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Abréviations

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

DG : Diabete gestationnel

DT1 : Diabete de type 1

DT2 : Diabete de type 2

NP : Niveau de preuve

IMC : Indice de masse corporelle

AMM : Autorisation de mise sur le marché
CNGOF : Collége national des gynécologues et obstétriciens francais
SFD : Société francophone du diabéte

SA : Semaine d’aménorrhée

GAJ : Glycémie a jeun

HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale
FDR : Facteur de risque

MFIU : Mort feetale in utero

IMG : Interruption médicale de grossesse

DIM : Département d’information médicale
ATCD : Antécédent

HAS : Haute autorité de santé



I- Introduction

La grossesse est une période de modifications physiologiques pour la femme enceinte, aussi
bien au niveau physique qu’au niveau métabolique. Tout au long de la grossesse, le métabolisme basal
et énergétique de la mere évolue afin d’assurer un apport énergétique et nutritionnel pour suppléer
aux besoins du feetus et du placenta en croissance (1). Le glucose fait partie des nutriments essentiels

pour le feetus (1).

En début de grossesse, la tolérance au glucose et la sensibilité a 1’insuline ne sont pas
modifiées et le métabolisme anabolique prédomine, ce qui permet de favoriser le stockage lipidique
dans les tissus maternels. Dans les second et troisieme trimestres de grossesse, le métabolisme
s’inverse et passe en phase catabolisante associée a un état de résistance a I’insuline, ce qui va
favoriser la mobilisation des graisses et leur transfert vers le feetus, répondant ainsi a la forte demande

énergétique liée a la croissance feetale (1,2).

Malgré cet état d’insulinorésistance, les femmes enceintes sont normoglycémiques grace a la
mise en place de processus compensatoires, notamment par le développement des cellules [3 de
Langerhans au niveau du pancréas afin de maintenir une activité d’insuline adaptée (2). Lorsque les
mécanismes compensatoires sont déficients et ne permettent pas une sécrétion d’insuline adaptée en

réponse a une hyperglycémie, I’apparition d’un diabete gestationnel est observée (1).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le diabéte gestationnel (DG) comme un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou
diagnostiqué pour la premiere fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et

1’évolution dans le post-partum (3). Ainsi, il est important de faire la différence :

- entre un diabéte pré-existant a la grossesse : qu’il soit de type 1 (DT1) ou plus fréquemment
de type 2 (DT2) mais dont la découverte inopinée se fait pendant la grossesse et qui subsistera

apres la naissance ;

- et une anomalie de la tolérance glucidique, transitoire a la grossesse qui va disparaitre dans le

post-partum.

De ce fait, ’apparition d’un diabéte gestationnel va résulter de 2 facteurs importants : tout
d’abord, et dans la plupart des cas, un état de résistance précédant la grossesse donc pré-gravidique
et secondairement, une multiplication en nombre insuffisant des cellules B de Langerhans qui ne

permet pas une production suffisante d’insuline (1,2).



Figure 1 : Expansion compensatoire de la masse des cellules B-pancréatiques liée a la gestation (1)
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Les conséquences maternelles, obstétricales et feetales du diabete gestationnel sont
directement en lien avec I’importance de I’hyperglycémie (4,5) ; par conséquent, plus la glycémie est
élevée, plus les conséquences seront importantes. En cas de diabéte gestationnel, les risques sont
principalement une hausse de I’incidence de la pré-éclampsie et du taux de césariennes (4). Du coté
obstétrical, le DG n’est pas associé a une augmentation des risques d’extraction instrumentale (NP3),
de déchirure périnéale (NP2), et d’hémorragie du post-partum (NP2) (5). A long terme, le diabete

gestationnel expose a un risque ultérieur accru de DT2 maternel qui est multiplié par 7 (4-6).

Sur le versant feetal, la macrosomie est la principale conséquence démontrée (5). La définition
de la macrosomie peut varier selon les auteurs (7-9) ; ainsi certains la définissent par un poids de
naissance supérieur au 90eme percentile pour 1’age gestationnel et d’autres par un poids de naissance
supérieur a 4000 g. Les traumatismes obstétricaux et les atteintes du plexus brachial sont des
évenements rares et leur augmentation en cas de DG n’est pas formellement démontré (5). Le risque
d’hypoglycémie sévere est faible en cas de DG (grade A), mais il faut noter que la macrosomie
augmente le risque d’hypoglycémie (grade B). Le risque d’hyperbilirubinémie est faiblement

augmenté (grade A) (5).

Le traitement spécifique du DG (régime diététique et parfois une insulinothérapie) réduit les
complications périnatales séveres, la macrosomie feetale, et la pré-éclampsie par rapport a I’abstention
thérapeutique, avec cependant une augmentation du nombre de déclenchements, sans majoration des

risques de césariennes (grade A) (5,6).



Le traitement consiste tout d’abord par la mise en place de mesures hygiénodiététiques
adaptées a chaque patiente. I’apport calorique doit étre déterminé individuellement selon I’indice de
masse corporelle (IMC) pré-conceptionnel, la prise de poids pendant la grossesse et les habitudes
alimentaires. L’apport de glucides doit étre réparti en trois repas et deux a trois collations (accord
professionnel). Une activité physique réguliére est également fortement encouragée : environ 30

minutes par jour, trois a cing jours par semaine (accord professionnel) (10).

L’autosurveillance glycémique est la mesure des glycémies capillaires réalisée par la patiente
elle-méme. Cette surveillance est recommandée entre 4 a 6 fois par jour (avec au minimum une prise
a jeun et une prise deux heures aprés les repas). Les objectifs glycémiques sont les suivants : avoir
une glycémie pré-prandiale inférieure a 0,95 g/L et une glycémie post-prandiale (deux heures aprées

le début du repas) inférieure a 1,20 g/L (5,6,10).

L’insulinothérapie doit étre envisagée si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints apres 7
a 10 jours de mesures hygiénodiététiques. Le schéma d’insulinothérapie (insuline a durée d’action
rapide ou longue) sera adapté au profil de chaque patiente. Les antidiabétiques oraux ne peuvent pas
étre utilisés au cours du traitement pour le diabéte gestationnel car ils n’ont pas d’autorisation de mise

sur le marché (AMM) pendant la grossesse (5,10).

En décembre 2010, le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francgais (CNGOF)
en collaboration avec la Société Francophone du Diabete (SFD) ont émis des recommandations pour
la pratique clinique concernant le dépistage du DG afin de tendre a une harmonisation des pratiques.
Ces recommandations sont fondées sur celles de l'International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) déterminées en 2010 a partir des résultats de l'étude
Hyperglycemia and Adverse Pregancy Outcome (HAPO) de 2008 qui montraient une relation linéaire

entre les valeurs de glycémies et les complications materno-feetales (11,12).

