n’avaient pas bénéficié de GAJ
avant 24 SA, 15 (3,7%) étaient diabétiques avant la grossesse et 6 patientes avaient un diabete
gestationnel lors de 1I’étude. Les données de 350 patientes ont pu étre analysées de facon

rétrospective.

A partir de notre cohorte historique de 350 patientes, nous avons procédé a un recueil prospectif
de glycémie a jeun. Les glycémies a jeun récentes de 6 patientes ont été exclues car elles avaient
un diabéte gestationnel en cours et les résultats des 344 patientes restantes (98,3%) étaient pris

en compte.

198 patientes ont été incluses dans le groupe 1 (« DG précoce ») et 146 patientes ont été incluses
dans le groupe 2 (« DG tardif »).

Parmi les 198 patientes incluses du groupe « DG précoce », nous avons récupéré un total de
185 (93,4%) glycémies a jeun. 89 récentes (44,9%) et 96 anciennes (48,4%). Nous n’avons pas

pu récupérer de résultats pour 13 patientes (6,5%) et elles ont été considérées comme censurées.
Parmi les 146 patientes incluses dans le groupe « DG tardif », nous avons récupéré un total de
129 glycémies a jeun (88,3%), 67 récentes (47,2%) et 62 anciennes (42,4%). 17 patientes restent

sans résultats (11,9%) et ont été considérées comme censurées également.

Les données de 314 patientes sur 344 incluses (91,2%) ont pu étre ainsi analysees.



3.2. Caractéristiques de la cohorte :

Les caracteristiques de notre cohorte sont résumées dans le Tableau 1.

Dans notre population, 35 femmes n’avaient pas de facteur de risque de DG, soit 10 %.

67% de la population était agée de 35 ans et plus, soit un peu plus de 2/3, 54% était d’origine
maghrébine soit plus de la moitié. 65% avait la CMU ou ’AME et 69% de la population était
sans emploi ainsi on pouvait considérer qu’environ 2/3 de notre population avait un mode de

vie précaire. Plus de 70% de la population avait un IMC supérieur a la normale.

Les pourcentages concernant la répartition de 1’age, I’ethnie, le niveau de précarité, I’IMC, la
prise de poids et les antécédents familiaux de DT2 semblent identiques dans les groupes « DG
précoce » et « DG tardif ».

En comparaison au groupe 2, il semblerait que la population du groupe 1 « DG précoce »
présente plus d’antécédents personnels et familiaux de DG. Elle avait plus souvent eu recours
a une insulinothérapie. Il semble qu’il y ait plus de macrosomie chez les nouveaux-nés a terme

des patientes du groupe 1.

3.3. Recueil des résultats biologiques

Dans le Tableau 1 est résumé I’ensemble des résultats recueillis grace a nos entretiens
téléphoniques (patientes et médecins), aux courriers directement adressés aux patientes et aux

dossiers patient informatisés.

185 (93,4%) résultats ont été recueillis pour le groupe 1 et 129 (88,3%) pour le groupe 2.

Le pourcentage de résultats récupérés était sensiblement le méme entre les deux groupes.
Nous avons classé I’ensemble des GAJ recueillies en trois catégories : normale (<1,05 g/L soit
6,05mmol/L), HGMJ (>4 1,10g/L et < 1,26 g/L soit > a 6,05 mmol/L et < 6,93mmol/L) et DT2
(>1,26g/L soit >6,93mmol/L).



On constate que les patientes du groupe 1 « précoce » présentent 141 glycémies a jeun
normales, 32 HGMJ, 14 DT2.

Pour ce qui est du groupe 2 « tardif », nous constatons 118 glycémies a jeun normales, 12
HGMJ et 3 DT2.

3.4. Etude de survie des troubles de la tolérance glucidique (DT2 ou HGMJ) dans le
groupe 1 versus 2 (test du Log Rank)

La probabilité cumulée sans « découverte de DT2 » en fonction du temps est présentée dans la

figure 1.

