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1 INTRODUCTION 
 

 La prévalence du diabète gestationnel (DG) est difficile à estimer, étant très 

variable dans le monde. En France, il complique environ 8% des grossesses selon 

une étude de 2012 (1), et sa prévalence augmente progressivement depuis 20 ans.  

Le risque de développer un diabète de type 2 (DT2) est multiplié par 7 chez les 

femmes ayant eu un DG comparativement aux femmes sans antécédent de DG (2), 

ce qui en fait un problème de santé publique, notamment par les complications que 

cette pathologie comporte. 

 

Si la prise en charge du diabète gestationnel pendant la grossesse est maintenant 

bien encadrée par les équipes de diabétologie et de gynécologie, le suivi de la 

patiente après l’accouchement est plus complexe, alors même que celui-ci est 

essentiel dans la prévention du DT2.  

Les femmes concernées doivent prendre conscience du risque afin de participer 

activement à son dépistage en post-partum. Une étude de 2007 met en évidence le 

fait que, même si 90% des femmes atteintes de DG risquent de développer un DT2, 

seulement 16% d’entre elles s’estiment à haut risque, et considèrent ne pouvoir s’en 

prémunir si le diabète est présent dans leurs antécédents familiaux (3). Une partie 

des raisons de l’échec de la prévention réside dans le manque de communication, 

ainsi que dans une mauvaise coordination du système de santé. Il y a une rupture de 

suivi entre la période de la grossesse très médicalisée, et le post-partum où il est 

brusquement ralenti, et le cloisonnement des soins entre les différents professionnels 

de santé n’est pas un facteur positif (4). 

 

De même, le taux de réalisation des examens biologiques en post-partum est 

nettement plus élevé lorsqu’ils sont prescrits par le médecin traitant (MT) (5). Le suivi 

par le médecin généraliste permet une prévention du DT2, son dépistage précoce et 

donc une meilleure prise en charge de celui-ci (6). 

 

La prévention du DT2 à la suite d’un diabète gestationnel passe donc tout d’abord 

par la connaissance de ce DG par le MT de la patiente, et donc par la 

communication entre médecins spécialistes et médecins généralistes.  
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Le Réseau Atlantique Diabète avait mis en place un programme d’éducation 

thérapeutique, puis de prévention, entre 2012 et 2018, destinés aux femmes ayant 

présenté un DG, sur prescription du MT ou d’un professionnel de santé, mais qui a 

été interrompu en raison d’une faible participation. 

 

L’objectif principal de cette étude était donc de faire une évaluation de la 

transmission de l’information et du suivi réalisé par le MT trois ans après le 

diagnostic de DG. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la demande en communication et en 

association entre médecine de spécialité et médecine générale concernant le DG, 

ainsi qu’en termes d’investissement et de formation émanant des MT.   

 

 

2 GÉNÉRALITÉS 
 

2.1 Le diabète de type 2 
 

 Le diabète est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne 

produit pas assez d’insuline ou lorsque l’organisme n’est pas capable d’utiliser 

efficacement l’insuline qu’il produit (7). Biologiquement, il est défini par une glycémie 

à jeun (GAJ) supérieure à 1,26 g/L ou 7 mmol/L lors de deux dosages successifs, ou 

par une glycémie aléatoire supérieure à 2 g/L (8). 

  

Le DT2 se caractérise par une déficience, soit de l’action de l’insuline, soit de sa 

sécrétion par les cellules endocrines, ou des deux (9). 

En France, en 2016, plus de 3,3 millions de personnes sont traitées 

pharmacologiquement pour un diabète, soit 5% de la population (10), et plus de 90% 

de ces personnes sont atteintes d’un DT2 (11). La prévalence a augmenté en 

moyenne de 2,1% par an sur la période 2010-2015, et augmente avec l’âge ; elle est 

également différente selon les régions, avec de fortes disparités socio-économiques 

(12). 

À l’échelle mondiale, sa prévalence est de 8,5% en 2014, et environ 1,6 millions de 

décès sont directement dus au diabète en 2015. Cette maladie est une des 
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principales causes de cécité, d’insuffisance rénale, d’accidents cardiaques, 

d’accidents vasculaires cérébraux, et d’amputation des membres inférieurs (13). 

 

Le DT2 est donc un problème de santé publique majeur, d’où l’intérêt d’une 

prévention, d’un dépistage et d’une prise en charge précoce.  Le rapport mondial sur 

le diabète de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (14) donne notamment des 

pistes pour la prévention de cette pathologie. Le test de dépistage recommandé est 

la mesure de la glycémie veineuse à jeun et doit être renouvelé tous les ans en cas 

de GAJ comprise entre 1,10 et 1,25 g/L et tous les trois ans maximum si elle est 

inférieure à 1,10 g/L. Il doit être réalisé dans les populations cibles définies par les 

recommandations de l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé 

(ANAES) de 2003 et de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2014 (9) parmi 

lesquelles figure un antécédent personnel de diabète gestationnel.  

 

 

2.2 Le diabète gestationnel  
 

Le diabète gestationnel est 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 (OMS) (15). 

Il regroupe donc deux entités distinctes : 

- un trouble de la glycémie apparu lors de la grossesse 

- un diabète pré existant mais inconnu, et diagnostiqué pendant la grossesse. 

 

Ne sont donc pas prises en compte les patientes prises en charge pour un diabète 

de type 1 ou un diabète de type 2 antérieur à la grossesse. Il est important de 

dépister un diabète MODY (Maturity-Onset Diabetes of The Young) (GCK-MODY, 

HNF4A-MODY), certains étant majoritairement découverts pendant la grossesse, car 

leur prise en charge thérapeutique peut différer de celle d’un DG (16). 

 

 

 En France, la prévalence du DG diffère selon les régions et est en constante 

progression. Une étude de 2012 l’évalue à 8% (1), les données de l’assurance 
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maladie l’estiment à 8,3% en 2013 (17) et elle peut atteindre 13,6% (18) selon les 

études. L’International Diabetes Federation estime sa prévalence mondiale à une 

grossesse sur 6 en 2019 (19), ce qui serait donc relativement stable par rapport à 

celle de 2013 qui est de 16,9% (18).  

 

 Suite au travail de l’International Association of Diabetes Pregnancy Study 

Group (IADPSG), basé sur l’étude Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome 

(HAPO) (20), le Groupe d’Experts Français des recommandations pour la pratique 

clinique propose de nouvelles recommandations (21). Depuis 2010, selon le Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) et la Société 

Francophone du Diabète (SFD) (22), il convient de réaliser une GAJ au premier 

trimestre de grossesse, puis si cette valeur est inférieure à 0,92 g/L, des tests de 

charge orale en glucose (HGPO) avec 75 grammes de glucose entre 24 et 28 

semaines d’aménorrhée (SA). Le DG est défini si une des trois valeurs est 

supérieure ou égale aux seuils de 0,92 g/L pour la GAJ, de 1,80 g/L à une heure et 

de 1,53 g/L à deux heures (23).  

Avec la pandémie de COVID-19, une alternative au dépistage par HGPO a été mise 

en place lorsque les laboratoires ne pouvaient pas accueillir les patientes pendant 2h 

pour la réalisation du test. Les résultats étaient considérés anormaux, et la patiente 

prise en charge si la GAJ était supérieure ou égale à 0,92 g/L ou l’Hémoglobine 

glyquée (HbA1c) supérieure à 5,7%. L’HGPO reste néanmoins la référence, l’étude 

HAPO ayant démontré que 50% des diagnostics de DG se faisaient sur des mesures 

de glycémie(s) anormale(s) 1 et/ou 2h après HGPO (24). 

 

Le dépistage se fait pour les femmes présentant les facteurs de risque suivants : 

- âge supérieur à 35 ans  

- indice de masse corporelle (IMC) > 25 kg/m2 

- un antécédent familial de diabète 

- un antécédent personnel de diabète gestationnel, de mort fœtale in utero, ou 

de macrosomie 

- une origine ethnique non caucasienne. 

Depuis la mise en place de ces critères, une étude a montré une nette augmentation 

de l’incidence du DG (25).  
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Dans cette population, la mise en place d’un programme de prévention avec règles 

hygiéno-diététiques peut prévenir, voire retarder l’apparition d’un DG (26). 

 

 La survenue d’un DG est associée à de nombreuses complications materno-

fœtales durant la grossesse. En l’absence de traitement, il augmente le risque de 

prééclampsie, de césarienne (27), d’accouchement prématuré même si ce risque est 

modéré (28). Sur le versant fœtal, on observe une augmentation du taux de 

macrosomie (27), ainsi que d’hypoglycémies fœtales à l’accouchement, de 

traumatismes obstétricaux attribuables à la macrosomie, bien que leur fréquence soit 

peu élevée (29). L’incidence de ces complications est réduite par la prise en charge 

thérapeutique du DG (30), d’où l’intérêt du dépistage.  

 

Pour la mère, l’antécédent de DG multiplie par 7 le risque de DT2, par 2 à 5 le risque 

de développer un syndrome métabolique et par 1,7 celui de maladies 

cardiovasculaires (31), ainsi qu’un risque supplémentaire de développer une 

hyperlipidémie, et plus précisément une hypertriglycéridémie (32). Il est également 

observé une récurrence du DG dans une grossesse ultérieure (33) surtout en cas de 

recours à l’insuline (34). 

 

Une autosurveillance glycémique est recommandée durant la grossesse au 

moins quatre fois par jour (une fois à jeun et deux heures après chaque repas) et 

permet d’adapter la prise en charge thérapeutique. Les objectifs sont une GAJ 

inférieure à 0,95 g/L et une glycémie post prandiale inférieure à 1,20 g/L (22). 

L’utilisation d’appareils de mesure de glycémie en continue est également possible 

chez la femme enceinte. Ils permettent une facilité des autocontrôles, avec une 

analyse des données afin de déterminer le pourcentage de lectures et de temps 

journalier dans la zone cible, le temps au-dessous et au-dessus de la glycémie cible. 

Il est démontré une amélioration de 13% des glycémies en zone cible chez les 

femmes utilisant ce dispositif (35). 

 

La base du traitement consiste en la mise en place d’un régime diététique adapté à 

la patiente, avec un suivi régulier par une diététicienne. Une activité physique 

régulière et adaptée est également conseillée en parallèle. En cas d’inefficacité de 

ces mesures, la mise en place d’une insulinothérapie est envisagée avec un suivi 
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régulier par un diabétologue (22).  Différentes études sur la télémédecine dans le 

suivi du diabète gestationnel à l’échelle internationale (36) et en France (37) (38) (39) 

en font une solution intéressante et plébiscitée par les patientes.  

Les traitements oraux (majoritairement la metformine) peuvent être une alternative 

chez les femmes qui nécessitent un traitement, et dont la barrière linguistique, les 

croyances culturelles ou une mauvaise compréhension, ne permettent pas 

l’utilisation d’insuline en toute sécurité (40). Cette attitude n’est cependant pas 

validée en France. 