Les recommandations actuelles préconisent un dépistage du diabéte gestationnel a réaliser

seulement en présence de 1’un des facteurs de risques suivants (5) :
—un age maternel > a 35 ans

— un IMC 2 a 25 kg/m?

— un antécédent familial au 1*" degré de diabete

— un antécédent personnel de DG ou d’enfant macrosome



Au premier trimestre, jusqu’a 15 Semaines d’Aménorrhée (SA) et 6 jours, une glycémie a

jeun (GAJ) doit étre réalisée
— Si la glycémie est = a 1,26 g/L, un diabete de type 2 pré-existant a la grossesse est diagnostiqué

— Si la glycémie est comprise entre 1,26 g/L et 0,92 g/L, la patiente est considérée comme ayant un

diabete gestationnel précoce

— Sila glycémie est <a 0,92 g/L, elle est considérée comme normale. Une hyperglycémie provoquée
par voie orale (HGPO) sera prescrite au 6° mois de grossesse (entre 24 et 28 SA). Ce test consiste a
réaliser une glycémie a jeun, puis une glycémie a 1h puis 2h apres ingestion de 75 g de glucose. 1l

suffit qu’une des valeurs soit pathologique pour poser le diagnostic de diabéte gestationnel.

Tableau I : Valeurs seuils du test HGPO

Glycémie en mmol/L Glycémie en g/L
A jeun (HO0) >5,1 >0,92
1h apres 75g de glucose (H1) =10 =>1,80
2h aprés 75g de glucose (H2) =85 >1,53

Le CNGOF précise également que pour les patientes ne présentant pas de facteurs de risques
(FDR), un dépistage doit étre effectué si le foetus présente des biométries supérieures au 97eéme
percentile ou si un hydramnios est observé (5). Un hydramnios est défini par une mesure de la grande

citerne supérieure a 10 cm ou une valeur de 1’index amniotique supérieur a 24 cm (13).

La prévalence du diabéte gestationnel est difficile a estimer et varie beaucoup d’une étude a
’autre ; elle varie de 6 % (5), 10.8 % (14) voire 14 % (15) ce qui représente une part non négligeable
des patientes. La part des femmes ayant eu un dépistage du diabéete gestationnel durant leur grossesse
a fortement diminué depuis 2010 mais reste élevée : 73,2 % des femmes en 2016 contre 86,0 % en
2010 a la suite des nouvelles modalités de dépistage (14). Ce niveau élevé de dépistage laisse penser
que celui-ci est fréquemment réalisé chez des femmes ne correspondant pas a la population cible des
recommandations. Un travail de recherche réalisé en 2017 montre un taux de conformité aux

recommandations du CNGOF de seulement 33 % dans le département des Yvelines (16).



Nous nous sommes intéressés a la situation dans le département du Finistére (29) et avons
cherché a savoir si les professionnels de santé appliquent les recommandations du CNGOF sur le

dépistage du diabéete gestationnel.

L’objectif de notre étude est d’évaluer les pratiques du dépistage du diabete gestationnel dans
trois maternités du Finistére par la mesure du taux de conformité aux recommandations actuelles en

vigueur.



Il - Méthodologie

A) Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques professionnelles concernant les
recommandations sur le dépistage du diabete gestationnel éditées en 2010 par le CNGOF dans le
département du Finistere (29) et si besoin de transmettre aux professionnels de santé une information

appropriée en vue d’améliorer le dépistage.

B) Type d’étude

Nous avons choisi de mener une étude rétrospective multicentrique a visée descriptive et évaluatrice.
L’étude a porté sur trois maternités publiques du Finistere :
- le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) Auguste Morvan a Brest [niveau 3]
- le Centre Hospitalier de Cornouailles a Quimper/Concarneau (CHIC) [niveau 2B]
- le Centre Hospitalier Ferdinand Grall a Landerneau [niveau 1]

Ces maternités ont été sélectionnées pour leur niveau différent afin d’avoir un meilleur reflet des
pratiques professionnelles dans le département.

Nous avons souhaité traiter 75 dossiers pour chaque maternité afin d’obtenir un effectif de
comparaison équivalent.

C) Période d’étude

La période d’étude a été choisie a compter du 1 janvier 2019 jusqu’a obtention de 75 dossiers

éligibles par maternité. Elle s’est étendue :
- Du 1* janvier 2019 au 27 février 2019 pour la maternité de Landerneau (niveau 1)
- Du 1% janvier 2019 au 14 janvier 2019 pour la maternité de Quimper (niveau 2)
- Du 1% janvier 2019 au 19 janvier 2018 pour la maternité de Brest (niveau 3)

Au total, la période d’étude s’est déroulé du 1" janvier 2019 au 27 février 2019.
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D) Population

a) Criteres d'inclusion

* Toutes femmes ayant accouché dans 1’une des trois maternités de 1’étude
* Primipares ou multipares

* Grossesse simple ou multiple

« >37SA

* Grossesse suivie dans le département

b) Criteres d’exclusion

* Patientes présentant un DT1 ou DT2 connu avant la grossesse
* ayant accouché avant 37 SA

» présentant une mort feetale in utero (MFIU)

* réalisant une interruption médicale de grossesse (IMG)

* grossesse non suivie

* début de grossesse suivie a I’étranger ou dans un autre département

E) Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir du cahier d’accouchement de chaque maternité sur la
période étudiée apres accord préalable des différents chefs de service ainsi que des cadres. Apres
consultation du cahier d’accouchement, une liste de patientes a pu étre transmise au Département
d’Information Médicale (DIM) qui par la suite sortait les différents dossiers des archives (excepté

pour le CHIC Quimper).

Les informations ont été collectées a partir des dossiers obstétricaux papiers (pour le CHRU
de Brest et le CH de Landerneau) et des dossiers obstétricaux informatisés (pour le CHIC Quimper)
apres anonymisation de chaque patiente. Les dossiers médicaux ont été consultés directement dans
les services des archives lorsque ceux-ci étaient en format papier ou a I’aide d’un ordinateur muni du

logiciel nécessaire pour ceux informatisés.
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Les informations ont été regroupées en plusieurs catégories :
1. Les informations générales incluant la parité et 1’origine ethnique afin de définir la population
étudiée
2. La présence ou non des facteurs de risque du diabete gestationnel défini ci-apres :
— un age maternel > 35 ans

— un IMC > 25 kg/m? (calculé a partir de la taille et du poids habituel de la patiente hors grossesse)
— un antécédent de DT?2 dans la famille au 1¢" degré

— un antécédent personnel de DG ou d’enfant né macrosome. La macrosomie étant définie par un

poids de naissance > 4000g selon les études et/ou un poids > au 90eme percentile selon 1’age

gestationnel

— des biométries feetales > 97éme percentile pendant la grossesse ou la découverte d’un hydramnios
isolé. Un hydramnios étant déterminé par une mesure de la grande citerne supérieure a 10 cm ou une

valeur de I’index amniotique supérieur a 24 cm.
3. L’existence ou non d’examens biologiques en relevant les modalités de leurs réalisations de :
- La glycémie a jeun : sa valeur, le terme du prélévement

- L’hyperglycemie provoquée par voie orale : ses valeurs a HO, H1 et H2 et le terme de

réalisation

Toute information manquante ou non retrouvée dans les différents dossiers a été notée « ND » pour

non déterminé.