Nous remarquons que la probabilité cumulée « sans découverte de DT2 », qui représente la
probabilité qu’a une patiente chaque jour de ne pas présenter un diabéte de type 2, est plus
importante de fagon statistiquement significative chez les patientes du groupe 2 (groupe du
diabete gestationnel tardif) comparées aux patientes du groupe 1 (groupe du diabéte

gestationnel précoce). La valeur du p = 0,0243.

La probabilité cumulée sans « découverte d’'une HGMJ » en fonction du temps est présentée

dans la figure 2.

Nous remarquons que la probabilité cumulée « sans découverte de HGMJ », qui représente la
probabilité qu’a une patiente chaque jour de ne pas présenter une HGMJ, n’est pas
significativement différente chez les patientes du groupe 2 comparées aux patientes du groupe
1. (P=0,867)

3.5 Etude de survie des troubles de la tolérance glucidique (DT2 ou HGMJ) dans le

groupe 1 versus 2 (test du modele de Cox).

La probabilité de développer un diabéte de type 2 est présenté dans la figure 3.
Le risque relatif instantané qui représente la survenue du diabéte de type 2 a chaque instant t
dans le groupe 1 comparé au groupe 2 est RR=2,846 [0,813-9,96] p=0,1018 non statistiquement

significatif.



La probabilité de développer une HGMJ est présentée dans la figure 4.
Le risque relatif instantané qui représente la survenue d’'une HGMJ a chaque instant t dans le

groupe 1 comparé au groupe 2 est RR= 1,984 [1,077-3,654] p = 0,0280 statistiquement

significatif.



4/ Discussion

Notre étude a été menée avec pour principal objectif de déterminer si les femmes ayant un DG
diagnostiqué précocement avant 24 SA sont plus a risque de développer un DT2 ou une HGMJ

en post-partum que les patientes ayant été diagnostiquées a partir de 24SA.

Nous avons décidé d’explorer cette nouvelle donnée car la plupart des études décrivent une
prévalence globale de I’ensemble des patientes ayant eu un diabéte gestationnel sans faire de
distinction entre les 2 entités que sont le diabéte gestationnel précoce et tardif alors qu’elles

existent et sont reconnues dans différentes recommandations (1) (12).

Dans notre centre, entre 2013 et 2014, la prévalence du DG était de 13%, prévalence supérieure
a celle de la population francaise (8,6% en 2017) et supérieure a la population résidant en PACA
7,1% en 2017 (30).

Cette différence s’explique par le fait que notre cohorte ait plus de facteurs de risque et differe
ainsi de la population francaise :

- la prédominance de patientes d’origine non européenne qui représentent 80% de notre
population étudiée. Cela est bien supérieur a la population résidante en France qui ne comprend
que 26,9 % d’habitants étrangers ou immigrés (31)

- deuxiémement, I’IMC moyen dans notre étude est de 28,7 +/- 0,33 kg/m2 contre 25,4 +/- 4,9
kg/m? dans la population frangaise en 2012 d’apres 1’étude ObEpi (32). 71,10 % des patientes
de notre étude présentaient un IMC> 25 kg/m? (dont 37% > 30 kg/m?) contre 47,3 % dans la

population francaise.

Dans notre étude la prévalence du DG précoce sur ’ensemble des 5746 grossesses était de 3,4%
et la part des DG précoces représentait 26% de ’ensemble des diabétes gestationnels (ayant
bénéficié du dépistage avant 24SA).

La prévalence du DG précoce varie beaucoup entre les études allant de 0,8% a 24% des DG

dans les différentes populations étudiées.



Vambergue A et al (33) va méme trouver que 39% des patientes diagnostiquees, sur la totalité
des 1077 diabétes gestationnel du CHRU de Lille entre février 2011 et juillet 2013 avaient un
DG diagnostiqué par glycémie a jeun avant la 24°™ SA.

Tous ces chiffres sont donc a interpréter avec prudence car les prévalences dépendent

énormément des populations étudiées ainsi que des modalités de dépistage.

