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INTRODUCTION 

1. Définition

Le diabète gestationnel (DG) est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 

un trouble de la tolérance glucidique conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, 

débutant ou diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse, quels que soient le 

traitement nécessaire et l’évolution dans le post partum (1). 

Cette définition englobe en fait deux entités différentes qu’il convient de distinguer :  

‐ Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue en cours de grossesse et 

disparaissant, au moins temporairement, dans les 6 premières semaines du post-partum. 

‐ Un diabète méconnu, le plus souvent de type 2 (DT2), préexistant à la grossesse et 

découvert seulement à l’occasion de celle-ci et qui persistera après l’accouchement.  

La prévalence du DG est très variable selon la population étudiée et dépend aussi du seuil de 

dépistage utilisé (2). C’est cependant une pathologie fréquente : dans les populations 

européennes, la prévalence du diabète gestationnel est de l’ordre de 3 à 6% parmi toutes les 

grossesses.(3)  

La tendance actuelle en France va vers une augmentation de la prévalence du DG puisqu’elle 

est passée de 3,8% en 2004 à 8% en 2012 (4) 

Plus récemment, il a été démontré, en France, à partir des données du Système National 

d’Information inter-régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM), que la prévalence du DG 

continue d’augmenter : 6,4 % en 2011, 7,2 % en 2012, 8,6 % en 2013, et 9,3 % en 2014 avec, 

certes, des disparités régionales. 
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2. Dépistage  
 

Le dépistage du DG concerne les femmes dites « à risque », c’est-à-dire présentant au moins un 

facteur de risque parmi les suivants :  

‐ Âge supérieur ou égal à 35 ans,  

‐ Indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal à 25 kg/m2,  

‐ Antécédent familial de diabète de type 2 (DT2) au premier degré,  

‐ Antécédent de diabète gestationnel ou de bébé macrosome (poids de naissance supérieur 

à 4000 g)  

 

 

 

3. Diagnostic  
 

Selon les recommandations françaises en vigueur, basées sur les résultats de l’étude 

HAPO (5), le diagnostic pour ces femmes à risque repose sur : 

 

‐ La glycémie à jeûn (GAJ) du premier trimestre à la recherche d’un diabète de type 2 

méconnu (diabète avéré découvert pendant la grossesse)  

‐ Puis sur l’épreuve standard d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO) à 75g de 

glucose qui est pratiquée entre 24 et 28 semaines d’aménorrhées (SA), si la GAJ est 

normale. 

 

Une seule valeur de glycémie au-delà des seuils définis (0,92g/L à jeun ; ou 1,80g/L à 1h, 

ou 1,53g/L 2h après la charge orale en glucose) suffit pour poser le diagnostic de diabète 

gestationnel.  

 

 

 

 

 

 

 



4 

4. Complications du DG 
 

4a. Complications au cours de la grossesse 
 

Au cours de la grossesse, il existe un risque important de complications materno-fœtales : 

- pré-éclampsie, césarienne et accouchement prématuré chez la mère ;  

- macrosomie, dystocie des épaules, détresse respiratoire et hypoglycémie néonatale pour 

l’enfant.  

 

 

4b. Complications maternelles en post partum (PP) 
 
En post partum, ces femmes ont relativement fréquemment une intolérance au glucose 

résiduelle et sont donc à risque élevé́ de développer un diabète de type 2 plus tard dans la vie.  

Un antécédent de DG multiplie le risque de développer un DT2 par 7 (6)(7): ce risque  augmente 

dans le temps et persiste au moins 25 ans. De même il existe une augmentation du risque de 

survenue de  syndrome métabolique (x2 à 5) (8) et de maladies cardiovasculaires (x1,7).  

 

De plus le risque de récurrence d’un DG semble plus élevé chez les femmes non caucasiennes  

ou insulinées pendant la grossesse (9) 

 

 

4c. Complications chez l’enfant en PP 
 

Les risques ultérieurs concernent également l’enfant. En effet, les enfants nés de ces grossesses 

ont un plus fort taux d’obésité, indépendamment de l’IMC de la mère. Il a été observé une 

corrélation entre la glycémie à 2 heures de l’HGPO pendant la grossesse et l’apparition d’une 

obésité́ chez les enfants (10) . De plus, la glycémie chez la mère pendant la grossesse est 

associée à la glycémie et à l’insulino-résistance pendant l’enfance, indépendamment de leur 

IMC et de l’histoire familiale de diabète.  

 

La mère et l’enfant représentent donc un groupe à risque élevé de développer un DT2 (5) 
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5. Les enjeux pour le médecin traitant

Le médecin généraliste a alors un rôle important dans le dépistage post partum pour l’enfant et 

pour la mère. Il devra :  

‐ Prévenir la survenue ultérieure de troubles métaboliques en encourageant l’activité 

physique, la perte de poids, la modification des règles hygiéno-diététiques et l’arrêt du 

tabac. 

‐ Dépister précocement un trouble de la glycorégulation par HGPO (ou, GAJ et HbA1c 

(mieux accepté par les patientes et moins variable que la glycémie (11)) pour éviter les 

retards de prise en charge. 

o Entre la 6ème et 8ème semaine post-partum (PP) ou au moins à 3 mois post 

partum

o Et avant toute nouvelle grossesse

o Et tous les 1 à 3 ans selon facteurs de risque pendant au moins 25 ans

Cette mission du médecin traitant est dépendante du retour d’information des équipes 

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

grossesse pour le suivi de DG.  

Toutefois, selon une étude réalisée en 2012 par une équipe d’un service de gynécologie 

obstétricale de l’AP-HP, il ressort que les médecins généralistes sont rarement tenus informés 

du diagnostic par les maternités, d’où la nécessité d’améliorer l’interface maternité/médecin 

traitant. (12) 

Pour la maternité de la Conception, dans laquelle a été menée notre étude, un courrier 

d’information est systématiquement envoyé au médecin traitant des patientes suivies pour DG 

en début et en fin de programme d’éducation thérapeutique (annexes 1 et 2). Ce programme 

portant sur « pathologies endocriniennes, obésité, diabète et grossesse » est autorisé et financé 

par l’ARS depuis 2010.   
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6. Problématique 
 

6a. Les difficultés 
 

Malgré cet effort d’information, le dépistage de diabète en post partum et les actions de 

préventions qui incombent au médecin traitant sont difficiles.  

 

En effet, comme précédemment suscité, 3 à 6% des femmes enceintes européennes présentent 

un DG, et toutes les prendre en charge serait illusoire compte tenu de cette prévalence élevée et 

du caractère chronophage des actions requises.  

 

De plus, une minorité de patientes effectuent correctement le dépistage post partum, et il serait 

utile de repérer les femmes les plus à risque de développer un diabète précocement après 

l’accouchement pour centrer nos efforts sur la motivation de ces patientes.  

 

Enfin, de la même façon, il serait souhaitable d’enrôler moins de patientes dans des programmes 

de prévention basés sur les modifications thérapeutiques des modes de vie qui ont fait la preuve 

de leur efficacité (13) mais d’y inclure là encore les femmes les plus à risque.  

 

 

 

6b. Identifier un sous-groupe de femmes à risque 
 

Les facteurs de risque, actuellement identifiés pour développer un DT2 dans les 25 ans qui 

suivent la grossesse, (8)(14) sont : 

‐ La surcharge pondérale, 

‐ La précocité du diagnostic de DG (âge gestationnel < 24 SA),  

‐ La glycémie à jeûn ou à 2h de l’HGPO prénatale élevée, 

‐ Le recours à l’insulinothérapie au cours de la grossesse.   

 

Selon une étude parue en 2009 de Schaefer graf et al. (15), la combinaison de ces facteurs de 

risque est associée à un risque plus élevé de développer un DT2 en post partum ou de trouble 

de la tolérance glucidique. 
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Enfin la précarité est très fréquemment associée à une prévalence accrue de DT2 et des facteurs 

de risque cardiovasculaires. Ces populations doivent être prioritaires dans le dépistage (8). 

Il apparait donc important de pouvoir identifier un sous-groupe de femmes chez qui une 

anomalie du métabolisme glucidique persiste 6 semaines à 3 mois post-partum, afin 

d’intensifier la surveillance, de proposer des programmes de prévention et retarder la survenue 

ultérieure d’un diabète vrai. Cette tâche est rendue difficile par le manque d’homogénéité́ des 

critères utilisés dans les études publiées.   

 

 

 

6c. Objectif de l'étude 

L’objectif de notre étude était d’évaluer de façon rétrospective les facteurs prédictifs d’un 

trouble de la tolérance au glucose, dans la période du post partum précoce (entre 6 semaines et 

1 an PP), dans une population de femmes suivies pour un DG au CHU de la Conception de 

Marseille du 1er novembre 2018 au 31 décembre 2019 et de vérifier si ces paramètres seraient 

utiles dans la pratique quotidienne des médecins généralistes pour dépister, de façon ciblée, un 

trouble de la tolérance glucidique en post-partum précoce.  

Grâce à cette étude nous aimerions mettre à disposition des MG une « fiche pratique », 

regroupant ces facteurs de risque précoces, afin de faciliter le repérage de ce sous-groupe de 

patientes, leur faire intégrer des programmes d’éducation thérapeutiques ciblées et ainsi éviter 

un retard de prise en charge.  
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MATERIEL ET METHODES 

Cette étude de cohorte rétrospective, monocentrique, a été réalisée dans la maternité de               

niveau 3 au CHU de la Conception à Marseille, France, entre le 1er novembre 2018 et le 

31 Décembre 2019. 

Sur cette période, 397 patientes présentant un DG ont été suivies.  

