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I. INTRODUCTION 

I.1. Définition du diabète gestationnel 

Lors d’une grossesse, il faut différencier deux entités de diabète gestationnel : 

‐ Le diabète préexistant à la grossesse (souvent de type 2), méconnu jusque-

là, découvert à l’occasion de la grossesse mais qui persistera après 

l’accouchement 

 

‐ Le « réel » diabète gestationnel qui disparait après l’accouchement mais pour 

lequel existe un risque de développer un diabète de type 2 par la suite 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)1, le diabète gestationnel se définit 

comme une hyperglycémie apparaissant pour la première fois pendant la grossesse 

avec des valeurs seuils inférieures à celles permettant de poser le diagnostic de 

diabète.  

L’American Diabetes Association (ADA) 2 le définit comme une hyperglycémie 

nouvelle apparaissant plutôt au cours du deuxième ou troisième trimestre de 

grossesse. 

Le diabète gestationnel, associé à un sur risque de complications materno-fœtales, 

représente un réel problème de santé publique. 
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I.2. Epidémiologie 

Peu de données épidémiologiques ont été disponibles en France sur le diabète 

gestationnel pendant de nombreuses années. Le réseau Audipog3 renseigné par 

des maternités publiques et privées volontaires, de toutes les régions de France, 

avait rapporté une prévalence du diabète gestationnel de 4,5 % en 2005.  

En 2010, dans l’Enquête Nationale Périnatale (ENP), représentative des 

naissances en France, le diabète gestationnel concernait 7,2 % des femmes 

enceintes. 

En 2011, d’après des analyses de la CNAMTS (Caisse Nationale de l'Assurance 

Maladie des Travailleurs Salariés) et à partir des données de bases médico-

administratives 6,4 % des femmes auraient présenté un diabète gestationnel au 

cours de leur grossesse, 0,2% un diabète pré-gestationnel de type 1 et 0,2% un 

diabète pré-gestationnel de type 2. 

Une méta-analyse4 a été réalisée concernant l’épidémiologie du diabète 

gestationnel en 2010 et retrouve une prévalence variant de 2 à 6 % selon les régions 

du monde mais une grande variabilité existe notamment dans certaines populations 

multi-ethniques. 

On observe une augmentation de cette prévalence depuis l’apparition des dernières 

recommandations de dépistage du diabète gestationnel de 20105. Une étude 

américaine citée dans cet article retrouvait une prévalence de 18 %. Il cite 

également une étude française prospective6 réalisée en 2011 sur 200 patientes 

dans une maternité de niveau II : une HGPO avec 75g de glucose a été réalisée 

chez ces patientes de manière systématique lorsqu’elles venaient consulter entre 
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24 et 28 SA (en excluant les diabètes préexistants à la grossesse et les grossesses 

gémellaires).  

Un traitement par règles hygiéno-diététiques était mis en place pendant 7 jours 

avant d’introduire une insulinothérapie en cas d’échec associé à une éducation 

thérapeutique et un suivi diététique.  

Au cours de cette étude, ont été également recherchés des signes échographiques 

de macrosomie, et des complications maternelles telles que l’hypertension artérielle 

gravidique et la prééclampsie. Ont été également recueillies les issues de la 

grossesse, à savoir le terme d’accouchement, le mode d’entrée en travail, la voie 

d’accouchement et la présence d’une dystocie des épaules en cas de manœuvres 

obstétricales. 

En termes de résultats, cette étude retrouve (avec 12 patientes sur les 200 qui n’ont 

pas réalisé le test de dépistage et qui ont été considérées comme non diabétiques) 

14 % de diabète gestationnel sur les 200 patientes mais 175 patientes présentaient 

au moins un facteur de risque, soit dans cette population (qui correspond à celle 

ciblée par les recommandations de 2010) une prévalence de 12%.  

Un des principaux points négatifs de cette étude vient du fait que le dépistage réalisé 

dans cette maternité était universel alors que les recommandations de 2010 (voir 

ci-dessous) préconisent un dépistage ciblé. Le but était de montrer justement une 

augmentation du taux de diabète gestationnel diagnostiqué depuis la diffusion de 

ces nouveaux critères. Il s’agit également d’une étude mono centrique qui analyse 

un nombre peu élevé de patientes. 
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I.3. Complications du diabète gestationnel 

I.3.1. Complications maternelles 

L’étude HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)7, étude 

multicentrique datant de 2008, multiculturelle d’une cohorte d’environ 25000 

femmes enceintes pour lesquelles a été réalisé une hyperglycémie provoquée par 

voie orale (HGPO) avec 75 g de glucose à 32 SA, a eu pour but d’étudier le lien 

entre les chiffres de glycémies et la survenue de complications maternofoetales. 

Le critère de jugement principal comportait la survenue d’un poids fœtal au-

dessus du 90ème percentile, un accouchement par césarienne, une hypoglycémie 

néonatale et un taux de peptide C au cordon au-dessus du 90ème percentile. Le 

critère de jugement secondaire, également composite concernait un accouchement 

prématuré, une dystocie des épaules, un transfert en soins intensifs néonataux, une 

hyperbilirubinémie et une prééclampsie. 

 

Cette étude a retrouvé une association continue et solide entre les taux de 

glycémies maternelles et l’augmentation du poids fœtal et du taux de peptide C au 

cordon, l’association étant plus faible pour les autres complications.  

L’une des conclusions est qu’il n’est pas possible de définir un seuil précis à 

partir duquel le risque de complications est plus important et ce risque existe pour 

des valeurs de glycémies plus faibles que celles utilisées à l’époque pour le 

diagnostic de DG. 

Cette relation linéaire est retrouvée notamment pour le risque de césarienne et 

de pré éclampsie après ajustement sur des facteurs de confusions éventuels (âge, 

IMC, ethnie, parité, prise de poids). Ce risque est également corrélé à la sévérité de 
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l’hyperglycémie au moment du diagnostic et persiste malgré la mise en place d’un 

traitement (mais il s’agit d’un résultat avec faible niveau de preuve car issu d’une 

étude cas témoins). Le traitement intensif du DG diminue le risque de pré éclampsie 

et de prise de poids excessive8.  

A noter que l’obésité est un facteur de risque indépendant de pré éclampsie et 

que s’il est associé au DG, le risque de pré éclampsie en devient majoré en cas de 

déséquilibre glycémique persistant malgré un traitement bien conduit (niveau de 

preuve 4).  

L’obésité est également un problème de santé publique. En effet, on retrouve 

une augmentation de l’IMC en Europe sur les 20 dernières années avec en 2010 

47,6 % des adultes européens qui sont obèses dont 40,8 % de femmes et plutôt 

des femmes jeunes en France d’où une augmentation chez les femmes enceintes.  

L’association d’un diabète gestationnel et d’une obésité augmente le risque de 

complications. Une étude rétrospective9 a été réalisée en 2019 sur des patientes 

avec un IMC pré conceptionnel ≥ à 40 kg/m² et suivies dans une maternité de niveau 

III de 1996 à 2014 dans le but d’étudier l’impact du diabète chez ces patientes 

obèses sur l’apparition de complications materno-fœtales. 

Le DG a été diagnostiqué par la technique de O’Sullivan jusqu’en 2009 puis par 

HGPO avec 75g de glucose à la suite de la parution des recommandations de 2010.  

354 patientes ont été inclues (grossesse unique avec IMC > 40 kg/m²). 34,3 % 

de ces patientes avaient un DG dont 52,9 % traitées par insuline.  

Chez ces patientes à la fois diabétiques et obèses les hospitalisations étaient plus 

fréquentes, elles avaient plus souvent un antécédent de diabète gestationnel, un 
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nombre plus important de naissances prématurées, des bébés le plus souvent 

macrosomes et un nombre plus important de transfert en soins intensifs.  

Il n’existait pas de différence significative pour la pré éclampsie, la dystocie des 

épaules et les hypoglycémies néonatales. Le traitement par insuline n’avait pas 

d’influence sur l’apparition ou non des complications.  

Cette étude retrouve néanmoins des taux plus élevés de patientes diabétiques dans 

cette population obèse si on les compare à ceux retrouvés dans d’autres études 

réalisées en 2001 et 2004 (anglaise et américaine respectivement) sur des 

populations plus importantes mais différentes de celle-ci et avec des techniques de 

dépistages différentes.  

Enfin, concernant les modalités d’accouchement : (8) 

- il existe une relation significative mais modeste entre prématurité et élévation des 

glycémies  

- il existe une augmentation du risque de césarienne indépendamment du poids de 

naissance de l’enfant et le diabète gestationnel influence le pronostic de la voie 

basse en cas d’utérus cicatriciel 

- il n’y a pas de diminution du risque d’extraction instrumentale, de déchirure 

périnéale et d’hémorragie du post partum en cas de traitement du diabète 

gestationnel. 
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I.3.2. Complications fœtales 

La complication fœtale principale est la macrosomie, à savoir un poids de 

naissance supérieur au 90ème percentile ou > 4000 g. 

Cette macrosomie est expliquée par l’hyperinsulinisme du fœtus consécutif au 

passage de glucose à travers la barrière placentaire du fait de l’hyperglycémie chez 

la mère diabétique, qui conduit lui-même à un excès de stockage au niveau 

musculaire et graisseux chez le fœtus (augmentation de la masse musculaire et 

organomégalie sans modification de la croissance céphalique). 

On retrouve, selon les études, un taux de 15 à 45 % de macrosomie chez les 

nouveaux nés de mère diabétiques contre 12 % en cas de normo-glycémie 

maternelle. Ce risque étant influencé par d’autres paramètres (âge gestationnel à 

la naissance, IMC de la mère avant la grossesse, prise de poids pendant la 

grossesse, tabagisme) et notamment l’obésité maternelle ou la prise de poids 

excessive pendant la grossesse qui sont des facteurs de risque indépendants de 

macrosomie en plus du DG.  

La macrosomie est responsable de complications secondaires au moment de 

l’accouchement à savoir une voie basse plus difficile pouvant nécessiter des 

manœuvres instrumentales, associée à des plaies vaginales voire à un risque de 

césarienne et pour le fœtus des complications liées à l’extraction telle qu’une 

dystocie des épaules ou de lésions du plexus brachial.10,11 

Parmi les autres complications on retrouve : (11) 

- l’asphyxie néonatale dont la physiopathologie est mal connue et qui constitue une 

cause de mortalité néonatale tardive, ce risque étant tout de même plus faible dans 

le diabète gestationnel comparé aux diabètes de type 1 et 2. 
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- la détresse respiratoire du nouveau-né : 3 causes sont identifiées, la prématurité, 

les anomalies de maturation du surfactant pulmonaire (dues à l’hyperinsulinisme) 

et la naissance par césarienne 

- l’hypoglycémie néonatale : ce risque étant multiplié par 2,6 en cas de macrosomie 

et de diabète gestationnel chez la mère, l’hyperinsulinisme persistant de manière 

transitoire après la naissance 

- l’hypocalcémie néonatale : ce risque est controversé et le mécanisme mal connu 

- ictère néonatale : association faible retrouvée dans l’étude HAPO7 entre le niveau 

de glycémie maternelle et l’hyper bilirubinémie néonatale  

Enfin, les enfants nés de mères ayant présenté un diabète gestationnel sont plus à 

risque d’obésité dans l’enfance et notamment pendant la période pubertaire, et de 

syndrome métabolique.2,10  
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I.4. Modalités de dépistage 

I.4.1. Recommandations 

Le dépistage du diabète gestationnel a évolué au cours des dernières années, sans 

recommandations réellement claires, jusqu’en 2010.  

En effet, la Haute Autorité de Santé (HAS)12 n’a pas publié de 

recommandations depuis 2005. Sur ces dernières, il était préconisé de réaliser un 

test de dépistage du diabète gestationnel entre 24 et 28 SA chez toutes les femmes 

enceintes avec la possibilité d’utiliser soit un test en un temps (HGPO avec 75 g de 

glucose) ou en deux temps (un premier test de dépistage avec 50 g de glucose dit 

test de O’Sullivan et si celui-ci retrouvait une glycémie ≥ à 1,40 g/l à 1h, on réalisait 

un test diagnostic avec 100 g de glucose). A noter que le test de O’Sullivan 

présentait une valeur prédictive positive faible et donc rendait de nombreux faux 

positifs, avec des patientes qui parfois ne réalisaient jamais le deuxième test. 

 

Si les patientes présentaient des facteurs de risques de diabète gestationnel, on 

réalisait le dépistage en début de grossesse. 

Le principal problème de ces recommandations de 2005 était que la HAS ne prenait 

pas réellement position quant à la conduite à tenir. En effet, à cette époque il existait 

11 recommandations internationales avec 7 seuils différents pour l’HGPO avec 75 

g de glucose et 2 pour celle avec 100g. De ce fait, ces recommandations concluaient 

à l’absence de consensus pour les stratégies de dépistage, les outils diagnostiques 

et les seuils à utiliser dans le cadre du diabète gestationnel.  
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Il a fallu attendre jusqu’en 2010 pour que le Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) et la Société Française de 

Diabétologie(SFD) éditent des recommandations de pratiques concernant le 

diabète gestationnel13. Elles font suite notamment aux résultats de l’étude HAPO7 

de 2008 citée ci-dessus qui retrouve une relation linéaire entre le poids fœtal et la 

glycémie maternelle et qui conclut donc qu’il est difficile de définir un seuil à partir 

duquel le risque de complications dues au diabète gestationnel augmente.  