Dans notre étude, la prévalence du diabéte de type 2 pour I’ensemble des patientes est de 4,9%.
Ce qui est sensiblement plus important que la prévalence du diabete de type 2 chez les femmes
francaises, environ 4,1% en 2013. Ce chiffre devrait vraisemblablement étre plus faible pour la
population qui nous intéresse, c¢’est-a-dire le groupe d’age des femmes en &ge de procréer.

En effet, la prévalence décrite chez les femmes frangaises concernent 1’ensemble des femmes
sans tenir compte de 1’age et nous savons que la prévalence du diabete de type 2 augmente avec

I’age : elle avoisine les 10% a partir de 65 ans pour atteindre 15% a 75 ans (30).

Concernant le groupe DG « précoce » la prévalence du DT2 est de 7,1% ce qui est plus
important que la prévalence du DT2 dans le groupe DG « tardif » qui est seulement de 2,1%.
D’autres études retrouvent des prévalences beaucoup plus élevées que les notres comme par
exemple Gunderson et al qui ont une prévalence de DT2 de 11,8% a 2 ans dans une population
californienne (34).

Nous expliquons cela par 3 facteurs :

- premiérement, la population californienne fait partie d’une population pour laquelle la
prévalence du DT2 est plus importante. En effet, les Etats-Unis ont une prévalence du DT 2
chez les femmes de 9,2% (35),

- deuxiemement, notre étude a un nombre important de perdues de vue avec seulement 156
(46%) glycémies récentes,

- troisiémement, nous sommes a une durée de suivi relativement courte, le maximum étant a 5

ans et le minimum a 3 ans.
Nous avons rencontré des difficultés lors de notre étude sur la constitution de notre cohorte.
Premierement, nous avons eu beaucoup de patientes qui ont eu un diabéte gestationnel en 2013-

2014 mais qui n’ont pas été incluses car elles n’avaient pas réalisé de glycémie a jeun au premier

trimestre. Ce dosage était encore trop souvent non pratiqué lors de cette période car trés proche



des nouvelles recommandations sur le diabéte gestationnel (10) et sans ce dosage il nous était

impossible de classer de fagon certaine les patientes.

Dans un second temps, nous avons eu des difficultés quant au contact des patientes et a leur

SuiVvi.

Sur notre population, 139 (40,8%) patientes n’étaient pas joignables dont 30 (21,5%) avaient
changé de numéro de téléphone, 45 (32,3%) étaient directement sur répondeur et 69 (49,6%)
avaient un faux numero.

Parmi les 344 courriers envoyés au domicile des patientes, 72 (20,9%) nous étaient revenus
pour cause de mauvaise adresse. Mais nous avons reussi a diminuer ce chiffre en renvoyant 51
lettres grace aux adresses que nous avons récupérées lors des appels téléphoniques.

Sur I’ensemble des patientes uniquement 37 (10,7%) avaient consulté leur médecin traitant au
moins une fois concernant la prévention de DT2 depuis leur accouchement.

Un autre exemple parlant est la faible participation des patientes aux séances d’éducation
thérapeutique (ETP) a 3 mois post partum malgré 1’invitation systématique a leur sortie de

maternité, environ 32 (9,3%) patientes avaient assisté aux ateliers.

D’autres études retrouvent cette difficulté de suivi en post partum des patientes ayant eu un DG
(26).
Plusieurs auteurs comme Bernstein et al ou Nielsen et al (36) (37) expliquent ce mangue de

suivi par différentes raisons qui concernent :

- le corps médical : le manque d’information sur la nécessité de faire des tests de dépistage, le
manque de coordination entre les différents acteurs du suivi des femmes (gynécologues,
endocrinologues, médecins géneralistes, sages-femmes), le fait de ne pas tenir compte des
différents besoins et préférences individuelles, le manque d’information et d’insistance quant a

la nécessité de réaliser un dépistage régulier du DT2,

- les patientes : difficultés liées a la réalisation du test comme se rendre au laboratoire ou encore

les contraintes liées a 1’allaitement.