Nous avons inclus l’ensemble des patientes ayant accouché à la maternité de la Conception 

chez lesquelles avait été posé un diagnostic de DG sur la glycémie à jeûn (GAJ) pathologique 

au premier trimestre et/ou sur un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) 

pathologique après 24 SA pour lesquelles a été retrouvé dans le dossier médical informatique 

hospitalier un résultat de dépistage de diabète de type 2 : glycémie à jeun réalisée entre 

6 semaines et idéalement 3 mois en PP mais pouvant aller jusqu’à 1 an post partum. 

A noter que le dépistage du DG est systématique dans ce centre compte tenu de la prévalence 

importante des facteurs de risque dans la population prise en charge. 

Ainsi, les critères utilisés pour le diagnostic de DG étaient ceux découlant de l’étude HAPO, 

recommandés par la Société Francophone du Diabète (SFD) et le Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) :  

- une GAJ du 1er trimestre ≥ 0,92g/L et <1,26g/L

- et / ou au moins une glycémie pathologique lors du test HGPO après 24 SA

(GAJ ≥ 0,92g/L, glycémie à 1h ≥ 1,80g/L, glycémie à 2h ≥ 1,53g/L)

Une GAJ ≥ 1,26g/l et/ou une glycémie ≥ 2g/l, à n'importe quel moment et notamment 2h post 

charge de HGPO et/ou un taux  d’HbA1C ≥ 6,5% signait un diagnostic de DG de type                       

« diabète avéré découvert pendant la grossesse ».  

Ont été exclus de notre étude les dossiers concernant les patientes présentant un diabète de type 

1 (DT1) ou diabète de type 2 (DT2) préexistants à la grossesse, les grossesses gémellaires, les 

femmes suivies dans notre centre mais ayant accouché dans une autre maternité, les femmes 

traitées par corticothérapie au cours de la grossesse, les patientes avec antécédents de chirurgie 

bariatrique, les patientes pour lesquelles il manquait des informations dans le dossier médical. 
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Une fois le diagnostic de DG posé par les gynécologues, les patientes étaient adressées à 

l’équipe médicale et paramédicale d’endocrinologie-diabétologie responsable du programme 

d’éducation thérapeutique « pathologies endocriniennes, diabète, obésité et grossesse ». 

 

Grâce à ce programme, elles ont été éduquées sur les thèmes des bienfaits d’une alimentation 

équilibrée (Annexe 1) adaptée aux besoins de la grossesse associée à une activité physique 

régulière, de la pratique de l’auto surveillance glycémique, des risques du DG pendant la 

grossesse. Elles devaient réaliser 6 contrôles par jour (3 avant les repas et 3 deux heures après 

le début de chaque repas). Le vécu du DG, les représentations et croyances étaient également 

explorées. Une information était systématiquement délivrée concernant les risques ultérieurs de 

DT2 et l’existence de moyens de prévention justifiant un dépistage régulier par leur médecin 

traitant. Un dossier d’éducation thérapeutique standardisé servait de support de recueil, et était 

complété lors de chaque séance. Outre les données d’éducation, il permettait de renseigner 

l’ensemble des caractéristiques médicales et sociales de la patiente. Un consentement éclairé 

était signé par la patiente et le médecin de suivi.  

 

Lorsque la patiente était incluse, les données utiles pour notre étude étaient recueillies de 

manière rétrospective à partir de ce dossier source et saisies dans un « fichier patient 

anonymisé ». 

 

A l’inclusion, étaient collectées les données suivantes : l’âge de la patiente, la date de début de 

grossesse, la taille, le poids et l’IMC pré-conceptionnels, les antécédents familiaux de diabète 

de type 2, les antécédents de DG ou d’accouchement d’enfant macrosome, les résultats 

biologiques ayant conduit au diagnostic de DG (glycémies à jeun et/ou glycémies HGPO). 

 

Était également remise à la patiente, à la première entrevue avec l’équipe de diabétologie, au 

diagnostic de DG, une ordonnance pour une prise de sang comportant un dosage de l’HbA1c et 

de l’hémoglobine plasmatique à réaliser dès que possible dans un laboratoire choisi par la 

patiente. Les résultats de cette prise de sang devaient être transmis au service de diabétologie 

ou de gynécologie-obstétrique de la Conception, par la patiente, par courrier ou en main propre 

lors d’une consultation ultérieure, données également saisies dans le fichier patient. 

 

Le suivi diabétologique était plus ou moins rapproché selon le terme de grossesse au diagnostic, 

l’équilibre glycémique et l’assiduité des patientes. 
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En cas de déséquilibre persistant (objectifs glycémiques non atteints selon les critères des 

recommandations françaises : GAJ < 0.95g/L et <1.20g/L à 2h Post prandiales) sous régime 

bien conduit, une insulinothérapie était introduite et spécifiée dans le recueil de données (terme 

d’instauration de l’insuline et doses totales quotidiennes). 

 

Au cours des consultations de suivi, les données cliniques étaient recueillies par le médecin de 

suivi ou collectées à l’aide des dossiers de l’équipe de gynécologie-obstétrique de la Conception 

(apparition d’une macrosomie et terme de la macrosomie échographique, poids maternel en fin 

de grossesse et prise de poids au cours de la grossesse). La prise de poids gestationnelle était 

qualifiée de « adéquate », « insuffisante » ou « excessive » en fonction des normes de l’IOM 

qui prennent en compte l’IMC pré gestationnel.   

 

Afin de préciser la notion de précarité dans notre population, nous avons choisi plusieurs 

critères : barrière de la langue, naissance à l’étranger, arrondissements « précaires », absence 

de couverture sociale/ AME ou CMU. Selon la définition de l’INSEE les arrondissements les 

plus précaires de Marseille sont les 1er, 2ème, 3ème, 14ème et 15ème  arrondissements.  

 

En post-partum, l’ensemble des données néonatales étaient saisies par la relecture des dossiers 

d’accouchement : terme d’accouchement, mode d’accouchement (voie basse ou césarienne), 

accouchement spontané ou déclenché, les raisons d’un déclenchement ou d’une césarienne, le 

poids de naissance de l’enfant, les complications materno-fœtales de l’accouchement                      

(pré-éclampsie, hypoglycémie néonatale, détresse respiratoire, dystocie des épaules, mort 

fœtale in utéro). 

 

Il était également envoyé à chaque médecin traitant un courrier d’information, en début et en 

fin de programme, leur indiquant la découverte d’un DG chez leur patiente, la prise en charge 

proposée en programme d’Éducation Thérapeutique (ETP), et leur rappelant les modalités de 

suivi ultérieur (dont le dépistage). 

 

A la sortie de la maternité, une ordonnance pour pratiquer un bilan biologique (GAJ et HbA1c) 

était remise aux patientes et le médecin traitant était informé de la nécessité de réaliser celui-ci 

entre 6 semaines et 3 mois post-partum idéalement, et pouvant aller jusqu’à 1 an post-partum. 

(Annexes 2 et 3)  
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Nous avons pris le parti d’utiliser les critères de définition des troubles de la tolérance au 

glucose les plus récents qui sont les critères de l’ADA (American Diabetes Association) 2018 

(16): 

‐  Une intolérance au glucose ou pré diabète : GAJ comprise entre 1 et 1,25g/L et/ou 

HbA1c ≥ 5,7% 

‐ Ou un diabète avéré : GAJ ≥ 1,26g/L à 2 reprises et/ou Glycémie ≥ 2g/L à la 2ème heure 

d’une HGPO ou à n’importe quel moment) et/ou HbA1c≥6,5% 

 

Les patientes n’ont pas réalisé d’HGPO en post-partum car dans le protocole de prise en charge 

de la maternité de la Conception, les dosages de GAJ et HbA1c avaient été choisis pour tenter 

d’augmenter le nombre de patientes qui réaliseraient ce dépistage.  

 

 

Le critère de jugement principal de notre étude était la survenue d’un trouble de la 

tolérance glucidique en post partum « précoce » entre 6 semaines et 1 an post partum afin 

de définir s’il existe des facteurs prédictifs de ce risque au cours de la grossesse. 

 

Nous avons d’une part étudier les facteurs de risque classiquement décrits dans la littérature 

(Surcharge pondérale IMC >= 25kg/m2, Diagnostic de DG < 24 SA, l’insulinothérapie, la 

glycémie à jeûn et à 2h de l’HPO), ainsi que d’autres facteurs de risque moins souvent retrouvés 

(HbA1c au diagnostic, la gestité et la parité, l’antécédent de DG, le terme d’introduction de 

l’insuline et la dose journalière totale, la GAJ 1er trimestre, les complications materno-fœtales, 

la précarité) 
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Analyses statistiques  

Les caractéristiques des patientes sont décrites par la moyenne et son écart type pour les 

variables quantitatives et par la fréquence en nombre de patientes et en pourcentage par 

modalité pour les variables qualitatives.  

Les 2 groupes (NG et IG) sont comparés à l’aide du test de Student pour la comparaison des 

moyennes et le test du Chi2 pour la comparaison de proportion. Le test exact de Fisher est utilisé 

à la place du test du Chi2 quand les effectifs sont insuffisants. 