 

 

2.3 Le dépistage et la prévention en post-partum. 
 

 L’incidence du DT2 étant plus élevée chez les patientes ayant eu un DG (31) 

(41), le dépistage et la prévention dans cette population sont un enjeu majeur de 

santé publique. En effet, les femmes ayant eu un DG ont un risque de développer un 

DT2 augmenté de 50 à 60% (40). En France, l’étude DIAGEST 2 (42) montre une 

nette augmentation de la progression de la prévalence du DT2 chez des patientes 

qui ont été revues à 6 et 11 ans après l’accouchement. Une étude de cohorte sur 23 

ans montre que la survenue de DT2 augmente de manière linéaire jusque 50,4% à la 

fin de la période de suivi et était modérément prédictible selon certains facteurs de 

risque (43). Les facteurs prédictifs de DT2 identifiés sont (42) (43) (44) :  

- un antécédent familial de diabète 

- l’ethnie 

- un IMC avant la grossesse > 25 kg/m2  

- un diagnostic de DG antérieur à 24 SA 

- une insulinothérapie nécessaire pendant la grossesse. 

 

Selon les recommandations pour la pratique clinique de 2010 du CNGOF et de la 

SFD, le dépistage du DT2 est recommandé lors de la consultation post-natale, avant 

une nouvelle grossesse, puis tous les un à trois ans, selon les facteurs de risque, 

pendant au moins 25 ans. Le test par HGPO reste recommandé en première 

intention 4 à 12 semaines après l’accouchement (40). Ensuite, il peut être réalisé une 

GAJ, ou l’HGPO, qui a une sensibilité plus élevée. Le dosage de l’HbA1c ne fait pas 

partie des recommandations actuelles en France (22). 
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Aucune étude n’a mis en évidence de perturbation significative du mécanisme 

glucidique sous contraception hormonale oestroprogestative ou progestative seule. 

Néanmoins, en cas de facteurs de risque cardiovasculaires, il est conseillé la pose 

d’un dispositif intra-utérin (DIU) (22). 

 

Plusieurs études ont mis en avant les bénéfices dans la population générale de la 

prévention du DT2 par l’instauration d’un régime alimentaire et d’exercice physique 

(45), qui conduisent à une perte de poids réduisant le risque d’apparition du DT2 

(46) .  

 

La prévention est donc primordiale chez les patientes ayant eu un DG (47) (48) (49) 

et passe tout d’abord par la mise en place de mesures hygiéno-diététiques (50) avec 

un régime alimentaire équilibré, la pratique régulière d’une activité sportive adaptée 

conduisant à la perte de poids (51), notamment lorsque ces mesures sont débutées 

pendant la grossesse (52) (53). La mise en place de metformine réduit également 

l’incidence du DT2 dans cette population à risque, mais avec une efficacité moindre 

que les mesures hygiéno-diététiques (54), et son utilisation n’a pas l’autorisation de 

mise sur le marché (AMM) en France dans cette indication (22). Même si certains 

facteurs de risques sont non modifiables, il reste un bénéfice à retirer des facteurs 

modifiables comme le poids, l’allaitement, ou le choix de la contraception (55). 

 

Une récente étude a également montré que même si les femmes traitées par insuline 

durant la grossesse ont un risque plus élevé de développer un DT2, le nombre brut 

de patientes prises en charge par régime alimentaire évoluant vers un DT2 contribue 

considérablement à l’épidémie de DT2. La prévention est donc primordiale, que la 

patiente ait été traitée par insulinothérapie ou non durant la grossesse (56). 

 

Cependant, la mise en place de la prévention est souvent compliquée. Même si les 

femmes se sentent concernées et craignent de développer un diabète, peu d’entre 

elles ont changé leur mode de vie, ou perdu du poids après la naissance (57).   

Le test HGPO en post-partum n’est également pas réalisé systématiquement, surtout 

quand la patiente n’assiste pas à la visite post-natale. Les principales raisons 

évoquées sont le manque de temps, avec une préoccupation première pour le bébé 
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et les soins le concernant et non les soins personnels, les responsabilités 

professionnelles, ainsi que des obstacles structurels (difficultés à se déplacer, 

absence de prescriptions suivies ni précises) (58). Le manque de continuité dans les 

soins entre spécialistes et généralistes, et de coordination sur la responsabilité du 

dépistage est également un facteur de non-réalisation du suivi (59). Les femmes 

apprécient qu’on leur rappelle le dépistage ce qui leur donne un sentiment de 

sécurité. 

 

L’étude « Mothers After Gestational Diabetes in Australia » (MAGDA) (60) 

montre l’importance de la perte de poids dans la diminution du risque de DT2, et 

donc des programmes de prévention, tout en relevant la difficulté pour les patientes 

de mener ces programmes à terme. En effet, elles placent les besoins de leur famille 

avant les leurs, et notent un manque de temps pour la pratique du sport, en plus de 

difficultés de gardes d’enfants, et de la reprise du travail (61). 

 

Afin de promouvoir l’exercice physique en post-partum, les professionnels de santé 

sont incités à travailler avec les patientes sur leurs croyances vis-à-vis du sport, 

notamment dans sa dimension sociale, ainsi que sur les obstacles à sa pratique. La 

participation du partenaire est aussi un facteur favorisant l’activité sportive (62), qui 

conjuguée à l’amélioration globale de l’hygiène de vie, concourt plus généralement à 

réduire l’incidence de survenue du DT2 dans la famille entière (63). 

 

 

2.4 Le rôle du médecin traitant. 
 

Devant l’importance des programmes de prévention, il est nécessaire que 

leurs acteurs soient bien éduqués à cette problématique, car il est de leur 

responsabilité de rappeler et d’implanter le programme de prévention dans les 

habitudes de vie de ces patientes (64). En effet, le fait d’appeler les patientes pour 

effectuer leur suivi améliore la prévention (65). Le rôle du MT apparait donc essentiel 

(6), car il se pose comme pivot entre l’hôpital et/ou la médecine de spécialité et la 

patiente, qui peut le consulter plus aisément, et qu’elle voit plus régulièrement, 

notamment lors des contrôles relatifs à l’enfant.  
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Le diagnostic de DT2 après un DG est important afin de réduire l’impact du diabète à 

long terme sur la santé de la femme, mais également dans le cas d’une grossesse 

ultérieure (66), le MT doit donc être formé et informé car c’est sur lui que repose le 

diagnostic et sa prise en charge. 

 

 

2.5 Actions locales en Charente et Charente-Maritime. 
	

Un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) a été mis en place en 

2012 et 2013 pour les femmes ayant présenté un diabète gestationnel et présentant 

des facteurs de risque de développer un DT2 (antécédent familial de diabète, 

surpoids ou obésité, âge de plus de 33 ans, insulinothérapie au cours de la 

grossesse). Le but était d’harmoniser l’application des recommandations de suivi 

dans la prise en charge, en renforçant les connaissances et compétences des 

professionnels de santé concernés, de les former à l’éducation thérapeutique, et de 

les sensibiliser afin qu’ils puissent faire la promotion du programme auprès des 

patientes concernées. Le programme comportait deux demi-journées éducatives 

ayant pour but de favoriser une hygiène de vie adaptée auprès des patientes, en 

équilibrant leur alimentation et en intégrant l’activité physique (Annexe 1). 

 

Ce programme avait permis de former 75 professionnels de santé, et d’inclure 68 

patientes sur les deux années de sa mise en place. Son évaluation montrait qu’une 

majorité de professionnels de santé avait déclaré avoir changé leurs pratiques à 

l’issue du programme. Concernant les patientes, elles se montraient satisfaites, une 

majorité d’entre elles avaient déclaré avoir changé leur hygiène de vie et une autre 

partie se préparait à le faire. 

 

En 2018, c’est un programme de prévention du diabète en post-partum qui a été 

mis en place par le Réseau Atlantique Diabète. Réalisé sur un après-midi, il pouvait 

être proposé à la patiente par son MT ou un autre professionnel de santé 

responsable de sa prise en charge. Il consistait en trois ateliers d’une heure, animés 

par trois professionnels, sur l’équilibre alimentaire, l’activité physique, et la santé de 

la femme après l’accouchement. (Annexe 2). Finalement, peu de patientes avaient 

participé à ce programme, qui a donc été interrompu. 
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3 MATÉRIEL ET MÉTHODE 
	

3.1 Type d’étude. 
	
Il s’agit d’une enquête transversale, monocentrique réalisée par le biais de 

questionnaires adressés aux médecins généralistes des patientes concernées, entre 

le 16 septembre 2020 et le 3 décembre 2020.  

 

 

3.2 Population étudiée. 
	
L‘étude inclut la totalité des médecins libéraux de Charente-Maritime référencés 

comme médecins traitants des femmes ayant été diagnostiquées pour un DG en 

Hôpital de Jour (HDJ) de diabétologie du Centre Hospitalier de La Rochelle (CHLR) 

et dont la première consultation a eu lieu entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 

2017.  

 

Ont été exclus les médecins : 

- dont les patientes : 

- ont un diabète antérieur à la grossesse 

- n’ont pas effectué la totalité de leur suivi diabétologique et/ou n’ayant pas 

accouché au CHLR (déménagement, patientes de passage) 

- ont eu une première consultation de DG, sans qu’il n’y ait de DG 

- non installés en tant que Médecins Généralistes (MG) 

- n’exerçant pas en Charente-Maritime 

Les patientes n’ayant pas de MT ont également été exclues. 

 

 

 

 

3.3 Données de l’étude. 
	
	
Les données de l’étude ont été collectées sur un tableau de recueil réalisé au format 

EXCEL. L’étude des dossiers médicaux a été faite à partir du logiciel informatique 

CROSSWAY.  
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Les données relevées sont les suivantes : 

- identité complète de la patiente (nom, prénom, date de naissance) 

- adresse de la patiente 

- IMC avant la grossesse 

- âge lors de la première prise en charge pour DG 

- âge gestationnel au moment de l’accouchement 

- type d’accouchement (déclenché ou non, voie basse ou césarienne) 

- gestité 

- existence d’un DG sur une grossesse antérieure 

- prise en charge d’un DG antérieur par insulinothérapie ou non  

- prise en charge thérapeutique du DG actuel 

- contraception prescrite en sortie de maternité 

- présence d’un courrier officiel adressé au médecin traitant par le diabétologue 

- nom et coordonnées du médecin traitant. 

 

Le questionnaire adressé au médecin traitant de ces patientes comportait deux 

parties, l’une concernant le suivi de la patiente en question, la seconde portant sur 

les demandes émanant du médecin traitant concernant ce sujet (Annexe 3). 

 

L’étude est enregistrée auprès de l’Institut National des Données de Santé, ainsi 

qu’au registre du CHLR sous le numéro 2020/P02/400. Les patientes concernées ont 

été informées de l’utilisation de leurs données par courrier postal, aucun refus 

d’utilisation des données n’a été rapporté. 

  

 

3.4 Analyse statistique. 
	

Les variables quantitatives ont été décrites avec leur moyenne et leur écart-type. Les 

variables qualitatives sont décrites avec leurs effectifs (n) et leurs pourcentages (%). 

