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GLOSSAIRE

ASG : autosurveillance glycémique

APD : analgésie péridurale

AR : Anesthésiste-réanimateur

ARCEF : anomalies du rythme cardiaque feetal
CHU : centre hospitalo-universitaire

CNGOF : College national des gynécologues obstétriciens francais
CFEF : College Francais d’échographie feetale
DG : Diabete gestationnel

DGIR : Diabéte gestationnel insulino-requérant
DT?2 : Diabéte de type 2

ENP : Enquéte nationale périnatale

EPF : estimation du poids foetal

GAJ : Glycémie a jeun

GO : Gynécologue-obstétricien

HAS : Haute autorité de santé

HGPO : Hyperglycémie provoquée orale

HPP : Hémorragie du post-partum

IMC : Indice de masse corporelle

RHD : regles hygiéno-diététiques

SA : Semaines d’aménorrhée

SDN : Salle de naissance

SF : Sages-femmes

SFAR : Société francaise d’anesthésie et réanimation

SFD : Société francophone du diabete
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1. Introduction

Le diabete gestationnel (DG) est défini par 1’organisation mondiale de la sant¢ comme un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant
ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse, quel que soit le traitement nécessaire
et I’évolution dans le post partum (1). Cette définition englobe deux types de diabéte :

- Un diabete préexistant a la grossesse, le plus souvent de type 2, découvert au cours de

celle-ci et qui persistera aprés 1’accouchement.

- Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue au cours de la grossesse et

disparaissant dans le post partum.

Le dépistage du diabete gestationnel est réalisé selon les recommandations du college
national des gynécologues obstétriciens francais (CNGOF) de 2010 sur présence d’un des
facteurs de risque qui sont : un Indice de Masse Corporelle (IMC) > 25 kg /m?, un 4ge maternel
> 35 ans, un antécédent familial au premier degré de diabete, un antécédent personnel de diabete
gestationnel ou un antécédent de macrosomie. Il est également fait lors d’une suspicion de
macrosomie ou d’un diagnostic d’hydramnios au cours de la grossesse actuelle. Il se fait en 2
temps : une glycémie a jeun (GAJ) au premier trimestre de grossesse et si le résultat de ce
premier examen se révele normal, une hyperglycémie provoquée orale (HGPO) entre 24 et 28

semaines d’aménorrhée (SA) (1, 20).

Il s’agit de la pathologie de la grossesse la plus fréquente. L’Enquéte Nationale de
Périnatalit¢ (ENP) de 2021 montre que 16,4% des grossesses sont marquées par un diabete
gestationnel dont 28,6% nécessite un traitement avec de 1’insuline, avec une augmentation des
cas depuis 2016. Cette hausse est associée a une augmentation de la prévalence des facteurs de

risque, comme 1’age maternel > 35 ans et les femmes enceintes en surpoids ou obeses (2).

Le diagnostic d’un DG va entrainer des modifications du suivi médical de la grossesse. Les
patientes vont devoir pratiquer 1’autosurveillance glycémique (ASG) avant chaque repas
(objectif < 0,95g/L) et deux heures apres (objectif < 1,2g/L) afin d’évaluer 1’équilibre de leur
diabéte. Le traitement du DG consiste en la modification des regles hygiéno-diététiques (RHD)
pouvant aller jusqu’a la mise en place d’une insulinothérapie. Elle doit étre évoquée lorsque les
objectifs glycémiques ne sont pas atteints 7 a 10 jours apres la mise en place des RHD (9,13,19).

L’insulinothérapie est classiquement instaurée avec une injection d’insuline rapide au repas
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pour normaliser la glycémie post prandiale et une injection d’insuline lente pour normaliser la

GAJ (12,17).

Du c6té maternel, le DG est associ¢ a un surrisque d’hypertension gestationnelle, de pré
éclampsie et de césarienne. A long terme, ces femmes ont sept fois plus de risque de développer
un diabéte de type 2 (DT2) que les patientes ayant eu des valeurs glycémiques physiologiques
pendant la grossesse (3,18). Ces risques sont augmentés lorsque les patientes sont traitées par
insuline (11). Concernant le feetus, les risques de malformations sont moindres car le DG se
développe souvent durant la deuxiéme partiec de la grossesse, donc aprés la fin de
I’organogénese. Ainsi, les principaux risques sont la macrosomie et donc une dystocie des
épaules a I’accouchement. Les nouveau-nés de meres diabétiques traitées par insuline ont un
risque de détresse respiratoire séveére accru et indépendant de I’age gestationnel et de la
naissance par césarienne (10). L’enfant pourrait présenter un surrisque de surpoids ou d’obésité
et de développer lui-méme un DT2 (4,5). Le traitement par insuline permet, cependant, de
diminuer les risques de macrosomie fcetale et de pré-éclampsie (14,15,16).

La maitrise de la glycémie au cours du travail est importante pour la meére et le nouveau-né.
Le risque d’acidose feetale et d’hypoglycémie est augmenté chez le nouveau-né s’il y a des

hyperglycémies chez la mere pendant le travail (6,7).

En mars 2000, un protocole pour la prise en charge des patientes insulino-traitées en
péripartum au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Poitiers (annexe I) a ét¢ mis en place.
Celui-ci permettait d’améliorer le suivi de ces patientes en travail et apres leur accouchement.
Il ne prenait pas en compte les patientes ayant un diabete de type 1. Une surveillance
glycémique horaire était réalisée afin de prévenir des hyperglycémies, qui seraient traitées par
insulinothérapie en intra-veineuse. Cependant il n’y avait pas de conduite a tenir concernant les
hypoglycémies.

En 2021, un nouveau protocole appelé « Prise en charge des patientes insulino-traitées en
péripartum » (annexe II) a été mis en place au CHU de Poitiers, dans le but d’améliorer la prise
en charge des patientes en travail. Il permet d’adapter le traitement avec insuline et un soluté
de glucose 10% en fonction du suivi avec des glycémies capillaires durant la maturation ou le
début spontané du travail, pendant le temps passé en salle de naissance (SDN) avant et apres
I’accouchement et le suivi dans le post partum a la maternité. Ce protocole se référe au protocole
de gestion du patient diabétique en péri-opératoire, rédigé par la société francaise des

anesthésistes et réanimateurs (SFAR) et la société francophone du diabete (SFD) (8).
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Il nous a semblés intéressant, dans un premier temps, d’évaluer I’impact de ce nouveau
protocole sur la morbi-mortalité maternelle et néonatale chez les patientes ayant un diabéte
gestationnel insulino-requérant (DGIR) ou un DT2 en péripartum, et, dans un second temps,

son application par les sages-femmes (SF), anesthésistes-réanimateurs (AR) et gynécologues-
obstétriciens (GO) en SDN.
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2. Méthodologie de la premiére étude
2.1.  Objectifs de I’étude

L’objectif de cette étude est :

- d’évaluer I’impact du protocole datant de juin 2021 sur la morbi-mortalité maternelle
et néonatale chez les patientes ayant un DGIR en péripartum versus le protocole de 2000.

- d’évaluer I’impact du protocole datant de juin 2021 sur la morbi-mortalité maternelle

et néonatale chez les patientes ayant un DT2 en péripartum versus le protocole de 2000.

2.2. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique comparative de 1’ancien

protocole évalué sur I’année 2020 et du nouveau sur I’année 2022.

2.3. Population de I’étude

e Critéres d’inclusion :

Cette ¢tude concerne toutes les femmes ayant accouché au CHU de Poitiers entre 37 et
42 SA avec une grossesse mono-feetale et un DGIR ou DT2 :

- entre le 1/01/2020 et le 31/12/2020 ce qui correspond a la population ayant eu une
prise en charge répondant au protocole datant de mars 2000.

- entre le 1/01/2022 et le 31/12/2022 ce qui correspond a la population ayant eu une
prise en charge répondant au protocole datant de juin 2021.

e Critéres de non-inclusion :

Les patientes diabétiques de type 1 et celles ayant une autre pathologie nécessitant une
prise en charge médicale et un suivi spécifique pendant la grossesse n’ont pas été incluses dans
I’étude.

Les grossesses ayant un diagnostic de malformation fcetale, les interruptions médicales

de grossesses, les morts feetales in utero et les accouchements avant 37 SA n’ont pas été inclus.

e Critéres d’exclusion :

Ont ¢été exclues, les patientes ayant eu une césarienne avant travail, celles qui ont eu
moins d’une heure de présence en salle de naissance et celles dont le dossier n’a pas ¢été

retrouve.
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2.4. Criteres de description de population et de jugement

Le critere de jugement principal était la morbi-mortalité maternelle et néonatale dans le

cadre d’une grossesse chez une patiente diabétique insulino-traitée hors diabéte de type 1 en

péripartum.
MATERNELS
Péripartum : D’une hypoglycémie au cours du travail avec une glycémie
capillaire <0,80 g/L
D’une hyperglycémie au cours du travail avec une glycémie
capillaire >1,80 g/L
Accouchement : Début spontané du travail ou déclenchement artificiel du travail

Accouchement voie basse spontané
Accouchement voie basse instrumental
Echec de déclenchement

Césarienne en cours de travail

Post-partum immédiat :  Hémorragie du post-partum (HPP) (saignements > 500mL)

HPP sévere (saignements > 1L)