Les facteurs potentiellement prédictifs de la survenue d’une intolérance glucidique en post 

partum précoce sont analysés avec un modèle logistique. Les paramètres connus d’après la 

bibliographie ainsi que les paramètres avec une significativité inférieure à 0.20 lors des analyses 

bivariées ont été testées dans les modèles. 

Selon les paramètres plusieurs variables ou différents codages ont été testés, par exemples : 

IMC en quantitatif (kg/m² ou en classe IMC : normal <25 kg/m², surpoids 25-30 kg/m² ou 

obésité ≥ 30 kg/m²) ; ou facteurs de risques : aucun versus au moins un ou aucun et 1 facteur 

versus 2 ou plus. 

La colinéarité des paramètres a préalablement été étudiée et les variables corrélées ne sont pas 

introduites simultanément dans les modèles. 

La sélection des variables a été faite manuellement. Les résultats sont exprimés sous forme 

d’Odds ratio (OR) avec intervalle de confiance à 95% (IC95%) pour les paramètres prédictifs 

et la valeur des modèles est exprimée par la variabilité expliquée (R²) et les pourcentages de 

bon classement des patientes normales (spécificité) ou avec IG (sensibilité). 

Deux groupes de modèles ont été calculés prenant en compte ou non les données de glycémie 

et d’hémoglobine glyquée (données disponibles chez une partie des patientes seulement). 

Le seuil de significativité était fixé à 0.05 en situation bilatérale.  

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS. 

 

 

 



13 

RESULTATS 

Du 1er novembre 2018 au 31 décembre 2019, 397 patientes présentant un DG ont été suivies 

par l’équipe d’endocrinologie-diabétologie et ont accouché à la maternité du CHU de la 

Conception.  

212 patientes n’ont pas réalisé le bilan biologique en post partum entre 6 semaines et 1 an.  

Sur les 185 patientes restantes, 36 ont été exclues après application des critères d’exclusion 

précédemment cités (1 grossesse gémellaire, 3 DG cortico-induit, 1 antécédent de chirurgie 

bariatrique, 2 DG ayant bénéficié d’une corticothérapie pour menace d’accouchement 

prématuré, 29 grossesses exclues pour manque d’information dans le dossier médical).  

Ainsi, 149 patientes ont été prises en compte dans notre étude. (Flow Chart Figure 1) 

L’ensemble des caractéristiques des patientes à l’inclusion sont présentées dans le tableau 1.   

L’âge moyen des patientes était de 32,6 ans (± 5,8 ans) 

L’IMC moyen en pré-conceptionnel était de 28,4 kg/m2 (± 5,9kg/m2) et plus de 70% de la 

population était en surpoids (IMC ≥  25kg/m2) ou en obésité (IMC ≥ 30kg/m2). 

 

131 patientes (88%) présentaient au moins un facteur de risque de DG selon les critères officiels 

actuels (1) avec une moyenne de 1,74 ± 1,51 facteurs de risque par patiente. (Tableau 1 et 8) 

85% de notre population (127/149 patientes) présentait au moins un critère de précarité parmi 

barrière de la langue, naissance à l’étranger, arrondissements « précaires », absence de 

couverture sociale/ AME ou CMU. (Tableau 1 et 3) 

Selon les données globales recensées à la Maternité de la Conception, plus de 80% des patientes 

étaient d’origine étrangères (essentiellement Maghrébine, Africaine et Europe de l’Est).  

50% (74 femmes/149) habitent dans les 5 arrondissements les plus pauvres de Marseille, et 

18,8% habitent le 3ème arrondissement (29 patientes /149) qui est le quartier le plus pauvre 

d’Europe. 

Concernant la couverture sociale : 6% sans couverture sociale, 21% bénéficient de l’AME, 

28,2% de la CMU et 47,6% ont une mutuelle. 

18,7% des patientes présentaient une barrière de la langue.   
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Figure 1 : Flow Chart  

397 patientes présentant un DG suivie et ayant accouché à la maternité de la Conception                   
du 1er novembre 2018 au 31 Décembre 2019 

 

 

 

185 (46,6%) patientes ayant réalisé un bilan en Post Partum 

 

 

 

149 patientes incluses dans notre étude 

 

 

 

44 patientes présentant un trouble de la tolérance glucidique en PP selon les critères de l’ADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

212 patientes n’ayant pas réalisé le bilan 
en post partum 

36 patientes exclues 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population 

Caractéristiques Nombre (%) Moyenne et déviation standard 

Âge (années) 32,6 ± 5,8 

Âge ≥ 35 ans 61/149 (41%) 

IMC ≥ 25kg/m2 106/149 (71%) 28,4 ± 5,9 

ATCD familial 1er degré DT2 63/149 (42%) 

ATCD personnel de DG  31/149 (21%) 

ATCD macrosomie 17/149 (11%) 

≥ 1 Facteur de risque de DG  131/149 (88%) 1,74 ± 1,51 

HTA Pré gestationnelle  3/149 (2%) 

HTA gravidique/ Pré-éclampsie 9/149 (6%) 

Macrosomie du NN (poids ≥ 4000g) 9/149 (6%) 

Barrière de la langue 28/149 (18,7%) 

CMU/AME/ Absence de couverture sociale 79/149 (53%) 

Au moins 1 critère de précarité  127/149 (85%) 

Sur ces 149 patientes, 44 troubles de la tolérance glucidique (TTG) selon les critères de 

l’ADA 2018 (Figure 1 : Flow chart) ont été retrouvés en post partum précoce, soit 29,5% des 

patientes. Ainsi, nous avons identifié deux groupes : groupe 1 « NG » pour les patientes avec 

« Normo Glycémies », reflet d’une tolérance au glucose normale (105 patientes) et groupe 2 

« IG » pour « Intolérance au Glucose » (44 patientes). (Tableau2) 

Dans le groupe 2 « IG » on retrouve : 

‐ 6 DT2 avérés (3% de la population) dont 3 apparus au cours de la grossesse 

‐ et 38   « intolérances au glucose » ou « pré-diabètes » (25,5%) 
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Tableau 2 caractéristiques des deux groupes 

 
 
Tableau 3. Précarité 

 

Critères NG (n=105) IG (n=44) p 

AME/ Absence de couverture sociale 23 (22%) 15 (34,1%) 0,255 

CMU 29 (27,6%) 12 (27%) NS 

MUT 53 (50%) 17 (38%) 0,255 

Barriere de la langue  15 (17,9%) 13 (37,1%) 0,024 

Arrondissements « précaires » 53 (50%) 21 (47,7%) NS 

Née à l’étranger 87 (83%) 36 (82%) NS 

Critère composite : ≥ 1 critère de « précarité » 90/105 (85,7%) 37/44 (84,1%) 0,799 

 
A noter, parmi les 19 DT2 probables découverts pendant la grossesse (GAJ ≥ 1,26g/L et/ou 

glycémie ≥ 2g/L à n’importe quel moment (y compris T1 ou T2) et/ou HbA1c au diagnostic ≥ 

6,5%) :  

‐ 9 patientes (47%) ont une GAJ et HbA1c qui se sont normalisées en post-partum et 

appartiennent donc au groupe « NG ». 

‐ 2 DT2 persistent en PP, 

‐ 8 sont des « intolérances au glucose » ou « pré-diabètes ». 

 NG (N= 105) IG (N= 44) Valeur p 

Age (années)  32 +- 5.64 33.5 +- 6.17 0.2799 

Age ≥ 35 ans (n,%) 39 (38%) 21 (50%) 0,229 

Gestité (n) 3 (1.5-3) 3 (2-4) 0.0638 

Parité (n) 1 (0-2) 2 (0.25-3) 0.0548 

HTA pré-gestationnel  3/105 0/44 0.5553 

IMC pré-gestationnel 27.1 (23.7-30.9) 29.2 (26.4-32.7) 0.0362 

Poids pré-gestationnel 70 (61-81.5) 75 (68-83.75) 0.0761 

Antécédents familiaux DT2 (n,%)  49/105 (46,7%) 13/44 (29,5%) 0.1358 

IMC ≥25 kg/m2 (n , %) 68/105 (65%) 36/44 (81%) 0.0501 

Antécédents Macrosomie (n,%) 11/105 (10,5%) 6/44 (13,6%) 0.5808 

Antécédent(s) de DG (n,%)  16/105 (15%) 15/44 (34%) 0.0144 

Présence ≥1 facteur de risque de DG 90/105 (86,7%) 36/44 (82%) 0,548 

Présence ≥ 2 facteurs de risque de DG 47/105 (43%) 15/44 (34%) 0,228 
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Les moyennes des GAJ et HbA1c en post-partum diffèrent de façon significative entre les deux 

groupes, respectivement : GAJ :0,88 ± 0,6 vs 1,06 ± 0,20 g/l et HbA1c 5,2 ± 0,3 vs 5,7 ± 0,4 %. 

Il existe une tendance dans le délai de réalisation du bilan PP avec une p-value limite 

(p = 0,054). Le groupe 2 a en moyenne réalisé son bilan PP plus tardivement que le groupe 1 

mais cela n’est pas significatif. (Tableau 4) 

Tableau 4 : Données post partum  

Concernant les caractéristiques des deux groupes, Il n’y a pas de différence pour l’âge, la gestité 

ou la parité, les antécédents personnels d’HTA, de macrosomie ni les antécédents familiaux de 

DT2 au 1er degré.  