Des pistes pour améliorer le suivi seraient une meilleure information dans la période post

partum et ’envoie de rappel aux patientes.



Le médecin traitant joue également un rdle primordial dans le suivi de ces patientes comme le
montre Clarke et al. En effet, 100% des patientes ayant regu la prescription d’un contrdle
glycémique de la part de leur médecin I’ont réalisé contre 78% lorsque la prescription était
hospitaliére (p<0,05). Cela montre bien qu’une collaboration renforcée entre la maternité et le
médecin généraliste permettrait d’augmenter 1’adhésion au dépistage et d’optimiser la

prévention primaire du diabéte de type 2 (28).

Ces résultats nous amenent a nous interroger sur la meilleure stratégie de dépistage de DT2

post partum :

- la 1ére séance d’éducation de groupe apres le diagnostic de DG aborde la connaissance de la
pathologie et ses complications a court, moyen en long terme. Les patientes ne sont
probablement pas réceptives aux données post-partum a cette période. Il semblerait qu’elles
entendent surtout les notions de risques pour leur enfant et retiennent essentiellement que dans
la plupart des cas le DG disparait aprés I’accouchement. Leur remettre un document écrit en
accompagnement de la prescription de dosage de glycémie a jeun post partum pourrait étre

utile ?

- un courrier est systématiquement remis aux patientes pour leur médecin traitant, mais nous
avons vu que la majorité ne le revoie pas. Nous pourrions envoyer un courrier en paralléle aux
médecins traitants et nous pourrions bien spécifier aux patientes de le revoir systématiquement

avec le résultat. Cette visite pourrait coincider avec la 1 ére visite pour I’enfant par exemple

- I’atelier post partum a 3 mois est proposé a toutes, mais la aussi, peu de venues. Le délai de 3
mois ne doit pas étre adapté compte tenu, entre autres, des contraintes de I’allaitement et de la
thématique centrée sur la santé maternelle ne correspond pas a leur préoccupation principale.
Proposer un atelier aprés 1’allaitement, qui aborderait, en plus des notions de prévention du
DT2, la santé de I’enfant, par exemple lors de la diversification alimentaire pourrait étre plus

adapté ?

Le résultat principal de notre étude est que la probabilité de développer un diabete de type 2
ainsi quune HGMJ aprés un DG précoce est significativement plus importante que celle apres

un DG diagnostiqué apres 24 SA sur ’'HGPO. Ce résultat est concordant avec la littérature.



Rayanagoudar et al ont évalué dans une méta-analyse récente le risque d’anomalies de la
tolérance au glucose en post partum chez les femmes ayant un diabéete gestationnel.

Elle portait sur 39 études dont 8 qui s’intéressaient au diabéte gestationnel précoce.

Au final, le diabéte gestationnel précoce était associé a un sur-risque de développer un diabete
de type 2 de fagon statistiquement significative. A noter que les critéres diagnostiques du DG
étaient variables selon les études (11).

Du fait d’un nombre insuffisant de résultats récents, nous observons une différence significative
quant au délai d’apparition d’un DT2 entre les groupes « DG précoce » et « DG tardif » avec
un test statistique du Log Rank mais pas avec le modéle de Cox. Et inversement, pour le délai
d’apparition d’une HGMJ, ou I’on retrouve un résultat significatif avec le modéle de Cox, mais

pas avec le test du Log Rank.

Avec I’apparition des nouveaux critéres de diagnostic du diabete gestationnel introduit par
I’étude HAPO, le nombre de cas de diabétes gestationnels diagnostiqués a considérablement
augmenté entrainant une augmentation du nombre de patientes prises en charge et logiquement
une augmentation des colts de santé (15) qui devraient théoriquement étre compensés d’une
part par une meilleure prévention de la macrosomie et de ses complications, et d’autre part par

le dépistage précoce, des le début de grossesse des « DT2 méconnus ».

Pourtant, de nombreuses études remettent en cause les critéres diagnostiques car de nombreuses
femmes ayant un diabéte gestationnel dépisté au premier trimestre n’ont pas de preuves
d’hyperglycémies a 24-28SA.