Suites de couches : D’une prolongation de la durée de 1’hospitalisation a plus de 7

jours

D’une endométrite du post-partum définie par une température
maternelle supérieure a 38°C associée a une douleur utérine

provoquée et/ou de lochies fétides

D’un déces au décours du travail, de I’accouchement ou du post-
partum immédiat li€¢ aux complications obstétricales.
D’une hyperglycémie en post partum avec une glycémie

capillaire >1,20 g/L en pré prandiale et >1,80 en post prandiale
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NEONATAUX
Péripartum : Anomalie du rythme cardiaque fcetal (ARCF)
Accouchement : D’une dystocie des épaules et des complications associées telles

u’une fracture de la clavicule ou de ’humérus, d’une lésion du
b

plexus brachial

Post-partum immédiat : D’une acidose néonatale révélée par un pH au cordon < 7,20

et/ou lactate > 5

D’une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine avec un score

d’APGAR < 7 a 5 minutes de vie

Lésions faisant suite a des manceuvres obstétricales

Suites de couches : D’un séjour dans le service de néonatalogie ou de réanimation

néonatale
D’un déces néonatal

D’une hypoglycémie avec une glycémie capillaire <0,40 g/L
dans les 24 premicres heures de vie, <0,45 g/L entre 24 et 48
heures de vie et <0,50 g/L entre 48 et 72 heures de vie

D’une hypoglycémie sévere avec une glycémie capillaire <0,2

g/L ou symptomatique
D’une hypothermie avec une température axillaire <36.5°C

D’une perte de poids supérieure a 10% du poids de naissance

Remarque : Nous avons qualifié comme ARCF : les ralentissements du RCF (précoces, tardifs,
variables typiques ou atypiques et prolonges), les bradycardies feetales (RCF inférieur a 110
battements par minute pendant plus de dix minutes), les tachycardies (RCF supérieur a 160
battements par minute) foetales persistant plus d’'une heure et les RCF micro-oscillants

(variabilité inférieure a 5 battements par minute) pendant plus de cinquante minutes (21).
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2.5. Plan d’analyse

Pour répondre a I’objectif de notre premicre étude, nous avons comparé la morbi-
mortalité maternelle et néonatale entre quatre populations :

- La premicre correspondant aux patientes ayant accouché a une période définie apres
le protocole datant de mars 2000 et ayant un DGIR.

- La deuxiéme correspondant aux patientes ayant accouché a une période définie apres
la mise en place du protocole datant de juin 2021 et ayant un DGIR.

- La troisiéme correspondant aux patientes ayant accouché a une période définie apres
le protocole datant de mars 2000 et ayant un DT2.

- La quatriéme correspondant aux patientes ayant accouché a une période définie apres

la mise en place du protocole datant de juin 2021 et ayant un DT2.

2.6. Analyse des données

Les données ont €té collectées via le logiciel Excel et analysées via le logiciel Epiinfo.
Les caractéristiques de la population d’¢tude sont décrites par leurs effectifs et leurs
pourcentages pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives sont présentées par

leurs moyennes et leurs valeurs extrémes.

L’analyse statistique pour les variables catégorielles a été réalisée par le test de Fisher.
Pour les données quantitatives, le test de Student a été réalisé. La significativité a été retenue

pour p<0,05.

2.7. Aspects éthiques et réglementaires

Lors d’une admission au CHU de Poitiers, chaque patiente est informée via le livret
d’accueil, ou est mentionné spécifiquement la possibilité que les données médicales puissent
étre anonymisées pour pouvoir étre utilisées a des fins de recherche médicale. Les patientes ont

le droit de s’y opposer en le signalant au médecin ou a la sage-femme qui les prend en charge.
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3. Méthodologie de la deuxiéme étude
3.1. Objectifs de 1’étude

L’objectif de la deuxieme €tude est de décrire la mise en pratique du nouveau protocole
de prise en charge des patientes insulino-traitées en péripartum hors diabéte de type 1 par les

SF, GO et AR travaillant en SDN au CHU de Poitiers ainsi que leur satisfaction.

3.2. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive par un questionnaire diffusé aupres

des SF, GO et AR travaillant en SDN au CHU de Poitiers.

3.3. Population de I’étude

e Critéres d’inclusion :

Elle concerne les gynécologues-obstétriciens (GO), les anesthésistes-réanimateurs (AR) et les

sages-femmes (SF) exercant en SDN au CHU de Poitiers.

e Critére de non-inclusion :

Les internes en GO et en AR ainsi que les étudiants SF n’ont pas €té inclus dans I’étude.

e Critére d’exclusion :

Ont ¢été exclus les professionnels n’ayant pas répondu a la totalité du questionnaire.

3.4. Criteres de description de population et de jugement

Les criteres de jugement de cette deuxieme étude sont :
- La connaissance de I’existence du nouveau protocole de prise en charge des patientes
diabétiques insulino-traitées en péripartum par les SF, GO et AR travaillant en SDN.
- Les connaissances des SF, GO et AR travaillant en SDN sur le contenu de ce protocole.

- La satisfaction des SF, GO et AR travaillant en SDN vis a vis du nouveau protocole de prise

en charge des patientes diabétiques insulino-traitées en péripartum.

3.5. Plan d’analyse

Pour répondre a I’objectif de notre deuxieme étude, nous avons diffusé via courriel
professionnel un questionnaire (Annexe III) aux SF, GO et AR travaillant en SDN afin de

réaliser une moyenne de satisfaction et d’observer leurs connaissances sur ce protocole.
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3.6. Analyse des données

Les données ont été collectées via 1’outil d’enquéte en ligne Lime Survey et analysées
via le logiciel Epiinfo. Les caractéristiques de la population d’étude sont décrites par leurs
effectifs et leurs pourcentages pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives sont

présentées par leurs moyennes et leurs valeurs extrémes.

L’analyse statistique pour les variables catégorielles a été réalisée par le test de Fisher. Pour les

données quantitatives, le test de Student a été réalisé.

3.7. Aspects éthiques et réglementaires

Pour les professionnels, le questionnaire a été diffusé apres accord du chef de service.
Seuls les sujets désirant participer a 1’étude ont rempli le questionnaire apres avoir bénéficié
d’une information éclairée portant sur : 1’identité du responsable du traitement des données,
I’objectif de la collecte d’informations, le caractére non obligatoire de la participation a 1I’étude

et les destinataires des informations.

Les questionnaires étaient anonymes et le retour du questionnaire complété par le sujet

a fait office de consentement pour participer a I’étude.
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4. Résultats de la premiere étude

4.1. Diagramme de flux

978 diabétiques

372 ayant 598 ayant
accouché en accouché en
2020 2022
220 non inclusesi— 417 non inclusesH
152 ayant un 181 ayant un
diabete diabete
insulino-traité insulino-traité
| I
| | | |
133 DGIR 19 DT2 158 DGIR 23 DT2
80 exclues 16 exclues 85 exclues 19 exclues
53 inclues 3inclues 73 inclues 4 inclues

Figure I : Diagramme de flux de la population

Les motifs d’exclusion des patientes présentant un DGIR ¢étaient : les patientes non
observantes, les patientes présentant d’autres pathologies, les patientes ayant eu une césarienne
avant travail, les patientes passant moins d’une heure avant 1’accouchement en SDN, les
patientes accouchant avant 37 SA, les patientes ayant un feetus en siége, ayant un feetus
présentant des malformations ou les patientes ayant une mort feetale in utero ou recours a une

interruption médicale de grossesse.

Les motifs d’exclusion des patientes présentant un DT2 étaient : les patientes ne
présentant pas un DT2, les patientes refusant la prise en charge, les patientes présentant d’autres
pathologies, les patientes ayant eu une césarienne avant travail, les patientes passant moins
d’une heure avant ’accouchement en SDN, les patientes accouchant avant 37 SA, les patientes

ayant une mort feetale in utero.
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Description de la population

Tableau 1 : Description générale des populations avant un DGIR en 2020 et en 2022 :

DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n =153 n=73 pP=

Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Age : 30,87 [18-42] 29,78 [15-47] 0,354

Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Mode de vie : 0,541
Seule 16,98 (9) 13,70 (10)
En couple 83,02 (44) 86,30 (63)
Niveau d’étude : 0,01
<bac 73,58 (39) 53,42 (39)
> bac 26,42 (14) 46,58 (34)

P < 0,05 = différence significative

Tableau 2 : Description générale des populations avant un DT2 en 2020 et en 2022 :

DT2 2020 DT2 2022 Significativité
n=3 n=4 p=
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Age : 36 [28-43] 33 [28-38] 0,593
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Mode de vie : 0,286
Seule 0(0) 50 (2)
En couple 100 (3) 50 (2)
Niveau d’étude : 0,571
<bac 100 (3) 75 (3)
>bac 0(0) 25(1)

P < 0,05 = différence significative
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Tableau 3 : Description des antécédents meédico-obstétricaux des populations ayant un DGIR

en 2020 et 2022 :
DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n=153 n=73 P=
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
IMC : 29,82 [19-44] 30,65 [18-52] 0,491
Gestité : 2,98 [1-8] 2,55[1-9] 0,180
Parité : 1,33 [0-5] 0,85 [0-5] 0,033
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Antécédent d’accouchement : 67,92 (36) 47,95 (35) 0,026
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Voie Basse 0,91 [0-4] 0,66 [0-4] 0,206
Voie Basse Instrumental 0,08 [0-3] 0,07 [0-1] 0,917
Césarienne 0,28 [0-1] 0,12 [0-1] 0,032

P < 0,05 = différence significative

Tableau 4 : Description des antécédents médico-obstétricaux des populations avant un DT2 en

2020 et 2022 :
DT2 2020 DT2 2022 Significativité
n=3 n=4 p=

Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]

IMC : 36,5 [27-43,5] 41,15 [33,6-56] 0,858

Gestité : 6,67 [5-9] 3,75 [3-5] 0,048

Parité : 3,33 [2-5] 2,00 [1-4] 0,208
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)

Antécédent d’accouchement : 100 (3) 100 (4) 1
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]