En revanche, l’IMC pré-conceptionnel et l’existence d’un antécédent de DG diffèrent 

significativement entre les deux groupes. On retrouve un IMC plus élevé (p = 0,0362) et plus 

d’antécédent de DG (p = 0,0144) dans le groupe « IG ». De même, en comparaison du groupe 

1, les patientes qui développent une IG en PP se différencient également sur le poids et l’IMC 

en fin de grossesse (Tableau 5, Figure 2) et le recours à l’insulinothérapie au cours de la 

grossesse (Tableau 6) 

Moyenne           
et écart-type 

(bornes inférieure 
et supérieure) 

NG n= 105 IG n= 44 p 

GAJ moyenne (g/l) 0,93 ± 0,14 0,88 ± 0,06 1,06 ± 0,20 ≤0,001 

HbA1c moyenne (%) 5,3 ± 0,4 5,2 ± 0,3 5,7 ± 0,4 ≤ 0,001 

Délais moyen 
/accouchement (semaines) 

8,1 ± 5,8 7,4 ± 4,2 10,1 ± 8,5 0,054 
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Figure 2 
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Tableau 5. Prise pondérale au cours de la grossesse selon recommandations IOM 2009 

NG n= 105 IG n= 44 p 

Nombre de patientes avec prise de poids 
Insuffisante (%) 

55 (52,3%) 18 (40,9%) 0,278 

Nombre de patientes avec prise de poids 
Adaptée (%) 

20 (19%) 9 (20%) 0,278 

Nombre de patientes avec prise de poids 
Excessive (%)  

27 (25%) 17 (38,6%) 0,278 

Poids fin de Grossesse (kg) 80 (71.5-90.5) 90 (75.25-95) 0.0254 

IMC fin grossesse (kg/m2) 29.9 (27.25-35.05) 33.45 (28.73-37) 0.0154 

Prise de poids gestationnelle (kg)  9 (3-13) 8 (4-15) 0.6249 

Tableau 6. Insulinothérapie au cours de la grossesse  

NG n = 105 IG N= 44 p 

Nombre de patiente avec 
Insulinothérapie (%) 

28/105 (26,7%) 36/44 (81,8%) 0,0003 

Terme moyen introduction insuline 
(SA) 

31,9 ± 5,1 26,9 ± 8,9 0,017 

Dose totale quotidienne (UI/j) médiane 12 (8 – 25,75) 23 (13-43,25) 0,008 

En effet, en cas d’IG en PP, un traitement par « règles hygiéno-diététiques » (« RHD ») 

associées à l’insuline est retrouvé dans 81,8% des cas (contre 26,7% pour le groupe NG), 

soit deux fois plus, et semble donc être associé à un sur risque d’IG en PP avec une 

différence statistiquement significative entre les 2 groupes (p=0,0003).  

En analyse complémentaire on retrouve également une différence significative pour la dose 

totale journalière d’insuline avec des doses plus élevées chez les patientes présentant une IG en 

post partum (p = 0,008) et le terme d’introduction de l’insuline (p = 0,018). Ce dernier est plus 

précoce dans le groupe « IG ». (Tableau 6) 



20 

Nous avons réalisé une analyse en sous- groupe entre les DG « précoces » (diagnostic de 

DG < 24 SA) et les DG dits « tardifs » (diagnostic de DG ≥ 24 SA). Il existe un sur risque d’IG 

en PP pour le sous-groupe DG « précoces » puisqu’on retrouve dans notre étude que 58,5% des 

DG « précoces » vont faire une IG en PP contre 41,5 % pour le sous-groupe des DG « tardifs » 

(p=0,0248). 

Sur 149 patientes, 98 GAJ (66%) au 1er trimestre ont été renseignées. Parmi celles-ci, 63 (64%) 

sont pathologiques (GAJ ≥ 0,92 g/L) et 41% d’entre elles (26 patientes) appartiennent au groupe 

« IG ». 

Aussi, 98 glycémies à T0 de l’HPO ont été relevées, 50 (51%) sont pathologiques et parmi 

celles-ci 30% font un trouble de la tolérance en PP (15/50 patientes).  

Concernant la glycémie à 2h de l’HPO, 96 valeurs sont renseignées, 37 sont pathologiques et 

parmi celles-ci 22% (soit 8 patientes) ont un trouble de la tolérance glucidique en PP.  

En analyse de corrélation, il existe une relation linéaire entre la GAJ du 1er trimestre et la 

Glycémie PP (p=0,0001) ainsi que l’HbA1c en PP (p=0,0003). Ceci est également retrouvé 

pour la Glycémie à H0 : plus elle est élevée, plus la GAJ (p=0,0073) et HbA1c en PP (p=0,0036) 

sont élevées. (Figure 3) 

Le groupe « IG » avait une prise de poids gestationnelle plus fréquemment « excessive » selon 

la classification IOM que le groupe « NG » mais cela est non significatif (39% vs 25% ; 

p=0,278). 

Dans notre étude, pour les complications materno-fœtales et néonatales, il ne semble pas y avoir 

de différence statistiquement significative entre les 2 groupes, en particulier, pas de différence 

pour le poids de naissance du bébé. Le nombre de macrosomies retrouvé est de 9 pour 149 

patientes soit 6%. (Tableau 7).  

On recense une seule mort in utéro qui appartient au groupe IG. 
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Tableau 7. Complications Materno-Fœtales et néonatales 

Tableau 8. Facteurs de risques de développer un DT2 selon O. Vérier Mine 

NG (n=105) IG (n=44) p

Surcharge pondérale préconceptionnelle : 
IMC >= 25 (kg/m2) (médiane) 

27,1 (23,1-30,9) 29,2 (26,4-32,7) 0,0362 

Insulinothérapie pendant la grossesse 28/105 26/44 0,0003 

GAJ HGPO élevée (≥ 0,92g/L) 35/75(47%) 15/22 (73%) 0,076 

Glyc t2h HGPO (≥1,53g/L) 29/74 (39%) 8/22 (47,6%) 0,811 

0- 1 facteur de risque de DG 51/105 (48,6%) 29/44 (65,9%) 

2 ≥ 2 facteur de risque de DG  54/105 (41,4%) 15/44 (34,1%) 0,053 

Si on compare aux facteurs prédictifs de développer un diabète avéré dans les 25 ans qui suivent 

la grossesse, identifiés par O. Verier mine, on retrouve 3 facteurs sur 5 sont retrouvé dans notre 

étude réalisée en PP précoce : La surcharge pondérale en préconceptionnel (IMC >= 25kg/m2), 

L’insulinothérapie, le diagnostic de DG précoce avant 24 SA.  

NG n=105 IG n=44 p 

HTA gravidique (n, %)  5/105 (4,7%) 4/44 (9%) 0.4505 

Macrosomie fœtale/ Echographiques  (n,%)  33/105 (31%) 16/44 (36%) 0.5586 

Poids de naissance (g) 3430 (3130-3605) 3410 (3098-3658) 0.9843 

Pré-éclampsie (n,%) 1/105 (<1%) 2/44 (4,5%) 0.2084 

Macrosomie du NN 5/105 (5%) 4/44 (9%) 0,450 

Transfert en réanimation néonatale (n,%)  1/105 (< 1%) 0/44 (0) >0.999

Détresse respiratoire néonatale (n,%)  1/105 (<1%) 0/44 (0) >0.999

Hypoglycémie néonatale (n, %) 0/105 (0) 0/44 (0) >0.999

Dystocie des épaules (n,%) 2/105 (2%) 0/44 (0) >0.999

Mort in utero  0/105 1/44 
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Figure 3. Courbes de corrélation GAJ 1er trimestre/ Glycémie H0 avec GAJ et HbA1c PP 
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En analyse multivariée, nous avons mis en évidence 4 facteurs associés à un sur-risque d’IG en 

PP. Toutefois cette analyse n’a pu être réalisée que sur un effectif restreint (N = 91) du fait de 

données non renseignées. Ces facteurs sont :  

‐ La gestité : OR= 1,29, IC95% [1.01 - 1.65] p = 0,042 

‐ Le recours à l’insulinothérapie : OR = 6,11 IC95% [2.24 - 16.65] p < 0,001 

‐ L’antécédent de DG : OR = 5,70 IC95% [1.43 - 22.69], p = 0,013 

‐ L’HbA1c au diagnostic : OR = 12,72 IC 95% [1.55 - 104.32], p = 0,018 

 

 

Tabeau 9.  Analyse multivariée (n=91) 

 

 OR                         IC95%                 p-value 
Gestité 1.29 [1.01 - 1.65] .042 
Insuline 6.11 [2.24 - 16.65] .000 
Antécédent de DG 5.70 [1.43 - 22.69] .013 
Barrière de langue 2.45 [0.86 - 6.98] .094 
HbA1c 12.72 [1.55 - 104.32] .018 
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DISCUSSION 

 

Notre étude a été menée avec pour principal objectif de tenter de trouver des facteurs prédictifs 

d’un trouble de la tolérance glucidique en post-partum précoce après un diabète gestationnel, 

pour aider les médecins généralistes à repérer les patientes les plus à risque et intensifier ainsi 

leurs actions de prévention dans une population spécifique 

 

Nos résultats sont en accord avec la littérature ; il y a un besoin urgent de promouvoir le 

dépistage post-partum chez ces femmes et de les encourager à adopter des interventions 

diététiques, de style de vie et pharmacologiques pour prévenir ou retarder l'apparition du DT2 

 

Notre population 

Nous notons que notre cohorte n’est pas représentative de la population française. 