Il y est préconisé de réaliser un dépistage ciblé plutôt que systématique c’est-à-dire 

de ne rechercher le diabète gestationnel qu’en cas de facteurs de risque (FDR) de 

ce dernier (voir ci-dessous).  

Concernant les modalités de ce dépistage, il est à réaliser en début de grossesse 

par le dosage d’une glycémie à jeun (GAJ). En effet, il existe 30 % de diabète de 

type 2 méconnus et 15 % des diabètes gestationnels en font partie. Si la glycémie 

à jeun revient normale, on réalisera alors une HGPO entre 24 et 28 SA avec 75 g 

de glucose et mesure de la glycémie à jeun, à 1h et à 2h. 

On recherchera également un diabète gestationnel au cours du dernier trimestre 

devant des anomalies échographiques telles que des biométries fœtales 

supérieures au 97ème percentile ou un hydramnios.  

Concernant les seuils de dépistages retenus dans ces recommandations, ils sont 

tirés du consensus de 2008 de l’International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Group (IADPSG)14 résultants d’une revue de la littérature sur le 

diabète gestationnel lors d’une réunion regroupant des associations médicales de 

diabétologie d’une quarantaine de pays.  
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Les seuils retenus pour le diagnostic de DG sont : 

‐ Pour la GAJ  

o Glycémie veineuse ≥ à 0,92 g/l (5.1mmol/l)   

o Diagnostic de DT2 méconnu si elle est ≥ à 1,26 g/L (7.0mmol/l). 

‐ Pour l’HGPO avec 75 g de glucose :  

o GAJ ≥ à 0,92 g/l (5.1mmol/l),  

o Glycémie à 1h ≥ à 1,80 g/l (10mmol/l),  

o Glycémie à 2h ≥ à 1,53 /l (8,4mmol/l). 

La conduite à tenir pour le dépistage est également résumée dans l’Annexe 3. 

Comme nous l’avons expliqué dans la section « épidémiologie », il existe 

vraisemblablement une augmentation de la prévalence du diabète gestationnel 

depuis l’apparition des recommandations de 20105. Ceci pourrait notamment 

s’expliquer par le fait que l’utilisation de l’HGPO avec 75 g de glucose se réfère à 

des seuils plus bas que la méthode en 2 temps. 

Il faut également reconnaître au dépistage des effets négatifs sur la patiente : 

anxiété, vécu d’altération de l’état de santé de la mère et de l’enfant à moyen et long 

terme ainsi qu’un suivi de grossesse qui sera plus « interventionnel » avec 

augmentation du nombre de déclenchements et de césariennes sans compter les 

contraintes liées au traitement du diabète en lui-même. 

L’HGPO avec 75 g de glucose semble tout de même plus intéressante que 

la méthode en 2 temps car elle présente une meilleure tolérance, une meilleure 

observance et permet une réduction du délai de prise en charge. De plus, les 

résultats de l’étude HAPO sont basés sur cette technique. Le dosage de l’HbA1c, 

comme la fructosamine et le dosage de la glycosurie ne font pas partie des outils 

diagnostiques reconnus pour le diabète gestationnel.15  
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I.4.2. Facteurs de risques 

Il existe de nombreux FDR reconnus pour le diabète gestationnel. Il y a d’abord 

ceux reconnus par le NICE4 (National Institute of Health and Clinical Excellence) :  

‐ Âge maternel ≥ 35 ans : il y a une augmentation de la prévalence avec l’âge 

(étude américaine de toutes les naissances de 2006 sur 19 états) 

‐ IMC ≥ 25 kg/m² 

‐ Antécédent personnel de macrosomie ou de diabète gestationnel 

(récurrence variable entre 30 et 84 % selon les études en cas d’antécédent 

de diabète gestationnel) 

‐ Antécédent familial de diabète chez un apparenté au premier degré 

(risque plus important pour la lignée maternelle et la fratrie) 

‐ Origine ethnique familiale caractérisée par une forte prévalence du diabète 

(Asie du sud-est, caraïbes, moyen orient), non citée dans les 

recommandations de 2010 

Les 4 premiers FDR sont ceux retenus pour le dépistage ciblé du DG en France. 

On retrouve d’autres FDR non utilisés dans les recommandations mais retrouvés 

dans la bibliographie, à savoir :  

‐ Le petit poids de naissance maternel 

‐ Le syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK) (Odds Ratio de 2,44 

retrouvé dans l’étude américaine en Californie de Lo et al.16 réalisée entre 

2002 et 2004 sur 92933 femmes soit 95,5 % des femmes suivie dans leur 

système de santé, avec un intervalle de confiance entre 2,1 et 2,83) 
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I.5. Modalités de prise en charge 

La prise en charge du diabète gestationnel a pour but de réduire la morbi mortalité 

fœto-maternelle (complications périnatales fœtales, macrosomie, pré éclampsie) et 

comporte trois grands principes importants :13,17 

‐ L’auto surveillance glycémique 

‐ La prise en charge diététique associée à l’activité physique adaptée 

‐ L’insulinothérapie  

L’auto surveillance glycémique permet de surveiller les patientes sous régime 

seul et de savoir si une insulinothérapie est indiquée. Lorsque la patiente est sous 

insuline, elle permet d’adapter les doses. Quant à la fréquence de la mesure des 

glycémies elle varie entre 4 et 6 fois par jour (nombre insuffisant d’études) mais est 

recommandée au moins une fois à jeun et deux heures après les repas. Il est 

également possible de mesurer la glycémie 1h après les repas mais il n’existe pas 

d’études comparant la mesure à 1 h et celle à 2 h en postprandial. 

Il est difficile de définir des seuils glycémiques précis étant donné l’hétérogénéité 

des études réalisés avec des seuils allant de 0,90 à 1,05 à jeun, de 1,30 ou 1,40 

une heure après les repas, et 1,20 g/l dans les recommandations internationales 

mais la majorité des études se rejoignent pour conclure qu’une diminution des 

glycémies maternelles permet une diminution des complications. 

Concernant les recommandations françaises de 2010, on retiendra les seuils 

suivants :  

- à jeun : une glycémie < 0,95 g/l (le seuil de 0,92 g/l défini par l’étude HAPO n’étant 

pas reconnu comme un seuil thérapeutique) soit 5,2 mmol/l 

- 2 h après le repas : glycémie < 1,20 g/l soit 6,6 mmol/l 
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La prise en charge diététique est la pierre angulaire du traitement. Elle tient compte 

du poids de la patiente avant la grossesse, de sa prise de poids pendant la 

grossesse et de l’existence d’un éventuel surpoids ou d’une obésité.  

Les besoins énergétiques d’une femme enceinte non diabétique avec un IMC pré 

gestationnel normal varient entre 2200 et 2800 kcal/j et augmentent 

progressivement au cours des 2ème et 3ème trimestre de 250 à 300 kcal/j.  

 

Le principe en cas de diabète gestationnel est de fractionner l’apport glucidique (les 

glucides devant représenter entre 40 et 50 % de l’apport calorique total du repas) 

en 3 repas et 2 à 3 collations par jour pour contrôler la glycémie post prandiale 

même s’il n’existe pas d’étude randomisée dans ce domaine, avec un apport 

recommandé de 25 à 35 kcal/kg/j. 

 

En cas de surpoids ou d’obésité, une restriction calorique est recommandée sans 

descendre sous les 1600 kcal/jau 1er trimestre et 1800 kcal/j aux 2èmes et 3ème 

trimestres. Elle permet une amélioration de l’équilibre glycémique ainsi qu’une 

maîtrise de la prise de poids gestationnelle. 

En ce qui concerne l’apport en glucide à index glycémique faible et en fibres 

préconisés dans les recommandations de 2010, il n’existe pas de réelles preuves 

dans la littérature par défaut d’études réalisées dans ce domaine. 

Une activité physique régulière est également recommandée (en l’absence de 

contre-indication obstétricale), de l’ordre de 30 minutes 3 à 5 fois par semaine car 

elle améliorerait l’insulinosensibilité, même si peu d’études ont été réalisées 

pendant la grossesse. 

Enfin, l’insulinothérapie est à envisager lorsque la prise en charge diététique 

pendant 7 à 10 jours ne permet pas à la patiente d’être dans les objectifs 

glycémiques. C’est le seul traitement médicamenteux recommandé en France dans 
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le traitement du diabète gestationnel. Une seule étude réalisée en 1999 a comparé 

un schéma insulinique intensifié chez 138 patientes (3 injections d’insuline rapide 

au moment des repas associées à une injection d’insuline intermédiaire au coucher) 

à un schéma à deux injections par jour d’un mélange d’insuline chez 136 patientes 

et a montré l’intérêt du schéma intensifié sur l’équilibre glycémique sans effet négatif 

concernant les complications materno-fœtales.18  

Diététique, activité physique adaptée voire insulinothérapie ne peuvent s’envisager 

sans éducation thérapeutique pour une meilleure connaissance de la maladie, des 

complications et des moyens de les prévenir. L’objectif est l’acquisition de 

compétences spécifiques pour une autonomie des patientes dans le but d’obtenir 

un équilibre glycémique optimal. Cette éducation pluridisciplinaire, demandant 

l’intervention de soignants formés en éducation thérapeutique, doit être réalisée en 

plusieurs temps et est chronophage.   

Les antidiabétiques oraux n’ont pas leur place dans la prise en charge du diabète 

gestationnel en France devant l’absence de données suffisantes et le manque 

d’études (à noter le passage placentaire de la metformine). 

L’étude ACHOIS (Australian Carbohydrate Intolérance Study)19 a montré un réel 

bénéfice en termes de morbidité périnatale en cas de prise en charge précoce du 

DG avec une baisse significative du taux de macrosomie (10 % versus 21 % avec 

p < 0,001). De même pour les complications néonatales sévères regroupées en un 

critère composite (dystocie des épaules, paralysie du plexus brachial, décès 

périnatal) avec 1% de complications dans le groupe traité contre 4 % dans le groupe 

non traité (p<0,004). Ces résultats ont également été confirmés par une autre étude, 

l’étude de Langer et al.20, qui retrouve un taux significativement plus important de 

complications en cas de diabète gestationnel non traité. 
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I.6. Pronostic maternel ultérieur 

Lorsqu’une femme enceinte a présenté du diabète gestationnel, elle a entre 30 et 

84 % de risques de récidiver cette complication pour une grossesse ultérieure, selon 

les études. 

Le DG expose à un risque ultérieur accru de diabète de type 2 (DT2), multiplié par 

7 avec une incidence 50 à 70 %, plus importante que dans la population générale 

dans les 5 à 10 ans qui suivent la grossesse concernée. Ce risque varie selon 

l’origine ethnique, il augmente avec le temps et persiste au moins 25 ans.  

Les risques de survenue du syndrome métabolique sont multipliés par 2 à 5 et ceux 

de pathologies cardiovasculaires par 1,7 environ.2,13  

Si l’on s’intéresse plus particulièrement au sur risque de diabète de type 2, il a été 

identifié deux facteurs métaboliques de risque de développement : 21 

- dysrégulation métabolique importante pendant la grossesse et dans le post partum 

immédiat 

- certain déclin de la fonction des cellules bêta du pancréas entrainant une glycémie 

plus élevée et un taux d’insuline plus faible lors de l’hyperglycémie provoquée par 

voie orale, ceci se manifestant par un diabète gestationnel précoce ou un diabète 

gestationnel nécessitant un traitement par insuline ou une intolérance au glucose 

sur l’HGPO du post partum. 

Le fonctionnement des cellules bêta est également influencé par la prise de poids 

et l’obésité : la difficulté à retourner au poids antérieur à la grossesse représente 

également un facteur de risque de DT2 tout comme un diabète gestationnel apparu 

avant 24 SA, des glycémies élevées à l’HGPO diagnostique et le recours à une 

insulinothérapie. 

Il existe également une prédisposition génétique au développement secondaire 

d’un DT2 après un diabète gestationnel puisque de nombreux génotypes ont été 

identifiés par des études du génome de patientes atteintes de diabète gestationnel.  
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Concernant les moyens de prévention du DT2 après DG, une étude a été 

réalisée en 2002 et publiée dans le New England Journal of Medecine22 par le NIH 

(National Institute Of Health) dans le cadre du programme de prévention du diabète 

(DPP). Son but était d’étudier l’effet d’une intervention chez des patientes 

présentant une intolérance au glucose sur l’évolution vers un DT2.  

Elle comparait 1416 femmes sans antécédent de diabète gestationnel avec au 

moins une naissance vivante et 350 femmes avec antécédent de diabète 

gestationnel et au moins une naissance vivante. 

Elle présentait trois bras de randomisation : 

a) 850 mg de metformine matin et soir 

b) changement des habitudes de vie avec 150 minutes de sport par semaine et une 

perte de poids d’au moins 7 kg 

c) prise d’un placebo 

Cette étude a été réalisée à un an du diabète gestationnel et retrouve les résultats 

suivants :  

- dans le groupe placebo : 38,4 % de DT2 en cas d’antécédent de diabète 

gestationnel contre 25,7 % dans le groupe sans antécédent : il existe un risque plus 

important d’évolution vers DT2 en cas d’antécédent de DG 

- la perte de poids est moins importante dans le groupe « avec antécédent de 

diabète gestationnel » d’où le taux plus important d’évolution vers le DT2, la perte 

de poids étant connue dans la littérature comme un facteur protecteur 

- chez les patientes sans antécédent de DG, il y a une réduction de 49 % du risque 

d’évolution vers un DT2 en cas de prise en charge diététique versus placebo, et de 

41 % versus metformine. Il n’y a pas de différence significative entre prise en charge 

par metformine et par placebo 
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- chez les patientes avec antécédents de DG : il existe une différence significative 

pour la prise en charge diététique et par metformine par rapport aux patientes 

traitées par placebo avec une réduction du risque de progression vers un DT2 de 

50 % et 53 % respectivement. 