Voie Basse 3,33 [2-5] 1,25 [0-3] 0,105

Césarienne 0(0) 0,75 [0-1] 0,066

P < 0,05 = différence significative
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Tableau 5 : Description de la grossesse et du diabete des populations ayant un DGIR en 2020

et 2022 :
DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n=153 n=73 p=
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Valeur GAJ pathologique : 57,78 (26) 53,23 (33) 0,654
Valeur HGPO pathologique :
HO 67,86 (19) 60,98 (25) 0,559
H1 46,43 (13) 46,34 (19) 0,994
H2 29,63 (8) 51,22 (21) 0,078
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Terme du diagnostic (en SA) : 19,39 [5-36,29] 20,43 [6-35] 0,530
Terme de la mise en place 27,69 [10-38] 29,67 [17-38] 0,104
de P’insuline (en SA) :
Estimation du poids feetal (EPF) 68,83 [3-95] 72,22 [4-99] 0,053
a I’échographie
du troisiéme trimestre * :
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Equilibre du diabéte *': 0,550
Bon 45,28 (24) 39,73 (29)
Moyen 28,30 (15) 35,62 (26)
Mauvais 26,42 (14) 24,66 (18)

P < 0,05 = différence significative
*en percentile selon les courbes du Collége Frangais d’Echographie Feetal (CFEF)
*! selon les avis des sages-femmes et médecins dans les dossiers médicaux (valeurs non vues)
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Tableau 6 : Description de la grossesse et du diabéte des populations ayant un DT2 en 2020 et
2022 :

DT2 2020 DT2 2022 Significativité
n=3 n=4 pP=

Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Age du diagnostic : 32,33 [27-42] 31,5 [24-36] 1
EPF a I’échographie 36,33 [21-65] 68 [20-98] 0,289
du troisiéme trimestre* :

Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Equilibre du diabéte*' : 0,629
Bon 33,33 (1) 50 (2)
Moyen 66,67 (2) 50 (2)
Mauvais 0(0) 0(0)

P < 0,05 = différence significative
*en percentile selon les courbes CFEF
*.selon les avis des sages-femmes et médecins dans les dossiers médicaux (valeurs non vues)
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4.3. Morbi-mortalité maternelle et néonatale

Tableau 7 : Description du suivi du travail et du respect du protocole des populations ayant un
DGIR en 2020 et 2022 :

DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n=153 n=73 p=

Moyenne [min-max]  Moyenne [min-max]

Terme d’accouchement (en SA) : 39,45 [37-41,7] 40,08 [37,8-42] 0,013
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)

Début spontané du travail : 50,94 (27) 50,68 (37) 0,977

Type d’analgésie : 0,468

Aucune 1,89 (1) 0(0)

MEOPA 1,89 (1) 0(0)

Analgésie péridurale (APD) 64,15 (34) 72,60 (53)

Rachianesthésie 28,31 (15) 24,66 (18)

Anesthésie générale 3,77 (2) 2,74 (2)

Respect du protocole 35,85 (19) 35,62 (26) 0,979

Hypoglycémies 15,09 (8) 17,81 (11) 0,047

Prises en charge : 0,106

Bolus G30 0(0) 9,09 (1)

GI0 12,5 (1) 27,7(3)

G5 12,5 (1) 0(0)

Jus 12,5 (1) 45,45 (5)

Jus puis G10 0(0) 9,09 (1)

Rien 62,5 (5) 9,09 (1)

Hyperglycémies 0(0) 0(0) 1

ARCF 58,49 (31) 47,95 (35) 0,241

Voie d’accouchement :

Voie Basse 60,38 (32) 68,49 (50) 0,345
Voie Basse Instrumentale 5,66 (3) 4,11 (3) 0,686
Césarienne 33,96 (18) 27,4 (20) 0,428

P < 0,05 = différence significative

Dans la population des patientes ayant un DGIR en 2020 (n=53) : dans trois situations
il y a eu recours a un pH au scalp, deux accouchements par césarienne ont nécessité une

extraction par ventouse.
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Dans la population des patientes ayant un DGIR en 2022 (n=73) : dans une situation il
y a eu recours a un pH au scalp, un accouchement par césarienne a nécessité une extraction par

ventouse.

Tableau 8 : Description du suivi du travail et du respect du protocole des populations ayant un

DT2 en 2020 et 2022 :

DT2 2020 DT2 2022 Significativité
n=3 n=4 p=
Moyenne [min-max]  Moyenne [min-max]
Terme d’accouchement (en SA) : 38,47 [37,43-39,28] 38,21 [38,14-38,43] 0,491
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
Début spontané du travail : 0(0) 0(0) 1
Type d’analgésie : 0,233
Aucune 33,33 (1) 0(0)
APD 66,67 (2) 50 (2)
Rachianesthésie 0(0) 50 (2)
Respect du protocole 66,67 (2) 75 (3) 0,714
Hypoglycémies 66,67 (2) 33,33 (1) 0,500
Prises en charge : 0.667
GI0 50 (1) 100 (1)
Jus 50 (1) 0 (0)
Hyperglycémies 0(0) 0(0) 1
ARCF 33,33 (1) 25 (1) 0,714
Voie d’accouchement :
Voie Basse 100 (3) 50 (2) 0,206
Césarienne 0(0) 50 (2) 0,032

P < 0,05 = différence significative
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Tableau 9 : Description de la morbi mortalité maternelle des populations ayant un DGIR en
2020 et en 2022 :

DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n=153 n=73 p=

Fréquence en % (n)  Fréquence en % (n)

HPP : 57,78 (26) 53,23 (33) 0,776
HPP sévére : 9,43 (5) 9,59 (7) 0,977
Endométrite : 0(0) 0(0) 1
Respect du protocole en post partum : 11,32 (6) 12,53 (9) 0,884
Insuline en post partum : 3,77 (2) 0(0) 0,094
Prolongation de I’hospitalisation : 3,77 (2) 4,11 (3) 0,532

p<0,05 = différence significative

Dans la population des patientes ayant un DGIR en 2020 (n=53) : une patiente a eu une
rupture utérine, une patiente a eu une plaie de vessie, une patiente a eu une Iésion obstétricale
du sphincter de 1’anus, quatre patientes ont eu des rétentions d’urine, une patiente a eu une

transfusion, une patiente a développé une hypertension artérielle.

Dans la population des patientes ayant un DGIR en 2022 (n=73) : une patiente a eu un
thrombus périnéal, deux patientes ont eu des rétentions d’urine, une patiente a eu une
coagulation intravasculaire disséminée a la suite d’une HPP nécessitant une journée
d’hospitalisation en unité¢ de soins continus, une patiente a eu une transfusion, trois patientes

ont développé une hypertension artérielle.

Tableau 10 : Description de la morbi mortalité maternelle des populations ayant un DT2 en
2020 et en 2022 :

DT?2 2020 DT?2 2022 Significativité
n=3 n=4 p=

Fréquence en % (n)  Fréquence en % (n)

HPP : 0(0) 0(0) 1
HPP sévére : 0(0) 0(0) 1
Endométrite : 0(0) 0(0) 1
Respect du protocole en post partum : 33,33 (1) 75 (3) 0,714
Prolongation de I’hospitalisation : 0(0) 0(0) 1

p<0,05 = différence significative
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Tableau 11 : Description de la morbi mortalité néonatale des populations avant un DGIR en

2020 eten 2022
DGIR 2020 DGIR 2022 Significativité
n =153 n=73 pP=
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Poids de naissance : 3430 [2390-4110] 3463 [2600-4290] 0,643
pH: 7,22 [6,95-7,40] 7,22 [6,82-7,36] 0,277
Lactate : 3,63 [1,71-9,34] 3,91 [1,06-8,82] 0,897
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
APGAR <7 : 1,89 (1) 9,59 (7) 0,277
Dystocie des épaules : 5,66 (3) 4,11 (3) 0,686
Lésion : 11,33 (6) 5,48 (4) 0,231
Réanimation en SDN : 11,32 (6) 13,70 (10) 0,692
Hospitalisation en réanimation : 5,66 (3) 8,22 (6) 0,582
Déces : 0(0) 1,37 (1) 0,392
Respect du protocole 100 (53) 100 (73) 1
Hypoglycémie : 11,32 (6) 8,22 (6) 0,558
Hypoglycémie sévére : 3,77 (2) 1,37 (1) 0,382
Ictére : 13,21 (7) 9,59 (7) 0,523
Hypothermie : 13,21 (7) 2,74 (2) 0,024
Perte de poids > 10% 7,55 (4) 6,85 (5) 0,880

P < 0,05 = différence significative

Chez les nouveaux-nés des meres avec un DGIR et ayant accouché en 2020 (n=53), on
remarque que trois enfants présentaient une bosse séro-sanguine, un enfant présentait un

hématome sous-galéal et une enfant présentait une plaie a I’oreille.