F) Analyse et exploitation des données

Pour collecter et analyser les données, nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel 2019. Le
traitement des informations s’est fait en utilisant des calculs statistiques a 1’aide de pourcentages, de

moyennes et de médianes.
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lll- Résultats

A) Diagramme des flux

CH de Landerneau (Niveau 1) 76 dossiers (du 01/01/19 au 27/02/19)

N 1 dossier exclu
Début de grossesse suivie a I’étranger

CH de Landerneau (Niveau 1) 75 dossiers traités

CHIC Quimper (Niveau 2B) 81 dossiers (du 01/01/19 au 14/01/19)

6 dossiers exclus
4 accouchements prématurés
1IMG

Début de grossesse suivie a I’étranger

CHIC Quimper (Niveau 2B) 75 dossiers traités

CHRU Brest (Niveau 3) 93 dossiers (du 01/01/19 au 18/01/19)

s 18 dossiers exclus
12 accouchements prématurés
2 grossesses peu ou mal suivies
1 diabete préexistant
1 grossesse de datation tardive
1 MFIU

_ 1 dossier non trouvé

CHRU Brest (Niveau 3) 75 dossiers traités
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Au total, 1’étude a porté sur 225 dossiers.

B) Description globale de notre population d’étude

a) Origines géographiques

La majorité de notre population d’étude est originaire de France Métropolitaine (72.5 %, n=163).

Il est a relever les origines diverses pour 10.2 % (n= 23) de notre population (Afrique, Europe du
Nord, DOM-TOM, Asie, Amérique du Sud et Europe du Sud) et a souligner que pour 17.3 % (n=39)

des dossiers, I’information était manquante.

Figure 2 : Origines géographiques de notre population (en nombre)
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b) Parité

42 % de la population étudiée était des primipares, soit 94 personnes sur 225 ; 36 % de la population
était des deuxiemes pares soit 81 patientes sur 225. Ainsi les primipares et les deuxiemes pares

représentent plus des deux tiers notre étude.
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17 % de troisiemes pares (n=39), 4 % de quatriemes pares (n= 8) et 1 % de cinquiémes pares ou plus

(n=3) completent notre population d’étude.

Figure 3 : Parité de notre population (en pourcentage)
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C) Facteurs de risque de diabéte gestationnel
a) Age

Dans notre population, la moyenne d’age était de 30 ans et demi. Pendant la grossesse, 8,89 % de
notre population avait moins de 25 ans (20/225) ; 31,56 % avait entre 25 et 29 ans (71/225) ; 36,44 %
avait entre 30 et 34 ans (82/225) ; 19,56 % avait entre 35 et 39 ans (44/225) et seulement 3,55 % était
agée de plus de 40 ans (8/225).

La majorité de notre population se situait entre 25 et 34 ans, soit 68 % de celle-ci (153/225).

Seuls 23,11 % de la population étudiée (>35 ans) présentaient un facteur de risque de diabéte

gestationnel lié a 1’age.
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Figure 4 : Catégories d’dge de notre population (en nombre)
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b) IMC

58.22 % (n= 131) des personnes étudiées présentaient un IMC normal, c’est-a-dire situé entre 18.5
kg/m? et 24.9 kg/m?2. 1l est important de souligner que 37.78 % de notre population avaient un IMC
plus élevé que la normale. Si celui-ci est situé entre 25 kg/m? et 29.9 kg/m?, les patientes sont en
surpoids, si I’IMC est > 30 kg/m? elles sont diagnostiquées en obésité et un IMC > 40 kg/m? détermine

une obésité morbide.

Un IMC > 25 kg/m? est un facteur de risque de diabete gestationnel.

Figure 5 : Répartition des IMC de notre population (en nombre)
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c) Autres facteurs de risque

Parmi les autres facteurs de risque de diabete gestationnel, figurent les antécédents (ATCD)
personnels de diabete gestationnel, ou d’enfants nés macrosomes, les antécédents familiaux de
diabete au 1°" degré, et si lors de la grossesse étudiée ont été retrouvés, lors des échographies, des

biométries feetales > 97¢ percentile ou un hydramnios.
Dans 1’étude, un facteur de risque se répartissait de la maniere suivante :
- Antécédent personnel de DG : 7.55 % (n=17)
- Enfants nés macrosomes : 6.67 % (n=15)
- Antécédents familiaux au 1*" degré de DT2 : 17.78 % (n=40)
- Biométries feetales > 97°™ percentile : 5.75 % (n=13)

- Hydramnios : 1.33% (n=3)

Figure 6 : Répartition des autres facteurs de risques de diabete gestationnel (en nombre)
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d) Répatrtition des facteurs de risque

Tableau II : Récapitulatif des facteurs de risques de diabeéte gestationnel

Facteur de risque de diabéte NB de patientes Pourcentage
gestationnel

Age 2 35 ans 52 23,11 %
IMC > 25 kg/m? 85 37,78 %
ATCD de DG 17 7,55 %
ATCD de macrosome 15 6,67 %
Apparentés ler degré 40 17,78 %
Biométries > 97éme p 13 5,78 %
Hydramnios 3 1,33 %

Sur les 225 patientes de notre échantillon, 141 patientes présentaient au moins 1 facteur de risque de
diabete gestationnel, soit 63 % de notre population dont notamment 37 % qui avaient 1 facteur de

risque, 15 % qui en avaient 2,8 % qui en avaient 3 et 1 % qui en avaient 4.

Il est a relever que 37 % de notre population, soit 84 patientes n’avaient aucun facteur de risque de

diabete gestationnel.

Figure 7 : Répartition des facteurs de risques dans notre population
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D) Modalités de dépistage

a) Glycémie a jeun

Dans notre population, 70 % des patientes (soit 158 d’entre elles) ont réalisé une glycémie a jeun lors

de leur grossesse.

La moyenne des glycémies a jeun réalisée est de 0.85 (+/- 0,05). La valeur minimale de 0.71 et la

valeur maximale de 1.11.

Figure 8 : Valeurs des glycémies a jeun (en g/L)
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24 valeurs de glycémie a jeun > a 0.92, considérées pathologiques sont retrouvées (13 %).

Parmi ces 158 patientes, 19 d’entre elles ont réalisé 2 glycémies a jeun lors de leur grossesse, et 1 en

a réalisé 3. 179 glycémies a jeun ont donc été réalisées.