Pour le croisement entre plusieurs variables, le test du Chi2 a été utilisé lorsque les 

conditions le permettaient. Dans le cas contraire, le test de Fisher a été utilisé. Le 

risque alpha de première espèce a été fixé à 5% pour toutes les analyses (soit 

p<0,05). 
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4 RÉSULTATS 
	

4.1 Évaluation du suivi réalisé auprès des patientes. 
	

4.1.1 Population étudiée 
	

Au cours de l’année 2017, 141 patientes ont bénéficié d’une première consultation 

pour DG dans le service d’HDJ de diabétologie du CHLR entre le 1er janvier et le 31 

décembre.   

Parmi elles, 19 patientes ont été exclues : 5 n’avaient pas de DG, une avait un DT2 

préexistant, une a dû subir une interruption médicale de grossesse (IMG) sur 

malformation cardiaque, et 12 n’ont pas eu un suivi complet au CHLR. 

 
Figure 1 – Diagramme des flux de la population étudiée. 

 

Sur les 122 patientes ayant été suivies pour un DG, 4 n’avaient pas de MT référencé 

dans le dossier médical, 3 avaient comme MT un praticien n’étant pas un médecin 

généraliste, et 4 avaient un MT exerçant hors Charente-Maritime. 

	
141	patientes	ont	eu	une	
première	consultation	pour	

diabète	gestationnel	
	

-  Pas	de	DG	:	n=5	
-  DT2	antérieur	à	la	grossesse	:	n=1	
-  IMG	sur	malformation	cardiaque	:	n=1	

	
122	patientes	suivies	pour	un	

diabète	gestationnel	
	

	
Patientes	n’ayant	pas	eu	un	suivi	complet	au	
CHLR	:	n=12	

	

	
111	patientes	dont	les	

médecins	traitants	ont	été	
sollicités	

	

54	patientes	inclues	dans	
l’étude	

-  Patientes	dont	le	MT	n’a	pas	répondu	:	n=35	
-  Patientes	dont	le	médecin	référencé	n’est	pas	

le	MT	:	n=9	
-  Patientes	dont	le	MT	est	en	retraite	ou	

n’exerce	plus	:	n=5		
-  Patientes	perdues	de	vue	par	leur	MT	:	n=8	

-  Pas	de	Médecin	traitant	:	n=4	
-  Médecin	traitant	non	généraliste	installé	:						

n	=3		
-  Médecin	traitant	hors	Charente	Maritime	:	

n=4	
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Le questionnaire a été distribué auprès de 87 MG, interrogés sur le suivi de 111 

patientes depuis cette première consultation pour DG, soit environ 3 ans après 

l’accouchement. Au total, 51 médecins ont répondu au questionnaire, soit un taux de 

réponse de 58,6%. Ces réponses concernaient 76 patientes, soit 68,5% des 111 

patientes.  

Parmi les médecins des 111 patientes, 5 sont retraités ou n’exercent plus en tant que 

généraliste (6,6%), 8 ont perdu de vue la patiente concernée (10,5%), et 9 ne 

connaissent pas la patiente dont ils sont enregistrés en tant que MT auprès du CHLR 

(11,8%). Finalement, 54 patientes ont été inclues dans l’étude, soit 48,6%. 

 

Tableau 1 – Caractéristiques de la population étudiée 

Résultats	exprimés	 Moyenne	ou	n	 écart-type	ou	%	
Âge	moyen	actuel	(en	années)	 36,2	 ±	5,4	
Dont	âge	>35	ans	(n)	 35	 64,8	
Âge	moyen	au	moment	du	diagnostic	de	DG	(en	années)	 32,7	 		
		

	
		

IMC	en	kg/m2	avant	grossesse	(n=54)	 27	 ±	5,5	
<	18,5	(insuffisance	pondérale)	 1	 1,9	
18,5-24,9	(corpulence	normale)	 17	 31,5	
IMC	≥	25	dont	:	 36	 66,6	

25-29,9	(surpoids)	 20	 37,0	
30-34,9	(obésité	de	classe	I)	 11	 20,3	
35-39,9	(obésité	de	classe	II)	 3	 5,6	
>	40	(obésité	de	classe	III)	 2	 3,7	
		

	
		

Parité	 		 		
Première	grossesse	 21	 38,9	
Seconde	grossesse	 16	 29,6	
Multipare		 17	 31,5	
		

	
		

Traitement	par	insulinothérapie	 14	 25,9	
		

	
		

Diabète	gestationnel	sur	grossesse	antérieure	(n=33)	 11	 33,3	
dont	traités	par	insulinothérapie	(n=19)	 3	 27,0	
		

	
		

Âge	gestationnel	moyen	à	l'accouchement	(en	SA)	 39,5	 ±	1,4	
Accouchements	par	voie	basse	 39	 72,2	
Accouchements	déclenchés	 16	 29,6	
		

	
		

Antécédent	familial	de	diabète	 14	 25,9	
Pas	d'antécédent	familial	 21	 38,9	
Inconnu	 19	 35,2	
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4.1.2 Transmission de l’information au MT. 
	
	
Pour 70% des patientes (n=38), le MT traitant était informé du DG. 

Un courrier, émanant d’un diabétologue a été envoyé par le service de diabétologie 

pour 33% (n=18) des patientes, essentiellement s’il y avait une mise sous insuline. 

Pour toutes les patientes, et donc pour les 67% restants, une feuille de dossier type 

complétée à la main a été adressée au MT. 

 

 
Figure 2 – Information du MT suivant l’envoi d’un courrier ou de la feuille type 

 

 

Il y avait 67% des MT informés du DG de leur patientes lorsqu’un courrier officiel a 

été envoyé, et 72% lorsqu’il n’y avait pas de courrier officiel. Cette différence n’était 

pas statistiquement significative (p-value = 0,67). 

 

 

 

4.1.3 Suivi biologique réalisé. 
	
Les MT ont été interrogés sur la réalisation de trois examens biologiques de 

dépistage qui peuvent être effectués dans le post-partum : le test d’HGPO, la 

glycémie à jeun et l’HbA1c (Tableau 2). 
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Tableau 2 – Examens biologiques réalisés en post-partum. 
 
Résultats	exprimés	en	n=patientes	et	%	 n	 %	
		

	
		

Réalisation	d'un	test	HGPO	en	post	partum	 2	 3,8	
Dont	le	MT	est	le	prescripteur	 0	 		
Inconnue	concernant	la	réalisation	de	l'HGPO	 26	 48,1	
HGPO	non	réalisée	 26	 48,1	
		

	
		

Réalisation	d'une	glycémie	à	jeun	depuis	l'accouchement	 31	 57,4	
2	fois/an	ou	plus	 3	 9,7	
1	fois/an	 15	 48,4	
Moins	d'1	fois/an	 13	 41,9	
		

	
		

Prescription	de	la	glycémie	à	jeun		 		 		
Argumentée	par	l'antécédent	de	DG	 12	 38,7	
Sur	le	bilan	de	base	 15	 48,4	
Sur	un	argument	clinique	autre	 3	 9,7	
Raison	inconnue	 1	 3,2	
		

	
		

		
	

		
Réalisation	d'un	dosage	HbA1c	depuis	l'accouchement	 9	 16,7	
HbA1c	non	réalisée	 41	 75,9	
Inconnue	 4	 7,4	
	
  

Parmi les 54 patientes inclues, deux ont réalisé le test HGPO prescrit dans les 6 à 8 

semaines suivant l’accouchement. Pour ces deux patientes, le MT a eu 

connaissance du résultat du test, mais n’est pas le prescripteur. 

Pour 26 patientes (48,1%), le MT ignore si un test a été réalisé, et donc son résultat 

s’il a été effectué.  

  

Le dosage de l’HbA1c a été réalisé pour 9 patientes (16,7%). 

 

Un dosage de la GAJ a été réalisé chez 57,4% des patientes (n=31) dans les trois 

ans suivant le post partum. Pour 15 d’entre elles (48,4%) annuellement, pour 13 

patientes (41,9%) au moins une fois en 3 ans, et 3 patientes (9,7%) ont été 

contrôlées au moins deux fois par an.  
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La prescription est argumentée par l’antécédent de DG dans 38,7% des cas, dans le 

cadre d’un bilan de contrôle pour 48,4% des patientes, et sur un argument clinique 

autre pour 9,7% soit 3 patientes. Un médecin n’a pas su dire pourquoi il a prescrit 

une GAJ à sa patiente.  
 

 

Tableau 3 – Influence de l’information du MT sur la réalisation de la GAJ 

		 Patientes	dont	le	MT	est	informé	du	DG	
		 n=38	
		 		
Réalisation	d'une	glycémie	à	jeun	 																																	22	(58%)													p=0,91	
2	fois/an	ou	plus	 3	(13%)	
1	fois/an	 12	(55%)	
Moins	d'1	fois/an	 7	(32%)	
		 		
Prescription	de	la	glycémie	à	jeun		 		
Argumentée	par	l'antécédent	de	DG	 11	(50%)	
Sur	le	bilan	de	base	 8	(37%)	
Sur	un	argument	clinique	autre	 2	(9%)	
Raison	inconnue	 1	(4%)	
 

 

 

Une GAJ a été prescrite et réalisée chez 58% des patientes dont le MT est informé 

du DG. Il n’y a pas de différence significative (p-value = 0,91). 

 

Lorsque le MT est informé du DG, la GAJ a été réalisée une fois par an pour 55% 

des patientes, plus d’une fois par an pour 13%, et au moins une fois en 3 ans pour 

32% des patientes. 

L’argument avancé pour la prescription de la GAJ est l’antécédent de DG dans 50% 

des cas pour les MT informés du DG.  
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Tableau 4 – Influence des facteurs prédictifs de DT2 sur la réalisation de la glycémie à jeun. 

		 		 		
		 Glycémie	réalisée	 p-value	
		 		 		
		 		 		
IMC	en	kg/m2	 		 		
<	25	(n=18)	 11	(61%)	 		
		 		 0,7	
≥	25	(n=36)	dont	:	 20	(56%)	 		
25-29,9	(surpoids)	(n=20)	 12	(60%)	 		
≥30	(obésité)	(n=16)	 8	(50%)	 		

30-34,9	(obésité	de	classe	I)	(n=11)	 6	(55%)	 		
35-39,9	(obésité	de	classe	II)	(n=3)	 0	 		
>	40	(obésité	de	classe	III)	(n=2)	 2	(100%)	 		

		 		 		
		 		 		
Age	actuel	de	la	patiente	 		 		
<	35	ans	(n=19)	 9	(47%)	 		
		 		 0,27	
≥	35	ans	(n=35)	 22	(63%)	 		
		 		 		
		 		 		
Antécédent	familial	de	diabète	(n=14)	 8	(57%)	 0,78	
		 		 		
		 		 		
Insulinothérapie	pendant	la	grossesse	
(n=14)	 9	(64%)	 0,54	
		 		 		
		 		 		
Antécédent	personnel	de	DG	(n=11)	 7	(64%)	 0,72	
		 		 		

 

Parmi les patientes ayant un IMC inférieur à 25 kg/m2 (IMC normal), 61% ont réalisé 

la GAJ en post-partum.  