Chez les nouveaux-nés des meres avec un DGIR et ayant accouché en 2022 (n=73), on
remarque que trois enfants présentaient une bosse séro-sanguine, une enfant présentait une plaie
a la face et un enfant présentait une anomalie de la mobilisation du membre supérieur sans

1ésion du plexus brachial ni fractures.
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Tableau 12 : Description de la morbi mortalite néonatale des populations ayant un DT2 en

2020 eten 2022 :
DT2 2020 DT2 2022 Significativité
n=3 n=4 p=
Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]
Poids de naissance : 2795 [2610-3125] 3231 [2990-3605] 0,157
pH: 7,26 [7,23-7,28] 7,26 [7,16-7,36] 1
Lactate : 2,40 [2,22-2,58] 3,00 [1,98-5,2] 0,814
Fréquence en % (n) Fréquence en % (n)
APGAR <7 : 0(0) 0(0) 1
Dystocie des épaules : 0(0) 0(0) 1
Lésion : 0(0) 0(0) 1
Réanimation en SDN : 0(0) 25(1) 0,571
Hospitalisation en réanimation : 0(0) 0(0) 1
Déces : 0(0) 0(0) 1
Respect du protocole 100 (3) 100 (4) 1
Hypoglycémie : 33,33 (1) 0(0) 0,429
Hypoglycémie sévére : 0(0) 0(0) 1
Ictére : 0(0) 0(0) 1
Hypothermie : 33,33 (1) 0(0) 0,429
Perte de poids > 10% 0(0) 25(1) 0,571

P < 0,05 = différence significative
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5. Résultats de la deuxieme étude

5.1. Diagramme de flux

47 SF, GO et AR contactés

24 n'ayant pas répondu [

23 réponses

13 exclus car ne
connaissant pas [
le protocole

10 réponses
complétes

Figure 2 : Diagramme de flux de la population
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5.2. Résultats du questionnaire

Tableau 11 : Description des réponses au questionnaire sur la connaissance et la satisfaction

des SF, GO et AR sur le protocole :

n=23

Fréquence en % (n)

Professionnels :
Sages-femmes 86,96 (20)
Gynécologues-obstétriciens 13,04 (3)
Anesthésistes réanimateurs 0 (0)
Connaissent ’existence d’un protocole : 91,30 (21)
Connaissent le protocole de 2021 : 47,62 (10) *
n=10
Le protocole est une aide pour la prescription : 100 (10)
Le protocole permet un gain de temps en cas d’hypoglycémie : 100 (10)
Le protocole permet un gain de temps en cas d’hyperglycémie : 80 (8)
Fréquence du contréle des glycémies avant le protocole :
Toutes les heures 70 (7)
Toutes les deux heures 10 (1)
Toutes les quatre heures 10 (1)
Selon I’état clinique 10 (1)
Fréquence du contréle des glycémies aprés le protocole :
Toutes les heures 60 (6)
Toutes les quatre heures 40 (4)
Moyenne [min-max]
Evaluation de ’autonomie des SF face a la PEC des DGIR et DT2 en SDN*! 7,2 [4-9]
Evaluation de la rapidité de PEC en cas d’hypoglycémie : 7,2 [4-10]
Evaluation de la rapidité de PEC en cas d’hyperglycémie : 6,7 [4-9]
Fréquence des appels des SF aux AR en cas d’hypoglycémie : 2,4 [0-8]
Fréquence des appels des SF aux AR en cas d’hyperglycémie : 2,410-10]
Fréquence des appels des SF aux GO en cas d’hypoglycémie : 0,9 [0-3]
Fréquence des appels des SF aux GO en cas d’hyperglycémie : 1,6 [0-8]

*100% de SF
* Echelle de 0 ¢ 10

Nous avons un taux de réponse au questionnaire de 56% des SF, 30% des GO et 0% des AR.
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6. Discussion

6.1. Principaux résultats

Au sein de notre premiere étude, nous avons comparé deux populations de patientes
présentant un DGIR et deux populations de patientes présentant un DT2. Pour les deux
pathologies, nous comparons les patientes ayant accouché en 2020, avant la mise en place du
protocole de 2021 (annexe II), avec les patientes ayant accouché en 2022, aprés la mise en place

du protocole.

Concernant les populations des patientes ayant un DGIR, a propos des caractéristiques
générales et obstétricales, les deux populations sont comparables, hormis pour la parité (1,34
VS 0,85) et ’antécédent de césariennes (0,28 VS 0,12) qui sont significativement plus élevés
dans la population pré-protocole. Il n’existe pas de différence significative dans la prise en
charge du DGIR au cours de la grossesse. Le terme d’accouchement est significativement plus
important dans la population post protocole (39,45SA VS 40,08). Au cours du travail, il y a
significativement plus d’hypoglycémies dans la population post-protocole (15,09% VS
17,81%). La morbi-mortalit¢ maternelle reste semblable avant et aprés la mise en place du
protocole. A propos de la morbi-mortalité néonatale, on remarque plus d’hypothermie chez les
nouveaux-nés des patientes ayant accouché avant la mise en place du protocole (13,21% VS

2,74%).

Concernant les populations des patientes ayant un DT2, a propos des caractéristiques
générales et obstétricales, les deux populations sont comparables, hormis pour la gestité (6,67
VS 3,75) qui est significativement plus €levée dans la population pré-protocole. Il n’existe pas
de différence significative dans la prise en charge du DT2 au cours de la grossesse. A propos
de la voie d’accouchement, on remarque qu’il y a significativement plus de césarienne (0% VS
50%) dans la population post-protocole. On remarque qu’il n’existe pas de différence

significative vis-a-vis de la morbi-mortalité maternelle et néonatale entre les deux populations.

Il n’existe pas de différence significative quant a 1’application du protocole par les SF
en SDN entre 2020 et 2022, cependant on observe qu’il est mieux appliqué pour les patientes

ayant un DT2 (66,67% VS 75%) que pour les patientes ayant un DGIR (30,19% V'S 32,88%).

Seuls 47,62% des professionnels ayant répondu au questionnaire (annexe III),
connaissent I’existence du protocole de 2021, il s’agit exclusivement de SF. De plus, dans cette

population, seul 60% applique la surveillance horaire des glycémies.

Les SF trouvent que ce nouveau protocole est une aide a la prescription en SDN et qu’il

permet un gain de temps dans la prise en charge des hypoglycémies et hyperglycémies au cours
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du travail chez les patientes diabétiques insulino-traitées. Les SF auto-évaluent leur autonomie
quant a la prise en charge de ces patientes durant le travail a 7,2/10. En cas d’hypoglycémie,
les SF appellent les AR 2,4 fois sur 10 en moyenne et les GO 0,9 fois sur 10. En cas
d’hyperglycémie, les SF appellent les AR 2,4 fois sur 10 et les GO 1,6 fois sur 10. Cependant
nous n’avons pas de résultats concernant la satisfaction des GO et AR sur ce protocole pour

comparer ces résultats.

6.2. Validité interne

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective comparant deux populations de
patientes ayant un DGIR ou un DT2 afin d’évaluer I’impact du protocole de prise en charge en
péripartum de ces patientes sur la morbi-mortalité maternelle et néonatale. Nous avons choisi
d’inclure toutes les patientes présentant un DGIR et un DT2 ayant accouché a terme (>37SA)
au CHU de Poitiers en 2020 et en 2022. Nous aurions pu allonger la durée d’inclusion des
patientes afin d’augmenter la taille de nos échantillons dans le but d’améliorer la puissance

statistique de notre étude.

Nous avons fait le choix d’exclure les patientes ayant un travail de moins d’une heure
en SDN et les patientes ayant eu une césarienne avant travail puisque, dans ces circonstances,
le protocole ne pouvait pas étre appliqué. Nos criteres d’inclusion, de non-inclusion et
d’exclusion nous ont permis d’obtenir des populations comparables puisqu’elles ne présentent
pas de différences significatives quant a leurs antécédents médicaux (age, IMC, patientes ne

présentant pas d’autres pathologies que le diabete) et obstétricaux.

A propos de I’équilibre du diabete au cours de la grossesse, nous n’avons pas eu acces
aux ASG des patientes, donc il ne s’agit pas d’un critére dur, car nous nous sommes fiés a

I’appréciation des professionnels qui ont suivi la grossesse.

Nous avons choisi de débuter le recueil de données post-protocole 6 mois apres la mise
en place de ce dernier afin de limiter les biais liés au manque de connaissance du protocole par

les professionnels.

Dans notre ¢étude, 1’effectif de nos échantillons de patientes et la faible application du
protocole en SDN ne nous permettent pas d’évaluer le réel impact du protocole sur la morbi-

mortalité maternelle et néonatale.

Nous avons réalisé une analyse de rythme cardiaque feetale, cependant cette analyse n’a

pas été confirmée par un expert, ce qui réduit sa fiabilité.

Concernant les hypoglycémies en péripartum, nous avons considéré les patientes avec

une glycémie capillaire < 0,80 g/L en hypoglycémie. Or, ce seuil glycémique, fixé par la SFAR
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et la SFD puis repris dans le protocole, est critiquable. En effet, au cours de la grossesse, est
considéré comme un état d’hypoglycémie une glycémie capillaire inférieure a 0,63 g/L. On peut
donc utiliser la valeur glycémique de 0,80 g/l comme seuil de resucrage, considérant 1’effort
demandé par le travail et I’accouchement. Cependant, ce seuil ne répond pas a la définition
d’une hypoglycémie chez les femmes diabétiques au cours de la grossesse, peu importe 1’état

physiologique dans lequel elles se trouvent.

Dans un second temps nous avons interrogé les SF, GO et AR a propos de leur
connaissance de ce protocole et de leur satisfaction. Cependant nous n’avons pas obtenu de
réponse des AR et les GO ne connaissaient pas le protocole. Nous n’avons donc pas pu
comparer les réponses des SF avec ces derniers, notamment concernant la fréquence des appels
pour des avis. Cependant, nous obtenons un taux de réponse au questionnaire de la part des SF
satisfaisant, puisque 56% d’entre eux ont répondu, sachant qu’étaient exclus les professionnels
ne travaillant pas en SDN. Ce qui nous permet de dire que la grande majorité des sages-femmes
exercant en SDN ont répondu au questionnaire. Le temps de diffusion du questionnaire, 8
semaines, répond au critére de bonne pratique d’un audit clinique selon la haute autorité¢ de

santé (HAS) (22).

6.3. Validité externe

e Morbi-mortalité maternelle :

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant le mode de mise
en travail avec 49,06% en 2020 et 49,32% en 2022 de déclenchement chez les patientes ayant
un DGIR. Le CNGOF recommande un déclenchement du travail en cas de DG mal équilibré a
partir de 39 SA et de ne pas modifier la prise en charge dans le cas des DG équilibrés et en
I’absence de retentissement feetal (grade C) (9). L’¢tude de Grawboska K. et al montre qu’un
déclenchement du travail dans le cas d’un DG n’augmente pas le risque de césarienne et Vilchez

G.A. et al dans son étude recommande un déclenchement du travail entre 39 et 40 SA (23,24).