Concernant la période de réalisation des GAJ, 81 valeurs de glycémies a jeun ont été réalisées au 1¢
trimestre de la grossesse (< 15+6 SA) soit 45 % d’entre elles. 38 % des GAJ ont été effectuées au-
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dela du 1* trimestre : avec 10 % (n=17) entre 15+6 SA et 23+9 SA; 7 % (n=13) au 6° mois de
grossesse (entre 24+0 SA et 28+6 SA ; terme de réalisation de ’HGPO) ; et 21 % (n=38) au-dela de
28+6 SA. 1l est a noter que dans 17 % des dossiers (n=30), le terme de réalisation de la GAJ n’était

pas renseigne.

Figure 9 : Terme de la grossesse en SA lors de la réalisation des glycémies a jeun (en nombre)

T =terme
T < 15+6 1546 < T < 24+0 £ T < T >28+6
24+0 28+6

b) L’Hyperglycémie Provoquée par Voie orale

Dans notre population d’étude, 51.6 % des patientes (soit 117 d’entre elles) ont réalisé une HGPO

pendant leur grossesse. Une patiente a eu 2 HGPO pendant son suivi.

Parmi les HGPO réalisées (n= 118), 14 étaient pathologiques soit 11 %.

La plus grande partie des HGPO a été réalisée au bon terme de grossesse, c’est-a-dire au 6° mois

(entre 24+0 SA et 28+6 SA), ce qui correspond a 65 % (n=77) de notre population (n=118).

A noter que 21 % (n=25) des HGPO ont été effectuées au-dela de 28+6 SA. L’information était

manquante dans 11 % (n= 13) des dossiers.
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Figure 10 : Terme de grossesse en SA lors de la réalisation de ’HGPO (en nombre)

<24+0 ENTRE 24+0 ET >28+6 ND
28+6

E) Principaux résultats

a) Proportion de diabéte gestationnel

Dans les 225 dossiers de la population étudiée, il y avait 16 % de diabéte gestationnel (toutes

maternités confondues).

Entre chaque maternité, les taux sont relativement similaires : 17 % (n=13) pour le CH de

Landerneau ; 16 % (n=12) pour le CHRU de Brest et 15 % (n=11) pour le CHIC Quimper.
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Tableau III : Proportion de diabéte gestationnel pour chaque maternité

NB de diabéte gesta- | NB de dossiers Pourcentage
tionnel

CH Landerneau 13 75 17%
(Niveau 1)

CHIC Quimper 11 75 15%
(Niveau 2B)

CHRU Brest 12 75 16%
(Niveau 3)

TOTAUX 36 225 16%

Dans la maternité de Landerneau, 13 diabetes gestationnels ont été dépistés dont 12 qui ont
été pris en charge (1 étant considéré comme non diabétique par le médecin généraliste qui suivait la
grossesse avec une GAJ pathologique et une HGPO avec une valeur pathologique mais limite aux
normes). Six ont été dépistés au 1 trimestre de grossesse par la réalisation de la GAJ et les six autres
lors du 6° mois de grossesse par le test a ’HGPO. Une autosurveillance des glycémies ainsi qu’un

changement d’alimentation pour un régime adapté ont suffi pour la prise en charge.

A Quimper, 11 diabetes gestationnels ont été détectés. Dans 6 dossiers, nous n’avons pas
trouvé de traces d’examens réalisés (GAJ ou HGPO) mais le diagnostic de diabete gestationnel avait
été posé. Pour les 5 autres, I’ HGPO du 6° mois a permis de mettre en évidence un diabéte gestationnel
et la GAJ du 1* trimestre a permis la découverte des 4 autres diabétes gestationnels (dont 3 ot nous
avons pu trouver de traces dans le dossier obstétrical ; pour 1’autre un suivi par un endocrinologue
avait été débuté puis arrété par ce dernier suite a une HGPO normale). Une insulinothérapie avait été
nécessaire deux fois dans la prise en charge en plus de 1’autosurveillance glycémique et les

changements diététiques.
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Dans la maternité de Brest, le diagnostic de diabéte gestationnel a été posé 12 fois. La GAJ
du 1°" trimestre a permis de mettre en évidence 5 diabétes gestationnels. L’HGPO a également fait la
découverte de 5 diabetes gestationnels. La prise en charge par une autosurveillance des glycémies et
un changement d’alimentation a été suffisant pour la majorité ; 2 ont nécessité I’utilisation d’insuline.
De plus, un diagnostic tardif a 37 SA a été réalisé par GAJ mais cela n’a pas entrainé de surveillance

supplémentaire de méme qu’une HGPO limite lors du 6° mois de grossesse.

En conclusion, 30 de ces diabétes gestationnels ont été pris en charge.

b) Caractéristiques des patientes ayant un diabéete gestationnel

Dans notre population de diabéte gestationnel (n=36), 17 % des patientes (n=6) n’avaient aucun
facteur de risques, 36 % en avaient 1 (n=13), 19% en avaient 2 (n=7), 22 % en avait 3 (n=8) et 6 %

en avaient 4 (n=2).

Figure 11 : Répartition des facteurs de risques parmi les diabétes gestationnels (en pourcentage)

= FDR=0 =FDR=1 =FDR=2 =FDR=3 =FDR=4

L’analyse des facteurs de risques présents chez les 36 personnes atteintes de diabéte gestationnel a
permis de mettre en évidence I’'impact de I’'IMC sur le dépistage. Chez 64 % (n=23) de cette
population, un IMC > 25 kg/m? était retrouvé avec notamment 11 personnes atteintes d’obésité dont
une en obésité morbide. A noter également, que 10 de nos parturientes étaient agées de plus de 35 ans.

Un antécédent familial au 1*" degré de diabete était retrouvé chez 28 % de nos patientes.
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Figure 12 : Facteurs de risques retrouvés parmi les diabetes gestationnels (en nombre)
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Chez les 3 patientes ou I’utilisation d’insuline a été nécessaire, chacune possédait plusieurs facteurs

de risques :

- Pour la premiere : un IMC pathologique (obésité morbide), agée de plus de 35 ans et un

antécédent familial de diabéte au 1¢" degré

- Pour la deuxiéme : un IMC pathologique (obésité), agée de 35 ans et un antécédent familial

de diabete au 1°" degré

- Pour la derniére : un IMC pathologique (surpoids) et un antécédent personnel de diabete

gestationnel

c) Taux de conformité de réalisation de la glycémie a jeun

Dans la maternité de niveau 1 (CH Landerneau), 48 patientes avaient au moins un facteur de
risque de diabete gestationnel. 45 d’entre elles soit 94 % ont réalisées une glycémie a jeun ; 3 ont
échappées au dépistage. Il est également intéressant de relever que parmi les 27 patientes ne

présentant pas de facteur de risque, 37 % (n=10) ont tout de méme eu une GAJ.