Parmi les patientes ayant un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m2, 56% ont réalisé la 

GAJ, dont 60% de celles en surpoids, et 50% des patientes en obésité. La GAJ a été 

réalisée par 55% des patientes en obésité de classe I, 100% des patientes en 

obésité de classe III, et n’a pas été réalisée par les patientes en obésité de classe II. 

 

Parmi les patientes âgées actuellement de moins de 35 ans, 47% ont réalisé la GAJ, 

et 63% des patientes âgées de plus de 35 ans. 



	 25	

Sur les 14 patientes ayant été traitées par insulinothérapie pendant la grossesse, 

64% ont effectué la GAJ. 

 

Sur les 14 patientes ayant un antécédent familial de DT2, 57% ont réalisé la GAJ. 

64% des patientes ayant déjà eu un DG ont effectué la GAJ. 

Aucun de ces facteurs prédictifs de survenue de DT2 n’a apporté de différence 

significative sur la réalisation de la glycémie à jeun (p-value>0,05). 

 
Tableau 5 – Influence des facteurs prédictifs de DT2 sur la fréquence des GAJ 

		 		 		 		

		 1	fois	par	an	ou	plus	 Moins	d'une	fois	par	
an	 p-value	

		 		 		 		
		

	
		 		

IMC	en	kg/m2	
	

		 		
<	25	(n=11)	 5	(45%)	 6	(55%)	 		
		

	
		 0,44	

≥	25	(n=20)	dont	:	 13	(65%)	 7	(35%)	 		
25-29,9	(surpoids)	(n=12)	 7	(58%)	 5	(42%)	 		
≥30	(obésité)	(n=8)	 6	(75%)	 2	(25%)	 		

30-34,9	(obésité	de	classe	I)	(n=6)	 4	 2	 		
35-39,9	(obésité	de	classe	II)	(n=0)	 -	 -	 		
>	40	(obésité	de	classe	III)	(n=2)	 2	 -	 		

		 		 		 		
Age	actuel	de	la	patiente	

	
		 		

<	35	ans	(n=9)	 4	(44%)	 5	(56%)	 		
		

	
		 0,43	

≥	35	ans	(n=22)	 14	(64%)	 8	(36%)	 		
		 		 		 		
Antécédent	familial	de	diabète	
(n=8)	 6	(75%)	 2	(25%)	

1	
		

	
		 		

Insulinothérapie	pendant	la	
grossesse	(n=9)	 8	(89%)	 1	(11%)	

0,04	
		 		 		 		
Antécédent	personnel	de	DG	(n=7)	 3	(43%)	 4	(57%)	 0,27	
		 		 		 		

 

Parmi les patientes ayant réalisé la GAJ : 

- celles ayant un IMC inférieur à 25 kg/m2 l’ont réalisée à 45% une fois par an ou plus 

et à 55% moins d’une fois par an 
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- celles ayant un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m2 l’ont réalisée à 65% une fois par 

an ou plus (58% chez les patientes en surpoids et à 75% chez les patientes obèses), 

et à 35% au moins une fois par an (42% chez les patientes en surpoids et 25% chez 

les patientes obèses).  

 

Sur les 9 patientes âgées de moins de 35 ans ayant réalisé la GAJ, 45% l’ont 

réalisée au moins une fois par an et 56% moins d’une fois par an. Sur les 22 

patientes âgées de plus de 35 ans ayant réalisé la GAJ, 64% l’ont réalisée au moins 

une fois par an et 36% moins d’une fois par an. 

 

Parmi les 9 patientes ayant été traitée par insulinothérapie qui ont réalisé une GAJ, 

89% l’effectuent au moins une fois par an, ce qui induit une différence significative 

sur la fréquence de prescription (p-value = 0,04). 

 

Parmi les 8 patientes ayant un antécédent familial de diabète qui ont réalisé une 

GAJ, 75% l’effectuent une fois par an au moins. 

Parmi les patientes ayant été prises en charge pour un DG sur une grossesse 

antérieure, 43% des patientes ayant réalisé une GAJ la font au moins une fois par 

an. 

 

 

4.1.4 Devenir des patientes. 
	
Sur les 54 patientes inclues dans l’étude, 2 d’entre elles ont développé un DT2 

depuis leur accouchement ; aucune d’elle n’a d’antécédent familial de DT2, l’une est 

âgée de plus de 35 ans au moment de la grossesse et a nécessité un traitement par 

insulinothérapie, l’autre souffre d’obésité morbide (IMC>40 kg/m2). 

 

Par ailleurs, 55% des patientes (n= 30) n’ont pas développé de diabète, et le MT 

n’est pas capable de se prononcer pour les 22 patientes restantes, soit 41%. 
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Figure 3 – Apparition d’un DT2  

 

Depuis 2017, 13 patientes (24%) ont eu une nouvelle grossesse, dont 3 ont de 

nouveau été suivies pour DG. L’une d’entre elle est âgée de plus de 35 ans et avait 

été traitée par insulinothérapie lors de la grossesse précédente, les deux autres 

souffrent d’obésité (IMC > 30 kg/m2).  

 

 
Figure 4 – Survenue d’une nouvelle grossesse 

 

Les MT de 17% des patientes ignorent si celles-ci ont eu une nouvelle grossesse et 

59% n’ont pas été de nouveau enceintes. 
 
 

4.1.5 Contraception en post-partum. 
	
	

En sortie de maternité, la contraception prescrite est majoritairement une pilule 

exclusivement progestative (65%), 11% des patientes souhaitent la pose d’un stérilet 

lors de la visite post-natale, et 4% se voient prescrire une pilule oestroprogestative.  
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Figure 5 – Contraception prescrite en sortie de maternité 

 

 

Actuellement, 11% des patientes bénéficient d’un stérilet, 15% d’une contraception 

progestative exclusivement, 7% d’une pilule oestroprogestative, et 4% ont eu une 

ligature des trompes. Pour 41% des patientes, le MT ignore de quelle contraception 

elles bénéficient. 20% des patientes n’ont pas de contraception, 6% utilisent 

exclusivement des préservatifs. 

 
 

 
Figure 6 – Contraception actuelle 
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4.2 Prévention en post-partum. 
 

Nous avons interrogé les 51 médecins sur les actions de prévention qu’ils 

mettent en place dans le post-partum de leurs patientes ayant eu un DG.  

 

Ils sont 88,2% à dispenser des conseils nutritionnels et instaurer des règles hygiéno-

diététiques, 64,7% à prescrire une glycémie à jeun, et 45,1% à les sensibiliser au 

risque de survenue de DT2.  

 

L’accompagnement par un tiers (diététicienne, infirmière ASALEE (Action de Santé 

Libérale En Équipe), ou autre) est plébiscité par 17,6%. Lorsque la patiente émet le 

souhait d’une nouvelle grossesse, la préparation de celle-ci avant la conception est 

effectuée par 19,6% des médecins.  

 

Un seul médecin ne pratique pas d’actions de prévention. Parmi les autres mesures 

mises en place, il a été cité le dosage du peptide-C. 

 

 

 

Figure 7 – Actions de prévention mises en place par les médecins généralistes 

	
4.3 Collaboration entre médecine de spécialité et médecine générale. 
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D’après le sondage réalisé auprès de 51 médecins ayant eu une ou plusieurs 

patientes diagnostiquées pour un DG gestationnel en 2017, 76% ne se sentent pas 

inclus dans la prise en charge hospitalière de leur patiente, dont 85% souhaitent être 

plus investis dans la prise en charge du DG.  

Sur les 24% des médecins qui se sentent inclus dans le suivi hospitalier, 58% 

souhaiteraient être encore plus actifs dans la prise en charge. 

Globalement, ils sont 78% à souhaiter être plus investis. 

 
Figure 8 – Collaboration entre médecine de spécialité et générale 

 

À la question de l’utilité d’un protocole de suivi en sortie de maternité, 96% des 

médecins généralistes interrogés seraient favorables à sa mise en place. 

 

 
Figure 9 – Association médecine de ville – hôpital  
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Parmi les 51 médecins interrogés, 33% étaient au courant des différents 

programmes mis en place en 2012-2013 et 2018-2019 par le Réseau Atlantique 

Diabète. Aujourd’hui, 69% souhaiteraient être associés au nouveau projet sur le 

sujet. Parmi les 31% qui ne souhaitent pas y être associés, l’argument principal du 

refus est le manque de temps à 81%. 

 

 
Figure 10 – Motifs de refus d’association au projet 

 

Nous avons demandé aux médecins s’ils désiraient bénéficier d’une formation, 

ou d’informations supplémentaires sur le sujet du suivi et de la prévention du DT2 en 

post-partum après un DG. 

 

 
Figure 11 – Préférences en matière de formation 
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Une formation présentielle est sollicitée à 31% (16 votes), une formation à 

distance par visioconférence ou vidéos préenregistrées à regarder chez soi à 23% 

(12 votes) et la transmission de documents comme des plaquettes ou diaporamas à 

29% (15 votes). 29% (15 médecins) ne souhaitent pas de formation. 

 

 

 

5 DISCUSSION 
	
	

5.1 Concernant l’étude, la population étudiée, la méthode utilisée. 
	

Cette étude a pour but de faire une évaluation du suivi réalisé localement par 

les MT afin de pouvoir adapter et améliorer le suivi des patientes prises en charge 

pour DG sur le CHLR. Le fait que cette étude soit monocentrique peut donc amener 

un biais de sélection et ne pas être exactement représentative de la situation à 

grande échelle. 

 

Malgré le fait que 58,6% des médecins aient répondu au questionnaire, seules 

48,6% des patientes ont pu être inclues dans l’étude, soit 54 patientes, ce qui 

représente un faible échantillon. Néanmoins même si cette étude n’a pas la 

puissance pour montrer une différence significative (p-value > 0,05), elle permet de 

mettre en évidence des différences entre les catégories étudiées. 

Notre étude consistait au suivi des patientes ayant été diagnostiquées en 2017, ce 

qui limitait initialement l’effectif. Toutefois l’élargir aux patientes diagnostiquées en 

2018 ne permettait pas assez de recul concernant le suivi, et le changement de 

logiciel dans le courant de l’année 2016 au sein du CHLR rendait le recueil et 

l’uniformisation des données compliqués, ce qui aurait représenté un biais 

d’information. 

 

L’interrogation des médecins via un questionnaire peut avoir entrainé un biais 

de participation, notamment par le fait que les médecins y qui ont répondu soient 

ceux déjà intéressés par le sujet, et donc plus à même d’être au courant des 

recommandations et de les appliquer. D’autre part, le fait que les réponses des 

médecins soient rattachées aux patientes dont ils sont le MT rendait l’anonymat 
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difficile, ce qui a pu rebuter certains médecins à répondre au questionnaire de crainte 

de se sentir jugés sur leur pratique.  