La diététique était dans cette étude aussi efficace que la Metformine. Cette molécule 

n’a pas l’AMM en France dans cette indication (prévention du DT2 après un diabète 

gestationnel). 

Tous ces éléments justifient l’information de la patiente sur ce risque, sur 

l’efficacité des moyens de prévention et sur le dépistage du diabète de type 2 au 

cours de la consultation post-natale (entre 1 et 3 mois), avant une nouvelle 

grossesse puis tous les 1 à 3 ans selon les facteurs de risques, pendant au moins 

25 ans. Ce dépistage pouvant se faire par mesure de la glycémie à jeun ou de 

l’HGPO (à privilégier).13  

A noter que plusieurs sociétés savantes recommandent plutôt l’utilisation de 

l’HBA1c pour ce dépistage mais ce n’est pas le cas de la société française de 

diabète.  

Une revue de la littérature de 2010 de O. Vérier-Mine23 fait le point sur les 

différentes études menées concernant la réalisation de ce dépistage dans le post-

partum : une faible proportion de réalisation est retrouvée (entre 15 et 50 %) avec 

un taux de réalisation plus faible pour l’HGPO (en moyenne 20 %) par rapport à la 

glycémie à jeun (en moyenne 50 %). Parmi les causes de ces faibles taux on peut 

retrouver le fait que ce risque futur de DT2 est peu perçu. Il existe une meilleure 

réalisation du dépistage en cas de rappel par courrier dans le post partum, de suivi 

par un endocrinologue, de consultation avec une sage-femme ou un gynécologue 

spécialisé dans le diabète, de venue à la consultation postnatale. 
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I.7.Place du médecin généraliste  

La médecine générale a été définie par la WONCA24 (World Family Doctors Caring 

for people) en 2002 comme une « spécialité clinique orientée vers les soins 

primaires25 ». Le médecin généraliste constitue le premier contact avec le système 

de soin et permet une prise en charge globale du patient dans ses aspects 

personnels et sociaux, physiques et psychologiques. Le médecin généraliste va 

faire face aux problèmes aigus et chroniques et découvre les maladies à leur stade 

précoce. Il se place en ce sens en coordinateur des soins et permet un recours au 

spécialiste si nécessaire. Son approche centrée patient permet d’établir une relation 

médecin-malade basée sur la communication et l’écoute des besoins du patient 

sans lui imposer une prise en charge pour laquelle il n’est pas d’accord. Il a donc 

des rôles importants de prévention, de dépistage, de diagnostic, de traitement et de 

suivi24. Toutes les missions du médecin généraliste sont disponibles dans la 

marguerite des compétences éditée par le collège nationale des généralistes 

enseignants (annexe 1).  

Il permet une prise en charge proche du patient, dans son milieu de vie et son 

entourage familial pour le connaître au mieux ainsi que ses besoins. Dans le 

domaine de la grossesse, il joue également un rôle important intervenant chez des 

jeunes femmes qu’il a pu suivre depuis leur enfance ou leur adolescence ou pour 

des mères de familles qu’il suit depuis longtemps.  
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I.7.1. Suivi de grossesse 

Selon les recommandations de la HAS sur le suivi de grossesse26, le médecin 

traitant peut intervenir jusqu’au 7ème mois et assurer le suivi des femmes enceintes 

en cas de grossesse de faible niveau de risque. Ce niveau de risque, il devra 

l’évaluer lors de la consultation de début de grossesse ou au mieux lors d’une 

consultation pré conceptionnelle pour orienter la prise en charge de la patiente et 

continuer de l’évaluer au cours du suivi de sa grossesse.  

En fonction du niveau de risque, il existe différents types de suivi possibles :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par exemple, en cas d’antécédent de diabète gestationnel sur une précédente 

grossesse, le suivi recommandé par la HAS est un suivi A. Si ce diabète 

récidive lors de la grossesse en cours, un avis A2 est recommandé. 

Suivi A : grossesse sans situations à risque ou faible niveau 

de risque : médecin généraliste/sage‐femme/gynécologue  

Avis A1 : l’avis d’un gynécologue‐obstétricien et/ou d’un 

autre spécialiste est conseillé.  

Avis A2 : l’avis d’un gynécologue‐obstétricien est nécessaire. 

L’avis complémentaire d’un autre spécialiste peut également 

être nécessaire.  

Suivi B : un niveau de risque élevé : suivi par un gynécologue 

obstétricien 
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Il est également recommandé que le médecin généraliste bénéficie d’une formation 

théorique et pratique adaptées et qu’il travaille le plus possible dans un système de 

collaboration ville-hôpital.  

Son rôle est également important au moment du diagnostic de la grossesse pour 

informer la patiente sur les différents acteurs pouvant assurer son suivi et sur leurs 

compétences respectives pour qu’elle puisse choisir elle-même le médecin qui la 

suivra tout au long de sa grossesse.  

Une enquête nationale a été réalisée en 2016 par la DREES27 (Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) auprès d’un panel de 

médecins généralistes pour évaluer leurs attitudes et leurs pratiques dans le suivi 

de grossesse. On retrouve les résultats principaux suivants :  

- 87 % des médecins interrogés ont vu une patiente pour confirmation de sa 

grossesse au moins une fois par trimestre et pour 1 médecin sur 10, on retrouve un 

diagnostic de grossesse 1 fois par semaine 

- 30 % d’entre eux reçoivent au moins 1 fois par mois une patiente pour déclaration 

de sa grossesse après l’échographie de datation 

- 84 % d’entre eux considèrent que le suivi des grossesses à faible niveau de risque 

fait partie des missions du médecin généraliste mais seulement 57 % reçoivent des 

patientes pour suivi de grossesse au moins 1 fois par trimestre. Ce suivi étant 

variable selon le niveau de formation des médecins en gynécologie obstétrique 

(formation médicale continue, DU/DIU). 

- 66 % des médecins réalisant fréquemment du suivi de grossesse sont des femmes 

contre 53 % d’hommes mais cette tendance disparait chez les médecins de moins 
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de 40 ans, cette tranche d’âge faisant également plus de suivi de grossesse que les 

médecins plus âgés 

- l’environnement d’exercice joue aussi un rôle dans la pratique des médecins 

puisqu’ils font plus de suivi de grossesse dans les communes où l’accessibilité à 

des gynécologues libéraux est difficile 

- pour le dépistage du diabète gestationnel : lorsque l’on propose deux cas cliniques 

aux médecins, 85 % d’entre eux dosent la glycémie à jeun chez la patiente de 40 

ans, 73 % le font systématiquement pour la patiente de 25 ans sans autre facteur 

de risque (contrairement aux recommandations) 

- enfin en termes d’échanges avec l’hôpital, la plupart des médecins regrettent un 

mauvais retour d’information en cas d’hospitalisation en cours de grossesse avec 

seulement 52 % d’entre eux qui reçoivent systématiquement un compte rendu, 26 % 

en reçoivent « souvent » un. Quant aux échanges directs par téléphone ou mail, ils 

sont moins fréquents (11%). 

 

I.7.2. Diabète gestationnel 

Le médecin généraliste va donc se trouver en première ligne au début de la 

grossesse pour le dépistage de cette complication. Cependant, que ce soit dans les 

recommandations de la HAS de 2005 ou du CNGOF/SFD de 2010, sa place n’est 

pas définie pour ce qui est de la prise en charge du diabète, même si dans les 

recommandations HAS sur le suivi de grossesse26, la découverte d’un diabète 

gestationnel relève d’un niveau A2 de suivi et non B, sous-entendant que selon 

l’avis du spécialiste, le médecin généraliste pourrait en théorie prendre en charge 

cette complication. 
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Après la grossesse, il sera amené à recevoir des patientes ayant souffert de 

cette complication et son rôle sera de prévenir et de dépister un éventuel diabète 

de type 2 consécutif au diabète gestationnel (organigramme annexe 4). 

Cette mission est dépendante du retour d’information des équipes 

obstétricales et des endocrinologues qui auront été amenés à suivre ces patientes. 

En effet, une étude a été réalisée en 201228 par une équipe d’un service parisien 

de gynécologie obstétrique pour évaluer le rôle du médecin traitant dans le 

dépistage du DT2. En conclusion de cette étude, l’information du généraliste par 

l’équipe obstétricale fut retrouvée comme le seul facteur améliorant 

significativement la connaissance des patientes sur le risque de diabète ultérieur et 

l’observance au dépistage. 

D’où la nécessité d’un échange d’information entre le médecin généraliste et les 

équipes de spécialistes ayant pris en charge les patientes diabétiques pendant leur 

grossesse afin d’améliorer les taux de dépistage du diabète de type 2 dans le post 

partum et d’assurer la prévention et la prise en charge nécessaires. 

Il faut noter que le rôle de prévention du médecin généraliste est également 

important en amont de toute grossesse, notamment en dépistant le seul facteur de 

risque modifiable de diabète gestationnel, à savoir le surpoids ou l’obésité. En effet, 

comme nous l’avons vu plus haut, il existe une augmentation de la prévalence de 

l’obésité dans la population européenne, notamment féminine et de jeune âge, 

population dans laquelle des grossesses ont plus de probabilité de survenir.  

Il appartient donc au médecin généraliste d’être attentif à cette population de 

femmes jeunes notamment entre 25 et 34 ans, comme on le retrouve dans les 

recommandations de la HAS de septembre 2011 sur la prise en charge de 



26 

l’obésité29. Il existe une augmentation de la morbi-mortalité avec l’IMC, sans 

négliger l’impact psychologique que le surpoids ou l’obésité peut avoir sur la 

patiente. La prise en charge précoce permet une amélioration des profils glucidique 

et lipidique et une diminution du risque d’apparition d’un diabète de type 2.  

Si une grossesse est envisagée, le médecin généraliste doit encourager la perte de 

poids en expliquant à la patiente le bénéfice attendu, notamment sur sa fécondité, 

sa santé et celle de son futur enfant. Si la femme est déjà enceinte, il doit alors 

mettre en place une prise en charge diététique et une activité physique adaptées 

pour diminuer le risque de diabète gestationnel. Il faut également rappeler que la 

prise de poids pendant la grossesse ne doit pas dépasser 7 kg si l’IMC dépasse les 

30 kg/m². Il pourra également conseiller à la patiente d’allaiter son enfant après 

l’accouchement car l’allaitement maternel permet de retrouver plus rapidement le 

poids antérieur à la grossesse. 

En plus de la prise en charge diététique et de l’activité physique chez les patientes 

en surpoids ou obèses, il est nécessaire de doser annuellement une glycémie à 

jeun qui permettra selon sa valeur d’orienter au mieux la patiente en cas de désir 

de grossesse (annexe 2) :  

‐ GAJ < 1,10 g/l : grossesse possible 

‐ 1,10 < GAJ < 1,26 g/l : hyperglycémie modérée à jeun nécessitant une 

intensification de la prise en charge et un suivi spécialisé par un gynécologue 

obstétricien  

‐ GAJ > 1,26 g/l : diabète nécessitant un avis endocrinologique pour la 

programmation de la grossesse et la prise en charge 
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I.8. Pratiques à l’étranger 

Dans le reste du monde, on retrouve tout de même des nuances dans la stratégie 

de dépistage et de prise en charge du diabète gestationnel, notamment dans les 

pays anglo-saxons. 

Concernant le dépistage et le diagnostic du DG, l’ADA2 recommande également la 

technique de dépistage en 2 temps lors de l’HGPO et ce dépistage est à réaliser 

entre 24 et 28 SA en cas de présence d’au moins un facteur de risque de la NICE. 

Il est recommandé de faire une glycémie à jeun ou une HGPO plus tôt en cas 

d’antécédent de DG. 

Au royaume Uni la glycémie à jeun ne fait pas partie des recommandations pour le 

dépistage du DG mais peut servir à identifier les femmes avec un risque plus 

important. Pour l’HGPO, on retrouve les mêmes recommandations pour la NICE 

que pour l’ADA. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, des recommandations ont été éditées 

en 2015 par la NICE30 pour l’utilisation de la metformine :  

 

‐ celle-ci peut être indiquée en cas d’inefficacité de la prise en charge 

diététique après 1 à 2 semaines 

‐ L’insuline sera elle utilisée en cas de contre-indication/de mauvaise 

tolérance/d’échec de la metformine ou en traitement immédiat s’il existe une 

macrosomie à l’échographie, un hydramnios ou si la glycémie à jeun est 

supérieure à 7mmol/l (1.26g/l) 
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I.9. Association Marseille Diabète  

Il existe depuis 2000, à Marseille, l’Association Marseille Diabète qui est un réseau 

de professionnels de santé qui se mobilisent sur le territoire des Bouches-du-Rhône 

pour proposer un accompagnement global aux patients dans le cadre du diabète. 

Ce réseau de soins a été créé à l’initiative de médecins généralistes et de 

spécialistes par le Pr Raccah. Depuis 2014, il porte le nom de Santé Croisé et a 

étendu son domaine d’action dans d’autres champs (obésité, pathologies 

cardiovasculaires). 