Au CHRU de Brest, des résultats similaires sont retrouvés, 10 % (=5) des patientes possédant
des facteurs de risques n’ont pas eu de GAJ (a noter que pour une des patientes, la GAJ était prescrite

mais non réalisée par la patiente). 73 % (n=19) de notre échantillon avaient réalisé en exces une GAJ.

A la maternité de Quimper, on découvre des résultats différents liés au biais d’informations

(explications détaillées dans la discussion). En effet, d’apres les informations collectées depuis les
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dossiers informatisés, 45 % (n=20) des patientes n’ont pas effectué de GAJ malgré la présence de

facteurs de risques. Il est a noter que 52 % (n=16) des patientes ont bénéficié d’une GAJ contraire

aux recommandations car celles-ci n’avaient pas de facteurs de risques de diabete gestationnel.

Au total, 12.4 % (n=28) de notre population d’étude (n=225) ont échappé au dépistage par

glycémie a jeun et 20.0 % (n=45) ont bénéficiés de ce dépistage par exces.

Tableau 1V : Taux de réalisation de GAJ selon les FDR dans chaque maternité

LANDERNEAU (Niveau 1) FDR + FDR - TOTAUX
GAJ réalisé 45 10 55
GAJ non réalisé 3 17 20
Nb patientes 48 27 75
QUIMPER (Niveau 2B) FDR + FDR - TOTAUX
GAJ réalisé 24 16 40
GAJ non réalisé 20 15 35
Nb patientes 44 31 75
BREST (Niveau 3) FDR + FDR - TOTAUX
GAJ réalisé 44 19 63
GAJ non réalisé 5* 7 12
Nb patientes 49 26 75

*dont 1 GAJ prescrit mais non réalisé

d) Taux de conformité de réalisation de I'hyperglycémie provoquée par voie

orale

Le pourcentage de patientes qui avaient des facteurs de risque de diabéte gestationnel et qui n’ont pas

effectué le test a ’'HGPO est de 15 % (n=6/41) pour la maternité de niveau 1, de 44 % (n=17/49) pour

la maternité de niveau 2 et de 16 % (n= 7/44) pour la maternité de niveau 3.
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De plus, un nombre important de notre population a bénéficié d’un dépistage excessif (c’est-a-dire en
I’absence de facteur de risque) par la réalisation de ’HGPO. La proportion de notre échantillon oscille

entre 27 % (n=7/26 a Landerneau), 32 % (n=10/31 a Quimper) et 12 % (n=3/25 a Brest).

Il est important de relever que malgré le résultat pathologique de la GAJ du 1 trimestre, certaines
patientes ont tout de méme réalisé une HGPO pendant leur grossesse. Pour une patiente, une HGPO

a méme été effectué 2 fois.

En conclusion, dans notre population d’étude (n=225), 13.3 % (n=30) n’ont pas eu une HGPO malgré
la présence de facteurs de risque et 8.9 % (n=23) 1’ont réalisée par exces (ceci inclus les patientes qui

avaient déja une GAJ pathologique et celles n’ayant pas de facteurs de risque)

Tableau V : Taux de réalisation de ’HGPO selon les FDR dans chaque maternité

LANDERNEAU FDR + FDR - GAJ patho ler T TOTAUX
(Niveau 1)

HGPO réalisé 35 7 2 44
HGPO non réalisé 6 19 6 31
Nb patientes 41 26 8 75
QUIMPER FDR + FDR - GAJ patho ler T TOTAUX
(Niveau 2B)

HGPO réalisé 22 10 1 33
HGPO non réalisé 17 21 4 42
Nb patientes 39 31 5 75
BREST FDR + FDR - GAlJ patho lerT TOTAUX
(Niveau 3)

HGPO réalisé 37%* 3 0 40
HGPO non réalisé 7 22 6 35
Nb patientes 44 25 6 75

*Dont 1 réalisée 2 fois
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e) Taux de conformité aux recommandations du CNGOF

Au sein de notre population étudiée, 41 % (n=79) a bénéficié d’un dépistage conforme aux

recommandations de 2010 du CNGOF. Pour que le dépistage soit jugé conforme, il y a 3 cas de

figures :

1-

En présence de facteurs de risques, une GAJ a été réalisé lors du 1" trimestre de la grossesse,

et si la valeur était normale, une HGPO a été effectué au 6° mois (entre 24 et 28 SA)

En I’absence de facteurs de risques, aucun test de dépistage n’a été effectué

En présence de facteurs de risques, une GAJ a été réalisé au 1° trimestre revenant

pathologique entrainant une prise en charge précoce du diabéte gestationnel

Pour toutes les autres situations, le dépistage a été jugé non conforme ce qui correspond a 59 %

(n=112) de notre population.

34 patientes ont été exclues de ce calcul par manque de données retrouvées dans leurs dossiers

obstétricaux notamment lié au terme de réalisation des différents examens.

Tableau VI : Taux de conformité aux recommandations du CNGOF

FDR GAJ GAJ HGPO HGPO Nb Conformes Pourcentage Taux de
+ réalisée au ler réalisée  Réalisée patientes auxrecom- conformité
Tri- entre 24 mandations
mestre et 28 SA
Oui Oui Oui Oui Oui 43 Oui 22.5%
Non Non Non Non Non 31 Oui 16.2 %
Oui Oui Oui Non / 5 Oui 26%
nécessaire
Total 79 41 %
Taux de
non-confor-
mité
Oui Non / Non / 16 Non 8.4 %
Oui Oui Oui Oui Non 9 Non 4.7 %
Non Oui Oui Non / 9 Non 4.7 %
Oui Non / Oui Oui 8 Non 4.2 %
Non Oui Non Non / 8 Non 4.2 %
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Oui Oui Non Oui Oui 7 Non 3.7%
Non Non / Oui Oui 6 Non 3.1%
Oui Oui Oui Non / 5 Non 2.6%
Oui Oui Non Non / 5 Non 2.6%
Non Oui Oui Oui Oui 5 Non 2.6%
Oui Oui x2 Oui et Oui Oui 5 Non 2.6 %
Non
Oui Non / Oui Non 3 Non 1.6%
Oui Oui x2 Oui Oui Oui 3 Non 1.6%
Non Oui Oui Oui Non 2 Non 1.0%
Non Oui x2 Oui et Oui Oui 2 Non 1.0%
Non
Oui Oui Non Oui Non 2 Non 1.0%
Non Oui Non Non / 2 Non 1.0%
Oui Oui x2 Oui et Non / 2 Non 1.0%
Non
Non  Ouix2 Oui et Non / 2 Non 1.0%
Non
Non Non / Oui Non 2 Non 1.0%
Non Oui Oui Non né- / 1 Non 0.5%
cessaire
Oui Oui Non Non 1 Non 0.5%
Oui Oui x2 Oui Non né- 1 Non 0.5%
cessaire
Non Oui Non Oui Non 1 Non 0.5%
Non  Ouix2 Oui Non né- / 1 Non 0.5%
cessaire
Non Oui Non Oui Oui 1 Non 0.5%
Non  Ouix2 Oui Non / 1 Non 0.5%
Non Oui x2 Oui Oui Oui 1 Non 0.5%
Oui Oui x3 Oui x2 Non né- / 1 Non 0.5%
et Non cessaire
Total 112
Total 191
Global
Exclues 34
(ND)
Popula- 225
tion