En effet, on remarque une prédominance de patientes nées à l’étranger et d’origine non 

européenne, soit 83% de notre population étudiée. Cela est bien supérieur à la population 

résidante en France qui ne comprend que 12,6% d’habitants nés à l’étrangers ou immigrés selon 

l’INSEE en 2019. (17) 

L’IMC moyen dans notre étude est de 28,4 ± 5,9 kg/m² contre 25,4 ± 4,9 kg/m² dans la 

population française en 2012 d’après l’étude ObEpi. Dans cette même étude, 32,3% des 

Français adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (25 ≤ IMC < 30 kg/m2) et 15% présentent 

une obésité (IMC ≥ 30 kg/m2). (18) 

Dans notre étude 73% des patientes présentaient un excès de poids (dont 43% en surpoids et 

30% en obésité). 

 

Ainsi notre étude porte sur une cohorte de patientes « à risque » : de faible niveau socio-

économique et d’origine non européenne avec excès de poids. Ces caractéristiques de notre 

population avaient justifié la décision de dépistage systématique dans cette maternité du fait 

d’une population très à risque, et d’ailleurs nous retrouvons seulement 12% (18/149 patientes) 

de DG sans facteur de risque. 
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Comparaison avec les preuves existantes  

Nombre de troubles de la tolérance au glucose retrouvés / critères de dépistage utilisés  

Parmi les 149 patientes incluses, on a retrouvé 29,5% d’anomalies de la tolérance glucidique 

en post partum (38 IG (25,5%) et 6 diabètes avérés (4%)).  

Les facteurs de risque d’hyperglycémie persistante de 6 à 12 semaines après la grossesse avec 

DG incluaient l’insulinothérapie, l’HbA1c élevée au diagnostic, un antécédent de DG, la 

multiparité.  

Le pourcentage d’anomalies de la tolérance au glucose que nous retrouvons est en accord avec 

une étude chinoise de 2019 (19) qui retrouvait 30% d’HGMJ et 3% de diabète avéré en PP 

précoce, ainsi qu’avec une étude iranienne de 2017 (20).  

Toutefois, les auteurs n’avaient pas utilisé les mêmes critères diagnostiques de troubles de la 

tolérance au glucose : critères OMS sur HGPO pour les 2 études citées, ADA 2018 pour notre 

étude (16)..  

Classiquement, le post-partum est étudié avec une HPO (H0 et H2) mais dans notre expérience, 

comme dans la littérature, peu de patientes réalisent ce dépistage, considérant l’HGPO comme 

un examen chronophage et « inconfortable ». Notre choix de technique de dépistage s’était pour 

cela rapidement orienté vers la pratique d’une GAJ associée à un dosage d’HbA1C.  

Malgré ce, les retours de dépistages étaient très faibles : 20 % décrits lors du rapport 

d’évaluation de programme d’ETP portant sur 2017… 

Depuis, nous avons tenté d’une part de sensibiliser les patientes avec un message plus clair 

durant leur grossesse sur les risques ultérieurs et d’autre part d’envoyer des courriers plus 

systématiques au médecin traitant en fin de programme. Ces courriers ont un but d’information 

sur l’antécédent de DG et un but didactique en rappelant les risques encourus et la manière de 

les prévenir et de les dépister (Annexe 3).   

Des données préliminaires semblent valider cette alternative à l’HGPO puisque dans une autre 

étude iranienne récente de 2021 (11), la combinaison de la GAJ et de l'HbA1c à un an du post-

partum représente un choix fiable pour prédire l'intolérance future au glucose. Dans notre 

centre, la GAJ semble mieux acceptée et plus réalisée par les patientes puisque 47% des 

patientes suivies pour DG en 2019 ont réalisé un bilan en post partum. Le centre de Bondy 

décrivait de la même façon une amélioration du taux de dépistage après une campagne auprès 

des médecins généralistes (21) 
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Rôle du MT dépistage en PP 

La prévalence importante de troubles de la tolérance glucidique retrouvée en post partum 

précoce, en moyenne 8,1 ± 5,8 semaines après l’accouchement, souligne le rôle majeur du 

médecin traitant. Il devra vérifier que le dépistage a bien été réalisé en post partum, motiver les 

patientes si dépistage non réalisé et prendre en charge une proportion non négligeable de 

patientes avec pré-diabète, voire diabète avéré. Compte tenu de la prévalence importante du 

DG dans notre centre (13%), il serait intéressant d’aider le MG à cibler les patientes les plus à 

risque pour leur consacrer le temps et l’énergie nécessaires dans un contexte de pénurie 

médicale.  De plus on remarque également que sur dix-neuf diabètes avérés découverts pendant 

la grossesse (DT2) seuls deux « persistent » et que la GAJ et l’HbA1c se normalisent en PP 

pour neufs autres, soit presque 1 sur 2. Il est donc d’autant plus important d’informer le médecin 

traitant d’un diabète avéré découvert durant la grossesse, afin qu’il suive de manière rapprochée 

ces patientes pour débuter le traitement du DT2 sans retard, même en cas de normalisation des 

glycémies (47% des femmes avec diabètes avérés découverts durant la grossesse ont normalisés 

leurs glycémies dans notre étude,) en post partum précoce.  

Facteurs associés statistiquement significatifs 

HbA1c élevée au diagnostic 

Nous avons retrouvé en analyse multivariée qu’une HbA1c élevée au moment du diagnostic est 

associée de manière significative à une IG en post-partum. OR = 12,72 IC 95% [1.55 - 104.32], 

p= 0,018 

Nous n’avons pas pu établir de seuil du fait de données manquantes mais si l’on se base sur les 

critères de l’ADA 2018 qui disent qu’il existe un TTG en dehors de la grossesse dès lors que 

l’HbA1c est ≥ 5,7%, on peut se dire que du fait de l’hémodilution physiologique, les valeurs 

au-delà de ce seuil seraient alors pathologiques pendant la grossesse.  

Ainsi, dans notre étude, 29 patientes sur 113 renseignées présentent une HbA1c au diagnostic 

≥ 5,7 et 16 d’entre elles, soit 55%, présentent un trouble de la tolérance en PP. 

Dans une étude réalisée en Asie de l’est et publiée en 2018 (22), une HbA1c élevée au 

diagnostic est également associée de manière significative à une intolérance au glucose après 

l’accouchement et ils ont défini un seuil ≥ 5,3%.  

Si on applique ce seuil à notre étude, 66 / 113 valeurs renseignées sont ≥ 5,3% et parmi celles-

ci 41% appartiennent au groupe « IG » (27/66 patientes).  
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Il aurait été intéressant également de prendre en compte le taux d’hémoglobine car si elle est 

abaissée nous avons alors une sous-estimation de l’hémoglobine glyquée.  

Les données, en termes de complications materno-fœtales, concernant la GAJ du 1er trimestre 

sont controversées. Toutefois l’objectif initial qui est de dépister des diabètes avérés semble se 

confirmer dans notre étude. En effet, on retrouve une relation linéaire entre la GAJ du 

1er trimestre et la GAJ et l’HbA1c en PP. (Figure 3). Parmi celles qui ont une GAJ pathologique 

au 1er trimestre (n= 63), 41% présente une intolérance au glucose en PP. Si on applique les 

critères de l’ADA 2018 à la grossesse et qu’on applique un seuil de GAJ 1er trimestre >= 1g/L, 

alors 75% (18/24) appartiennent au groupe IG.  

Antécédent de DG  

Un antécédent de DG est associé de manière significative à l’apparition d’un trouble de la 

tolérance au glucose en post partum précoce. En effet, dans cette étude, un antécédent de DG 

multiplie par un facteur 5 le risque d’IG, précocement après l’accouchement. OR = 5,70 IC95% 

[1.43 - 22.69], p= 0,013. 

Ceci est également retrouvé dans la littérature puisqu’une étude de Vounzoulaki et al. réalisée 

entre 2000 et 2019 montre que les femmes ayant des antécédents de DG ont  un risque près de 

10 fois plus élevé de développer un DT2, entre un an et vingt-cinq ans post-partum, que celles 

ayant une grossesse normo-glycémique (23). Ces données semblent concordantes, notre risque 

« moindre » étant expliqué par le caractère précoce de notre dépistage. 

Gestité/ Parité 

La gestité est un facteur indépendant de dysglycémie en PP avec un Odds Ratio à 1, 29 IC95% 

[1.01 - 1.65], p = 0,042. La gestité étant fortement liée à la parité, on peut comparer aux résultats 

d’une étude chinoise de Wang et al. publiée en 2019 (19) qui retrouve que la multiparité est 

associée à un sur-risque d’IG (OR = 2,18, IC95% (1,1-4,150), p= 0,017). 

L’augmentation de la résistance à l’insuline au cours de la grossesse est bien connue pour être 

due à l’augmentation des hormones anti-insuline telles que la progestérone et les 

glucocorticoïdes. De plus, des facteurs inflammatoires et des adipokines issues du tissu adipeux 

et du placenta pourraient contribuer à diminuer la sensibilité à l’insuline au cours de la deuxième 

moitié de la grossesse. Ainsi, l’exposition répétée à un niveau élevé de résistance à l’insuline 

au cours des différentes grossesses pourrait potentiellement altérer les cellules β du pancréas 

conduisant à augmenter l’incidence des IG. (24) 
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Une autre explication potentielle est que les femmes multigestes/multipares ont tendance à avoir 

un âge plus avancé. Le vieillissement a été décrit comme étant associé à une augmentation de 

la résistance à l’insuline et à la réduction de la réserve des cellules β du pancréas (25). 