En effet, une étude italienne montre que 55% des patientes ayant une glycémie pathologique au
premier trimestre (c’est-a-dire = a 0,92g/l) avaient une HGPO normale aprés 24 semaines (38).
Une autre étude chinoise montre que seulement 1/3 des patientes ayant eu une glycémie > a
0,92 g/L au premier trimestre ont une glycémie a jeun pathologique jusqu’a la fin du 2eme

trimestre. Alors que les deux tiers restantes ont des glycémies qui redeviennent normales (33).

De plus, les résultats d’études concernant le devenir et le pronostic materno-feetal des patientes
ayant un DG « précoce », comparé aux patientes ayant un DG « tardif », sont hétérogénes.
Comme 1’étude sweeting et al qui ne montre aucune différence significative entre les groupes

DG « précoce » et « tardif » concernant le pronostic materno-feetal (39).



Et a I’opposé une récente méta-analyse portant sur 13 études de cohorte retrouve une mortalité
périnatale (RR 3.58 [1.91,6.71]), des hypoglycémies néonatales (RR 1,61 [1.02,2.55]) et
I’utilisation d’insuline (RR 1.71[1.45,1.03]) de fagon plus importante chez les patientes du
groupe DG « précoce » (40).

Si des questions peuvent se poser sur I’intérét de dépister, sur la manicre de dépister et de traiter
ces patientes diagnostiquées comme DG « précoce », notre étude permet d’apporter une
nouvelle donnée en 1’état actuel des choses.

En effet, parmi I’ensemble des patientes ayant un diabéte gestationnel qui est en soi un facteur
de risques pour I’apparition de troubles du métabolisme glucidique, nous avons identifié un

sous-groupe encore plus a risque : les patientes avec DG « précoce ».

Comme nous I’avons expliqué précédemment, le retentissement du diabéte de type 2 que ce
soit sur le plan de la morbi-mortalité ou sur le plan économique est tellement important qu’il
représente peut-étre a lui seul un argument assez fort pour le dépistage de ces patientes a risque
majoré de développer un diabete de type 2. Encore faudra-t-il améliorer I’adhésion des patientes
au dépistage de DT2 post partum ainsi qu’aux programmes de prévention qui ont fait la preuve

de leur efficacité.

La poursuite du suivi de la cohorte dans le temps ainsi que la réalisation d’autres études portant
sur le pronostic maternel des patientes ayant eu un diabete gestationnel précoce seraient

nécessaires pour confirmer les résultats de notre étude.

La puissance de notre étude est limitée par plusieurs facteurs comme le nombre de perdues de
vue et le nombre de résultats de glycémie a jeun récents recueillis pour un peu moins de la
moitié des patientes.

Les biais principaux de notre étude ont été son caractere mono centrique, le recueil

d’informations rétrospectives, et le biais de sélection lors de la réalisation de notre cohorte



5/ Conclusion

Le diabéte gestationnel « précoce » est une entité qui souléve de nombreuses interrogations

quant a son diagnostic, sa prise en charge ou encore son pronostic.

Dans notre étude nous avons retrouvé un délai d’apparition du diabéte de type 2 plus court et
une probabilité de développer une hyperglycémie modérée a jeun statistiquement plus grande
chez les patientes ayant présenté un diabéte gestationnel dépisté au premier trimestre de
grossesse (groupe « précoce ») que chez les patientes ayant été diagnostiqué aprés 24SA

(groupe « « tardif »).

Au vu de I’impact économique et en terme de morbi-mortalité du diabete de type 2, le fait
d’avoir identifié un groupe de patientes plus a risque de trouble du métabolisme glucidique nous

semble justifier le dépistage de DG précoce.

Le suivi en post partum est également primordial et doit absolument étre intensifié chez ces
patientes. Ceci nous permettrait de diagnostiquer plus précocement et d’introduire une prise en
charge thérapeutique adaptée, voir méme de prévenir ou ralentir I’apparition du DT2, grace a
des programmes d’éducation thérapeutique adaptés et surtout grace a un suivi rapproché de la
femme et des enfants par le médecin traitant.