Concernant les voies d’accouchement chez les patientes ayant un DGIR, nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre les deux populations. Cependant nous retrouvons un
taux de césarienne plus important que celui retrouvé dans 1’étude de Melamed N. et al (25).
Cette ¢tude compare les patientes ayant un déclenchement a celle qui entrent en travail

spontanément dans le cas de grossesses marquées par un DGIR.
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Nous retrouvons une différence significative chez les patientes ayant un DT2 concernant la
voie d’accouchement avec 50% de césarienne dans la population de 2022. L.’ étude rétrospective
de Katzrina Q. et al, comparant 108 grossesses singletons de patientes ayant un DT2, retrouve
un taux de césarienne a 42% chez les patientes ayant accouché a plus de 39 SA (26), nos

résultats du groupe de 2022 concorde avec ceux de cette étude.

Plusieurs ¢études démontrent que le contrdle de la glycémie maternelle avec une
perfusion d’insuline en péripartum permet de réduire les risques d’hypoglycémie néonatale
(27,28). Cependant, 1’étude prospective observationnelle de Flores-Le Roux J.A. et al (29)
incluant 109 patientes avec un DG a permis de dire que ’utilisation d’insuline en péripartum
¢tait rarement nécessaire. Nos données concordent avec cette étude, puisque sans utilisation
d’insuline, aucune des patientes n’a présenté d’hyperglycémie au cours du travail. De plus, les
recommandations de la SFAR et de la SFD, qui ont permis d’établir le protocole de prise en
charge des patientes insulino-traitées en péripartum au CHU de Poitiers, préconisent

’utilisation d’insuline en péripartum uniquement dans les cas d’hyperglycémie (8).

Cependant nous retrouvons une différence significative concernant les hypoglycémies
chez les patientes ayant un DGIR (15,09% VS 17,8%). Nous n’avons pas retrouvé de données
dans la littérature pouvant justifier ces résultats. Néanmoins nous pouvons supposer que la
phase de jeline, imposée durant le travail, associée au traitement par insuline favorise les
hypoglycémies au cours des travails longs. Ce qui n’est pas le cas lorsque les patientes ont une
régulation de la glycémie via un équilibre entre une perfusion d’insuline et une perfusion de

sérum glucosé 5%.

Dans notre étude, plus de 50% des patientes avec un DGIR ont eu une HPP, dont un peu
moins de 10% étaient séveres, sans différence significative entre les populations pré et post-
protocole. Cependant aucune des patientes présentant un DT2 n’a eu d’HPP. En 2021, selon
I’ENP 11,6% des accouchements étaient suivis d’'une HPP et 3 % d’HPP sévere (2). Cependant
nos résultats sont a interpréter avec prudence car leur analyse repose sur un petit échantillon de
patientes (n=126 pour les patientes ayant un DGIR). On peut expliquer ces résultats par
’association de plusieurs facteurs de risque d’HPP : IMC moyen 29,82 kg/m? et 30,65 kg/m?,
une sur-distension utérine liée a un poids feetal plus important que la moyenne et le fait que
presque la moiti€¢ de nos patientes sont entrées en travail dans les suites d’un déclenchement

(30, 31, 32).
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Selon la revue de la littérature sur les facteurs associés au développement d’un DT2
chez les femmes ayant eu un DG, de Kim C. et al, publiée en 2002, les femmes qui ont des
valeurs glycémiques plus importantes pendant la grossesse et pendant I’accouchement
devraient avoir un suivi glycémique plus fréquent (36). Dans notre étude nous retrouvons une
différence significative entre la population pré et post protocole des patientes ayant un DGIR
quant a la mise en place d’insuline en post-partum (moins de 24heures apres I’accouchement).
Cependant, le suivi glycémique en post partum n’était réalis€é que dans 11,32% (2020) et
12,53% (2022) des cas. A I’issue des travaux de I’ International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups (20), le CNGOF recommande une surveillance glycémique apres
I’accouchement. En cas de DG, les glycémies doivent se normaliser au décours de
I’accouchement sans nécessité de traitement (accord professionnel) (9). Donc, nous pouvons
émettre ’hypotheése d’un diabéte préexistant a la grossesse pour les patientes ayant nécessité

un traitement par insuline en post partum immédiat.

e Morbi-mortalité néonatale :

En 2020 dans le groupe des patientes avec un DGIR, nous retrouvons 58,49% d’ARCF
contre 47,95 en 2022 sans qu’il n’y ait de différence significative. Dans le groupe des patientes
avec un DT2, en 2020 il y avait 33,33% contre 25% en 2022, sans différence significative entre
les deux groupes. Dans leur étude, Parer et Ikeda ont constaté qu’il y a pres de 50% de tracés
anormaux au cours du travail (34). Cependant, si ce chiffre parait €levé, on sait que tous les
ARCEF ne sont pas prédictifs d’un état d’acidose foetale (35). Nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature d’association entre le diabéte insulino-traité et les ARCF au cours du travail. Le
travail prolongé, notamment li¢ a un déclenchement, pourrait étre un facteur impactant le RCF,
notamment a cause de 1’altération des échanges gazeux a travers la barriere placentaire (36), ce

qui pourrait expliquer, en partie, la fréquence des ARCF dans notre étude.

Concernant 1’état néonatal a la naissance, le risque d’acidose néonatale en lien avec un
diabéte gestationnel maternel n’a été démontré que dans les cas d’hyperglycémie en péripartum
(6,7). Or, dans notre étude aucune patiente n’a présenté d’hyperglycémie au cours du travail.
Les analyses a la naissance étaient en moyenne de 7,22 (2020 et 2022) pour le pH et de 3,63 et
3,91 (2020 et 2022) pour le lactate, ce qui ne montre pas de surrisque d’état d’acidose néonatal

dans le cadre d’un DGIR ou DT2 avec un bon équilibre glycémique en péripartum.

Dans notre étude, 16 nouveaux-nés ont nécessité une réanimation en SDN suite a une
détresse respiratoire, et 9 ont été hospitalisés dans le service de néonatalogie. L’association

entre le DG et le risque de détresse respiratoire a la naissance n’a pas été clairement établie.
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Cependant, I’étude de Billionnet et al suggere un risque augmenté en cas de DGIR, une méta-
analyse le confirme (11,41). Cela pourrait s’expliquer par les hyperglycémies lices au DG qui
induisent un retard a Dapparition du phosphatidylglycérol (composant du surfactant,

normalement présent dans le liquide amniotique apres 34 SA) (42).

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant la fréquence de dystocie des
épaules entre le groupe de 2020 et celui de 2022. La fréquence reste plus ¢levée que dans la
population générale chez les patientes qui présentent un DGIR. L’association du risque de
dystocie des épaules en cas de DG est largement démontrée dans la littérature et serait lie a
I’augmentation des feetus macrosomes chez ces patientes (37,38). Un IMC supérieur ou égal a
30 serait aussi un facteur de risque de dystocie des épaules (39,40). Ces données permettent de
justifier nos résultats. Dans les 6 cas de dystocie des épaules, les meres avaient un IMC moyen
de 33,4 kg/m?, 50% des EPF a I’échographie du troisiéme trimestre étaient > 95¢me percentile
et le poids de naissance moyen des nouveaux-nés était de 3763g (2/6 des enfants pesaient plus

de 4000g a la naissance).

Le risque d’hypoglycémie néonatale chez les enfants de meres diabétiques insulino-
traitées est largement démontré dans la littérature (43). Au CHU de Poitiers, ces nouveaux-nés
ont une surveillance glycémique durant les 36 premicres heures de vies afin de dépister les
hypoglycémies (annexe 1V). Notre étude montre que 100% des nouveaux-nés recoivent cette
surveillance. Une étude qui compare les nouveaux-nés a risque d’hypoglycémie montre que les
enfants des meres ayant un diabete insulino-traité, 16,6% d’entre eux ont eu une hypoglycémie
(44). Cependant I’échantillon n’était que de 12 enfants. Dans notre étude nous ne retrouvons
pas de différence significative concernant la fréquence des hypoglycémies chez les nouveaux-
nés : 11,32% en 2020 et 8,22% en 2022 dans le groupe des DGIR, et 33,33% en 2020 et 0% en
2022 dans le groupe des DT2.

Nous retrouvons une différence significative concernant les hypothermies chez le
nouveau-né. En 2020, 13,21% des enfants des meres DGIR ont eu une hypothermie 1égere ou
modérée (entre 35,5°C et 36,5°C), contre 2,74% en 2022. Cependant, ces résultats sont a
interpréter avec prudence compte tenu de nos petits échantillons. Les hypothermies se sont
toutes résolues avec du peau a peau. Nous n’avons pas retrouvé de lien dans la littérature entre

I’hypothermie et le diabéte insulino-traité. Les principales causes de I’hypothermie chez les
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nouveaux-nés de petit poids ou prématurés (45), ce qui n’est pas le cas de nos nouveaux-nés en

hypothermie.

La méta-analyse de Ye W. et al associe un surrisque, chez les enfants de meéres
diabétiques insulino-traitées, de développer un ictére pathologique (41). Dans notre étude, nous
retrouvons 13,21% d’ictére nécessitant une photothérapie chez les nouveaux-nés des patientes
ayant un DGIR en 2020 et 9,59% chez ceux de 2022, sans qu’il y ait de différence significative.
Dans la population générale 2,5% présente un icteére pathologique demandant une photothérapie
(46). L’ American Academy of Pediadrics définit, dans son guide publié¢ en 2004, les facteurs
de risques d’icteres pathologiques comprenant notamment : la macrosomie, le diabéte maternel,

un allaitement maternel avec une perte de poids importante (47).

e Application du protocole en SDN :

Notre étude permet de réaliser un audit clinique, selon les critéres de bonne pratique de
I’HAS (22). Nous avons procédé a une ¢étude de dossier (n>10), afin de rechercher si le
protocole était bien appliqué en SDN et interrogé les SF, GO et AR afin d’établir un état des
lieux de leur connaissance et de la satisfaction vis a vis du protocole de prise en charge des

patientes insulino-traitées en péripartum (questionnaire diffusé durant 8 semaines).