L’association prend en charge la coordination de parcours de soins, la mise en place 

de programmes d’éducation thérapeutique autorisés et financés par l’ARS, et de 

suivi des patients atteints de maladies chroniques, la formation des professionnels, 

la prévention auprès des publics, la veille territoriale et le repérage des personnes 

à risque. Parmi ces programmes d’éducation thérapeutique, le programme sur le 

thème du diabète gestationnel qui permet, sur demande d’endocrinologues ou de 

médecins généralistes l’intervention à domicile ou à proximité, d’IDE ou de 

diététiciennes. Il s’agit d’un parcours coordonné, ville hôpital.  

 

L’ensemble de ces éléments nous a conduits à l’élaboration de ce travail de thèse 

dont l’objectif principal a été de décrire les pratiques de dépistage du diabète 

gestationnel par les médecins généralistes mais également sa prise en charge et le 

suivi en post partum. Quelles sont les pratiques des médecins généralistes 9 ans 

après l’apparition des dernières recommandations pour le dépistage du diabète 

gestationnel et quelle en est leur connaissance de ces recommandations ? Les 

médecins généralistes prennent-il en charge cette complication et de quelle 

manière ? Quel retour d’information le médecin généraliste obtient-il des équipes 

spécialisées dans la prise en charge du diabète gestationnel ? Quelle est leur 

attitude en termes de dépistage du diabète de type 2 dans le post-partum ? 
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II. MATERIELS ET METHODES 

II.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative transversale et observationnelle par auto-

questionnaires adressés aux médecins généralistes.  

 

II.2. Population étudiée – Echantillon final 

La population cible correspondait à l’ensemble des médecins généralistes de la ville 

de Marseille recensés sur le logiciel Excel à partir de l’annuaire des médecins 

généralistes de la ville retrouvé sur le site de l’Ordre National des Médecins. 

Ont été exclus les médecins généralistes ayant un exercice spécialisé dans un autre 

domaine que la gynécologie ou l’endocrinologie, d’après ce même annuaire, ainsi 

que les médecins urgentistes ou hospitaliers et les médecins retraités. 

L’échantillon a été obtenu par appel des médecins généralistes du listing et 

récupération des adresses mails des médecins intéressés par le sujet. Il faut noter 

que nous avons rencontré quelques obstacles dans l’obtention de ces adresses 

mails : 

‐ Faux numéros 

‐ Pas de réponse après plusieurs appels 

‐ Secrétaires ne voulant pas transmettre l’appel au médecin 

‐ Médecins non intéressés, n’ayant pas le temps 

Il se trouve enfin que beaucoup de médecins n’ont pas voulu recevoir le 

questionnaire car à l’écoute du sujet, ils déclaraient ne pas suivre de femmes 

enceintes et donc ne pas diagnostiquer de diabète gestationnel. 



30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si on s’intéresse à la population des 101 médecins dont nous avons obtenu le mail, 

elle était composée de 40 femmes et de 61 hommes. Avec 53 réponses obtenues, 

le taux de participation a été de 52 %.  

 

 

 

 

1438 médecins dans 

590 inclus 

101 mails envoyés 

53 réponses 

2 relances 

Exclusion de 848 médecins (retraités, exercice spécialisé) 

Faux numéros/refus/Blocage secrétaire/Pas de suivi de grossesse 
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II.3. Elaboration du questionnaire 

Les questions ont porté sur :  

‐ les caractéristiques démographiques : genre, âge, expérience 

professionnelle, arrondissement d’exercice 

‐ les formations éventuelles : formation complémentaire en gynécologie 

obstétrique ou en accompagnement de la grossesse à la naissance 

(DU/DIU), formation médicale continue en diabétologie, DU de diabétologie, 

lien avec le réseau Santé Croisée Marseille Diabète  

‐ les pratiques de suivi de grossesse et jusqu’à quel terme 

‐ le dépistage du diabète gestationnel : nombre de patientes suivies dans 

l’année, dépistage systématique ou ciblé (si oui, accès à une question sur 

les facteurs de risque utilisés), connaissance de la date des dernières 

recommandations, de leur contenu, pratiques réelles des médecins en 

termes de dépistage (moment de la grossesse, par quelle méthode, seuils 

utilisés) 

‐ la prise en charge (modalités de prise en charge par le médecin généraliste, 

délégation à un spécialiste, aide d’une diététicienne ou d’une infirmière, 

traitement mis en place) et les difficultés rencontrées 

‐ le retour d’information par les spécialistes (gynécologue ou endocrinologue 

hospitalier et libéral) 

‐ le dépistage du diabète de type 2 dans le post-partum.  
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II.4. Recueil des données 

Le questionnaire était disponible sur un lien web de la plateforme Google Forms 

afin de permettre aux médecins le recevant dans un mail après leur accord pour 

participer à la thèse d’y répondre simplement. Les réponses ayant été 

progressivement enregistrées automatiquement sur un fichier Excel de manière 

anonyme.  

Le recueil de données a été réalisé de janvier à septembre 2019 avec deux relances 

envoyées en milieu et fin de recueil.  

 

II.5. Analyse statistique  

Les données ont donc été regroupées sur une feuille Excel sous forme de tableaux 

pour toutes les variables avec analyse descriptive de toutes les données 

représentées sous forme de pourcentages et de diagrammes.  

Pour la variable « âge », nous avons créé une variable qualitative « moins de 45 

ans » et « plus de 45 ans » d’après la moyenne d’âge pour simplifier l’analyse, le 

suivi de grossesse a également été regroupé en « parfois et souvent » 

contre « jamais ». 

Pour la comparaison des différents groupes selon les variables d’intérêt, un test du 

Chi² a été appliqué à l’aide d’un logiciel en ligne d’aide à l’analyse statistique 

OpenEPI (Open Source Statistiques Épidémiologiques pour la Santé Publique). 

Lorsque le test du chi² ne pouvait être utilisé du fait d’un échantillon trop petit, nous 

avons réalisé un test exact de Fisher. Les résultats étaient statistiquement 

significatifs en cas de p < 0,05.   
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III. RESULTATS 

III.1. Aspects démographiques 

L’échantillon est constitué de 58,56 % (n = 31) de femmes et 41,5 % (n = 22) 

d’hommes. 

L’âge moyen est de 48 ± ans et l’expérience professionnelle moyenne de 19 ± ans.  

45 % des médecins (n=24) étant âgés de moins de 45 ans.  

 

 

 

25‐35
19%

35‐45
26%

45‐55
21%

55‐65
25%

> ou = 65
9%

RÉPARTITION PAR TRANCHE D'ÂGE (ANS)

< 5 ans
13%

5 ans ‐ 10 ans
12%

10 ‐ 15 ans
19%

15‐20
15%

20‐25
10%

>25
31%

RÉPARTITION PAR ANCIENNETÉ (ANS)
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Pour simplifier l’analyse nous définissons donc 2 groupes pour l’âge : les moins et 

les plus de 45 ans. 

Concernant la répartition en termes d’arrondissement de Marseille, on retrouve les 

résultats suivants :  

ARRONDISSEMENT 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 TOTAL 

REPONSES 9 4 3 1 2 1 1 4 3 2 2 1 8 7 3 2 53 
 

III.2. Pratiques professionnelles 

 

III.2.1. Formations complémentaires 

 

78 % des médecins ayant une formation complémentaire en gynécologie 

obstétrique sont des femmes (p = 0,07) et 55 % d’entre eux ont plus de 45 ans mais 

sans association significative (p=0,45).  

Sur les 8 médecins qui ont réalisé en plus le DU d’accompagnement de la grossesse 

à la naissance, 7 sont des femmes (87%) et 90 % des médecins l’ayant réalisé sont 

âgés de plus de 45 ans avec une association significative (p<0,05). 

18

11

25

16

DU gynécologie DU Accompagnement
de la G à la N

FMC diabétologie rien

Formations complémentaires
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62,5 % des médecins n’ayant aucune formation complémentaire dans les domaines 

de la grossesse et du diabète sont des hommes avec une association 

statistiquement significative (p = 0,02) et ont moins de 45 ans (p=0,04). 

Il n’y a pas de différence significative pour le sexe dans le cadre de la formation 

médicale continue en diabétologie (45 % d’hommes, 65 % de femmes, p = 0,36) 

mais 72 % d’entre eux sont âgés de plus de 45 ans (p < 0,05). 

Un seul médecin avait un DU en diabétologie, il s’agissait d’un homme de 66 ans. 

20,8 % des médecins (n=11) font partie de l’association Marseille diabète. Il n’existe 

pas de différence significative en termes de sexe pour cette variable (P = 0,38) mais 

on retrouve 63 % des médecins rattachés à cette association qui ont plus de 45 ans 

(p = 0,73). Concernant la réalisation d’une FMC en diabétologie, il existe un lien 

significatif puisque 90 % des médecins qui l’ont réalisée font partie de l’association 

avec un p < 0,05.   

 

III.2.2. Suivi de grossesse 

 

souvent
22%

parfois
55%

jamais
23%

Suivi de grossesse

souvent parfois jamais



36 

55 % (n=29) des médecins ont répondu faire « parfois » du suivi de grossesse et 

22 % (n=12) en font « souvent ». 

La majorité des médecins qui pratiquent du suivi de grossesse sont des femmes 

(62 % des « parfois » et 75 % des « souvent ») et 65 % de ceux qui n’en font jamais 

sont des hommes (p = 0,054). 

66 % des médecins ne faisant jamais de suivi de grossesse ont plus de 45 ans 

(p = 0,51). 

Si on s’intéresse à la proportion de médecins avec une formation complémentaire 

en gynécologie et/ou accompagnement de la grossesse à la naissance parmi les 

médecins pratiquant du suivi de grossesse, elle correspond à 48 % de ses derniers 

avec un p = 0,04 (60 % des « souvent », 35 % des « parfois »). 

 

Les médecins pratiquant du suivi de grossesse le font majoritairement en début de 

grossesse ou jusqu’au 2ème trimestre, seulement 16 % d’entre eux suivent les 

patientes jusqu’à la fin de la grossesse. Pour ceux qui suivent les patientes jusqu’au 

2ème trimestre, ils ont plus souvent une formation complémentaire en gynécologie 

e/ou accompagnement de la grossesse à la naissance (55% contre 28 % de ceux 

qui ne suivent qu’au début de la grossesse, p = 0,02). 

Début de 
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42%
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42%
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16%
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III.3. Dépistage et connaissances 

III.3.1. Dates des dernières recommandations 

 

La moitié des médecins interrogés ne connaissent pas la date des dernières 

recommandations concernant le diabète gestationnel. Cette variable n’est 

cependant pas influencée par l’âge (p=0,29), ni par les formations complémentaires 

(gynécologie et/ou accompagnement de la grossesse à la naissance avec un p = 

0,15) ni l’appartenance à l’association Marseille Diabète.   

65 % des médecins ne connaissant pas cette date ont pourtant réalisé la formation 

médicale continue en diabétologie avec une différence significative si on les 

compare à ceux qui connaissent la date de ces recommandations (p = 0,04).  

 

III.3.2. Dépistage du diabète gestationnel  

III.3.2.1. Suivi et connaissances des recommandations 

‐ 32,1 % des médecins interrogés n’ont suivi aucune patiente atteinte de 

diabète gestationnel cette année. 58,5 % d’entre eux en ont suivi moins de 

5. 

2005
6%

2010
45%

Ne sait pas
49%
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‐ Seulement 37,7 % des médecins dépistent le diabète gestationnel selon les 

recommandations c’est-à-dire en cas de facteurs de risques et 62,3 % le 

dépistent systématiquement. Cette variable n’est pas influencée par la 

pratique du suivi de grossesse (75 % vs 78 %, p = 0,37).  

‐ La majorité des médecins dépistant selon les recommandations connaissent 

les facteurs de risques utilisés dans celle-ci, une faible proportion d’entre eux 

incluant le SOPK et l’origine ethnique dans leurs critères de dépistage (n = 

6), ces critères n’ayant pas été reconnus dans les recommandations 

françaises. 

 

 

‐ Si on compare les médecins réalisant le dépistage selon les 

recommandations, 87 % d’entre eux font du suivi de grossesse. 65 % des 

médecins ayant suivi la FMC de diabétologie dépistent selon les 

recommandations et 66 % de ceux qui ont le DU de gynécologie. 
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III.3.2.2. Modalités de dépistage 

 

En ce qui concerne la connaissance du contenu des recommandations de 2010 de 

la CNGOF/SFD : 58,5 % des médecins sont au courant des bonnes modalités de 

dépistage. 68 % de ceux qui n’en connaissent pas le contenu ne connaissaient pas 

leur date. 

Seulement 35,8 % des médecins connaissent le bon seuil diagnostic du diabète 

gestationnel. Ils représentent 50 % des médecins qui connaissent la date des 

recommandations et la bonne période de dépistage. Parmi les médecins ayant 

réalisé la FMC en diabétologie, seulement 40 % d’entre eux connaissent le bon 

seuil. 

34 % utilisent le seuil diagnostic du diabète de type 2, avec une minorité de 

médecins ayant réalisé la FMC de diabétologie (p = 0,01). 

26,4 % des médecins pensent qu’il faut réaliser une HGPO avec 75 g de glucose 

pour le dépistage du diabète gestationnel en début de grossesse. Ces médecins 

représentent 36 % de ceux qui ont réalisés la FMC en diabétologie. 
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11%
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III.4. Prise en charge 

 

III.4.1. Modalités pratiques 

6 médecins sur 53 déclarent prendre en charge leurs patientes atteintes                      

de diabète, au cours du 1er trimestre pour 3 d’entre eux, et jusqu’au 2ème                      

pour les 3 autres avant d’adresser au spécialiste. 3 d’entre eux ont                      

suivi la formation complémentaire en gynécologie associée au DU 

d’accompagnement de la grossesse pour 2 médecins et 2 d’entre eux ont 

suivi une formation médicale continue en diabétologie. 