 

Enfin, tout questionnaire comporte un biais de déclaration, les réponses 

données n’étant pas vérifiables. Les questions étant fermées, sans demandes de 

résultats chiffrés, afin de favoriser la facilité de réponse au questionnaire, certains 

médecins ont pu répondre ce qu’ils pensent avoir fait sans l’avoir forcément vérifié. 

De même, la réponse « Je ne sais pas » a pu être choisie pour plusieurs items si le 

médecin n’a pas pris le temps de faire la recherche dans le dossier de sa patiente. 

 

 

5.2 Concernant les résultats. 
	

5.2.1 Sur la transmission de l’information au MT. 
	

Un des objectifs de cette étude était d’évaluer la communication entre la 

médecine de spécialité et générale, donc localement entre le service hospitalier et 

les MT. Sur les 76 patientes pour lesquelles une réponse a été transmise, 9 (soit 

12%) n’étaient pas connues du MT auprès duquel elles sont enregistrées dans les 

dossiers de l’hôpital et auquel les courriers la concernant ont été transmis, ce qui 

peut poser la question de la fiabilité concernant l’enregistrement des données au 

moment de la création du dossier hospitalier. 

Certaines patientes ont également été perdues de vue par le MT, leur suivi n’est 

donc pas assuré, sauf si elles se sont adressées à un autre MG sans en avoir 

informé leur MT initial.   

 

Dans notre étude, 70% des MT avaient connaissance du DG de leur patiente. 

Une proportion sensiblement équivalente de MT étaient informés du DG si un 

courrier officiel avait été envoyé (67%) que pour l’envoi d’une feuille type (72%). Il y a 

une perte d’information de 30%, entre l’envoi d’un document et l’intégration de 

l’information par le MT, hypothétiquement due à une mauvaise réception du courrier, 

une lecture trop rapide, le non-report de l’information dans le dossier du MT. 

Depuis deux ans, cette façon de procéder (envoi d’une feuille type), dont l’objectif 

était de diminuer la charge de travail du secrétariat, a pu être modifiée avec l’envoi 
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de courriers médicaux systématiques à chaque consultation. Il pourrait donc être 

intéressant d’interroger de nouveau les MT afin de déterminer si l’envoi systématique 

de courriers en bonne et due forme a pu augmenter le taux d’information des 

praticiens. 

En effet, dans la littérature, l’étude de Clark (6) démontre que l’information du MT est 

le seul facteur améliorant de façon significative le suivi en post partum. C’est donc un 

élément non négligeable pour la suite de la prise en charge des patientes. 

Dans cette étude, nous n’avons cependant pas pris en compte les courriers émanant 

du service de gynécologie, dans lesquels le DG est parfois mentionné, et qui ont pu 

contribuer à l’information des MT. 

 

 

5.2.2 Sur le suivi réalisé auprès des patientes. 
	
	

Seules 3,8% des patientes ont réalisé le test d’HGPO en post partum, ce qui 

est inférieur à la moyenne de 20% selon la revue de littérature de O. Vérier-Mine 

(31). Notre faible échantillon de patientes ne permet toutefois pas de conclure à une 

différence significative par rapport aux études de grand calibre. 

Le faible taux de réalisation de ce test peut être dû à sa difficulté de réalisation et sa 

pénibilité, malgré le fait qu’il soit plus sensible que la glycémie à jeun. De plus, il 

intervient assez tôt en post-partum, à un moment où la maman est plus tournée vers 

la santé du bébé que sur la sienne. 

 

L’HbA1c a été peu effectuée, même si elle reste simple en pratique. Elle ne fait 

toutefois pas partie des recommandations dans la surveillance et le dépistage du 

DT2 en post partum. 

Une étude de Claesson (67) a démontré que le dosage de l’HbA1c, lorsqu’il est dans 

le quartile supérieur (valeur seuil de 5,4%, avec une augmentation de la sensibilité, 

spécificité et valeur prédictive positive si supérieur à 5,7%) au troisième trimestre de 

la grossesse pourrait aussi être un facteur prédictif d’apparition de DT2, et être utilisé 

pour sélectionner les patientes à haut risque de développer un diabète afin 

d’accentuer la prévention dans cette population.  
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La GAJ a été effectuée par 57,4% des patientes dans les 3 ans suivant 

l’accouchement, ce qui est également cohérent avec les résultats énoncés dans la 

revue de littérature (31), mais trop faible dans l’absolu.  

Dans notre population générale étudiée, la prescription de la GAJ est motivée dans 

38,7% par l’antécédent de DG, et dans 48,3% car elle figure sur le bilan de contrôle 

du MT. Lorsque le MT est informé du DG et que la GAJ est réalisée, la prescription 

est motivée à 50% par l’antécédent de DG et à 37% en tant que bilan de contrôle. 

Même si cette différence n’est pas significative dans cette étude de faible puissance, 

nous pouvons constater une inversion des tendances sur l’argument de prescription 

lorsque le MT est informé. 

Selon l’étude de Clark (6), le fait que l’examen biologique soit prescrit par le MT 

améliore sa réalisation de façon significative, en favorisant sa compréhension et son 

observance. Cela souligne donc l’importance de l’information du MT, qui mieux 

sensibilisé à la nécessité du suivi en post-partum, pourrait davantage cibler les 

patientes dans le but d’obtenir un meilleur taux de dépistage. 

 

En effet, la prise en charge des patientes au sein d’équipes bien coordonnées entre 

spécialistes et MT augmente le taux de réalisation des tests post-natals (68). Des 

études ont également démontré que la mise en place de rappels postaux, ou 

téléphoniques au médecin ainsi qu’à la patiente contribuent à la réalisation de ces 

tests de dépistage (69)(70).  

Localement, un courrier de rappel est depuis peu envoyé par le service de 

diabétologie environ 3 mois après l’accouchement afin d’inciter les patientes au 

dépistage. Une base de données de suivi des patientes ayant eu un DG est 

également en cours de mise en place afin d’améliorer l’accès aux informations et le 

cadrage de ces patientes en post-partum. Il pourrait être intéressant d’ici plusieurs 

années d’effectuer une nouvelle étude afin d’observer l’efficacité de ces mesures. 

D’autres pistes comme un rappel émanant de l’Assurance Maladie, ou l’intervention 

du pharmacien d’officine, seraient aussi à approfondir. 

 

En analysant les données selon la corpulence, nous pouvons constater un effet-

dose, avec une proportion de patientes ayant réalisée une GAJ supérieure lorsque 

l’IMC est normal (61%) qu’en cas de surpoids ou d’obésité (56%), confirmé dans 
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cette catégorie avec un dépistage supérieur chez les patientes en surpoids (60%) 

qu’obèses (50%) alors que celles-ci sont pourtant plus à risque. 

L’hypothèse avancée peut être une préoccupation pour d’autres comorbidités chez 

ces patientes, le fait que le sujet ne soit pas abordé par le MT, notamment en raison 

des représentations sociales de l’obésité dans la société. Il y a peut-être également 

moins de consultations de suivi pour ces patientes, et donc moins d’occasions 

d’aborder le sujet. 

Ces patientes ont pourtant un risque majoré de développer un DT2 par rapport à 

celle ayant un IMC normal, et doivent pouvoir bénéficier d’un suivi plus soutenu, ainsi 

que de la mise en place de programmes de prévention visant une perte de poids (45) 

(46). 

Lorsqu’elle est réalisée, la GAJ est prescrite une fois par an au moins pour 65% des 

patientes (n=13) en obésité ou surpoids, et au moins une fois lors de ces trois 

dernières années pour 35% (n=7). La fréquence de réalisation de la GAJ est presque 

identique pour les patientes ayant un IMC normal (5 patientes ont fait la GAJ une fois 

par an et 6 patientes au moins une fois en trois ans). Les résultats que nous avons 

ici sont donc en corrélation avec les dernières recommandations (40). 

 

La proportion de patientes ayant réalisé la GAJ est également plus élevée chez les 

patientes âgées de plus de 35 ans (63%) que celles âgées de moins de 35 ans 

(47%). Il en est de même pour la fréquence de réalisation de la GAJ, réalisée à 64% 

(n=14) annuellement chez les plus de 35 ans, et de manière presque équivalente 

chez les moins de 35 ans (annuellement pour 4 patientes, et au moins une fois en 

trois ans pour 5 patientes). Outre l’application des recommandations, nous pouvons 

supposer que plus la patiente est âgée, plus elle a l’occasion de consulter son MT 

pour son suivi, ou divers problèmes de santé, amenant à la réalisation d’examens 

complémentaires, et donc à la prescription de la GAJ. 

 

 

Parmi les patientes ayant bénéficié d’une insulinothérapie pendant la grossesse, 

64% ont eu un dépistage par une GAJ, ce qui n’est que très faiblement supérieur au 

57,4% de la population générale étudiée ayant été dépistée. Cependant les patientes 

qui sont dépistées le sont à 89% annuellement, ce qui induit ici une différence 
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statistiquement significative (p-value = 0,04), mais sur un trop faible échantillon de 

patientes pour avoir une réelle valeur.  

Cette différence peut être expliquée par une demande accrue de la patiente auprès 

de son médecin. En effet, ayant dû gérer des injections d’insuline, elle a bénéficié 

d’un suivi plus intense par d’un diabétologue et a pu être davantage sensibilisée aux 

risques de survenue d’un DT2. 

 

Notre étude n’a pas pris en compte la précarité des patientes. Il serait intéressant 

d’effectuer cette analyse sur un plus grand échantillon, car il y a environ un tiers des 

patientes considérées comme précaires selon le score EPICES avec une valeur seuil 

de 30. Il en est de même pour les difficultés linguistiques, présentes chez environ 

11% des patientes. Ces deux facteurs peuvent jouer un rôle prépondérant dans la 

prise en charge et le suivi des patientes. 

 

Il y a donc une marge de progression au niveau de la sensibilisation des MT 

concernant les facteurs de risques de survenue du DT2, ceci dans le but d’orienter 

leurs prescriptions afin qu’elles soient plus ciblées en fonction des patientes et de 

leurs facteurs de risque personnels. 

 

Concernant les mesures mises en place par les MG, une majorité déclare déjà 

mettre en place une prévention via des conseils nutritionnels et hygiéno-diététiques. 

La GAJ est un facteur qu’ils déclarent surveiller pour plus de la moitié d’entre eux. Il y 

a aussi part d’éducation avec la sensibilisation au DT2 et ses conséquences pour 

45%. 

Néanmoins, nous pouvons craindre un biais de déclaration concernant ces données, 

les médecins ayant pu déclarer davantage ce qu’ils souhaitent faire que ce qu’ils font 

en pratique, et surévaluer ce qui est vraiment réalisé. 