Des études antérieures ont trouvé que les femmes qui ont un DG et qui développent une 

intolérance au glucose en PP sont plus âgées (26). Toutefois, dans notre étude ce facteur n’a 

pas été retrouvé.  

Insulinothérapie 

Après régression logistique en analyse multivariée, le facteur qui semble le plus prédictif d’un 

trouble de la tolérance au glucose en PP précoce est le recours à l’insulinothérapie en plus des 

RHD au cours de la grossesse. On retrouve 3 fois plus de patientes sous insuline pendant la 

grossesse dans le groupe IG que dans le groupe NG (p < 0,001) (Tableau 6), avec un OR 

significativement majoré. (Tableau 9).  Le taux d'intolérance au glucose post-partum chez les 

femmes traitées par insuline était de 81,6% contre 19,4% dans le groupe régime seul. 

De même, la précocité d’introduction de l’insuline (p = 0,032) et un nombre élevé d’injections 

(p= 0,014) semblent être liés à une intolérance au glucose après l’accouchement.  

La dose totale journalière (UI) d’insuline, retrouvé en analyse bivariée, n’a pas été retrouvée en 

analyse multivariée, ceci pouvant s’expliquer par les données manquantes pour 10 patientes, 

mais pourrait être une piste à étudier.  

La nécessité d'un traitement par insuline peut refléter une altération de la fonction des 

cellules β chez les femmes exposées au diabète gestationnel (17).  

De plus, les résultats rapportés par Ziegler et al. (27) ont montré que 92,3% des femmes 

allemandes qui utilisaient de l'insuline pendant la grossesse ont évolué vers le diabète au cours 

des 15 ans suivant la grossesse avec DG contre 39,7% dans le groupe de traitement « diététique 

seule ». Les années médianes de durée sans diabète chez les femmes qui avaient pris de 

l'insuline étaient de 2,1 ans. Cette durée dans le groupe de traitement avec régime uniquement 

était de 16,3 ans. La durée médiane sans diabète explique que « seulement » 3% de nos patientes 

(4/149) ont développé un DT2 en moyenne 2 mois post partum, et toutes ont été traitées par 

insuline durant leur grossesse.  
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Autres facteurs non retrouvés en analyse multivariée 

Précarité/ barrière de la langue 

Nous avons vu que plus de 80% de notre population était née à l’étranger et que notre étude 

concernait une population à faible niveau socio-économique. Il existe donc un biais de 

recrutement lié au caractère monocentrique de notre étude. Ainsi, dans chacun des deux groupes 

environ 85% des patientes présentaient au moins un critère de « précarité » parmi la couverture 

sociale (absence, AME ou CMU), arrondissements « précaires » (1er, 2ème, 3ème, 14 et 15ème), 

naissance à l’étranger et barrière de la langue.  

Toutefois, dans notre étude, il semble il y avoir plus de barrière de la langue dans le groupe 

« IG » que dans le groupe « NG ». Mais, après ajustement en analyse multivariée, ce paramètre 

est non significatif (p=0,094) mais pourrait être une piste. En effet, de par notre expérience, la 

barrière de la langue reflète fréquemment un statut de « nouveau arrivant » et implique ainsi 

des difficultés pour la compréhension lors de l’éducation thérapeutique et pour l’adhésion des 

patientes déracinées, sans repère, avec souvent des troubles psychologiques secondaires dans 

le suivi après l’accouchement. 

 

 

IMC préconceptionnel, gain de poids et IMC fin de grossesse 

1. IMC préconceptionnel  

En comparaison au groupe avec tolérance au glucose normale, le groupe « IG » présente un 

IMC pré-gestationnel moyen plus élevé (29.2 kg/m2 (26.4-32.7)) vs 27.1 kg/m2 (23.7-30.9),                

p= 0,0362). Après ajustement ce facteur n’est pas retrouvé en analyse multivariée. Ceci peut 

s’expliquer du fait des caractéristiques de notre population qui présente un excès de poids dans 

plus de 70% des cas. 

 

2. Prise de poids excessive 

Nous n'avons pas identifié de risque accru pour les femmes ayant un gain de poids élevé pendant 

la grossesse. Cependant, il est probable que les femmes atteintes de DG, prises en charge dans 

notre centre au sein d’un programme d’éducation thérapeutique, bénéficient d’une surveillance 

intensive et d’une prise en charge diététique pour adapter leur alimentation et leur mode de vie, 

limitant ainsi leur prise de poids pendant la grossesse, et « gommant » ce facteur pour nos 

patientes. Les patientes avec IMC élevés en début de grossesse prennent plutôt moins de poids 

que celles avec IMC plus faibles.  
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DG précoce < 24 SA 

Il existe un sur risque d’IG en PP, puisqu’on retrouve dans notre étude que 58,5% des DG 

« précoces » vont faire une IG en post partum contre 41,5 % pour le sous-groupe des DG 

« tardifs ». (p= 0,0248). Ceci est en accord avec la littérature, sans atteindre cependant les 

résultats d’une  une étude publiée en 2016 qui montre qu’un DG précoce est associé à 2 fois 

plus de DT2 incidents qu’un DG après 24 SA (RR=2,13[IC95%:1,52-3,56]) (28). Cependant 

une des limites de notre étude est le nombre de GAJ manquantes, malgré une politique de 

dépistage systématique qui a restreint le sous-groupe d’étude DG « précoces » vs « tardifs » à 

un plus petit effectif. Cela pourrait expliquer que ce facteur n’ait pas été retrouvé après 

ajustement en analyse multivariée.  

 

 

Complications Materno-fœtales  

Concernant les complications materno-fœtales, nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes, contrairement à ce qui est décrit dans une étude 

asiatique de 2018 (22)  qui retrouve 7 fois plus d’intolérance au glucose en cas de complication 

MF (OR 7,38 IC95% 51,59-44,37) p=0,009) .Ceci peut s’expliquer par le petit échantillon de 

notre étude et le faible nombre d’évènements recensés.   

Évaluer la macrosomie par le simple poids de naissance au-delà de 4kg est également moins 

précis que la prise en compte des enfants « LGA » (poids pour l’âge gestationnel). Le 

pourcentage de macrosomie que nous retrouvons est ainsi bien moindre que celui décrit dans 

l’étude française de Jaqueminet qui retrouve un taux « LGA » de 15,6% dont 18,2% dans le 

groupe traité par insuline et 14,6% dans le groupe sous diététique seule. (29) 

 

Cependant, Landon et al montrent que la prise en charge intensive, adaptée et précoce du DG 

limiterait le taux de macrosomie (5,9% contre 14,5%, p<0,0001) (30), ce qui peut expliquer 

notre faible taux de bébé macrosome à la naissance dans les deux groupes. 

 

Il en est de même pour les macrosomies échographiques. Avoir présenté une macrosomie 

échographique définie pour cette étude par une estimation du poids fœtal > 90% ne semble pas 

représenter un facteur de risque de développer un trouble de la tolérance au glucose, quel que 

soit le terme de l’échographie : 2ème trimestre (T2), ou 3ème trimestre (T3) ou échographie de 

croissance vers 36-37SA.  
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On aurait pu s’attendre à ce qu’un trouble de la tolérance au glucose (TTG) apparu tôt durant 

la grossesse, qui, on l’a vu prédispose au TTG en post partum, ait plus de conséquences sur la 

croissance fœtale évaluée par échographie, même si normalisation du poids de naissance. Ce 

critère aurait pu être plus précis en termes de croissance fœtale, malgré le degré d’incertitude 

lié à la technique, que notre critère de simple poids de naissance.  

Pour être plus précis, il aurait peut-être fallu récupérer le poids fœtal estimé (PFE) ou le 

périmètre abdominal (PA) pour chaque échographie ?  

 

 

Implication pour le dépistage par les MG 
 
En postnatal, les conseils aux femmes atteintes de DG devraient inclure des informations sur 

leurs facteurs de risque individuels. La communication entre les hôpitaux et les médecins 

généralistes sur le risque de diabète de la mère pourrait être améliorée en fournissant des 

résumés de sortie avec des détails spécifiques à la grossesse tels que les résultats de l'HGPO, 

l'âge gestationnel au moment du diagnostic de DG, l'utilisation d'insuline. Un système efficace 

de liaison des données et de communication entre les prestataires de soins secondaires et 

primaires permettra aux médecins généralistes d'incorporer ces informations dans leur gestion 

du PP. (26) Les femmes sont plus susceptibles de se conformer aux changements de régime 

alimentaire et de mode de vie si elles connaissent leurs risques individuels de diabète futur (32) 

 

 

Limites :  
 
Notre étude présente également des limites. 

Tout d’abord notre étude était monocentrique.  

Certains bilans ont été réalisés avant la 6ème semaine du post partum, donc peut-être trop 

précocement et peut être existe-t-il une sous-estimation des TTG pour ces patientes. 

Nous n'avons abordé aucun facteur du post-partum, y compris le changement de poids et 

l'allaitement.  

Une augmentation de poids pendant la période post-partum est connue pour être un facteur de 

risque important pour le développement du diabète (33) (34). Bien que nous ayons évalué 

l’IMC préconceptionnel et le gain de poids pendant la grossesse et l’IMC en fin de grossesse 

dans l'analyse multivariée, nous n'avons pas étudié l'effet des changements de poids post-

partum sur le développement du diabète au cours de la période de suivi.  
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On s'attend également à ce que l'allaitement soit un facteur protecteur du développement post-

partum du diabète dans la population générale (35) et chez les femmes ayant des antécédents 

de DG (36). L'initiation de l'allaitement maternel augmente l'utilisation de l'énergie par la mère 

et peut également avoir un impact temporaire sur l'homéostasie du glucose. 