59 %
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IV- Analyse et Discussion

A) Points forts et limites de I’étude

a) Limites de I'étude

= Biais d’informations

Un des principaux biais qui impacte notre étude est le biais d’informations. Notre recueil des
données a été effectué a partir des dossiers obstétricaux des patientes. A Quimper, les dossiers
obstétricaux étant informatisés, les informations relatives au suivi de grossesse dont notamment les
bilans sanguins et urinaires sont rentrés progressivement tout au long de la grossesse. Pour les
grossesses suivies en cabinet libéral, c’est lors de la consultation du 9¢ mois ou lors d’une consultation
en urgence qu’est effectuée 1’ouverture de dossiers. Peu de professionnels rentrent dans le dossier
informatisé tous les bilans effectués tout au long de la grossesse lors de cette consultation considérant
cette activité chronophage et qui laisse supposer que la patiente a tous ses bilans sanguins avec elle.
Si aucun examen de dépistage n’avait été entré informatiquement, celui-ci était considéré comme non
fait ce qui entraine un biais. Pour deux patientes suivies a 1’extérieur du CHIC Quimper, un diagnostic
de diabete gestationnel avait été posé (entrainant une prise en charge adéquate) mais aucune tragabilité
des examens biologiques n’a été retrouvéee dans le dossier ; et le dépistage a été jugé comme non
conforme. Cela laisse supposer que d’autres situations similaires ont pu se produire notamment chez
les patientes présentant des facteurs de risques mais n’ayant pas développé un diabeéte gestationnel.
Le choix du CHIC Quimper a posé probleme du fait de la tracabilité déficiente des informations dans

les dossiers informatisés.

Pour le CH de Landerneau et le CHRU de Brest les dossiers obstétricaux était en format papier.
A Brest, il existait également un biais d’informations lié au fait que les professionnels de santé ne

reportaient pas systématiquement le terme de réalisation des différents examens de dépistage.

= Faible échantillon

Notre population d’étude était constituée de 225 patientes (75 par maternité). Cet échantillon reste

peu conséquent et est un reflet qu’a un moment donné de chaque établissement de santé. Il est a
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relever que pour les deux plus grosses maternités de 1’étude (CHRU de Brest et CHIC Quimper) la

période d’étude est de quinze jours, soit une courte durée.

b) Points forts de I'étude

= Un intérét de santé publique

Le diabete gestationnel est un enjeu de santé publique. Au long terme le risque de développer
un diabéte de type 2 aprés avoir eu un diabete gestationnel est multiplié par 7 (4-6). Le site « santé
publique France » rapporte que le diabéte gestationnel est « une opportunité unique d’identifier les
femmes a risque de diabéte de type 2 pour prévenir son apparition » (17). Cela permet de cibler les
patientes qui pourraient bénéficier de programme de prévention priorisant les facteurs modifiables
telles I’activité physique et I’alimentation. Il a été montré que les interventions modifiant les habitudes
de vie était un moyen efficace de prévention de 1’apparition de diabeéte de type 2 (18,19). Une autre
étude a prouvé qu’une modification intensive des habitudes de vies des femmes avec un antécédent
de diabete gestationnel avait au bout de trois ans réduit de 50% 1’incidence du diabéte par rapport a
son groupe controle (20). Il est donc primordial que les femmes enceintes bénéficient d’un dépistage

de qualité pendant leur grossesse.

La réalisation de test de dépistage de facon ciblée et non en systématique entraine une
diminution des cofits de santé dans un climat actuel francais ot cela n’est pas négligeable et ou

I’ objectif est de réguler les dépenses de santé (21).

» Evaluation des pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles s’inscrit dans une démarche de qualité. La Haute
Autorité de Santé (HAS) la définit comme « 1’énoncé d’un moyen ou d’un élément permettant de
satisfaire une référence, c’est-a-dire une source d’information validée » (22). Ici, les
recommandations du CNGOF sont notre référence. Evaluer les pratiques professionnelles réelles et
les comparer a une pratique attendue permet de mettre en ceuvre des actions d’amélioration visant a

faire converger la pratique réelle vers la pratique attendue.
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= Caractere multicentrique

Notre étude s’est déroulée dans trois maternités publiques du Finistere toutes de niveaux
différents, qui a elles trois globalisent plus des deux tiers des accouchements du département. Cela a
permis d’avoir une image élargie des pratiques professionnelles en raison de la multitude d’acteurs

impliqués dans les prises en charge.

B) Analyse des résultats principaux

a) Prévalence du diabéte gestationnel

Dans notre population, la prévalence du diabéete gestationnel est de 16 %. Dans le texte des
recommandations du CNGOF élaboré en 2010, la prévalence était estimée entre 2 a 6 % (5) mais ces
chiffres étaient fondés sur ’ancien modele de dépistage. Depuis la mise en place des
recommandations, une étude réalisée en 2012 (23) s’est intéressée a I’impact de ces nouveaux criteres
de dépistage sur la prévalence du diabete gestationnel. Ce travail retrouvait une proportion de DG a
14 %. En 2014, un audit clinique réalisé dans les pays de la Loire retrouvait une prévalence de diabete
gestationnel également aux alentours de 14.6 % (124 cas / 848) (15). Ces résultats se rapprochent de

la prévalence de diabéte gestationnel dans notre étude.

Indépendamment de 1’application des nouveaux criteres de dépistage, la tendance est a
I’augmentation de 1’ensemble des facteurs de risques de diabéete gestationnel. Le surpoids et surtout
1’obésité y jouent un role important. Dans notre pays ce taux n’a cessé d’augmenter depuis les années
2000. En 2012, 32.3 % des francais adultes de 18 ans ou plus étaient en surpoids avec 15 % qui
présentaient une obésité (24). La situation en Bretagne, est quant a elle plus favorable que pour
d’autres régions de France. Le taux d’obésité se situe aux alentours des 12 % (25). Au sein de notre
population, 37.78 % de nos patientes avaient un IMC supérieur a la normale dont 12.89 % en situation

d’obésité (> 30 kg/m?).