 

Une étude est en cours en Asie (71) concernant la mise en place 

d’applications pouvant être proposées aux patientes, réunissant des éléments de 

suivi, des vidéos éducatives ainsi que des conseils alimentaires et relatifs à l’exercice 

physique. A une époque de plus en plus connectée, cela pourrait être une solution 

permettant aux patientes de s’investir directement et d’être éléments moteurs dans 

leur prise en charge. 
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Localement, le site d’ACREDIA Atlantique Diabète propose des documents et 

explications sur le diabète, ainsi qu’un lien vers des vidéos explicatives en accès 

libre sur la chaine « youtube atlantique diabète » spécifiques sur le DG et le suivi 

après l’accouchement. L’utilisation d’applications comme Paaco Globule (72) qui 

permet une coordination entre les professionnels de santé via un système de 

communication et la mise en place d’agenda partagé, ou My Diabby Healthcare (73), 

déjà utilisé pendant la grossesse pour le contrôle glycémique, pourrait aussi être 

envisagée. 

 

5.2.3 Sur la collaboration entre médecins spécialistes et 
généralistes.   

	

Nous pouvons constater d’après nos résultats que plus de trois-quarts des 

médecins ne se sentent pas inclus dans la prise en charge de leurs patientes lors de 

leur suivi pour DG, alors que 78% aimeraient y être associés de manière plus 

complète.  

 

Il est souvent mis en évidence un manque de communication entre l’hôpital et la 

médecine de ville : l’étude DIAGEST 3 (74) a montré un manque d’implication des 

MG qui ont été sollicités sans être impliqués dans le montage du projet de 

prévention, cela ayant en partie conduit à l’échec du programme. Or l’étude réalisée 

par l’Université de Lille à la suite de cet échec (75) montre que les MG sont disposés 

à s’engager et à s’investir dans le suivi, pour peu qu’ils soient inclus dès le début 

dans le processus. 

Il s’agit donc d’un premier élément de travail pouvant déboucher sur une meilleure 

prise en charge des patientes. 

 

La quasi-totalité des médecins est également en faveur de la mise en place d’un 

protocole, qui serait remis à la patiente et à son médecin à la fin de la grossesse, en 

sortie de maternité. C’est un constat qui avait également été fait suite à une étude de 

2011 (76) en Angleterre, concluant qu’il existait peu de protocoles en médecine 

générale comparativement aux spécialistes alors que la majorité des soins de 

prévention leur est confiée. 
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Nous avons interrogé les médecins concernant les programmes d’éducation 

thérapeutique et de prévention qui ont été mis en place localement. Il s’avère que 

seulement 33% étaient informés de leur tenue, ce qui peut expliquer le faible taux de 

participation, notamment lors du programme de prévention de 2018, étant donné que 

la participation des patientes se fait en partie sur proposition du médecin traitant.  

De plus, 70% des médecins interrogés se montrent intéressés et souhaiteraient être 

associés au projet qui est en train de se mettre en place, ce qui démontre une 

volonté d’investissement des médecins libéraux et un intérêt pour ce sujet, d’autant 

plus que parmi ceux qui ne souhaitent pas y être associés, l’argument majeur avancé 

est le manque de temps et non le manque d’intérêt. 

Il est donc essentiel d’associer les MG au projet d’ETP qui se met en place et dont la 

demande d’autorisation est en cours auprès de l’ARS, d’autant plus que certains 

auront déjà pu être sensibilisés une première fois au sujet grâce au questionnaire 

transmis pour l’élaboration de cette thèse. 

 

Des éléments de formation sont aussi plébiscités par 70% des médecins, dont 

la formation présentielle qui arrive en tête et démontre la volonté de prendre du 

temps, et de se déplacer pour améliorer ses compétences et s’investir davantage sur 

le sujet. L’envoi de documents, et la mise en place de formation à distance, peuvent 

être de bons éléments de départ, surtout en cette période de distanciation sociale et 

de limitation d’activité de groupe.  

 

 

6 CONCLUSION 
	

Le DG est un facteur de risque reconnu de survenue de DT2, c’est pour cela que 

le suivi des patientes doit être assuré en post-partum, d’une part biologiquement 

avec une GAJ régulière et d’autre part avec la mise en place de mesures hygiéno-

diététiques comprenant un régime alimentaire adapté et la pratique d’une activité 

sportive.  

Pour cela, le MT est un acteur essentiel, étant au plus près de son patient, et donc 

son premier recours en cas de questions ou de problèmes, mais également dans le 

cadre de la prévention. Il est donc essentiel que celui-ci soit formé et informé afin de 

pouvoir remplir ce rôle de manière efficace. 
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Nous étude démontre que trop peu de médecins sont informés du DG de leur 

patiente. De plus, même si le taux de réalisation de GAJ est équivalent à celui de la 

revue de littérature (31), il est peu influencé par la notion de la connaissance du DG, 

et les prescriptions ne sont pas faites de manière ciblée. Nous pouvons donc 

supposer qu’en améliorant la communication et la collaboration entre médecine de 

spécialité et médecine générale, les MT seront plus sensibilisés aux différents 

éléments de suivi et de prévention à mettre en place chez leur patientes, ce qui 

contribuerait à améliorer le taux de dépistage, et à orienter leurs prescriptions en 

fonction des facteurs de risque de leurs patientes. 

 

Nous avons également pu mettre en évidence le fait que les MT demandent à être 

investis dans la prise en charge de leurs patientes, et à être associés aux projets 

hospitaliers. 

 

Notre mission consistera donc à mettre en place une communication plus efficace, 

via l’envoi systématique de courriers aux MT (qui a déjà été mis en place depuis) 

pour veiller à ce qu’ils aient connaissance du DG de la patiente. La mise en place de 

formations locales auprès des médecins, ainsi que de documents explicatifs, et d’un 

protocole en sortie de maternité serait également un plus dans la prise en charge 

des patientes.  

 

Nous n’avons pas ici pris l’avis des patientes concernant leur prise en charge, mais 

c’est un élément à ne surtout pas négliger, d’autant plus que c’est la plupart du 

temps la patiente elle-même qui va consulter son MT en premier recours. Le fait de 

la sensibiliser également au DT2 et aux différents éléments de prévention peut 

permettre de mieux articuler la collaboration entre médecine libérale et hospitalière 

afin d’améliorer les différents éléments du suivi.  

Localement, il est pour cela prévu d’envoyer un rappel à ces patientes environ 3 

mois après l’accouchement, afin de les inciter à effectuer les examens de dépistage 

et à consulter leur MT. 

 

Une analyse en tenant compte du niveau de précarité des patientes et des difficultés 

linguistiques serait à entreprendre, ainsi qu’une étude de plus grande envergure, sur 
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une plus longue période, et regroupant plusieurs centres de la région, afin d’en 

augmenter la puissance, et de pouvoir montrer une différence significative au niveau 

des résultats. 

 

Pour finir, nous avons donc de nombreuses manières d’améliorer la communication 

entre l’hôpital et les MT qui souhaitent pour la plupart se former et s’investir 

d’avantage, afin d’optimiser le suivi et la prévention chez les patientes ayant eu un 

DG. 
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7 ANNEXES 
	
Annexe 1 – Plaquette du programme d’éducation thérapeutique de 2012 - 2013 
 

 
 

Comment'se'déroule'le'programme'?

Ce#programme#est#gratuit.#Il#vous#est#proposé#
par# votre#médecin# traitant#ou# un#professionnel#de#
santé#qui#intervient#dans#votre#prise#en#charge,#lors#
du# suivi# de# votre# grossesse# ou# lors # de# la#
consulta:on#post#natale.

Il# est# réalisé# sur' deux' demi4
journées# et# est# proposé# à #un# groupe#
de#8#à#12#pa:entes#et#à#leur#entourage.

La #première#demi#journée#permet#d’iden:fier#
vos# besoins# et# vos# aEentes' afin# d’établir# un#
programme'éduca7f' adapté #autour#de#thèmes#tels#

que 'l’alimenta7on,'l’ac7vité'physique,'la'
santé' au' féminin,' l’enfant...# qui# seront#
également# abordés# au# cours# de# la# seconde# demi#
journée.

Les# séances# d’éduca:on# sont#
animées#par#des#professionnels#de#
santé# formés# à# l ’éduca:on#
thérapeu:que# :' sage' femme,''

médecin,' diété7cienne,' éducateur' médico' spor7f,'
infirmière...

Une#évalua7on# à#l’issue#des#deux#
demi#journées#permeEra #de#savoir#si #ces#
séances# ont# répondu# à# vos# aEentes# et#
vont#vous#aider#dans#votre#suivi.

Un#suivi'téléphonique'à'6'mois,'1'an'et'2'
ans# sera #ensuite#réalisé#pour#répondre#à#
vos#ques:ons#et#faire#le#point#avec#vous.

Votre'implica7on'dans'le'programme

Le# programme# «Diabète#
Gesta:onnel»# vous# permet# d’être#
l’actrice' principale# de# votre# prise#
en# charge.# Votre# entourage# familial#
et# médical# a# un# rôle# privilégié#dans#
son# accompagnement.# Le# médecin#
traitant# est# informé# de# votre# parcours# dans# le#
programme#à#chaque#étape.

A#tout#moment#du#cycle,#ce#programme#peut#
être# ajusté.# Vous# pouvez# vous# re:rer# du#
programme,# sur# simple# demande#écrite#auprès#du#
secrétariat#du#Réseau#Atlan:que#Diabète.

Nos'partenaires

Contacts

Pour# tout# renseignement# complémentaire#
concernant#le#programme,#vous#pouvez#contacter#le#
Dr# CharloEe# DJAKOURÉ# ou# Marie# TAUPIN# au#
05.46.45.67.32#pour# la#Charente#Mari:me,#ou#le#Dr#
Marie#FLEURET#au#05.45.36.75.16#pour#la#Charente.

Vous#présentez#ou#avez#

présenté#du#diabète'
pendant'votre'
grossesse

(diabète#gesta7onnel)

Nous#vous#proposons

un'programme'
d’éduca7on'

thérapeu7que

pour'prévenir'le'risque'
d’être'diabé7que
en#Charente#et#Charente#

Mari:me

Réseau Atlantique Diabète                                                          www.atlantique-diabete.com                                                        Réseau Atlantique Diabète

Centre Hospitalier
Rue du Docteur Schweitzer - 17019 LA ROCHELLE Cedex 01

Tél: 05.46.45.67.32 - Fax: 05.46.42.17.88
atlantiquediabete@wanadoo.fr www.atlantiquediabete.com

Réseau Atlantique Diabète

Ce# programme' d’éduca7on'
est#proposé#dans#le#cadre#des#
m i s s i o n s# d u# R é s e a u#
At l an:que# D i abè te ,# en#
partenariat# avec# l’Agence#

Régional# de# Santé,# la# Caisse# Primaire# d’Assurance#
Maladie,#les#Centres #Hospitaliers#de#La#Rochelle,#de#
Cognac,# d’Angoulême,# les # professionnels# libéraux#
des# deux# Charentes,# l’associa:on# des# Mamans#
Diabé:ques,# le# Réseau# Périnatalité,# la# Protec:on#
Maternelle#et#Infan:le#(PMI).#

Son#objec:f#est#d’aider# les' femmes'ayant'
présenté'un'diabète'gesta7onnel'à#améliorer#
leur#état#de#santé#et#leur#qualité#de#vie,#et#ainsi#de#
prévenir'le'risque'de'devenir'diabé7que.