En effet, le médecin traitant a une place tres importante dans ce dispositif et une amélioration
de la coordination de soin durant la grossesse et en sortie de maternité doit étre une piste de

travail dans les prochaines années.
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7/ Annexes

Figure 1 : Probabilité de développer une HGMJ (modele de Cox)

Hazard Ratios for precoce
Description [Point Estimate(95% Wald Confidence Limits
precoce 1 vs 2(1.984 1.077 3.654

p =0.0280

Figure 2 : Probabilité de développer un DT2 (modéle de Cox)

Hazard Ratios for precoce
Description [Point Estimate|95% Wald Confidence Limits

precoce 1 vs 2(2.846 0.813 9.966

p =0.1018
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Figure 4 : Délai avant apparition d’un diabéte de type 2 en mois (courbe de survie)
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Annexe 1 : Lettre envoyée aux patientes.

Dr Jannot-Lamotte Marie-

Francoise AP HM

Service de Nutrition
Endocrinologie Maladies N —

4 - ssistance u 1 ue
Métaboliques Pr D. Raccah Hapitaux de Marseille

P6le ENDO Hopital de la
Conception

Téléphone : 04 91 74 55 00
Fax : 04 91 74 55 03

Mail : marie-
francoise.lamotte@ap-hm.fr

Le 8 juin 2017
Chére Madame,

Vous avez présenté un diabéte pendant votre grossesse en 2013-2014, suivi dans le service
d’endocrinologie du Pr Raccah de I'hdpital de La Conception a Marseille par I'équipe du Dr Jannot-
Lamotte.

Vous deviez alors réaliser apres |'accouchement une mesure du sucre dans le sang (glycémie a jeun)
pour étre slre que le diabéte avait bien disparu. Comme nous vous l'avions expliqué aprés la naissance
de votre enfant, une surveillance réguliére de la glycémie est indispensable tous les 1 a 3 ans pour
vérifier |'absence d'apparition d'un diabéte de type 2.

C'est dans cette démarche de surveillance et de suivi de nos patientes, en collaboration avec votre
médecin traitant, que nous souhaiterions que vous réalisiez une nouvelle prise de sang a jeun. Si vous
avez fait une prise de sang il y moins d'un an, vous pouvez nous transmettre les résultats ou demander
a votre laboratoire de le faire. Nous vous proposons de vous appeler pour en discuter par téléphone
entre le 19 et le 25 juin. Vous trouverez ci-joint une ordonnance pour réaliser la prise de sang a jeun
(qui est prise en charge par la sécurité sociale) ainsi qu'une lettre a remettre au biologiste de votre
laboratoire.

Le laboratoire transmettra directement les résultats a votre médecin traitant, copie pour nous, si vous
en étes d'accord. Nous vous rappellerons si les résultats des analyses le nécessitent.

Nous vous remercions de la confiance que vous nous accordez et sachez que vous pouvez nous joindre
en cas de besoin au 0491745500.

Bien cordialement,

Brian Bettis Dr Marie-Frangoise Jannot-Lamotte
Interne Praticien Hospitalier



Annexe 2 : Lettre envoyée au medecin traitant.

Dr Jannot-Lamotte Marie-

Francoise AP HM

Service de Nutrition
Endocrinologie Maladies U o

P4 - ssistance u Ique
Métaboliques Pr D. Raccah Hapitaux de Marsellle

P6le ENDO Hopital de la
Conception

Téléphone : 04 91 74 55 00
Fax : 04 91 74 55 03

Mail : marie-
francoise.lamotte@ap-hm.fr

Le 8 juin 2017

Cheére confrére,

Votre patiente a présenté un diabéte pendant leur grossesse en 2013-2014, suivi dans le service
d’endocrinologie du Pr Raccah a la maternité de I'hopital de La Conception.