L’HbA1c mesurée immédiatement en post-partum peut être faussement abaissée du fait de la 

diminution persistante de la demie vie des globules rouges ou des pertes sanguines secondaires 

à la grossesse. (37) 

A noter que nous n’avons pas évalué la « qualité » du suivi diabétologique (terme de la prise en 

charge, compliance des patientes pour les consultations, les autocontrôles, les injections 

d’insuline…) qui influe probablement sur le pronostic de grossesse. 

La puissance de notre étude est également limitée par son caractère rétrospectif, à l’origine de 

données manquantes concernant les GAJ du 1er trimestre notamment, avec une diminution de 

l’effectif pouvant être analysé. Malgré l'utilisation de différentes méthodes de communication 

(informations et bilans donnés à la patiente, courrier au médecin traitant) le taux de retour post-

partum pour les tests de glycémie et le suivi était inférieur à 50%.  

Cependant Clarke et al, rassure dans leur étude sur le rôle du médecin traitant quant au suivi de 

ces patientes. En effet, 100% des patientes ayant reçu la prescription d’un contrôle glycémique 

de la part de leur médecin l’ont réalisé contre 78% lorsque la prescription était hospitalière 

(p<0,05). L’importance du rôle du médecin traitant suggère qu’une collaboration renforcée 

entre la maternité et les généralistes permettrait d’optimiser le dépistage et la prévention 

primaire du diabète après un DG (12) 

Nous n’avons pas retrouvé de deuxième bilan en PP pour confirmer le trouble de la tolérance 

glucidique, comme cela est recommandé. Ceci s’explique par le fait que le bilan n’ait pas été 

réalisé ou n’ait pas été transmis à notre centre.  

Cette difficulté est retrouvée dans plusieurs études.  

Certains des obstacles mis en évidence par des recherches antérieures comprennent une 

mauvaise communication entre les cliniciens et les patients, et entre les professionnels de la 

santé dans les soins primaires et secondaires, le manque de sensibilisation au risque de DT2 en 

raison d'une mauvaise éducation des patientes et les restrictions de temps dues aux tâches 

maternelles. 
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Nos résultats pourraient sensibiliser davantage les patients à la nécessité de pratiquer un 

dépistage post-partum et les professionnels de la santé à la nécessité d'utiliser des stratégies 

centrées sur le patient pour améliorer le recours au dépistage. 

Cependant notre effectif de 149 patientes a tout de même permis de mettre en avant des résultats 

significatifs et reste proche de ceux étudiés dans la plupart des études portant sur le même sujet. 

Nous n’avons pas retrouvé certains facteurs de risque classiques en analyse multi variée comme 

l’IMC pré gestationnel ou la précarité car la grande majorité des patientes sont en excès 

pondéral et de faible niveau socio-économique. Le risque lié aux valeurs de glycémies 

n’apparait pas non plus, probablement par manque de données.  

En revanche nous confirmons le facteur de risque lié à la précocité du DG et au traitement par 

insuline. Enfin nous retrouvons dans notre population particulière la significativité en analyse 

multivariée de la gestité, l’antécédent de DG et valeur d’HbA1c au diagnostic   

 

Nous avons tenté d’établir une fiche « SCORE » destinée aux MG pour faciliter le repérage de 

ces patientes. (Annexe 4).  Pour cela, nous nous sommes appuyés sur les résultats suivants :  

Parmi les patientes qui ont un IMC ≥ 25kg/m2 et qui ont un antécédent de DG, 62,5%                    

(15/24 patientes) ont une intolérance au glucose en PP. Si on ajoute à ces patientes un seuil 

d’HbA1c ≥ 5,3%, ou une GAJ ≥  1g/L au 1er trimestre alors 100% des patientes ont un TTG en 

PP précoce.  

80% des patientes qui ont bénéficié de l’insulinothérapie avant 24 SA appartiennent au                 

groupe IG.  

 

Ceci reste préliminaire. Il serait intéressant de poursuivre cette étude de manière prospective, 

afin d’analyser plus précisément un effectif plus important et d’étudier la combinaison de 

facteurs de risque comme cela a été fait dans une étude allemande de Schaefer-Graf et al qui 

montraient que les femmes avec deux facteurs de risque ou plus représentaient 86% des DT2 

en PP et 67% des IG. (15) 

Ces facteurs de risque pourraient donc nous permettre d’identifier une population prioritaire.  
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CONCLUSION 

 

Le diabète gestationnel est un facteur de risque de progression en post-partum vers l'intolérance 

au glucose. Le suivi post-partum à court terme des femmes avec DG a montré un taux 

relativement élevé d'intolérance au glucose chez les femmes de cette population (29,5%).  

 

Cette étude a permis d’identifier les femmes les plus à risques de faire une IG en PP chez 

lesquelles il conviendra d’intensifier nos efforts de prévention : celles qui ont un ATCD de DG, 

les patientes qui ont nécessité une insulinothérapie par multi injections pour la prise en charge 

de l'hyperglycémie, celles qui ont une HbA1c élevée au diagnostic (bien que n’ayant pas été 

analysés, les seuils de 5,3 et 5,7% semblent intéressants) ainsi que les patientes 

multigestes/multipares. 

 

Cela confirme, en accord avec la littérature, la nécessité du dépistage par les médecins 

généralistes de la glycémie post-partum après un DG pour l'identification précoce de 

l'hyperglycémie persistante et pour impliquer les patientes dans la prévention des maladies 

chroniques. 

 

Il est nécessaire également d’améliorer la communication des gynécologues et endocrinologues 

avec les médecins traitants lesquels devront mettre en œuvre un programme d'intervention pour 

prévenir le diabète de type 2 précocement.  
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ANNEXES 

 
ANNEXE 1 : Fiche diététicienne 

 EVALUATION ET REPRISE EDUCATIVE 1   

       
  

       
  

Diététicienne :…………………………..  Date …..………………   

 
 

       

         
Régime antérieur :………………………………       Stade de grossesse :…………….SA  
Ration en Kcal/ j 
:…………………………………..       
Nombre de repas 
:………………………………….       
Nombre et type de collations 
:…………………….       

               

         
Enquête alimentaire :        
 

QUANTITE / 
24h 

POURCENTAGE DE L'A.E.T.   
         

PROTIDES (Grammes)          

  

LIPIDES (Grammes)          

  

GLUCIDES (Grammes)          

  

CALORIES TOTALES           

   
Calcium (mg)       

   
      

   
      

   

         
Evaluation des acquis :  Savoir Pratique 

        
Notion d'équilibre alimentaire :       
     groupes alimentaires  A AE NA NV  
     composition d'un repas (5 doigts de la main) A AE NA NV OUI /NON 
     aliments source de sucres  A AE NA NV  
     aliments source de gras  A AE NA NV  
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Connaissance quantitative : 
répartition journalière  A AE NA NV OUI /NON 
     
portions   A AE NA NV OUI /NON 

        
Connaissance équivalences 
glucidiques :      
     pour les féculents  A AE NA NV OUI /NON 
     pour les fruits   A AE NA NV OUI /NON 

        
Comprend les allégations 
nutritionnelles A AE NA NV  
 (comprendre les étiquetages)       

        

        

        
Connaissance des objectifs 
glycémiques :      
     à jeun (0,95 g/L)  A AE NA NV OUI /NON 
     post prandial (à 2H 1,20 g/L)  A AE NA NV OUI /NON 

        
Conduite à tenir en cas 
d'hypoglycémies A AE NA NV OUI /NON 

 (si traitée par insuline)        

         
(A = Acquis / EA = En cours d'Acquisition / NA = Non Acquis / NV 
Non Vu)     

         

         
Activité physique :        

         

Oui Non 
Précisez 
:……………………………………………………   

  (type, fréquence et durée)   

         
Commentaires et conclusion        
……………………………………………………………………………………………………   
……………………………………………………………………………………………………   
……………………………………………………………………………………………………   
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ANNEXE 2 : Courrier au MT au début de la prise en charge en ETP 

Cher confrère,  
Votre patiente Mme ……….                                          nous a été adressée par ………                
pour prise en charge d’un diabète gestationnel (DG), d’un excès de poids (IMC=      kg/m²) 
avec/sans atcdt de chirurgie bariatrique.     

Patiente,         ans.   G   P    , Poids initial:        kg.  IMC initial :              Poids actuel :  

Date de grossesse :     Terme prévu :   Terme actuel : 

Diagnostic de DG sur HPO (date :          ) :                           Diagnostic de DG sur GAJ (date :           ) : 

Représentations, croyances                                                   Vécu  

Facteurs de risque: âge/IMC/ antdts personnels DG ou macrosomie/antécédents fam. DT2 

Couverture sociale :                Lieu de naissance:   Barrière de la langue : oui  non 

Entourage participant à l’atelier : oui  non 

Synthèse du bilan éducatif partagé: (dont compréhension des enjeux/ motivation/ Difficultés..) : 

Dernière échographie : terme :        SA  PA : perc ;  EPF  perc ;    LF  perc ;  LA :   

Conclusion: Patiente âgée de     ans qui présente ………………………(avec - sans facteurs de risque). 
Elle s’engage dans un programme d’éducation thérapeutique, pour tenter de prévenir le retentissement 
foeto-maternel, en particulier le risque de macrosomie. Ce programme consiste en une éducation  
nutritionnelle, avec activité physique adaptée à la grossesse, en absence de contre-indication 
obstétricale. Si diabète, éducation à l’auto contrôle glycémique, pour obtenir les objectifs très stricts 
recommandés (<0,95g/l à jeun et en pré prandial et <1,2 g/l 2heures après le début des repas) Une 
insulinothérapie sera envisagée si nécessaire.  