‐ Pour la majorité des répondants, soit 62,3 %, ils ne prennent pas en charge 

seuls cette pathologie. Ils adressaient dès le début de la grossesse à 

l’endocrinologue et/ou gynécologue qui adressera alors secondairement à 

l’endocrinologue. 80 % d’entre eux font du suivi de grossesse. 

‐ 26,4 % (n=14) des médecins tentent tout de même de prendre en charge la 

patiente au diagnostic avant de déléguer, sans influence des éventuelles 

formations complémentaires ou de l’appartenance à l’association Marseille 

Diabète. 

GAJ > 1,26 g/l
34%

GAJ > 0,92 g/l
36%

HGPO et mesure 
a jeun, H1 et H2

26%
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‐ L’aide d’une diététicienne est sollicitée pour 19 d’entre eux et d’une IDE pour 

12 d’entre eux en plus du spécialiste. 

En termes pratique : la majorité des médecins généralistes (79 %) participant à la 

prise en charge déclarent qu’un régime pauvre en sucres rapides avec pratique 

d’une activité physique régulière est mis en place avant de passer à une 

insulinothérapie en cas d’échec. 

 

III.4.2. Difficultés rencontrées 

On retrouve 3 difficultés majoritairement rapportées : la difficulté de mise en place 

et de suivi de l’insulinothérapie, la surcharge de travail et le manque de formation.  

Parmi les 9 médecins déclarant comme difficultés l’absence de recommandation 

claire pour la prise en charge, 83 % d’entre eux ne connaissaient pas les 

recommandations de 2010. 

Entre 75 et 80 % des médecins qui rapportent ces difficultés font du suivi de 

grossesse. Ils représentent également entre 60 et 75 % des médecins qui ont une 

formation complémentaire en gynécologie ou en diabétologie. 
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Parmi d’autres difficultés rapportées :  

‐ Responsabilité importante, relevant notamment du spécialiste 

‐ Risque fœtal nécessitant un régime draconien 

‐ Nécessité de suivi hospitalier notamment pour l’aide d’une diététicienne  

 

III.5. Informations par les spécialistes (gynécologues/endocrinologue) 

III.5.1. Information sur la prise en charge du diabète en cours de grossesse 
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III.5.2. Information sur la conduite à tenir en post-partum 

Dans 24,5 % des cas, les médecins déclarent ne jamais être informés de la conduite 

à tenir en post partum par les endocrinologues du secteur hospitalier, privé ou 

public. Ils le sont « parfois » dans 41,5 % des cas. 

Dans 12 % des cas, les médecins concernés ne sont jamais informés de la conduite 

à tenir en post partum par l’endocrinologue en secteur libéral. Ils le sont parfois dans 

42,8 % des cas. 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes hospitalier et libéral 

concernant l’information pendant la grossesse et en post partum (p = 0,28 et                     

p = 0,10 respectivement). 
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III.6. Risque de diabète de type 2 et dépistage 

Lorsque l’on interroge les médecins sur le risque de développer un diabète de type 

2 à la suite d’un diabète gestationnel, ils répondent qu’il est :   

- significatif dans 75,4 % des cas, et qu’il nécessite un dépistage en post partum 

dont 82 % de ceux qui connaissent la date des recommandations avec p = 0,50  

- modéré dans 22,6 % des cas et donc à évaluer au cas par cas  

- insignifiant pour 1 médecin 

Concernant le moment où ils dépistent le DT2 : 

 

 

La moitié des médecins dépistent effectivement le diabète de type 2 dans les 6 mois 

après l’accouchement, mais seulement 15 % continueront le suivi tous les 1 à 3 ans, 

selon les recommandations en vigueur. 
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IV. DISCUSSION 

Le diabète gestationnel est une complication de la grossesse dont la prévalence est 

en augmentation notamment depuis l’apparition des dernières recommandations en 

2010. Nous avons vu que le médecin généraliste trouve sa place dans le suivi des 

grossesses à faible niveau de risque, autrement dit non compliquées. Quelle est 

donc sa place dans le dépistage, la prise en charge et le suivi de cette 

complication ? C’est la question que nous nous sommes posés dans cette étude. 

 

IV.1. Limites de notre étude 

Il s’agit tout d’abord d’une étude observationnelle descriptive qui présente en terme 

méthodologique un faible niveau de preuve scientifique. 

IV.1.1. Biais  

IV.1.1.1. Biais de sélection 

La population initialement étudiée correspondait aux médecins généralistes 

Marseillais. Nous n’avons pas réalisé de tirage au sort pour essayer d’optimiser au 

mieux le nombre de répondants. Nous avons exclu un certain nombre de médecins 

comme expliqué ci-dessus, en sachant que l’annuaire de l’ordre ne recense pas 

forcément tous les médecins retraités ou ayant un exercice particulier. Certains 

médecins ont été exclus après contact téléphonique.  

Peu de médecins ont accepté de recevoir le questionnaire par mail d’où un 

taux définitif d’acceptation de 16 %. Parmi les 101 médecins ayant reçu le 

questionnaire le taux de participation est de 52 %. On constate que la composition 

du groupe des médecins interrogés et celle du groupe des répondants est différente 

en termes de sexe.  
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Il existe plus spécifiquement un biais de non-réponse puisqu’un certain 

nombre de médecins ont refusé de recevoir notre questionnaire pour plusieurs 

motifs (absence de temps, désintérêt pour le sujet, pas de pratique de suivi de 

grossesse ou de gynécologie) entrainant ainsi une réduction importante de notre 

effectif final.  

Même si l’effectif initial était plus faible (101 vs 474), notre taux de participation est 

plus important (52 % vs 33,8 %) qu’une thèse similaire réalisée l’année dernière sur 

les médecins des bouches du Rhône31. On peut supposer que la plupart des 

médecins ayant accepté de répondre à notre questionnaire déclaraient déjà au 

téléphone faire du suivi de grossesse et se sentaient donc plus concernés par le 

sujet. 

 
IV.1.1.2. Biais d’information 

Il existe également un biais d’information : même si les médecins ont été interrogés 

sur l’année 2018, un certain nombre d’entre eux ont répondu qu’ils n’avaient pas 

suivi de patiente avec un diabète gestationnel au cours de cette année, ce qui nous 

amène à supposer qu’ils ont peut-être répondu en se basant sur d’anciennes 

patientes. 

On ne peut également pas écarter la possibilité que certains médecins aient pu faire 

des recherches sur internet pour répondre au questionnaire étant donné qu’ils 

répondaient en ligne. 

 

IV.1.2. Limites liées à l’échantillon 

En termes de représentativité, on constate que notre échantillon est composé de 

plus de femmes (58,5%) et de médecins plus jeunes (32 % de moins de 40 ans, 

âge moyen 48± ans) en comparaison avec les médecins généralistes en France² 
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(48,2 % de femmes, 21 % de moins de 40 ans, 24 % de plus de 60 ans) et dans les 

Bouches-du-Rhône (48,9 % de femmes, 51,1 % d’hommes, âge moyen 49,8 ans). 

Enfin, en termes d’arrondissement, le taux de participation était trop faible pour 

pouvoir observer des tendances d’exercice selon la localisation des médecins au 

niveau de la ville de Marseille. Cet indicateur aurait pu être intéressant pour identifier 

d’éventuels quartiers où les médecins généralistes seraient plus souvent amenés à 

suivre des patientes enceintes, par manque de spécialistes, par exemple ou 

éloignement d’une structure hospitalière.  

 

IV.1.3. Limites liées au questionnaire 

L’accès au questionnaire en ligne via un lien envoyé par mail a été un frein pour 

certains médecins n’utilisant pas ces outils informatiques.  

Il semble enfin que certaines questions aient été mal formulées ou mal interprétées 

comme nous le verrons par la suite. 

 

IV.2. Analyse de nos résultats 

IV.2.1. Pratiques de gynécologie et suivi de grossesse en lien avec l’âge et le 

sexe des médecins 

Nous avons retrouvé que 78 % des médecins déclarant avoir suivi une formation 

complémentaire en gynécologie étaient des femmes dont 60 % étaient âgés de 

moins de 45 ans. Pour le DU d’accompagnement de la grossesse à la naissance, 

on retrouvait 63 % de femmes dont 85 % étaient âgées de plus de 45 ans. 

On retrouvait une différence significative pour l’absence de pratiques de ces 

formations avec une majorité d’hommes âgés de moins de 45 ans.  



48 

Les femmes semblent donc plus sensibles à la prise en charge de la pathologie 

féminine et de la grossesse. Elles se spécialisent plus souvent dans ce domaine 

avec une différence plus marquée dans la tranche d’âge supérieure à 45 ans. 

Cette spécialisation est tout de même dépendante du niveau de formation initiale 

des médecins en gynécologie, ceci conditionnant par la suite leur besoin d’une 

formation complémentaire. En effet, la thèse de E.Robin33, réalisée en 2018 sur la 

formation pratique des internes de médecine générale de la faculté de Marseille en 

stage de gynécologie obstétrique, retrouve des disparités de formation entre les 

internes. Disparités notamment en fonction du terrain de stage (hospitalier ou 

ambulatoire), de sa durée (en général 3 mois car le stage est partagé avec une 

pratique de pédiatrie), de la pratique ou pas de consultations, et du respect des 

objectifs pédagogiques par les équipes médicales. Les internes sont plus souvent 

formés aux gestes simples et beaucoup moins aux gestes complexes tels que les 

poses de stérilet ou d’implant contraceptif. 

Cette féminisation des pratiques gynécologiques en médecine générale est 

retrouvée dans d’autres travaux de thèses.  

A. Lagneau34 retrouve en 2016 dans une étude quantitative des pratiques 

gynécologiques des médecins généralistes de PACA une prépondérance de 

femmes pour la réalisation du DU de gynécologie même si sur la totalité des 

répondants (n=70), seulement 4 médecins avaient ce DU (3 femmes sur 4). Les 

femmes pratiquaient également plus de gestes techniques que les hommes et plus 

de suivi de grossesse. 45 % des hommes interrogés ne pratiquaient jamais de suivi 

de grossesse. Les principaux obstacles retrouvés étaient la formation médicale 

continue en gynécologie, la présence d’un autre professionnel de santé pratiquant 
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la gynécologie à proximité, l’aspect médico-légal et le rôle méconnu du médecin 

généraliste dans ce domaine par les patientes.  

B. Julien35 retrouve également dans son étude qualitative sur les facteurs 

influençant la pratique gynécologique en médecine générale, une activité plus 

importante chez les femmes mais il ne retrouve pas de différence significative selon 

l’âge des médecins. La plupart des médecins rapportent un manque de formation 

important dans ce domaine et souhaiteraient enrichir leur connaissance par le biais 

d’une formation médicale continue. Le frein principal retrouvé dans ce travail étant 

le manque de demande de la part des patientes, 80 % des médecins répondant 

qu’ils accepteraient de faire davantage de gynécologie. 

Concernant la formation médicale continue en diabétologie, nous n’avons pas 

retrouvé de tendance particulière selon le sexe mais une majorité de médecins dans 

la tranche d’âge supérieure à 45 ans de manière statistiquement significative. Ces 

médecins correspondent également à 90 % de ceux affiliés à l’association Marseille 

Diabète devenue le réseau Santé Croisée. Ce lien n’est pas étonnant puisque la 

motivation initiale de ce réseau était de permettre un lien entre médecins 

généralistes et spécialistes afin de faciliter la prise en charge des patients 

diabétiques et notamment des patientes atteintes de DG. Les médecins membres 

sont donc probablement plus sensibles à l’amélioration de leurs connaissances 

dans le domaine du diabète. L’association ayant été créée en 2000, on peut trouver 

logique que les médecins y étant affiliés soient majoritairement plus âgés.  

La majorité des médecins réalisant du suivi de grossesse dans notre échantillon 

sont des femmes (62 % des « parfois, 75 % des « souvent »), tandis que nous avons 

retrouvé une majorité d’hommes pour les médecins n’en réalisant jamais (65%) et 

âgés de plus de 45 ans (66 %). Il ressort également que la plupart des médecins 
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suivant des grossesses ont une formation complémentaire en gynécologie et/ou en 

accompagnement de la grossesse à la naissance (51%, p = 0,04) et cette formation 

entraine une différence significative en termes de durée du suivi avec un p = 0,02 

puisque 55 % des médecins suivant les femmes enceintes jusqu’au 2ème trimestre 

ont cette formation complémentaire contre 28 % pour ceux qui les suivent 

seulement au cours du 1er trimestre. 

M. Amar31 retrouve également ces tendances avec 67,74 % d’hommes parmi les 

médecins ne pratiquant jamais de suivi de grossesse et 80,65 % âgés de plus de 

45 ans (à noter que son échantillon était représenté de médecins plus âgés que le 

nôtre). Elle retrouve également que dans le groupe de MG ayant une activité de 

gynécologie obstétrique importante, la proportion de femmes est plus importante                  

(p = 0,023) et un taux de suivi des patientes jusqu’au 2ème trimestre de 45 % (42 % 

dans notre étude).  

Ce résultat est en accord avec l’étude sur les attitudes et pratiques des médecins 

généralistes dans le suivi de grossesse de la DREES réalisées en 201627 et citée 

plus haut, qui retrouvait 66 % de femmes médecins assurant le suivi de grossesse 

contre 53 % d’hommes chez les plus de 40 ans, cette tendance étant moins 

marquée chez les médecins plus jeunes. 