De plus, un autre facteur a son importance : I’augmentation de 1’age maternel au moment de
la grossesse. L’enquéte nationale périnatale révélait qu’entre 2010 et 2016 la proportion de femmes
agés de 35 ans ou plus était passée de 19.3 % a 21.3 % (14) et ces chiffres ne cessent d’augmenter
depuis les années 80 (14). Ce résultat est semblable a celui calculé dans notre population avec une

prévalence de 23 %.
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b) Réalisation des différents examens de dépistage

Il existe un nombre important de patientes ne présentant pas de facteur de risque de diabéte
gestationnel et qui ont réalisé un dépistage. 20.0 % (n=45/225) de celles-ci ont réalisé une glycémie
a jeun au début de leur grossesse ce qui laisse penser que certains professionnels réalisent cet examen
de facon systématique et sans tenir compte de la présence ou non des facteurs de risques spécifiques.
Il est a relever que parmi notre population de diabéte gestationnel, 6 de nos patientes n’avaient aucun
facteur de risque. L’audit clinique réalisé dans les Pays de la Loire retrouvait également 28.2 % de
DG avéré chez des patientes ne présentant pas de facteurs de risques (15). Cette étude révéle
également que ces « sur-dépistages» n’ont pas entrainé d’attitudes particulieres lors de
I’accouchement : les méres étaient significativement plus jeunes, avec des IMC plus faibles, avec une
majorité d’accouchement voie basse, des nouveau-nés plus volontiers petits pour 1’age gestationnel
(15). De plus, des troubles psychologiques a type d’anxiété et d’altération de la perception de soi
peuvent apparaitre suite a I’annonce du diagnostic du DG (grade C) (4,5). Il est dont intéressant de
limiter les dépistages en exces. Pour I’HGPO, les professionnels de santé ont tendance a respecter
davantage les recommandations : 8.9% (n=23/225) des patientes sans facteur de risque ou avec un
GAJ déja pathologique ont effectué un dépistage par HGPO en exces (soit un effectif divisé par 2

comparé a la GAJ).

Concernant les patientes présentant des facteurs de risques, 12.4 % des patientes (n=28/225)
ont échappé au dépistage au 1* trimestre par GAJ. A noter que cet effectif est particulierement élevé
au CHIC Quimper puisque 20 GAJ n’ont pas été réalisées contre 3 a Landerneau et 5 a Brest. Il en
est de méme au sujet de ’'HGPO, 13.3 % (n=30/225) de dépistage manquant chez des patientes
présentant des facteurs de risque avec une sur-représentation de la maternité de Quimper (n=17) face
a 6 dossiers a Landerneau et 7 a Brest. Le manque de tracabilité au CHIC pourrait expliquer cette sur-

représentation.

Des progres restent a réaliser quant au respect du calendrier lors de la réalisation des différents
tests de dépistage. En effet, 35 % des GAJ ont été réalisées au-dela du 1°" trimestre. Pour ’HGPO le
terme de réalisation était inadéquat chez 24 % des patientes. Pour un nombre important de dossiers,
I’information sur le terme de réalisation des examens n’était pas renseignée. (17 % (n=30) pour la
GAJ et 11 % (n=13) pour I’'HGPO). Un autre facteur indépendant a prendre en compte est le temps
de réalisation choisi par la patiente entre le moment ou le bilan sanguin est prescrit et ou celui-ci est
prélevé. D’ailleurs, il était noté dans un des dossiers qu’une GAJ avait été prescrite mais non réalisé

par une des patientes (qui présentait des facteurs de risques).
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c) Taux de conformité

Dans notre population, seulement 41 % des patientes ont bénéficié d’un dépistage conforme
aux recommandations élaborées en 2010. 59 % de notre population n’a pas eu un dépistage adéquat.
Un dépistage a été jugé non conforme si : en présence de facteurs de risques, une GAJ n’avait pas été
effectuée et/ou une HGPO et inversement en I’absence de facteurs de risques une GAJ et/ou HGPO
avait été réalisée. D’autre part, tous les examens réalisés plusieurs fois sans justification (GAJ ou
HGPO) ont eux aussi été classés non conformes. Dans notre étude, le taux de sur-conformité
(patientes ne présentant pas de facteurs de risque qui ont bénéficié d’un dépistage du DG) est inclus
dans notre taux de non-conformité. Les dépistages respectant le bon schéma (c’est-a-dire FDR + et
réalisation de GAJ/ HGPO ont été jugé inadéquat si les termes de réalisation de ces dépistages
n’étaient pas conformes. L’audit clinique de 2014 retrouvait quant a eux un taux de conformité de
45.5 % avec 27.6 % de non-conformité et 26.9 % de sur-conformité (15). A noter que cette étude ne

prenait pas en compte le terme de réalisation des différents examens.

A noter, que 34 dossiers (soit 15 %) n’ont pas pu étre inclus dans le calcul du taux de
conformité par manque de données concernant les termes de réalisations des différents examens. Ceci

peut donc fausser notre résultat de conformité.

Les recommandations du CNGOF ne sont que partiellement suivies. Les pistes d’améliorations visent

a rappeler aux professionnels notamment a quels termes doivent étre effectuées la GAJ et ’HGPO.

d) Prise en charge du diabéte gestationnel

Dans notre population d’étude, 36 diabetes gestationnels ont été dépistés. Une prise en charge de
ce diabete a été indiqué pour 30 de ces patientes dans leur dossier. Plusieurs cas de figure pouvant

expliquer ces résultats :

- 3 dossiers ou I’information de prise en charge était non retrouvée malgré des résultats de

GAJ/HGPO pathologiques

- 1 patiente présentant une GAJ et une HGPO pathologique suivie par son médecin traitant qui

ne I’a pas considéré comme porteuse d’un diabéte gestationnel
- La pose d’un diagnostic tardif a 37 SA, soit a terme, qui n’a pas entrainé de prise en charge

- Unrésultat d’HGPO avec une des valeurs limites
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Par ailleurs, pour les autres patientes une prise une charge adéquate (conforme aux
recommandations du CNGOF) (5) avait été débuté avec une autosurveillance des glycémies, un
changement d’alimentation par un régime adapté. Dans 4 cas de figure, ’instauration d’une

insulinothérapie avait été nécessaire.

A relever également, qu’une des patientes de notre population avait été adressée a un
endocrinologue suite a sa GAJ pathologique du 1¢ trimestre. Ce dernier a commencé une prise en

charge mais I’a arrété suite a I’HGPO qui était revenue normale.

e) Hypothéses

Nous avons essayé de comprendre le décalage entre les recommandations du CNGOF et la
pratique réelle en évoquant certaines hypotheses : le manque de connaissances des professionnels de
santé sur les recommandations de 2010 et/ou le manque d’adhésion a celles-ci (15) du fait de la
difficulté a actualiser les connaissances ou des résultats d’études contradictoires qui ont du mal a

convaincre les professionnels de santé... (26)

Certains professionnels privilégient la réalisation d’un dépistage systématique car
régulierement des patientes ne présentant pas de facteurs de risques sont diagnostiquées porteuses de
diabéte gestationnel (15). In fine des études montrent que le risque de morbi-mortalité maternelle et
néonatale n’est pas aggravé pour les femmes diagnostiqués avec un diabéte gestationnel sans facteur

de risque, il est comparable a une grossesse normale (27-29).