Ce# programme# est# financé# par# le# Fond#
Na:ona l# de# P réven:on ,# d ’ Educa:on# e t#
d’Informa:on#pour#la#Santé#(FNPEIS).

Qu’est'ce'que'le'diabète'gesta7onnel'?

Il#s’agit#d’une#éléva:on#anormale#du#taux#de#
sucre# dans# le# sang# (glycémie),# qui# survient#
au#cours#du#second#trimestre#de#la#grossesse#
et# qui# disparaît# généralement# après#
l’accouchement.

Comment'est'il'dépisté'?

Le#dépistage #est# recommandé#
chez# les# femmes% à% risque# (par#
exemple# présentant#un#surpoids,#ou#
âgées# de# plus# de# 35# ans,# ou#
hypertendues,# ou# aux# antécédents#
de#diabète#gesta:onnel#ou#de#bébés#
de#plus#de#4#kg,#ou#aux# antécédents#
familiaux#de#diabète#de#type#2...)

Quand'et'comment'est'il'dépisté'?

Il# est# dépisté# lors # de# la# 1ère#
consulta:on# prénatale# par# une#
glycémie#à# jeun,# puis#entre#la #24ème#
et# 28ème#semaine#d’aménorrhée#par#
une#Hyperglycémie#Orale#Provoquée.

Pourquoi'et'comment'faut4il'le'traiter'?

La#prise'en'charge#de#ce#diabète#gesta:onnel#
est#primordiale#pour#le#bien#être#et#la#santé#du#bébé#
et#la#maman.

Elle# repose# sur# une' alimenta7on'
équilibrée # et' une' ac7vité' physique'
régulière'et'adaptée,#dans#le#but#de#
normaliser#les#glycémies.

Un#traitement#par#insuline#est#instauré#en#cas#
d’échec#des#mesures#hygiénodiété:ques.

Pourquoi'et'comment'faut4il'suivre'les'
femmes'après'l’accouchement'?

Le#risque#de#récidive'de'diabète'gesta7onnel#
est#possible.#Le#risque#de#développer#un#diabète'de'
type' 2' est#mul:plié# par' 7# et# persiste# pendant# au#
moins# 25# ans.# De#même,# le# risque# de# syndrome'
métabolique # (surpoids# associé# à# l’éléva:on# des#
graisses# du# sang# et# de# la# tension# artérielle)# est#
mul:plié# par# 2' à' 5.# Le# risque# de# maladies'
cardiovasculaires# est#mul:plié#par#1,7.' ' ' ' ! (O.% Verier/
Mine%et%al.%Diabetes%&%Metabolism%36%(2010)%595/616).

# Il#est#recommandé#de#réaliser#une#glycémie#
à#jeun#ou#une#Hyperglycémie#Orale#Provoquée##:

4 2'à'3'trois'mois'après'l’accouchement
4 avant'une'nouvelle'grossesse,

4 'puis'tous'les'1'à'3'ans'selon'les'facteurs'de'risque'
associés.

Par#ailleurs,#il#est#important#de#prévenir#ou#de#
prendre# en# charge# les # autres' facteurs' de' risque'
cardiovasculaire# associés# (hypertension# artérielle,#
tabagisme,#hypercholestérolémie,#surpoids...).

Il# est# également# nécessaire# de#
programmer' les' grossesses'ultérieures'et'
de#prévoir#une'contracep7on'adaptée.

Peut4on'prévenir'ces'risques'?

Une#alimenta7on' équilibrée,#
associée' à' une' ac7vité'
physique' régulière# peut#
permeEre# de# limiter# ces#
risques.

Le# programme# «Diabète' Gesta7onnel»'
s’inscrit#donc#dans#ceEe#démarche#:#il#a#pour#but#de#
vous#aider'à#améliorer#votre#état#de#santé#et#votre#
qualité#de#vie.

Le'programme'«Diabète'Gesta7onnel»'
en'pra7que

Qui'est'concernée'par'ce'programme'?

Il# s’adresse# aux# femmes# ayant' présenté' un'
diabète'gesta7onnel'et'qui#:

4 présentent'des'antécédents' familiaux'de'diabète'
ou

4 sont'en'surpoids'ou'obèses'ou!

4 ont' été' traitées' par' insuline' au'
cours'de'la'grossesse

Réseau Atlantique Diabète                                                          www.atlantique-diabete.com                                                        Réseau Atlantique Diabète
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Annexe 2 – Plaquette du programme de prévention de 2018 
 

 
 

 
 

Qui	est	concernée	par	ce	programme	?	

Il	s’adresse	aux	femmes	ayant	présenté	un	
diabète	gesta6onnel	et	qui	:	

- présentent	un	surpoids	ou	une	obésité	ou	

- présentent	des	antécédents	familiaux	de	diabète	
ou	

- ont	 été	 traitées	 par	 insuline	 au	 cours	 de	 la	
grossesse	ou	

- sont	âgées	de	plus	de	35	ans.	

Comment	se	déroule	le	programme	?	

Ce	 programme	 est	 gratuit.	 Il	 vous	 est	
proposé	 par	 votre	 médecin	 traitant	 ou	 un	

professionnel	 de	 santé	 qui	 intervient	 dans	 votre	

prise	en	charge,	 lors	du	suivi	de	votre	grossesse	ou	

lors	de	la	consulta=on	post	natale.	

Il	est	réalisé	sur	un	après-midi	et	regroupe	4	à	12	
pa=entes	et	leur	entourage,	de	14h	à	17h.	

Trois	ateliers	d’une	heure	sont	proposés	:	

«	 L’équil ibre	 al imentaire	 en	
pra6que	»	(animé	par	une	diété=cienne)	

«	 Ac6vité	 physique	 :	 comment	
bouger	à	l’arrivée	de	bébé	?	»	(animé	

par	un	éducateur	spor=f)	

«	Santé	au	féminin	:	mon	suivi,	ma	
contracep6on…	 »	 (animé	 par	 une	

sage-femme).	

Le	 calendrier	 des	 ateliers	 vous	 est	 donné	 lors	 de	

votre	 inscrip=on	au	programme,	 vous	pouvez	 vous	

inscrire	à	l’après-midi	qui	vous	convient.	

Une	 évalua=on	 à	 l’issue	 de	 l’après-midi	 vous	 sera	

proposé	 afin	 de	 savoir	 si	 cela	 a	 répondu	 	 à	 vos	

aNentes	et	si	elles	vont	vous	aider	à	meNre	en	place	

des	changements	et	à	réaliser	votre	suivi.	

Nos	partenaires	

Contacts	
Pour	 tout	 renseignement	 complémentaire	

concernant	 le	 programme,	 vous	 pouvez	 contacter	

Marie	 BITAUD,	 coordinatrice	 du	 programme	 au	

05.46.45.67.32.	

Vous	présentez	ou	avez	

présenté	du	diabète	
pendant	votre	
grossesse	

(diabète	gesta6onnel)	

Nous	vous	proposons	

un	programme	de	
préven6on	

pour	prévenir	le	risque	de	
diabète	de	type	2	et	de	maladie	

cardio-vasculaire.	

en	Charente	Mari=me	

Réseau Atlantique Diabète                                                          www.atlantique-diabete.com                                                        Réseau Atlantique Diabète

Groupe	Hospitalier	La	Rochelle-Ré-Aunis	

1,	Rue	du	Docteur	Schweitzer	

17019	LA	ROCHELLE	Cedex	01	

Tél:	05.46.45.67.32	-	Fax:	05.46.42.17.88	

Courriel	:	atlan=quediabete@wanadoo.fr		

Site	internet	:	www.atlan=quediabete.com

Ce	programme	de	préven=on	a	pour	
objec=f	 d’aider	 les	 femmes	 ayant	
présenté	 un	 diabète	 gesta=onnel	 à	
améliorer	 leur	 état	 de	 santé	
et	leur	qualité	de	vie,	et	ainsi	de	

prévenir	le	risque	de	devenir	diabé6que.	

Ce	 programme	 est	 financé	 par	 l’Agence	
Régionale	de	 Santé	 (ARS)	Nouvelle	Aquitaine,	dans	
le	cadre	de	projets	de	préven=on	et	promo=on	de	la	
santé	 «	 hors	 les	murs	 »,	 en	 collabora=on	 avec	 les	
Centres	Hospitaliers	de	La	Rochelle	et	de	Rochefort,	
ainsi	 que	 les	 professionnels	 de	 santé	 libéraux	 du	
secteur	sanitaire	Nord.	

Qu’est	ce	que	le	diabète	gesta6onnel	?	

Il	 s’agit	 d’une	éléva=on	anormale	du	 taux	
de	 sucre	 dans	 le	 sang	 (glycémie),	 qui	
survient	 au	 cours	 du	 second	 trimestre	 de	
la	 grossesse	 et	 qui	 disparaît	 après	
l’accouchement.	

Comment	est	il	dépisté	?	

Le	dépistage	est	recommandé	chez	les	femmes	à	
risque	 (par	 exemple	 présentant	 un	 surpoids,	 ou	
âgées	de	plus	de	35	ans,	ou	hypertendues,	ou	aux	
antécédents	de	diabète	gesta=onnel	ou	de	bébés	de	
plus	 de	 4	 kg,	 ou	 aux	 antécédents	 familiaux	 de	
diabète	de	type	2…)	

Quand	et	comment	est	il	dépisté	?	

Il	 est	 dépisté	 lors	 de	 la	 1ère	
consulta6on	prénatale	par	une	
glycémie	 à	 jeun,	 puis	 entre	 la	
2 4 ème	 e t	 2 8 ème	 s ema i n e	
d ’ a m é n o r r h é e	 p a r	 u n e	

Hyperglycémie	Orale	Provoquée.	

Pourquoi	et	comment	faut-il	le	traiter	?	
La	 prise	 en	 charge	 de	 ce	 diabète	 gesta=onnel	 est	
primordiale	pour	le	bien	être	et	la	santé	du	bébé	et	
la	maman.	

Elle	 repose	 sur	 une	 alimenta6on	
équi l ibrée	 et	 une	 ac6vité	
physique	 régulière	 et	 adaptée,	
dans	 le	 but	 de	 normaliser	 les	

glycémies.	 Un	 traitement	 par	 insuline	 peut	 être	
i n s t a u r é	 e n	 c a s	 d ’é c h e c	 d e s	 me s u r e s	
hygiénodiété=ques.	

Pourquoi	et	comment	faut-il	
suivre	les	femmes	après	

l’accouchement	?	

Le	risque	de	récidive	de	diabète	gesta6onnel	
est	 possible.	 Le	 risque	 de	 développer	 un	diabète	
de	type	2	est	mul=plié	par	7	et	persiste	pendant	
au	 moins	 25	 ans.	 De	 même,	 le	 risque	 de	
syndrome	 métabolique	 (surpoids	 associé	 à	
l’éléva=on	 des	 graisses	 du	 sang	 et	 de	 la	 tension	
artérielle)	 est	 mul=plié	 par	 2	 à	 5.	 Le	 risque	 de	
maladies	 cardiovasculaires	 est	 mul=plié	 par	
1,7.(O.	Verier-Mine	et	al.	Diabetes	&	Metabolism	36	(2010)	595-616).	