Une étude des pratiques de médecins généralistes concernant le diabète 

gestationnel en Sarthe37 réalisée en 2012 retrouvait également une majorité de 

femmes en ce qui concernait le suivi de grossesse avec un p < 0,05 et pour un 

échantillon composé pourtant de 77 % d’hommes.  

Même si ce résultat est à modérer par le fait que notre échantillon comprend plus 

de femmes que d’hommes, on peut imaginer que les hommes sont peut-être moins 

sensibles à la pathologie féminine notamment les hommes plus âgés. Ceci peut être 
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lié à l’évolution de la formation initiale des internes en médecine générale avec 

l’apparition progressive d’une place plus importante de la gynécologie dans les 

études et la réalisation d’un terrain de stage dans ce domaine, ce qui expliquerait 

que les jeunes médecins de sexe masculin soient plus sensibilisés à ces problèmes 

que leurs ainés, même s’ils font moins de formations complémentaires secondaires 

que les femmes. 

Cette place accordée à la gynécologie et au suivi de grossesse parmi les jeunes 

médecins généralistes est importante devant la démographie actuellement en 

baisse des gynécologues médicaux. En effet, selon les données de l’URPS PACA37, 

on retrouvait au 1er janvier 2018 210 gynécologues médicaux (libéraux et/ou 

mixtes), les Bouches-du-Rhône étant tout de même au-dessus de la moyenne 

régionale avec 110 praticiens dont 63 à Marseille. Il faut noter une baisse de 8,7 % 

de leur effectif depuis 2010. Cette population de spécialistes est également 

vieillissante avec un âge moyen de 63 ans, et 94 % des gynécologues médicaux 

qui sont âgés de plus de 55 ans. A contrario, il existe une féminisation des médecins 

généralistes les plus jeunes32.  

Parmi les freins au suivi de grossesse par le médecin généraliste, il est également 

important de s’intéresser à la vision des patientes sur ce rôle. En effet, dans l’étude 

de la DREES27, même si 84 % des médecins considéraient que le suivi des 

grossesses à bas niveau de risque faisait partie de leurs missions, ils citaient une 

préférence des patientes pour un suivi spécialisé.  

Un travail de thèse réalisé en 2015 par S. Petitprez38 pour étudier le ressenti des 

patientes concernant leur suivi de grossesse (étude qualitative) retrouvait parmi les 

réticences des patientes : 
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‐ La difficulté de se faire examiner par son médecin de famille, sur le plan 

intime 

‐ Probable manque de formation des médecins généralistes dans ce domaine, 

réalisation de peu de suivi gynécologique ou de grossesse pour avoir de 

l’expérience, manque d’équipement notamment d’appareil échographique 

(l’échographie présentant une place importante lors des consultations de 

suivi d’une femme enceinte) 

‐ Le risque que la multiplicité des intervenants entraine un moins bon suivi 

‐ Manque d’information du généraliste lui-même concernant son rôle possible 

dans le suivi de grossesse 

Certaines y trouvaient quand même certains avantages : meilleure confiance en leur 

médecin généraliste pour leur propre suivi et puis celui de leur enfant, une prise en 

charge qui aura plus de chance d’être globale, une meilleure disponibilité. 

Il apparait donc que le rôle d’information du médecin traitant prend tout son sens 

pour permettre de sensibiliser les patientes à sa capacité de suivre les femmes 

également pour leur grossesse.  

Ainsi, en accord avec la littérature, nous retrouvons une prépondérance de 

femmes dans l’acquisition de formations complémentaires dans les domaines 

de la gynécologie, dans la réalisation de suivi de grossesse et plus 

précisément dans la tranche d’âge « supérieure à 45 ans ». Cette tendance 

étant moins marquée pour le suivi de grossesse chez les médecins plus 

jeunes, du fait probablement d’une formation initiale ayant évoluée dans les 

domaines de la gynécologie et de la grossesse. Chez les plus de 45 ans, les 

médecins semblent également plus sensibles à a formation complémentaire 

en diabétologie, sans différence concernant le sexe.  
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IV.2.2. Dépistage et connaissances des recommandations 

32,1 % des médecins interrogés n’ont suivi aucune patiente atteinte de diabète 

gestationnel au cours de l’année 2018 et 58,5 % d’entre eux en ont suivi moins de 

5. On peut donc imaginer que les médecins n’ayant suivi aucun DG ont répondu sur 

la base d’anciennes patientes avec un risque de réponse approximative sur leur 

pratique notamment pour les questions concernant la prise en charge. Il est 

également possible que même s’ils n’ont pas suivi ses patientes, ils ont peut-être 

été amenés à dépister leur diabète gestationnel en début de grossesse. 

Concernant le mode de dépistage ciblé ou systématique, on retrouve que seulement 

37,7 % des médecins interrogés suivent les recommandations en dépistant le 

diabète gestationnel en cas de facteurs de risques. Ces derniers étant bien connus 

par la majorité des médecins interrogés, on retrouve tout de même des médecins 

qui dépistent le DG en cas de SOPK ou selon l’origine ethnique. Même si ces 

facteurs de risque ne font pas partie de ceux proposés dans les recommandations 

françaises de 2010, ils sont retrouvés dans la littérature internationale7.  

Ce résultat est en accord avec le travail de M. Amar31 qui retrouvait également 

36,7 % de médecins réalisant un dépistage ciblé. L’étude réalisée en 2012 sur des 

médecins généralistes Sarthois37 retrouvait également 36 % de médecins réalisant 

un dépistage ciblé avec un dépistage selon les bons facteurs de risques 

(l’antécédent de macrosomie étant moins représenté que dans notre étude).  

Même si la moitié des médecins ne connaissent pas la date des dernières 

recommandations, leur contenu semble mieux maîtrisé puisque 58,5 % des 

médecins dépistent le diabète gestationnel comme recommandé par une GAJ au 

premier trimestre et une HGPO entre 24 et 28 SA si la GAJ était normale. 87 % 

d’entre eux font du suivi de grossesse mais avec un dépistage majoritairement 
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systématique surtout pour les médecins faisant « parfois » du suivi de grossesse, 

sans association significative, les modalités de dépistage du DG n’étant pas 

présentes dans les recommandations HAS sur le suivi de grossesse26. Parmi ceux 

qui ne connaissaient pas le bon contenu des recommandations, la majorité ne 

connaissait pas leur date (68 %).  

65 % des médecins répondant correctement ont réalisé la FMC en diabétologie et 

66 % le DU de gynécologie. On peut supposer que lors des différents types de 

formations réalisées par les médecins généralistes interrogés, le thème du diabète 

gestationnel a pu être abordé de manière plus ou moins précise. Ils n’ont 

certainement pas suivi les formations au même endroit ni au même moment, 

entrainant une hétérogénéité trop importante pour réellement savoir si elles ont un 

impact sur les connaissances des médecins en termes de diabète gestationnel. Il 

aurait fallu poser une question plus précise pour savoir si les médecins avaient reçu 

une formation spécifique sur le diabète gestationnel, comme l’a fait M. Amar31 dans 

son travail de thèse. En effet elle retrouve 34,7 % de médecins ayant une formation 

spécifique sur le DG avec une majorité de femmes (p<0,005).  

Dans l’étude Sarthoise36, 51 % de médecins connaissaient le contenu des 

recommandations avec une influence significative des FMC réalisée en diabétologie 

en termes de modifications de leurs pratiques. Pourtant, malgré cette connaissance, 

ces médecins n’appliquaient pas tous les modalités de dépistage recommandées 

avec une majorité de médecins qui pratiquaient une HGPO au 6ème mois même en 

cas de GAJ pathologique au premier trimestre. Certains médecins rapportaient des 

doutes sur la validité des recommandations 2010 avec des seuils considérés 

comme trop sévères, des FDR difficiles à identifier en routine, une peur de 

méconnaître des DG chez des patientes ne présentant aucun FDR. Cette étude 
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retrouvait également 33 % de médecins qui ne dépistaient le DG qu’entre 24 et 

28 SA, contre 5,7 % dans notre échantillon. 

Nous avons retrouvé une disparité concernant les seuils diagnostic utilisés. Un tiers 

des médecins utilisent le seuil du diabète de type 2, entrainant de ce fait un risque 

de sous diagnostic du DG dans leur patientèle. Le fait d’avoir réalisé une FMC en 

diabétologie semble pourtant éviter l’utilisation de ce seuil de manière 

statistiquement significative. Cependant, 36 % de ces médecins utilisent l’HGPO 

avec 75 g de glucose comme méthode diagnostic au premier trimestre. On peut 

donc se questionner sur le contenu des FMC suivies concernant le DG et sur 

l’interprétation secondaire des résultats de l’HGPO par le prescripteur et la 

connaissance des bons seuils diagnostiques, plus complexes que pour la GAJ. 

Dans l’étude Sarthoise36, il était également retrouvé une grande hétérogénéité dans 

les seuils utilisés par les MG avec seulement 21,5 % des MG qui utilisaient le bon. 

Le fait que certains MG ne maîtrisent pas les seuils diagnostiques du DG pose un 

problème important en termes de sous ou de sur diagnostic et de prise en charge 

secondaire de ces patientes enceintes. Cependant, le suivi obstétrical étant souvent 

assuré par les gynécologues, on peut imaginer que cette erreur sera vite rattrapée 

par le spécialiste qui prendra en charge la patiente, avec la possibilité de réaliser 

une HGPO au 6ème mois également. En effet, on ne retrouve pas dans la littérature5 

d’étude qui évalue l’avantage d’une prise en charge au premier trimestre sur une 

GAJ positive ou au 2ème trimestre sur une HGPO.  

M. Amar31 retrouvait un taux de connaissance de 61 % avec une majorité des 

femmes et de médecins de moins de 45 ans. Le seuil de 0,92 g/l était utilisé par 

plus de médecins que dans notre étude, soit 49,47 %. Elle s’est intéressée aux 
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pratiques des MG en cas de premier test de dépistage normal et certains médecins 

réalisaient une nouvelle glycémie à jeun dans le mois suivant.  

Nos résultats montrent tout de même une amélioration des pratiques 9 ans après la 

parution des RPC sur le DG. En effet, dans le travail de thèse de C. Teissier39 réalisé 

en 2013, elle ne retrouvait que 8 médecins sur ses 80 répondants soit 9 % qui 

dépistaient le DG aux bons termes. Pour les modalités de dépistage, elles étaient 

variées avec certains médecins qui utilisaient l’HbA1c ou la glycosurie comme 

critères diagnostiques (questions que nous n’avons pas inclus dans notre étude). 

Ainsi, en accord avec la littérature, le taux de médecins connaissant le 

contenu des recommandations varie entre 50 et 60 % pour ce qui est du test 

de dépistage utilisé et du terme auquel il sera réalisé avec une influence 

positive des pratiques de suivi de grossesse ou de la réalisation d’une FMC 

en diabétologie. Le dépistage reste pourtant majoritairement systématique 

avec seulement 37 % de médecins qui réalisent un dépistage ciblé, laissant 

penser que même si les médecins connaissent les recommandations, ils ne 

les appliquent pas complètement, notamment de peur de méconnaître des DG 

chez des patientes sans FDR. Nous avons également retrouvé une 

hétérogénéité dans les seuils de dépistage utilisés avec une proportion non 

négligeable de médecins utilisant le seuil du DT2. 

 

IV.2.3. Prise en charge 

La majorité des médecins interrogés ne prennent pas en charge le DG seuls et 

adressent au spécialiste gynécologue ou endocrinologue dès le début de la 

grossesse. En effet, 50 % de notre échantillon a répondu ne pas être concerné par 

la question sur la prise en charge en terme pratique. Seulement, à la question                   
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« Si vous prenez vous-même en charge la patiente, jusqu’à quel terme le faites-

vous avant d’adresser au spécialiste ? », 26,4 % des médecins répondent prendre 

en charge le DG au premier trimestre et 9,4 % soit 5 médecins jusqu’au 2ème 

trimestre. On constate donc que certaines questions ont dû être mal comprises ou 

mal formulées puisque des médecins répondant ne pas prendre en charge seuls 

cette complication au début de cette section « prise en charge » répondent par la 

suite le faire au premier trimestre. En réalité la période du premier trimestre est 

assez courte puisque le diagnostic de grossesse intervient souvent au milieu, et le 

temps que le MG prescrive les examens à réaliser et que la patiente les lui apporte 

pour pouvoir poser le diagnostic de DG, on peut supposer que la plupart des 

médecins mettaient au moins en place des règles hygiéno-diététiques. Certains ont 

peut-être répondu aux questions sur la prise en charge en terme pratique de 

manière générale selon leurs connaissances et pas forcément en termes de 

pratiques réelles à leur cabinet. Il apparait tout de même que la majorité des 

médecins étaient d’accord sur la prise en charge en cas de DG et le régime à mettre 

en place.  

Trois difficultés principales ressortent de notre étude : la difficulté de mise en place 

et de suivi de l’insulinothérapie, la surcharge de travail qui incombe au MG et le 

manque de formation dans le domaine : difficultés déclarées par une majorité de 

médecins ayant pourtant réalisé un DU de gynécologie et/ou une FMC en 

diabétologie. Certains médecins déclarent également que le DG relève d’une prise 

en charge spécialisée et plutôt hospitalière (minorité, 3 médecins sur 57).  