L’application du protocole en SDN était de 32,88 % pour les patientes ayant un DGIR et de
75% pour les patientes ayant un DT2. Des audits des pratiques professionnelles réalisés par
d’autres étudiantes sages-femmes montrent un taux variable d’application des protocoles. Par
exemple, un protocole pour la pose d’APD, quatre ans apres sa mise en place était respecté dans
23% des cas (48). Une étude montre que 47,6% de dépistage du DG chez les patientes avec un
facteur de risque deux ans apres les publications du CNGOF (49), et une autre étude a 6 ans des

recommandations montre que le taux de dépistage du DG a chuté a 33% (50).

Le questionnaire nous permet de dire que 50% des SF ayant répondu au questionnaire
connaissent le protocole plus de deux ans apreés sa mise en place dans le service et aucun des
GO. Ainsi pour améliorer le taux d’application de ce protocole il faudrait améliorer la diffusion
de I’'information. Nous proposons de réaliser des réunions pluriprofessionnelles (avec des SF,
GO et AR travaillant en SDN) autour du protocole de prise en charge des patientes insulino-
traitées en SDN. L’objectif de ces temps d’échange serait de présenter les résultats de cette

étude, d’expliquer I'intérét de I’application du protocole et d’interroger les professionnels sur



40

les éventuels freins a son application. Nous pourrions ainsi fixer une période de réévaluation a

un an, comme le recommande la HAS (22).
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7. Conclusion

La surveillance horaire des glycémies chez les femmes diabétiques insulino-traitées en
péripartum est recommandée par la SFAR et la SFD. La mise a jour du protocole de prise en

charge de ces patientes en 2021 a permis de réadapter le suivi de leur travail.

Notre étude a, dans un premier temps, évalué 1’intérét clinique de la mise en place de ce
protocole. Elle n’a pas mis en évidence de différences significatives sur la morbi-mortalité

maternelle et néonatale, dans la population avec un DGIR ainsi que dans la population avec un
DT2.

Dans un second temps, notre étude a permis d’évaluer les pratiques professionnelles
par rapport au protocole de service. Les résultats ont révélé un faible taux d’application du
protocole en SDN ainsi qu’un manque de connaissance de celui-ci de la part des SF et GO. Ce
qui suggere qu’il existe un fort potentiel d’amélioration quant a la mise en application de ce

protocole dans le service.

Nous pouvons agir dans le service aupres des SF, GO et AR qui travaillent en SDN en
diffusant les résultats de cette étude, en rappelant I’intérét de 1’application de ce protocole et en
les interrogeant sur les freins associés a I’application de ce protocole. Il serait intéressant

d’¢évaluer I’impact de ces mesures sur les pratiques professionnelles apres leurs mises en place.

Il serait également intéressant d’effectuer une étude, multicentrique dans le but de
comparer les protocoles de différents centres hospitaliers et d’évaluer leurs impacts sur la

morbi-mortalité maternelle et néonatale.
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Annexe I : Protocole de prise en charge des patientes diabétiques

insulino-traitées en périnatal datant de mars 2000

Protocole n* - 64 GYNECO-OBST. Page 4
date : 1 mars 2000
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insulinotraitée en périnatal
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Annexe Il : Protocole de prise en charge des patientes diabétiques

insulino-traitées en périnatal datant de juin 2021

( somy Péle Femme Mare Enfant Page: i
FME-GYN-OBS Date : JUIN 2021
Version n* 01 PRISE EN CHARGE DES PATIENTES INSULINO TRAITEES
EN PERIPARTUM
Historique
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
01 Juin 2021
1. OBJECTIFS

Prise en charge des patientes diabétiques insulino-traitées en péripartum

2. DOMAINE D'APPLICATION ET PERSONNES CONCERNEES

Service de Gynécologie Obstétrique
Service de Endocrinologie ~ Diabétologie - Nutrition

3. DEFINITIONS

On différencie 2 catégories :
« Patiente diabétique insulino-traitée. hors diabéte type 1 :

- Diabéte gestationnel, quelque soit le terme de découverte, insulino-traité
- Diabéte de type 2 insulino-traité

« Patiente diabétique insulino-traitée dans le cadre d'un diabéte de type 1

4. DESCRIPTION

4.1.Patiente diabétique insulino-traitée (hors diabéte de type 1)
4.1.1. Prise en charge au cours de la phase de maturation (en dehors de la salle de naissance)

Patiente non a jeun

Cathéter obturé

Poursuite du traitement insulinique selon les posologies habituelles récentes
Surveillance des glycémies capillaires toutes les 4 heures

Objectifs :
- GAJ<0.95g/
Rédaction Vérification
Céline GARNIER, PH Anesthésie Guillaume LEVARD, PU —PH, Chef de

Dr Aurélie BROSSARD, PH Réanimation Service
Gynécologie Obstétrique 25/06/2021 et signature :

1% Juin 2021 1% Juin 2021
Dr Florence TORREMOCHA, PH

Endocrinologue Lucie CROSLAND, Fonction, Direction

1% Juin 2021 Usagers, Qualité, Médecine de ville

— gt

< Loasnadh ' 1% Juin 2021

Dr Xavier PIGUEL, PH, Endocrinologue

1% Juin 2021

Erreur | Nom du fichier non spécifié.
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“ FME-GYN-OBS Date : JUIN 2021
Version n* 01 PRISE EN CHARGE DES PATIENTES INSULINO TRAITEES
EN PERIPARTUM
Historique
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
01 Juin 2021

- GPP<1.20g/

Si glycémie inférieure aux objectifs : resucrage oral
4.1.2. Prise en charge en salle de naissance

Mise a jeun (prise de liquide clair accordé)

Perfusion habituelle (cristalloides au débit de 500 ml/8h)
Surveillance horaire des glycémies capillaires

Objectif de glycémie compris entre 0.80 et 1.80 g/

Si glycémie < 0.80 g/l : perfusion avec G10 % au débit de 60 ml/h. Contrdle de la glycémie a 30 min. Si
persistance d'une glycémie < a 0.80 g : accélérer le G10 % et appeler I'anesthésiste

Si_glycémie > 1.80 g/l: perfusion avec G10 % au débit de 40 ml/h et mise en place d'une
insulinothérapie par voie |V avec un débit initial dépendant du nombre d'unités d'insuline basale injecté
en sous cutané par injection les jours précédents soit Débit/h = nombre d'Unités d'insuline basale/24
heures

Ex : si 40 unités de ABASAGLAR (LANTUS, ou TOUJEO ou TRESIBA ou LEVEMIR ou UMULINE NPH) par
jour, le débit de base sera de 40 unités/24 h, soit 1.7 U/h

Contrdle de la glycémie 30 minutes plus tard pour ajuster l'insulinothérapie si nécessaire selon le
protocole A

!I Objectifs glycémiques sous Insuline IV compris entre 1.20 et 1.80 g/l !!

Aprés la_délivrance : diminuer le demier débit de base de linsuline en cours de moitié. Objectifs
glycémiques compris entre 0.80 et 1.80 g/l

En sortie de salle de naissance : arrét de l'insulinothérapie par voie IV et du G10%
4.1.3. Prise en charge en suites de couche des patientes avec diabéte gestationnel insulino-traité

Ne pas reprendre l'insulinothérapie
Continuer les consignes de régime diabétique
Surveillance des glycémies capillaires pré et post prandiales (6 fois par jour) pendant I'hospitalisation
Objectifs :
Glycémie préprandiale < 1.20 g/l
Glycémie postprandial < 1.80 g/l
o Si normalisation des glycémies: arrét de la surveillance glycémique a la sortie
d'hospitalisation et contrdle de la glycémie a jeun a réaliser en ville 3 mois aprés
I'accouchement (ordonnance a remettre a la sortie de la maternité)

Rédaction Vérification
Céline GARNIER, PH Anesthésie Guillaume LEVARD, PU —PH, Chef de
Aurélie BROSSARD, PH Gynécologie | Réanimation Service
Obstétrique 25/06/2021 et signature -
1*' Juin 2021 1% Juin 2021
Dr Florence TORREMOCHA PH
Endocrinologue Lucie CROSLAND, Fonction, Direction
1% Juin 2021 Usagers, Qualité, Médecine de ville
< PP PP 1% Juin 2021
Dr Xavier PIGUEL, PH, Endocrinologue
1% Juin 2021
Erreur | Nom du fichier non spécifié.
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Péle Femme Mére Enfant Page : 3/5
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( ‘Y EME-GYN-OBS Date : JUIN 2021
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Historique
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
01 Juin 2021

o Siabsence de normalisation des glycémies, faire une demande intranet d'intervention de
I'Equipe Mobile de Diabétologie (du lundi au vendredi de Sh a 17h, via « un probléme,
une demande ») ou téléphoner au médecin d'Endocrinologie d'astreinte en dehors de ces
horaires pour instauration d'un traitement et programmation de la surveillance ultérieure

4.1.4. Prise en charge en suites de couche en cas de diabéte de type 2 insulino-traité

A la reprise de l'alimentation : reprendre le traitement insulinique en diminuant de 50 % les doses
d'insuline basal et rapide (tenir compte des posologies de fin de grossesse).
! Reprise de l'insuline basale a I'heure habituelle !!