Il est possible que certains praticiens s’appuyant sur leur expérience professionnelle
prescrivent le dépistage du diabéte gestationnel en tenant compte d’autres critéres que la liste du
CNGOF. (Antécédents familiaux de DT2 chez les apparentés du 2¢ voire 3¢ degré , prise de poids

excessive )

D’autres sociétés savantes au niveau international disposent de recommandations différentes
avec notamment 1’American Congress of Obstetricians (ACOG) en 2013 et I’American Diabetes
Association (ADA) en 2015 qui proposent d’autres méthodes d’HGPO ainsi que d’autres seuils
diagnostics pour rechercher un DG (30) ce qui peut fragiliser la valeur des recommandations actuelles

francaises.

Les recommandations pour la pratique clinique s’inscrivent dans un objectif d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins (31). Elles sont des « syntheses de 1’état de I’art et des données

de la science a un temps donné. » Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve
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de discernement dans sa prise en charge qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction

de ses propres constatations. (31)

f) Pistes d’amélioration

Notre étude a montré que les recommandations du CNGOF ne sont pas toujours appliquées.

Il est dont possible de mettre en ceuvre des mesures pour un meilleur dépistage du diabete gestationnel.

Un rappel écrit synthétique des recommandations pourrait étre distribué a I’ensemble des
professionnels de santé du département du Finistere (voir annexe). Cela engloberait tous les
professionnels de santé qui peuvent étre amenés a cotoyer des femmes enceintes : aussi bien les

professionnels exercant en hospitalier qu’en libéral.

Il est primordial de rappeler I’importance de la tracabilité des informations dans les dossiers

médicaux ; 15 % des dossiers de notre étude étaient incomplets.

Une autre étude pourrait étre menée en se concentrant sur les points de vue des professionnels face
aux recommandations du CNGOF de 2010 afin de comprendre au mieux les raisons de cette diversité

des pratiques.
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V- Conclusion

L’objectif de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles dans trois maternités
du Finistére concernant le dépistage du diabéte gestationnel a la suite de la parution des
recommandations par le CNGOF en 2010. Les experts préconisent, pour les patientes présentant au
moins un facteur de risque, un dépistage ciblé et non systématique qui doit étre effectué par la
réalisation d’une glycémie a jeun au 1¢ trimestre de grossesse, et si la valeur de cet examen est
normale, elle doit étre complétée par une hyperglycémie provoquée par voie orale au 6° mois de

grossesse.

Le diabete gestationnel est un enjeu de santé publique en raison de sa prévalence élevée
(calculé a 16% dans la population étudiée) et des complications materno-feetales possibles qui
peuvent en résulter. Un dépistage de qualité est donc essentiel afin de détecter les patientes nécessitant

une prise en charge spécifique qui permettra de réduire ce risque de complications.

Presque dix apres la publication de ces recommandations, une diversité de pratiques est
toujours observée. Dans notre population d’étude, seulement 41% des patientes ont bénéficié d’un
dépistage conforme. Notre travail montre qu’il existe encore une part non négligeable de dépistage
réalisé de facon systématique (ne prenant donc pas en compte la présence de facteurs de risque) ainsi
qu’un nombre modéré de patientes échappant au dépistage (alors qu’elles présentaient des facteurs
de risques). Des progres sont également possibles sur le respect du calendrier des différents tests de

diagnostic.

Il est toutefois important pour améliorer la stratégie de dépistage, de délivrer une information
a I’ensemble des professionnels de santé impliqué dans le suivi de grossesse aussi bien dans le secteur
hospitalier que dans le secteur libéral. Cette information pourrait par exemple prendre la forme d’une

fiche synthétique largement diffusée.

Le manque de connaissance et/ou d’adhésion a ces recommandations peut expliquer ces
pratiques. Il est a noter qu’au niveau international des préconisations différentes sont recommandées
(autres méthodes d’HGPO, seuils de diagnostics différents) ce qui peut fragiliser la confiance des

professionnels de santé envers les recommandations francaises en vigueur.
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Annexe

Proposition d’une fiche synthétique des recommandations a destination des professionnels de santé

DEPISTAGE SEULEMENT SI > 1 critere

Au 1¢ Trimestre de grossesse

(< 15 SA +6j) > GAIJ seule

HGPO75¢g

Age > 35 ans
IMC > 25 kg/m?
ATCD familiaux de DT2 au 1°" degré

- ATCD personnel de DG ou d’enfant macrosome

+ lors des écho découvertes de biométries > 97°™ p et/ou hydramnios

GAJ

GAJ

Au 6° mois de grossesse (24-28 SA) = Galh

Gaz2h

DT2
>1.26 g/L

DT2
>1.26 g/L

Recommandations pour le dépistage du diabéte
gestationnel
(D’aprés le CNGOF, 2010)
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Résumé

Objectif : Evaluer les pratiques de dépistage du diabéte gestationnel dans trois maternités du Finistére
par la mesure du taux de conformité aux recommandations de 2010 du CNGOF (Collége National

des Gynécologues et Obstétriciens Francais).

Matériels et méthode : Une étude rétrospective multicentrique a visée descriptive et évaluatrice a
été réalisée sur la période du 1° janvier 2019 au 27 février 2019 dans les maternités publiques de
niveaux différents (CH de Landerneau / niveau 1, CHIC Quimper / niveau 2B, CHRU Brest / niveau
3). Le recueil de données a été réalisé a partir des dossiers obstétricaux de chaque patiente. 75 dossiers

ont étés traités pour chaque maternité.

Résultats : Dans notre population d’étude la prévalence du diabéte gestationnel était de 16 % (n=36).
Seulement 41 % des patientes ont bénéficié d’un dépistage conforme. Il subsiste encore des dépistages
par glycémie a jeun ou par hyperglycémie provoquée par voie orale qui sont réalisés de fagcon
systématique sans tenir compte de I’existence des facteurs de risques. Il existe également un nombre
modéré de patientes échappant au dépistage. Des améliorations sont possibles sur le respect du

calendrier des différents test de diagnostic.

Conclusion : Des progres sont encore a réaliser concernant le dépistage du diabete gestationnel. Un
rappel écrit synthétique des recommandations du CNGOF pourrait étre distribué a 1’ensemble des

professionnels de santé.
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