Des résultats similaires ont été retrouvé dans le travail de C. Teissier39 avec 22,4 % 

de médecins qui débutaient seuls le traitement par la mise en place de règles 

hygiéno-diététiques (RHD) et 62 % qui adressaient directement au spécialiste 
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(endocrinologue ou gynécologue). Elle avait également analysé les difficultés 

rencontrées par les MG pour le dépistage et la prévention du DG et retrouvait : une 

mauvaise observance des RHD, un suivi de grossesse réalisé principalement par 

des gynécologues et donc un accès difficile à cette pathologie qu’est le DG et enfin 

un manque de formation. Concernant les axes d’amélioration proposés par les MG : 

création d’aides à l’éducation thérapeutique des patientes, formation 

complémentaire des MG dans ce domaine, documentation à leur disposition, 

réalisation de rencontres pluridisciplinaires. 

M. Amar31 retrouvait également le manque de temps et le manque de formation 

comme difficultés rencontrées par les MG notamment pour l’éducation des patientes 

et l’auto surveillance glycémique. 

Se pose donc la question du réel rôle du MG dans la prise en charge du DG étant 

donné que les recommandations HAS le place en acteur possible du suivi des 

grossesses à faible niveau de risque. En effet, le DG reste une complication de la 

grossesse et présente des risques materno-fœtaux pour lesquels un suivi rapproché 

de l’équilibre glycémique est nécessaire tout au long de la prise en charge et 

nécessite une surveillance plus importante notamment sur le plan échographique 

mais ce suivi reste chronophage et n’est peut-être pas compatible avec le rythme 

de travail des MG et la multiplicité de leurs responsabilités. Peut-être les MG 

devraient-ils se restreindre au dépistage et au suivi en post partum afin de ne pas 

être surchargés ? 

Selon la HAS26, en cas de découverte de DG, le MG doit demander un avis 

spécialisé, ce qui sous-entend qu’il n’est pas impossible qu’il prenne en charge la 

patiente mais la réalité semble montrer que la plupart des patientes entrent dans un 

circuit de prise en charge spécialisée et souvent hospitalière. En effet un travail de 
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thèse réalisé en 2017 par E.L. Fernandez40 retrouve une orientation trop fréquente 

des patientes vers un suivi spécialisé en cas d’antécédent de DG par les MG alors 

qu’un suivi A est possible. Elle souligne l’intérêt de l’utilisation des réseaux ville 

hôpital pour permettre une meilleure orientation des patientes avec un suivi par le 

médecin généraliste souvent plus simple, avec moins d’attente pour les rendez-

vous mais l’intérêt de ces réseaux ne faisait pas partie des questions posées aux 

médecins généralistes. 

La majorité des médecins généralistes adresse précocement leurs patientes 

atteintes de diabète gestationnel au spécialiste, même si certains instaurent 

au minimum des règles hygiéno-diététiques. Ces pratiques découlant de 

difficultés rencontrées par les MG dans de nombreux autres travaux de thèse : 

manque de temps, surcharge de travail, manque de formation, prise en charge 

relevant du spécialiste. La prise en charge du DG semblant, à la vue de ces 

résultats, dépasser le champ de compétence des MG et plutôt relever de leur 

rôle de coordination et d’accompagnement. 

 

IV.2.4. Rôle de l’information du médecin généraliste et dépistage du DT2 

Enfin concernant l’information du MG par les spécialistes sur la prise en charge en 

cours de grossesse et en post partum, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative entre les endocrinologues hospitaliers et libéraux. Il faut tout de même 

noter que pour le post-partum, la proportion de médecins qui n’est jamais tenue 

informée est plus importante que durant la grossesse (24,5 % contre 6 % pour les 

endocrinologues hospitaliers, 12 % contre 6% pour les libéraux) alors que le rôle du 

médecin généraliste redevient très important à ce stade-là, où la patiente a 

tendance à revenir vers son médecin traitant, la grossesse étant terminée.  
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Ces résultats concordent avec ceux de l’étude de C. Clarke28 réalisée en 2012 sur 

le rôle du médecin traitant dans le dépistage du diabète de type 2. Sur 152 cas de 

patientes qui avaient été atteintes de DG, il y avait eu 78 % de prescription d’un 

contrôle glycémique dans le post partum dont 18 prescriptions réalisées par le 

médecin généraliste. 65 % des patientes avaient réalisé un contrôle glycémique 

avec un taux d’observance de 100 % pour les prescriptions du MG contre 78% pour 

celles de l’hôpital (p < 0,05). Concernant l’information du MG par les spécialistes, 

seulement 63 comptes rendus mentionnaient le diagnostic de DG et 41 avaient été 

envoyés au MG. Cette information a été retrouvée comme le seul facteur améliorant 

significativement la connaissance des patientes sur le risque de diabète (p = 0,01) 

et l’observance du dépistage (p=0,02).  

Un travail de thèse réalisé en 2018 par A. Macoin41 à partir d’une étude 

observationnelle rétrospective à la maternité de Bordeaux sur le suivi du DG en post 

partum s’intéressait au taux de réalisation d’un test glycémique (GAJ ou HGPO) 

dans l’année suivant l’accouchement. 52,1 % des patientes réalisaient 

effectivement le dépistage du DT2. Elle retrouvait un lien significatif entre la 

réalisation de ce dépistage et l’information des patientes à la sortie de maternité 

avec un p = 0,009 et d’autant plus si les patientes étaient traitées par insuline. La 

prévalence du DT2 dans son échantillon était de 11,6 %. La majorité des tests 

glycémiques avaient été prescrits par des spécialistes mais elle retrouvait une 

association significative entre la réalisation du dépistage et le fait d’avoir informé le 

MG. Ces résultats sont concordants avec la revue de la littérature d’O. Verier-Mine23 

qui retrouvait un taux de dépistage entre 17,6 et 45 % et qui soulignait également 

l’importance de l’information des patientes et du MG pour améliorer la réalisation du 

dépistage.  
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Nos derniers résultats concernaient le dépistage du DT2 par les MG et leur idée du 

risque de survenue de ce diabète après un DG. 75,4 % des MG considéraient que 

ce risque était significatif et nécessitait un dépistage systématique dans le post-

partum dont 87,5 % des médecins connaissant les recommandations de 2010. 

22,6 % d’entre eux répondaient en revanche qu’il était modéré et qu’il devait être 

évalué au cas par cas. Seulement 15 % des MG dépistaient ce DT2 selon les 

recommandations dont une majorité tout de même de médecins qui considéraient 

ce risque significatif. La connaissance des dernières recommandations influence 

également le rôle du médecin généraliste en post partum pour le dépistage du DT2. 

Il aurait tout de même été intéressant de compléter notre questionnaire par des 

questions plus précises sur les freins au dépistage du DT2 rencontrés par les MG 

et la proportion de DT2 post DG dans leur patientèle au cours de l’année par 

exemple.  

Un travail de thèse réalisé en 2018 à Strasbourg par A. Duffaut42 a mis en évidence, 

malgré un taux de réponse très faible, que le risque de DT2 à court terme après un 

DG était mieux connu par les MG que le risque à long terme puisque la plupart 

d’entre eux ne réalisait pas de dépistage annuel ou ne le réalisaient que sur une 

courte période. Elle relevait comme freins au dépistage : la focalisation des mères 

sur la santé de leur enfant et donc leur tendance à l’inobservance que ce soit pour 

réaliser un test glycémique dans le post-partum ou même pour consulter le MG pour 

la question du diabète, le manque d’information par l’équipe obstétricale et 

l’absence de recommandations claires sur ce dépistage. Sur Marseille, les 

médecins traitants des patientes incluses dans le programme d’éducation 

thérapeutique centré sur le DG reçoivent un courrier d’information en début de 

programme (en cours de grossesse) et en fin de programme. Notre questionnaire 
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ne permettait pas d’identifier des médecins destinataires ou pas afin d’analyser un 

éventuel impact.   

Une étude qualitative récente de L. Gyurka43 sur le suivi à long terme des patientes 

atteintes de DG retrouvait enfin que « les difficultés rencontrées étaient 

principalement le manque d'information des patientes sur le risque de complications 

à long terme et les difficultés d'organisation liées au contexte familial, les 

incertitudes des médecins sur les modalités exactes de suivi, la méfiance 

concernant les recommandations, le manque de temps médical à consacrer à 

l'éducation thérapeutique ainsi que les difficultés de communication avec les 

équipes hospitalières et les autres soignants en ambulatoire ». 

Il est nécessaire d’améliorer l’information du MG par les équipes de 

spécialistes notamment dans le post-partum pour permettre un meilleur suivi, 

une meilleure prévention et un meilleur dépistage du risque de DT2 à la suite 

du DG, cette information du médecin influençant directement la réalisation 

des tests glycémiques par les patientes. La majorité des MG est consciente 

du risque à court terme de DT2 après un DG mais des améliorations sont 

nécessaires pour ce qui est du risque à long terme et donc de son dépistage 

des années après la grossesse en question. 

 

IV.2.5. Axes d’amélioration proposés 

Tous les éléments présentés ci-dessus nous permettent de proposer les axes 

d’amélioration suivant dans le cadre du dépistage, de la prise en charge et du suivi 

du diabète gestationnel :  
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‐ Il serait intéressant de réaliser une étude qualitative sur le point de vue des 

patientes concernant la place qu’elles accorderaient au médecin traitant 

dans la prise en charge de leur diabète gestationnel 

‐ Une prise de position de la HAS sur la conduite à tenir notamment en termes 

de dépistage ciblé ou systématique et de seuils diagnostiques clairs 

permettrait certainement l’adhésion d’un nombre plus important de médecins 

aux recommandations. Elle permettrait également de les éclairer sur leur 

rôle. Rôle incontournable dans le dépistage de diabète avant la grossesse et 

au 1er trimestre, pour éviter ou prendre en charge très précocement les 

diabètes méconnus qui aggravent le pronostic de grossesse. Rôle plutôt de 

coordination et d’accompagnement dans la prise en charge du diabète 

gestationnel une fois le diagnostic affirmé étant donné son rôle limité au suivi 

des grossesses à bas niveau de risque. Et de nouveau rôle prépondérant en 

post partum dans le dépistage et la prévention du diabète de type 2 mais 

aussi des maladies métaboliques et cardio-vasculaires. Cette prise en 

charge doit se poursuivre sur le long terme pour la femme et ses enfants. 

‐ Il serait intéressant de proposer des formations spécifiques concernant le 

diabète gestationnel lors des FMC de diabétologie ou de gynécologie, avec 

notamment une formation aux principes de l’insulinothérapie pour les 

médecins les plus motivés. Cet item est systématiquement abordé dans le 

DU d’accompagnement à la grossesse sur Marseille.  

‐ Il faut insister auprès des spécialistes pour un meilleur retour d’information 

au médecin généraliste : l’établissement d’un carnet de suivi pendant la 

grossesse que la patiente pourrait remettre à son médecin traitant pour 

pallier les éventuels comptes rendus non reçus ou d’une section grossesse 
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dans le dossier médical partagé pourrait être intéressant même si cet outil 

en est encore au début de son utilisation et reste loin d’être maîtrisé par le 

corps médical. Des efforts sont déjà faits pour la communication avec les 

médecins généralistes dans le cadre des programmes d’éducation 

thérapeutique comme dit précédemment. Il faudrait interroger les médecins 

destinataires de ces courriers sur les différents points abordés dans notre 

étude pour connaître le potentiel effet de ces retours.  

‐ Promouvoir les réseaux de santé en ambulatoire pour aider les médecins 

généralistes à orienter au mieux leurs patientes vers les ressources 

existantes et permettre une prise en charge et un suivi de ville dans des 

parcours certes coordonnés par le médecin traitant mais aussi coordonnés 

pour les professionnels de santé formés.  
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V. CONCLUSION 

Les dernières recommandations concernant le diabète gestationnel datent de 2010 

et neuf ans après, notre étude retrouve une amélioration des pratiques même si 

certaines disparités semblent persister.  

La moitié des médecins ne connaissait pas la date de ces recommandations alors 

qu’ils avaient suivi une formation médicale continue en diabétologie pour 65 % 

d’entre eux. Pourtant 58.5 % pratiquaient un dépistage en accord avec les 

recommandations en ce qui concernait le type de test et le terme de grossesse, 

même si seulement 37,7 % d’entre eux réalisaient un dépistage ciblé et selon les 

bons facteurs de risques pour la majorité. Les médecins assurant du suivi de 

grossesse (catégorie étant représentée majoritairement par des femmes) étaient 

plus compétents en termes de dépistage. En revanche, des lacunes persistent 

concernent le seuil de glycémie à jeun puisque seulement 35,8 % utilisaient le bon, 

et 34 % celui de 1,26 g/l. Ceci peut laisser penser qu’un certain nombre de patientes 

ayant un diabète gestationnel pouvaient passer inaperçues au premier trimestre. 

Un dépistage par une HGPO au deuxième trimestre de manière systématique 

permettrait donc de porter le diagnostic plus tardivement, comme le font certains 

médecins, qui ne réalisent pas de glycémie à jeun. La réalisation d’une formation 

complémentaire dans les domaines du diabète ou de la gynécologie semble aider 

à de meilleures pratiques mais devrait faire l’objet d’une étude plus spécifique. Il 

ressort également de notre étude que la majorité des médecins adressent au 

spécialiste pour la prise en charge du diabète gestationnel dès le début de la 

grossesse et considèrent que cette mission dépasse leurs compétences et leur 

niveau de formation et demande trop de temps. 26,4 % prenaient tout de même en 

charge les patientes au moins au début de la grossesse en mettant en place des 
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règles hygiéno-diététiques, parfois jusqu’au 2ème trimestre. Il semble enfin évident 

qu’une meilleure communication entre médecins généralistes et spécialistes 

hospitaliers et libéraux reste une pierre angulaire de la bonne prise en charge des 

patientes et de leur suivi en post-partum, notamment pour le dépistage du diabète 

de type 2. Ce risque est effectivement bien perçu par la majorité des médecins 

interrogés pour le court terme mais peut-être un peu moins à long terme.  