Patiente adressée au réseau Santé Croisée/Marseille Diabète pour : 
- Complément d’éducation de proximité (diététicienne, IDE ).     
- Prescription de soins par IDE à domicile     

 
       Objectifs personnalisés (3 max)    Séances auxquelles va participer la patiente 
- Adapter l’alimentation     
- Augmenter l’activité physique     
- Mettre en place l’autosurveillance glycémique   
- Prise en charge psychologique      
- Prise en charge sur le plan social     
- Mettre en place une insulinothérapie     
- Objectifs spécifiques aux antcdt de chirurgie 

bariatrique (supplémentation vitaminique, risque 
d’urgence vitale chirurgicale)     

- « La pathologie et complications » (groupe)   
- Atelier pratique « ACG » (groupe)     
- Séance diététique (individuelle)    
- Atelier Arthérapie (groupe)     
- Atelier « activité physique adaptée » (groupe)   
- Autres séances individuelles :     
 - CAT en cas d’hypoglycémie    
 - CAT en cas d’hyperglycémie    
 - CAT en cas d’acétone    
 - Technique injection d’insuline   
 - Adaptation des doses d’insuline    

- Spécificités chirurgie bariatrique   
 
Si vous le jugez utile, vous pouvez transmettre des informations complémentaires en veillant au 
consentement de la patiente. Bien confraternellement  
 
Dr. C Tréglia     Dr. MF. Jannot-Lamotte   
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Annexe 3 : Courrier au MT en fin d’ETP 

Cher confrère, 
 

Votre patiente Mme……………………….  a présenté un diabète gestationnel, un diabète de type 
2 méconnu, un diabète pré existant lors de sa grossesse, un excès de poids, avec antécédent de 
chirurgie bariatrique, traité par « régime » associé à des conseils d’activité physique adaptés à la 
grossesse, en absence de contre-indication obstétricale  et à une insulinothérapie, à une 
supplémentation vitaminique.  
 
La patiente a bénéficié d’un programme d’éducation thérapeutique et a participé aux 
ateliers : 
- Atelier « La pathologie et ses complications » (groupe)    
- Atelier « Représentation, vécu de la pathologie »    
- Atelier pratique « Auto contrôle glycémique » (groupe)    
- Séance(s) diététique(s) (individuelle(s))     
- Atelier Arthérapie (groupe)       
- Atelier « Activité physique adaptée » (groupe)    
- Autres séances individuelles :       
 - CAT en cas d’hypoglycémie      
 - CAT en cas d’hyperglycémie     
 - CAT en cas d’acétone      
 - Technique injection d’insuline     
 - Adaptation des doses d’insuline      

- Spécificités chirurgie bariatrique     
- Autres (précisez) 

 
Les connaissances et compétences développées par la patiente sont les suivantes :  

- Compréhension des enjeux et observance         
- Auto contrôle glycémique          
- Diététique : Lien entre composition du repas et glycémie ou variation de poids    
- Effets de l’activité physique sur les glycémies, le poids et la santé     
- Gestion de l’insulinothérapie          
- Compréhension  

o du risque accru de développer un diabète de type 2 dans les années à venir   
o du risque pour sa santé du fait de l’excès de poids      
o de l’intérêt d’un suivi à long terme        
o de la possibilité d’agir pour éviter les complications      

- Intérêt d’une prise en charge psychologique        
- Intérêt d’une aide sur le plan social         

  
Compte tenu du risque important de récidive de diabète gestationnel, de l’importance d’une prise 
en charge précoce, il sera nécessaire de revoir un diabétologue dès le début d’une éventuelle 
nouvelle grossesse. Il est important que Mme …… poursuivre les changements de comportement 
engagés sur le plan diététique et activité physique pour la prévention optimale d’un diabète de type 
2 ou complications liées à son obésité. Nous avons conseillé à la patiente de vous revoir en post 
partum, pour aborder ce sujet et vous montrer les résultats du contrôle de glycémie veineuse, à 
répéter tous les 1 à 3 ans. (Copie du courrier remise à la patiente) 
 

Si vous en êtes d’accord, nous lui proposons de participer à un nouvel atelier dans 6 mois pour 
conforter les acquis et envisager, si vous le jugez nécessaire de participer à des ateliers de prévention 
du DT2, à l’ETIC ou avec le réseau Santé Croisée Marseille Diabète. Restant à votre disposition 
pour tout autre renseignement, Bien confraternellement 
 

Dr Clémence Tréglia     Dr Marie Francoise Jannot Lamotte 
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ANNEXE 4 : Fiche « SCORE » destinée aux médecins généralistes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risque Faible (30‐50%) :   inférieur ou égal 6 points  

Risque Modéré (50‐80%) :   7‐ 9 points  

Risque Majeur (> 80%) :    ≥ 10 points 

 
 
 
 
  

HbA1c ≥ 5,3%   (4pts)   

HbA1c ≥ 5,7%   (6 pts)   

DG diagnostiqué ≤ 14 SA   (3 pts)   

DG diagnostiqué avant 24 SA   (2 pts)    

IMC pré conceptionnel ≥ 25 kg/m2   (4 pts)   

Antécédent de DG   (4pts)   

Insulinothérapie quel que soit le terme    (6 pts)   

Insulinothérapie introduite avant 24 SA   (10 pts)   

TOTAL     (points)  
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Abréviations 

 

ADA :  American Diabetes Association  

CNGOF :  Collège National des Gynécologues-Obstétriciens de France 

DG :  Diabète gestationnel  

DT2 :  Diabète de type 2 

ETP :  Éducation thérapeutique 

HGMJ :  Hyperglycémie modérée à jeun 

HGPO :  Hyperglycémie provoquée par voie orale 

HTA :  Hypertension artérielle 

IC :  Intervalle de confiance 

IG :  Intolérance au glucose 

IMC :  Indice de masse corporel 

IOM :  Institute of Medecine 

LGA :  Poids élevé pour l’âge gestationnel  

MF :  Materno-foetales 

MG :  Médecin généraliste  

NG :  Normoglycémique 

NN :  Nouveau-né 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé  

OR :  Odds Ratio 

PP :  Post-partum 

SA :  Semaine d’aménorrhée 

TTG :  Trouble de la tolérance au glucose 

RHD :  Règles hygiéno-diététiques 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 
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Résumé 

Introduction 

La prévalence du diabète gestationnel (DG) est en augmentation depuis plusieurs années en 

France et en Europe. En effet, 3 à 6% des femmes enceintes européennes présentent un DG, et 

toutes les prendre en charge serait illusoire compte tenu de cette prévalence élevée et du 

caractère chronophage des actions requises.  

Or le DG augmente le risque de diabète de type 2 (x7), de syndrome métabolique (x2 à 5) et de 

maladies cardiovasculaires (x1,7)  

L’objectif de notre étude était d’évaluer de façon rétrospective les facteurs prédictifs d’un 

trouble de la tolérance au glucose, dans la période du post partum (PP) précoce (entre 6 

semaines et 1 an PP) et de vérifier si ces paramètres seraient utiles dans la pratique quotidienne 

des médecins généralistes pour dépister, de façon ciblée, un trouble de la tolérance glucidique 

en post-partum précoce.  

Matériel et Méthodes 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, rétrospective, à partir d’une cohorte de 397 

patientes présentant un DG qui ont été suivies et qui ont accouché au CHU de la Conception à 

Marseille entre le 1er novembre 2018 et le 31 décembre 2019.  

149 patientes ont été finalement incluses (212 n’avaient pas réalisé le bilan en post-partum (PP) 

et 36 présentaient des critères d’exclusion).  

Résultats 

44 patientes (29,5%) ont présenté un trouble de la tolérance au glucose (TTG) en PP précoce 

(entre 6 semaines et 1 an) dont 4 DT2 vrais (3%) et 38 intolérances au glucose selon les critères 

de l’ADA 2018. Les facteurs associés à ce TTG, retrouvés en analyse multivariée sont : le 

recours à l’insulinothérapie, une HbA1c élevée au diagnostic (bien que non analysés, les seuils 

de 5,3 et 5,7% semblent intéressants), la gestité, l’antécédent de DG. 

Conclusion 

Identifier ces facteurs (insulinothérapie, HbA1c élevée au diagnostic, antécédent de DG, 

gestité) pourraient nous aider à identifier les femmes les plus à risques de développer un TTG. 

Les résultats de notre étude confirment la nécessité du dépistage par les médecins généralistes 

de la glycémie post-partum après un DG pour l'identification précoce de l'hyperglycémie 

persistante et pour impliquer les patientes dans la prévention des maladies chroniques. Il est 

nécessaire également d’améliorer la communication des gynécologues et endocrinologues avec 

les médecins traitants lesquels devront mettre en œuvre un programme d'intervention 

personnalisé pour prévenir le diabète de type 2 précocement.  

Mots-clés : diabète gestationnel, insulinothérapie, intolérance au glucose, hémoglobine 

glyquée HbA1c, post-partum précoce.
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