Surveillance des glycémies capillaires en pré et post prandiales (cycle glycémique)
Obijectifs :

Glycémique préprandiale : 0.8 a 1.2 g/l

Glycémie postprandiale : 1.2 a2 1.80 g/l
Faire une demande intranet d'intervention de I'Equipe Mobile de Diabétologie (du lundi au vendredi de
9h a 17h, via « un probléme, une demande ») ou téléphoner au médecin d'Endocrinologie d'astreinte en
dehors de ces horaires pour ajustement de l'insulinothérapie
Consultation auprés du diabétologue référent de la patiente 1 a 2 mois aprés I'accouchement

4.2.Patiente diabétique de type 1

4.2.1. Prise en charge au cours de la phase de maturation (en dehors de la salle de naissance)

Patiente non a jeun

Cathéter obturé

Poursuite du traitement insulinique selon les posologies habituelles récentes
Surveillance des glycémies capillaires toutes les 4 heures

Objectif glycémique compris entre 0.8 et 1.80 g/l

Si glycémie < 0.80 g/l : resucrage en autonomie. Contrdle de la glycémie a 30 minutes.
Si > 1.80 g/l : rattrapage selon les habitudes de la patiente.

4.2.2. Prise en charge en salle de naissance
Mise a jeun (prise de liquide clair accordé)

Perfusion avec G10 % au débit de 40 mi/h
Surveillance horaire des glycémies capillaires

Aurélie BROSSARD, PH Gynécologie
Obstétrique
1 Juin 2021

Dr Florence TORREMOCHA PH
Endocrinologue

1% Juin 2021

" < TP~

Dr Xavier PIGUEL, PH, Endocrinologue
1% Juin 2021
Erreur | Nom du fichier non spécifié.

Céline GARNIER, PH Anesthésie
Réanimation
25/06/2021 et signature -

Lucie CROSLAND, Fonction, Direction
Usagers, Qualité, Médecine de ville
1% Juin 2021

Guillaume LEVARD, PU —PH, Chef de
Service

1 Juin 2021
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01 Juin 2021

Pour les patientes s : maintenir la pompe sous cutanée avec les

débits de base habutuels
Pour les autres patientes : Insulinothérapie par voie IV avec un débit initial dépendant du nombre
d'unités dinsuline basale injecté en sous cutané les jours précédents soit Débit/h = nombre d'Unités
d'insuline basale/24 heures
o Ex: si 40 unités de ABASAGLAR (LANTUS ou TOUJEO ou TRESIBA ou LEVEMIR ou
UMULINE NPH) par jour, le débit de base sera de 40 unités/24 h, soit 1.7 U/h
Objectifs glycémiques compris entre 1.20 g/l a 1.80 g/l

Controle de la glycémie 30 minutes plus tard pour ajuster linsulinothérapie si nécessaire selon le
protocole A

Aprés la délivrance : diminuer le dernier débit de base en cours de moitié. Objectifs glycémiques
compris entre 0.80 et 1.80 g/l

En sortie de salle de naissance : perfusion de G10 % au débit de 20 mlh jusqu'a la reprise de
I'alimentation

I Prévenir I'équipe médicale pour les patientes sous insuline IV I!

Maintenir l'insuline IV jusqu'a la reprise de l'insuline basal a I'neure habituelle avec une surveillance des
glycémies capillaires toutes les 2H

NE JAMAIS ARRETER L'INSULINOTHERAPIE

4.2.3. Prise en charge en suites de couche
‘ali : arrét de la perfusion de G10 %. Reprendre le traitement insulinique en

diminuant de 50 % les doses d'insuline basal et rapide (tenir compte des posologies de fin de
grossesse)
Surveillance des glycémies capillaires en pré et post prandiales (cycle glycémique)
Obijectifs :

Glycémique préprandiale : 0.70 a 1.20 g/l

Glycémie postprandiale : 1.20 a 1.80 g/l
Faire une demande intranet d'intervention de I'Equipe Mobile de Diabétologie (du lundi au vendredi de
9h a 17h, via « un probléme, une demande ») ou téléphoner au médecin d'Endocrinologie d'astreinte en
dehors de ces horaires pour ajustement de l'insulinothérapie
Consultation auprés du diabétologue référent de la patiente 1 a 2 mois aprés I'accouchement

Rédaction Vérification
Céline GARNIER, PH Anesthésie Guillaume LEVARD, PU —PH, Chef de
Aurélie BROSSARD, PH Gynécologie | Réanimation Service
Obstétrique 25/06/2021 et signature :
1* Juin 2021 1% Juin 2021
Dr Florence TORREMOCHA PH
Endocrinologue Lucie CROSLAND, Fonction, Direction
1% Juin 2021 Usagers, Qualité, Médecine de ville
e aasads 1% Juin 2021
Dr Xavier PIGUEL, PH, Endocrinologue
1% Juin 2021
Erreur | Nom du fichier non spécifié.
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EN PERIPARTUM
Historique
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
01 Juin 2021

4.3.Protocole A

Objectifs glycémiques, sous insuline, compris entre 1.20 g/l et 1.80 g/l

Adaptation du débit de base :

o Siglycémie > 1.80 g/l, augmenter le débit de base de 50%

o Si1.20 g/l < glycémie < 1.80 g/l, maintenir le méme débit

o Siglycémie < 1.20 g/, diminuer le débit de base de 25%

o Siglycémie < 0.80 g/l, diminuer le débit de base de 50 % et ce jusqu‘au minimum de débit

qu'autorise la pompe, sans jamais arréter totalement la pompe et accélérer le G10 % a
60 mlh. Si réfractaire : appeler I'anesthésiste.

Attention : contrdler la glycémie capillaire 1/2h aprés chaque changement de débit

5. DOCUMENTS DE REFERENCE

SFAR 2016 et Société Francophone du Diabéte: gestion du patient diabétique en péri-opératoire

Dr Xavier PIGUEL, PH, Endocrinologue
1% Juin 2021
Erreur | Nom du fichier non spécifié.

| Rédaction ___Veérification
Céline GARNIER, PH Anesthésie Guillaume LEVARD, PU —PH, Chef de

Aurélie BROSSARD, PH Gynécologie | Réanimation Service

Obstétrique 25/06/2021 et signature :

1*' Juin 2021 1% Juin 2021

Dr Florence TORREMOCHA PH

Endocrinologue Lucie CROSLAND, Fonction, Direction

1% Juin 2021 Usagers, Qualité, Médecine de ville

TV |¢-\ 1% Juin 2021
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Annexe III : Questionnaire

1). Vous exercez en tant que :
e Sage-femme
e (Gynécologue — Obstétricien

e Anesthésiste - Réanimateur

2). Exerciez-vous en salle de naissance entre 2020 et 2023 ?

e Qui

e Non

3). Existe-t-il un/des protocole(s) de prise en charge des patientes insulino-traitées en

péripartum ?

e Qui
e Non

e Ne sait pas

4). Si oui, en quelle année ce protocole a-t-il été mis en place ?

e 2000
e 2011
e 2021
e Autre

Si exerce en salle de naissance et a connaissance du protocole de prise en charge des

patientes insulino-traitées en peripartum datant de 2021 :

5). Ce nouveau protocole vous aide-il dans les prescriptions faites aux patientes diabétiques

insulino-traitées en salle de naissance :

e Qui
e Non

e Pas de modification — pourquoi ?
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6). Selon-vous, ce protocole permet-il un gain de temps dans la prise en charge des patientes
insulino-traitées lors des hypoglycémies en salle de naissance ?
e Qui
e Non

e Pas de modification — pourquoi ?

7). Selon-vous, ce protocole permet-il un gain de temps dans la prise en charge des patientes

insulino-traitées lors des hyperglycémies en salle de naissance ?

e Qui
e Non

e Pas de modification — pourquoi ?

Questions pour les sages-femmes :

8). Avant la mise en place de ce protocole, a quelle fréquence mesuriez-vous la glycémie des

patientes insulino-traitées en salle de naissance ?

e Toutes les heures

e Toutes les 2 heures

e Toutes les 4 heures

e Selon I’état clinique de la patiente

e Jamais

9). Apres la mise en place de ce protocole, a quelle fréquence mesurez-vous la glycémie des

patientes insulino-traitées en salle de naissance ?

e Toutes les heures

e Toutes les 2 heures

e Toutes les 4 heures

e Selon I’état clinique de la patiente

e Jamais
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10). Comment évaluez-vous votre autonomie sur la prise en charge des patients insulino-

traitées en salle de naissance : (0 = pas d’autonomie ; 10 = autonomie totale)

Echelle de 0 ¢ 10

11). Etes-vous satisfait de la rapidité de la prise en charge des hypoglycémies chez les

patientes insulino-traitées en salle de naissance : (0 = pas satisfait ; 10 = tres satisfait)

Echelle de 0 ¢ 10

12). Etes-vous satisfait de la rapidité de la prise en charge des hyperglycémies chez les

patientes insulino-traitées en salle de naissance : (0 = pas satisfait ; 10 = tres satisfait)

Echelle de 0 ¢ 10

13). Lors d’une hypoglycémie chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de

naissance a quelle fréquence appelez-vous 1’anesthésiste : (0 = jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10

14). Lors d’une hyperglycémie chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de

naissance a quelle fréquence appelez-vous 1’anesthésiste : (0 = jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10

15). Lors d’une hypoglycémie chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de

naissance a quelle fréquence appelez-vous le gynécologue : (0 = jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10

16). Lors d’une hyperglycémie chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de

naissance a quelle fréquence appelez-vous le gynécologue : (0 = jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10
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Questions pour les anesthésistes et les gynécologues-obstétriciens :

8). Comment évaluez-vous 1I’autonomie des sages-femmes dans la prise en charge des patients

insulino-traitées en salle de naissance : (0 = pas d’autonomie ; 10 = autonomie totale)

Echelle de 0 ¢ 10

9). Etes-vous satisfait de la rapidité de la prise en charge des hypoglycémies :
(0 = pas satisfait ; 10 = tres satisfait)

Echelle de 0 ¢ 10

10). Etes-vous satisfait de la rapidité de la prise en charge des hyperglycémies :
(0 = pas satisfait ; 10 = tres satisfait)

Echelle de 0 ¢ 10

11). A quelle fréquence étes-vous sollicité par les sages-femmes lors d’une hypoglycémie

chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de naissance :
(0 =jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10

12). A quelle fréquence étes-vous sollicité par les sages-femmes lors d’une hyperglycémie

chez une patiente diabétique insulino-traitée en salle de naissance :
(0 =jamais ; 10 = toujours)

Echelle de 0 ¢ 10
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Annexe IV : Protocole de dépistage et de prise en charge de

I’hypoglycémie chez un nouveau-né€ en maternité

[ Texte)
Page : 14
sCHU

N FME-GYN-MAT PURPOIR A - Date : JUIN 2021
Version o1  DE L'HYPOGLYCEMIE |
s \ L % 1 vl
Numéro de version Date Nature des éventuelies modifications

01 Juin 2021

# Indication de la surveillance des glycémies capillaires :

Nouveau-nés symptomatiques :
- Hypotonie, somnolence, difficultés a téter
- Convulsions
- Accés de cyanose ou paleur
- Apnées, respiration irréguliére
- Hypothermie.