Il serait d’ailleurs intéressant de mener la même étude auprès de médecins 

généralistes destinataires des courriers d’information de début et de fin de 

programme d’éducation thérapeutique concernant le DG. Ce travail pourrait 

participer à l’amélioration de l’outil de communication entre médecins, écrit ou 

électronique, plus simple, fiable et didactique. Une meilleure connaissance des 

parcours de soins du DG, en ville, mais aussi ville/hôpital, tel celui proposé avec le 

réseau Marseille Diabète/Santé Croisée serait aussi une des pistes d’amélioration. 

Enfin, une prise de position de la HAS, une clarification et voire même une 

simplification de la conduite à tenir dans le diabète gestationnel pourrait permettre 

d’unifier les pratiques pour les médecins généralistes.  
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VII. ANNEXES 

Annexe 1. Marguerite des compétences du médecin généraliste 
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Annexe 2. Rôle du médecin traitant : programmation de la 

grossesse 

 

Annexe 3. Rôle du médecin traitant : dépistage du DG 
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Annexe 4. Rôle du médecin traitant dans le post partum 

 

Annexe 5. Questionnaire   
Pratiques et difficultés des médecins généralistes pour 

le dépistage, la prise en charge et le suivi en post 

partum du diabète gestationnel 

Thèse de médecine générale, Soumaya BOUKHALFA 
Directrice de thèse Dr Jannot Lamotte, endocrinologue à l’hôpital de la conception 
 

Bonjour,  
Ce questionnaire ne vous prendra que 5 à 8 minutes, je vous remercie d’avance de votre 
participation ! 
 

*Obligatoire 

Etes-vous * 
Une femme 
Un homme 

Quel âge avez-vous ? * 
 

Depuis combien d'années exercez-vous ? * 
 

Quel est votre arrondissement d'exercice ? * 
 

Avez-vous suivi l'une des formations suivantes ? * 
oui 
non 

Formation complémentaire en gynécologie obstétrique 
Accompagnement de la grossesse à la naissance 
Formation DPC diabète 
DU de diabétologie 



75 

Faites-vous partie de l’association Marseille-diabète ? * 
 oui 
 Non 

 
Faites-vous du suivi de grossesse ? * 

 souvent 
 parfois 
 jamais 

 
Si oui, jusqu'à quel terme ? 

 Seulement en début de grossesse 
 2ème trimestre 
 Fin de grossesse 

 

Concernant le diabète gestationnel (à savoir sans diabète 
préexistant à la grossesse), de quand datent les dernières 
recommandations en vigueur ? * 

 2005 
 2008 
 2010 
 Ne sait pas 

 

Combien de patientes présentant un diabète gestationnel avez-
vous suivi au cours de la dernière année ? * 

 0 
 < 5 
 5-10 
 10-15 
 15-20 
 >20 

 

Sur quels critères dépistez-vous le diabète gestationnel ? * 
 

 Systématiquement devant diagnostic de grossesse 
 En cas de facteurs de risques 

 

Sur quels facteurs de risques dépistez-vous le DG ? * 
oui 
non 

Age >35 ans 
IMC > ou = a 25 kg/m2 
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Antécédent de diabète gestationnel 
Origine ethnique 
Syndrome des ovaires polykystiques 
Antécédent de macrosomie 
Antécédent de diabète de type 2 chez apparentés au 1er degré 

 

D’après les recommandations 2010 du CNGOF et de la société 
française d’endocrinologie, quand devez dépister le diabète 
gestationnel au cours de la grossesse ? * 

 En début de grossesse si facteur de risque et entre 24 et 28 SA si le 
dépistage initial est négatif 

 En début de grossesse chez toutes les patientes 
 Entre 24 et 28 SA sans dépistage préalable 
 Ne sait pas 

 
En cas de dépistage en début de grossesse que mesurez-vous et 
quel seuil retenez-vous pour porter le diagnostic de diabète 
gestationnel ? * 

 Glycémie à jeun avec seuil diagnostic à 1.26 g/l 
 Glycémie à jeun avec seuil diagnostic à 0.92 g/l 
 Hyperglycémie provoquée par voie orale avec 75 g de glucose avec 

mesure à jeun, H1 et H2 
 Hyperglycémie provoquée par voie orale avec 50 puis 100 g de 

glucose 
 ne sait pas 

Lorsque vous portez le diagnostic de diabète gestationnel, 
concernant sa prise en charge * 

oui 
non 

Vous prenez vous même en charge cette complication de la grossesse 
Vous vous aidez d'une diététicienne 
Vous vous aidez d'une IDE 
Vous adressez la patiente à un gynécologue 
Vous adressez la patiente à un endocrinologue 
Je ne diagnostique jamais de diabète gestationnel 

 

Si vous prenez vous-même la patiente en charge, quel traitement 
mettez-vous en place ? 

 ‘Régime’ seul 
 ‘Régime’ et insulinothérapie associée d’emblée 
 ‘Régime’ puis insulinothérapie si échec 
 non concerné 
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En cas de « régime », quel régime mettez-vous en place ? 
 

Votre réponse 

 
Si vous prenez vous même en charge la patiente, jusqu'à quel 
terme le faites-vous avant de déléguer au spécialiste ? * 

 Je ne la prends pas en charge 
 1er trimestre 
 2eme trimestre 
 Fin de la grossesse 

 
Quelles difficultés rencontrez-vous pour la prise en charge du 
diabète gestationnel ? * 

oui 
non 

Absence de recommandations 
Pas de régime défini à suivre 
Insulinothérapie difficile à mettre en place 
Surcharge de travail avec nécessite d'un suivi régulier 
Manque de formation 
Autres 
 

Si vous avez cochez "autre", précisez : 
 

Si la patiente est suivie par un gynécologue et qu'il confie la prise 
en charge du diabète gestationnel à en endocrinologue, êtes-vous 
informé de la suite ? 

 Toujours 
 Souvent 
 Parfois 
 Jamais 
 Non concerné 

 
Lorsque vous l'adressez à un endocrinologue en secteur 
hospitalier public ou privé dès le diagnostic, vous informe-t-il de la 
prise en charge et de l'évolution du diabète pendant la 
grossesse ? * 
toujours 

 souvent 
 parfois 
 jamais 
 non concerné 
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Vous informe t-il de la conduite à tenir en post-partum ? 
 toujours 
 souvent 
 parfois 
 jamais 
 non concerné 

 
Lorsque vous l'adressez à un endocrinologue en secteur privé, dès 
le diagnostic, vous informe-t-il de la prise en charge et de l'évolution 
du diabète pendant la grossesse ? * 

 toujours 
 souvent 
 parfois 
 jamais 
 non concerné 

 
Vous informe t-il de la conduite à tenir en post partum ? * 

 toujours 
 souvent 
 parfois 
 jamais 
 non concerné 

 
Concernant le risque de développer un diabète de type 2 en cas 
d'antécédent de diabète gestationnel, il est pour vous : * 

 significatif, nécessitant un dépistage systématique en post-partum 
 modéré, à évaluer au cas par cas car dépendant d'autres facteurs 

éventuellement associés 
 insignifiant 

 
Enfin, concernant le suivi en post partum du diabète gestationnel, 
si vous dépistez le diabète de type 2, quand le faites-vous ? * 

 En post partum immédiat 
 entre 2 et 6 mois 
 tous les 1 à 3 ans 
 jamais 
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Annexe  6.  Tableau  1  :  caractéristiques  démographiques  des 

médecins de l’échantillon 

 

Annexe 7. Formations complémentaires selon le genre et l’âge 
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Annexe  8.  Suivi  de  grossesse  selon  le  genre,  l’âge  et  la  formation 

complémentaire 

 

Annexe 9. Connaissance de la date des dernières recommandations 

 

Annexe 10. Stratégies de dépistage ciblé/systématique 
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VIII. ABREVIATIONS 

ADA :  American Diabetes Association 
ARS :  Agence Régionale de Santé  
AUDIPOG :  Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en 

Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie 
CNGOF :  Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français 
CNOM :  Conseil National de l’Ordre des Médecins 
DG :  Diabète gestationnel 
DRESS :  Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et 

des statistiques 
DT2 :  Diabète de type 2 
DU :  Diplôme universitaire 
DIU :  Diplôme inter-universitaire 
FDR :  Facteur de risque 
FMC :  Formation médicale continue 
GAJ :  Glycémie à jeun 
HAPO :  Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes study 
HAS :  Haute Autorité de la santé 
HbA1c :  Hémoglobine glyquée 
HGPO :  Hyperglycémie provoquée orale 
IADPSG :  International Association of Diabetes and Pregnancy 

Study Group 
IDE :  Infirmier Diplômé d’Etat 
IMC :  Indice de Masse Corporelle 
MG :  Médecin généraliste 
NICE :  National Institute for Health and Care Excellence 
NIH :  National Institute of Health 
OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 
PACA :  Provence Alpes Côte d’Azur 
RHD :  Règles hygiéno-diététiques 
SA :  Semaines d’aménorrhée 
SF :  Sage-femme 
SFD :  Société Francophone du Diabète 
SOPK :  Syndrome des ovaires polykystiques 
URPS :  Union régionale des professionnels de santé 
WONCA :  World family doctors caring for people 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’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. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 





Introduction : Le diabète gestationnel représente un enjeu en termes de santé publique du fait de l’augmentation de sa 

prévalence et de l’un de ses facteurs de risque, l’obésité, et de ses multiples complications maternelles et fœtales engageant le 

pronostic de la grossesse. Cette prévalence a notamment augmenté depuis la parution des dernières recommandations de 2010 

éditées conjointement par le Collège National des Gynécologues Obstétriciens et la Société Francophone de Diabétologie sans 

prise de position claire de la HAS. Le médecin généraliste représente le niveau de premier recours des patients et notamment en 

cas de suivi de grossesse. Notre travail intervient neuf ans après la parution de ces recommandations, dans lesquelles la place 

du médecin généraliste n’est pas clairement définie, pour évaluer les pratiques de dépistage, de prise en charge et de suivi du 

diabète gestationnel.  

Méthodes : Etude quantitative descriptive transversale par questionnaires adressés par voie électronique aux médecins 

généralistes Marseillais ayant acceptés de participer à l’étude après un premier appel téléphonique.  

Résultats : 53 réponses sur les 101 mails envoyés. 77 % des médecins réalisaient du suivi de grossesse (51 % parfois, 22 % 

souvent) avec une majorité de femmes et de médecins ayant une formation complémentaire en gynécologie et/ou en 

accompagnement de la grossesse à la naissance. 50 % des médecins ne connaissaient pas la date des dernières 

recommandations et seulement 37.7 % réalisaient un dépistage ciblé. 58.5 % d’entre eux connaissaient tout de même les bonnes 

modalités de dépistage en termes de test à réaliser et du terme de grossesse au moment duquel il fallait faire le dépistage. Il 

existait une hétérogénéité dans les seuils utilisaient et seulement 35.8 % utilisaient le bon. Concernant la prise en charge, 62.3 % 

des médecins ne prennent pas en charge seuls cette complication et adressent dès le début de la grossesse au spécialiste. 

26.4 % tentent tout de même d’initier des mesures hygiéno-diététiques en début de grossesse. Trois principales difficultés sont 

rencontrées par les médecins interrogés : insulinothérapie difficile à mettre en place et à suivre, surcharge de travail et manque 

de formation. D’une manière générale, il n’y avait pas de différence significative entre l’information délivrée au médecin généraliste 

sur la conduite à tenir en post-partum par l’endocrinologue hospitalier ou libéral mais les médecins n’étaient jamais informés dans 

24.5 et 12 % des cas respectivement. Le risque de diabète de type 2 était considéré comme significatif par 75.4 % des médecins 

mais seulement 15 % d’entre eux dépistaient en accord avec les recommandations (entre 1 et 6 mois après l’accouchement puis 

tous les 1 à 3 ans).  

Conclusion : Neuf ans après la parution des dernières recommandations du CNGOF et de la SFD concernant le diabète 

gestationnel, notre étude retrouve une amélioration des pratiques même si certaines disparités persistent. La réalisation d’une 

formation complémentaire dans les domaines de la diabétologie et de la gynécologie semble aider à de meilleures pratiques mais 

devrait faire l’objet d’une étude plus spécifique. La majorité des médecins adressent au spécialiste pour la prise en charge dès le 

début de la grossesse et considèrent que cette mission dépasse leurs compétences et leur niveau de formation et demande trop 

de temps. Une meilleure communication entre médecins généralistes et spécialistes hospitaliers et libéraux reste une pierre 

angulaire de la bonne prise en charge des patientes et de leur suivi en post-partum, notamment pour le dépistage du diabète de 

type 2. Une meilleure connaissance des parcours de soins du DG, en ville, mais aussi ville/hôpital, tel celui proposé avec le 

réseau Marseille Diabète/Santé Croisée serait aussi une des pistes d’amélioration. Enfin, une prise de position de la HAS, une 

clarification et voire même une simplification de la conduite à tenir dans le diabète gestationnel pourrait permettre d’unifier les 

pratiques pour les médecins généralistes.  

Mots clés : diabète gestationnel, médecin généraliste, pratiques, dépistage, prise en charge, suivi en post-partum. 
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