Il	 est	 recommandé	 de	 réaliser	 une	
g l y c ém i e	 à	 j e u n	 o u	 u n e	
Hyperglycémie	Orale	Provoquée		:	

- 2	à	3	trois	mois	après	l’accouchement	
- avant	une	nouvelle	grossesse,	

- 	puis	tous	les	1	à	3	ans	selon	les	facteurs	de	risque	
associés.	

Par	ailleurs,	il	est	important	de	prévenir	ou	
de	prendre	en	charge	les	autres	facteurs	de	
risque	 cardiovasculaire	 associés	 (hypertension	
artérielle,	 tabagisme,	 hypercholestérolémie,	
surpoids...).	

	 Il	 est	également	nécessaire	de	programmer	 les	
grossesses	 ultérieures	 et	 de	 prévoir	 une	
contracep6on	adaptée.	

Peut-on	prévenir	ces	risques	?	

Une	alimenta6on	équilibrée,	associée	à	une	
ac6vité	physique	régulière	peut	permeNre	de	
limiter	ces	risques.	

Le	 programme	 «Diabète	 Gesta6onnel»	
s’inscrit	donc	dans	ceNe	démarche	:	il	a	pour	but	de	
vous	aider	à	améliorer	votre	état	de	santé	et	votre	
qualité	de	vie.

Réseau Atlantique Diabète                                                          www.atlantique-diabete.com                                                        Réseau Atlantique Diabète
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Annexe 3 – Questionnaire adressé aux médecins traitants 

Suivi des patientes en post diabète gestationnel et prévention du diabète de 
type 2 par le médecin généraliste 

 
 

Je vous remercie de l'intérêt que vous prêtez à mon travail de thèse. 
 
Ce questionnaire (une quinzaine de questions courtes) a pour but de faire un état des lieux 
du suivi ayant été réalisé par le médecin généraliste, suite au diabète gestationnel de la 
patiente. Votre patiente est concernée car elle fait partie de la population qui a été suivie par 
le service de diabétologie du CH de La Rochelle lors de sa grossesse en 2017 (première 
consultation en HDJ de diabétologie du CHLR durant l'année 2017), population base de mon 
travail. Elle a été informée par courrier de l'utilisation de ses données. 
 
Il est établi que le diabète gestationnel est un facteur de risque important de développer un 
diabète de type 2.  
Il est également démontré que les patientes sont beaucoup plus investies dans leur suivi 
lorsque leur médecin traitant est un acteur de la prévention. 
 
La première partie de ce questionnaire concerne le suivi de la patiente elle même réalisé par 
son médecin généraliste , la seconde partie a pour but de donner des pistes sur  ce qui 
pourrait être réalisé en terme de coordination entre l'hôpital et la médecine libérale afin 
d'améliorer le suivi de ces patientes  par leur médecin généraliste, et donc la prévention d'un 
diabète de type 2. 
 
Merci de répondre du mieux possible à toutes les questions.  
	
1.  Etiez vous au courant du diabète de votre patiente lors de sa grossesse en 2017 ? 

! Oui 
! Non 
! Patiente perdue de vue 
! Je ne suis pas le médecin traitant de cette patiente 

 
 
2. Concernant le test HGPO, 6 à 8 semaines après l’accouchement : 

a) A-t-il été réalisé ? 
! Oui 
! Non  > passage à la question 3 
! Ne sait pas > passage à la question 3 

 
b) En avez vous eu connaissance de résultat du test ?  

! Oui 
! Non 
! Ne sait pas 

 
c) Etes vous à l’origine de la prescription ?  

! Oui 
! Non 
! Ne sait pas 
!  

 
3. Un dosage de la glycémie à jeun a-t-il été réalisé depuis l’accouchement ? 

! Oui 
! Non > passage à la question 4 
! Ne sait pas > passage à la question 4 
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Si oui : A quelle fréquence ? 
! Deux fois par an ou plus fréquemment  
! Une fois par an 
! Moins d’une fois par an 
! Ne sait pas 

 
Cette prescription a-t-elle été réalisée :   

! Argumentée par l’antécédent de diabète gestationnel        
! Car elle fait partie du « bilan de contrôle »     
! Sur un argument clinique autre  
! Ne sait pas 

 
4. Un dosage de l’HbA1c a-t-il été réalisé durant ces 3 dernières années ? 

! Oui  
! Non 
! Ne sait pas 

 
5. De quelle  contraception cette patiente bénéficie-t-elle actuellement ? 

! Aucune 
! Oestroprogestative 
! Progestative exclusivement 
! DIU 
! Ligature des trompes 
! Préservatifs 
! Ne sait pas 

 
6. Cette patiente a-t-elle développé un diabète de type 2 depuis son accouchement ? 

! Oui 
! Non 
! Ne sait pas 

 
7. Cette patiente a-t-elle eu une nouvelle grossesse depuis celle de 2017 ? 

! Oui 
! Non 
! Ne sait pas 

 
8. La patiente présente-t-elle un antécédent familial de diabète ? 

! Oui 
! Non 
! Ne sait pas 

 
 
 
 
Plus généralement, concernant le diabète gestationnel et son suivi en post partum : 
 
9. Vous sentez-vous inclus dans la prise en charge réalisée à l’hôpital ? 

! Oui 
! non 

 
10. Souhaiteriez vous participer plus activement à ce suivi ? 

! Oui  
! Non 
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11. Quelle actions de prévention mettez vous en place chez ces patientes ? 
! Aucune 
! Conseils nutritionnels / hygiéno diététiques 
! Accompagnement aidé d’un tiers (diététicienne, infirmière azalée,… ) 
! Aide à la préparation d’une nouvelle grossesse 
! Sensibilisation au diabète de type 2 
! Incitation au dépistage régulier par une glycémie à jeun 
! autre : ………… 

 
 
12. Un programme de prévention du diabète en post partum est mis en place par le Réseau 
Atlantique Diabète,  
 êtes vous au courant ? 

! Oui 
! Non 

 
13. Pensez vous qu'un protocole de suivi en sortie de maternité serait profitable au suivi et à 
la prévention du diabète de type 2 chez ces patientes ? 

! Oui 
! Non 

 
14.  Un programme d'éducation thérapeutique (2012-2013), puis un programme de 
prévention du diabète en post partum (2018-2019) étaient mis en place par le Réseau 
Atlantique Diabète, et pouvait être, entre autre,  proposés par le médecin traitant, le Réseau 
Atlantique Diabète ou d'autres professionnels de santé .  
Etiez vous au courant de leur existence ? 

! oui 
! non 

 
15. Un nouveau programme d'éducation thérapeutique est en cours de réflexion entre les 
services de diabétologie et de gynécologie de l'hôpital de La Rochelle. En tant que médecin 
généraliste, souhaiteriez vous être associé à ce projet ? 

! Oui  
! Non 

 
Si la réponse est non, pourquoi ? 

! Je n’ai pas le temps 
! Cela ne m’intéresse pas 
! Je pense être déjà assez compétent(e) seule 
! autre : 

 
16. Souhaiteriez vous bénéficier d’une formation sur le sujet ? 

! Formation présentielle de préférence 
! Formation à distance via visioconférence ou vidéos préenregistrées  
! Envoi de documents par mail (power point, brochures) 
! Non, pas de formation 
! Autre : 

 
Je vous remercie pour le temps et l’intérêt que vous avez  porté à cette étude et pour vos 
réponses. Merci de laisser un mail ou numéro de téléphone pour vous tenir informé si vous 
le souhaitez : 
…………………………………………………………………………………………………………… 

Bien confraternellement,  
Camille BOUCHE 
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RÉSUMÉ 
 
 
Introduction : Le risque de développer un diabète de type 2 est majoré chez les 
femmes ayant eu un diabète gestationnel, d’où l’importance du dépistage et de la 
prévention en post-partum. Le médecin traitant est le pivot, et doit donc être tenu 
informé. L’objectif principal était d’évaluer la transmission de l’information et le suivi 
réalisé trois ans après le diagnostic de diabète gestationnel. Les objectifs 
secondaires étaient d’évaluer la demande émanant des médecins en termes de 
communication, d’investissement et de formation. 
 
 
Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale monocentrique, 
via un questionnaire auprès des médecins traitants généralistes de Charente-
Maritime des patientes ayant été diagnostiquées et suivies pour un diabète 
gestationnel sur le Centre Hospitalier de La Rochelle en 2017. Au total, 54 patientes 
ont pu être inclues dans l’étude, et 51 médecins généralistes ont répondu au 
questionnaire. 
 
 
Résultats : Le médecin traitant était informé du diagnostic de diabète gestationnel 
pour 70% des patientes, indépendamment de la méthode d’information utilisée. Le 
dépistage en post-partum a été réalisé pour 3,8% des patientes via le test d’HGPO, 
et pour 57,4% des patientes avec une glycémie à jeun dont 38,7% sont prescrites en 
raison de l’antécédent de diabète gestationnel.  Les patientes avec un IMC normal 
sont 61% à avoir réalisé une glycémie à jeun et 56% lorsqu’il est supérieur ou égal à 
25 kg/m2 (dont 60% pour les patientes en surpoids et 50% pour les obèses). 63% 
des patientes âgées de plus de 35 ans ont réalisé une glycémie à jeun contre 43% 
chez les moins de 35 ans, et 64% des patientes ayant été traitées par 
insulinothérapie. La présence de facteurs de risques de diabète de type 2 n’induit 
pas de différence significative sur la réalisation de la glycémie à jeun. La fréquence 
de réalisation de la glycémie à jeun est supérieure chez les patientes avec ces 
facteurs de risque. 76% des médecins généralistes se sentent exclus de la prise en 
charge par les spécialistes et 78% demandent à être plus investis. Un protocole de 
suivi en sortie de maternité est plébiscité par 96% des médecins généralistes. Ils 
sont 69% à souhaiter être associés au projet d’éducation thérapeutique du patient en 
cours de mise en place. 29% ne souhaitent pas de formation du tout, les 71% 
restants étant partagés entre différents modes de formation (présentielle, 
visioconférence, documents) de manière quasi-équivalente. 
 
 
Conclusion : Le taux de dépistage dans notre population, bien qu’étant en accord 
avec les études déjà réalisées, reste bien trop faible dans l’absolu, et réalisé de 
manière non ciblée. Les médecins traitants demandent à être plus investis dans les 
projets mis en place localement, et souhaitent pour la majorité bénéficier d’éléments 
de formation et de protocoles pour améliorer la prise en charge de leurs patientes. 
 
 
Mots-clés : Diabète gestationnel – Diabète de type 2 – Dépistage – Prévention – 
Post-partum – Médecin Traitant – Médecin spécialiste. 
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SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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