Nouveau-nés a risque :
- Prématuré < 37SA
- Diabéte gestationnel
- Traitement par Bétabloquant chez la maman
- Anoxo ischémie (PH cordon <7,1)

- Hypotrophe (< 3* p selon courbes Audipog : & calculer 2 la naissance avec le logiciel)

- Macrosome (> 97° p selon courbes Audipog).

# Rythme de surveillance :
- Premiére glycémie capillaire a H2
- Puis une glycémie capillaire / 3H (avant chaque tétée) pendant 12H
puis une glycémie capillaire / 6H (une tétée sur deux) pendant 24H
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[Texte]
Page : 2/4
. Femme Mére Enfant
U EME-GYN-MAT PEaPemnne Date : JUIN 2021
Version n° 01 - DEPIST , DE Mve-"
EN MATERNITE i
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
o1 Juin 2021

En cas de nouveau né macrosome sans diabéte gestationnel, surveillance des dextros
uniquement pendant les 24 premiéres heures de vie.

# Définition de I'hypoglycémie :

- JO: glycémie capillaire < 0.40g/I
- J1: glycémie capillaire < 0.45g/|

# Prévention de I'hypoglycémie chez le nouveau-né a risque :
La prévention est capitale et repose sur une nutrition précoce et rapprochée : avant la
premiére heure de vie puis toutes les 3H (au minimum)
-« bébé & terme non hypotrophe : allaitement maternel ou lait premior Age
bébé prématuré <37SA ou hypotrophe : allaitement maternel ou lait pré.

#* Traitement de I'hypoglycémie :

1/ Hypoglycémie modérée : 0.2 4 0.45g/ .
- en cas d'allaitement artificiel : biberon de lait pré (10 mi minimum)
- en cas d'allaitement maternel : mise au sein puis complément avec lait pré

Contréle de la glycémie capillaire :

- 1h aprés le resucrage si glycémie initiale entre 0.2 et 0.3g/l
- 3h aprés le resucrage (avant la tétée suivante) si glycémie initiale entre 0.3 et 0.45g/

Lucie , Fonction, Direction
Usagers, Qualité, Médecne de ville
1% Juin 2021
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Fi nt

Version n* 01 ; : DE L'HYPOGL

Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications

01 Juin 2021

En cas de persistance de I'hypoglycémie aprés resucrage :
- lait pré + liquigen 2% (4ml dans 90mi de lait )
- prévenir le pédiatre

Aprés normalisation des glycémies :
pour les deux tétées suivantes proposer la méme alimentation qui a permis le contrle des
glycémies puis revenir au régime habituel
contréle des glycémies capillaires avant chaque tétée pendant 12h puis une tétée sur deux
pendant 12h.

- ardter les contrbles glycémiques aprés 24h de glycémies normales sous le régime
habituel

NB : Le liquigen est disponible & la biberonnerie (H98) ouverte de 9H & 17H tous les jours de la
semaine. En dehors des heures d'ouverture, la clé se trouve dans le service des nourrissons
(H9B) et le liquigen est soit au réfrigérateur si un flacon est déja ouvert soit dans le placard de
l'entrée.

Hypoglycéemie severe : < 0.2g/1 = Urgencs

- Siconscient : donner 2mi/kg de G10 per os
- Siinconscient : glucagon 0.3mg/kg IM

- Hospitalisation pour nutrition entérale continue ou perfusion de G10 3mli/kg/h
- Contrdle de la glycémie capillaire 30 min aprés

Guitaume LEVARD, PU ~PH, Chef de

st
e
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oOn Péle Femme Mére Enfant . il
I EME-GYN-MAT Date : JUIN 2021
Version n® 01  DEPISTAGE RGE DE L'HYPOGLYCEMIE
Numéro de version Date Nature des éventuelles modifications
01 Juin 2021

Une hospitalisation en néonatologie est également nécessaire en cas d'hypoglycémies répétées
pour une prise en charge adaptée et pour réaliser un bilan étiologique (hyperinsulinisme, déficit en
hormone de croissance, maladie métabolique).

Corrtlath M ot al. Controversies regarding definition of neonatal hypoglycemia: suggested operational thersholds.
Pediatrics, 2000:105:153-7

F Gold. Hypoglycémie du nouveaw-né en sulte de couches, quid en 2005 Réakés pédiatriques N*102 , jin 2006
AF Wikams. Neonatal hypoglycemia : Clinkcal and legal aspects. Seminars In fetal and neonatal medicine 2008, 10: 363-368

S Deshpande, M Ward latt. The investigation and management of neonatal hypoglycemia. Seminars of fetal and neonat! medicine.
2008, 10: 351-381

UM Schaefer-Graf et al. Rate and risk factors of hypoglycemia In large-for-gestational-age newborn infants of nondiabetic mothers.
Am J Obstet Gynecol, 2002, vol 187 n*4

8 Branger. Recommandations sur le diagnostic et la prise en charge de I'hypoglycémie du nouveau-né en maternité. Comisson des
pédiatres du réseau « Sécuritd naissance, naitre ensemble » des Pays de 'a Lolre. Version du 1% septembre 2009

Manuel pratique des soins aux nouveau-nés en maternité. JC Picaud, A Cavaller , sous l'égide du Groupe d'Etude en néonatologie du
Languedoc Roussillon. 2008

Guillaume LEVARD, PU -PH, Chef de

1% Juin 2021
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SUMMARY AND KEYWORDS

Introduction:

Management of blood glucose during the peripartum period in insulin dependent diabetic
patients improves maternal and neonatal prognosis. We assessed the implementation of the new
management protocol for these patients at Poitiers University Hospital on perinatal morbidity

and mortality and healthcare professionals' satisfaction.

Materials and methods:

We conducted a descriptive, retrospective, monocentric study aiming to compare maternal and
neonatal morbidity and mortality between insulin dependent diabetic patients before and after
the implementation of a protocol. For women who delivered in 2020, 53 medical records of
patients with gestational diabetes and 3 records of patients with type 2 diabetes were included.
For women who delivered in 2022, 73 medical records of patients with gestational diabetes and
4 records of patients with type 2 diabetes were included. We distributed a questionnaire to
midwives, gynecologists-obstetricians, and anesthesiologists to conduct an audit of

professional practices.

Results:

We did not find any significant differences in maternal and neonatal morbidity and mortality
between the pre- and post-protocol populations. Clinical audit revealed a lack of

implementation and knowledge of the protocol among professionals working in the birth room.

Conclusion:

Better implementation of the protocol in the birth room would improve the quality of the
assessment of the protocol on maternal and neonatal morbidity and mortality. This can be

enhanced through the implementation of information meetings with the teams.

KEYWORDS :

Diabetes mellitus; Pregnancy ; Blood glucose ; Prognosis ; Care protocol ; Clinical audit
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RESUME ET MOTS-CLES

Introduction :

L’équilibre glycémique en péripartum chez les patientes diabétiques insulino-traités améliore
le pronostic maternel et néonatal en péripartum. Nous avons réalisé une évaluation de la mise
en pratique du nouveau protocole sur la morbi-mortalité périnatale et de la satisfaction des

professionnels de santé.

Matériels et méthodes :

Nous avons effectué¢ une étude descriptive, rétrospective, monocentrique visant a comparer la
morbi-mortalité maternelle et néonatale entre des patientes diabétiques insulino-traitées avant
et apres la mise en place d’un protocole. Pour les femmes qui ont accouché en 2020, 53
dossiers de patientes ayant un diabete gestationnel et 3 dossiers de patientes ayant un diabete
de type 2 ont été inclus. Pour les femmes qui ont accouché en 2022, 73 dossiers de patientes
ayant un diabéte gestationnel et 4 dossiers de patientes ayant un diabéte de type 2 ont été
inclus. Nous avons diffusé un questionnaire aupres des sages-femmes, gynécologues-

obstétriciens et anesthésistes-réanimateurs pour faire un audit des pratiques professionnelles.

Résultats :

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant la morbi-mortalité
maternelle et néonatale. L audit clinique a permis de révéler un manque d’application et de

connaissance du protocole de la part des professionnels.

Conclusion :

Une meilleure application du protocole en salle de naissance permettrait d’améliorer la qualité
de I’évaluation du protocole sur la morbi-mortalité maternelle et néonatale. Celle-ci peut étre

améliorée avec la mise en place de réunions d’informations auprés des équipes.

MOTS-CLES :

Diabéte insulinodépendant ; grossesse ; glycémie ; morbidité périnatale ; protocole de soins ;

audit médical