Comme nous l'avions expliqué aux patientes aprés I'accouchement et comme vous le savez, une
surveillance réguliere de la glycémie est indispensable en post- partum puis tous les 1 a 3 ans, en
fonction des facteurs de risques, pour vérifier I'absence d'apparition d'un diabéte de type 2. En effet,
les risques de développer un véritable diabéte de type 2 sont multipliés par 7 chez les patientes avec
antécédent de diabéte gestationnel, en particulier dans les 5 premiéres années mais aussi jusqu’a 25
années post- partum.

Comme le montre la littérature, ce dépistage de diabéte de type 2 est rarement effectué par les
patientes, mais il est amélioré lorsque les patientes sont suivies par leur médecin traitant, ce que nous
leur conseillons dés leur accouchement.

Afin d’améliorer le nombre de patientes dépistées, nous vous proposons, si vous étes d’accord,
d’intensifier une démarche conjointe : nous pouvons rappeler aux patientes la nécessité de pratiquer
une glycémie a jeun, si non pratiquée dans I'année, avant une prochaine consultation avec vous (nous
leur envoyons une ordonnance). Les résultats vous seront transmis par le laboratoire, copie pour nous
pour évaluer 'amélioration des suivis.

Pour en discuter avec vous, nous nous permettrons de vous appeler fin juin, si cela vous convient.

En vous remerciant par avance de l'intérét que vous porterez a ce projet destiné a améliorer notre
collaboration au bénéfice des patientes.

Bien Confraternellement,

Brian Bettis Dr Marie-Frangoise Jannot-Lamotte
Interne Praticien Hospitalier



Annexe 3: Lettre envoyée au biologiste.

Dr Jannot-Lamotte Marie-

Francoise AP HM

Service de Nutrition
Endocrinologie Maladies N —

4 - ssistance u 1 ue
Métaboliques Pr D. Raccah Hapitaux de Marseille

P6le ENDO Hopital de la
Conception

Téléphone : 04 91 74 55 00
Fax : 04 91 74 55 03

Mail : marie-
francoise.lamotte@ap-hm.fr

Le 8 juin 2017

Chére confrére,

Merci de bien vouloir recevoir notre patiente pour la réalisation d'une glycémie veineuse a jeun.
Cette patiente a présenté un diabéte pendant sa grossesse en 2013-2014, suivi dans le service
d’endocrinologie par I'équipe du Pr Raccah a I'hdpital de La Conception a Marseille.

Comme vous le savez, une surveillance réguliére de la glycémie est indispensable tous les 1 a 3 ans, en
fonction des facteurs de risque pour vérifier I'absence d'apparition d'un diabéte de type 2. En effet le
risque de développer un véritable diabéte de type 2 est augmenté chez les patientes ayant un
antécédent de diabéte gestationnel, en particulier dans les 2 a 5 ans post partum, et jusqu’a 25 années
apres l'accouchement.

C'est dans cette démarche de surveillance et de suivi de nos patientes que nous souhaiterions que vous
transmettiez au médecin traitant, copie pour nous, si cela est possible, non seulement le nouveau
résultat mais aussi les anciens résultats de glycémie que vous avez en votre possession par fax ou par
mail.

Nous vous remercions de ce que vous ferez pour elle et sachez que vous pouvez nous joindre en cas
de besoin au 0491745500.
Bien confraternellement,

Brian Bettis Dr Marie-Frangoise Jannot-Lamotte
Interne Praticien Hospitalier



8/Abréviations

DT2 : Diabéte de type 2

DG : Diabéte gestationnel

GAJ : Glycémie a jeun

HGPO : Hyperglycémie provoquée orale

HGMJ : Hyperglycémie modérée a jeun

SFD : Société Francophone du Diabéte

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
SA : Semaine d’aménorrhée

IMC : Indice de masse corporel

CHU : Centre hospitalo-universitaire

MHD : Mesures hygiéno-diététiques

ETP : Education thérapeutique

APHM : Assistance publique des hopitaux de Marseille
ARS : Agence Régionale de la Santé



9/ Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré et mépris¢€ si j’y manque.



