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Immunologie
Epidémiologie
Biochimie
Néphrologie
Hématologie, transfusion
Génétique
Nutrition
Ophtalmologie
Parasitologie
Anatomie
Immunologie
Pharmacologie
Neurologie
Pharmacologie
Physiologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie
Biophysique
Biochimie
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie
Biophysique
Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie
Nutrition
Physiologie
Biologie Cellulaire
Hématologie
Physiologie
Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie
Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie
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M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel

M. ESCOURROU Emile

M.C.A. Médecine Générale
M. BIREBENT Jordan

Mme BOURGEOIS Odile
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Mme LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie
Pneumologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie

Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiene
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail

Biochimie

Biostatistiques et Informatique médicale

Biochimie

Médecine interne

Neurologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire

Psychiatrie d’adultes
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INTRODUCTION

Le diabete de type 2 est un probleme de santé publique en France ainsi que dans le monde.
Son dépistage et sa prise en charge, notamment en ciblant les individus les plus a risque, sont

essentiels pour éviter les complications au long cours.

Le diabéte gestationnel est un est un facteur de risque majeur vers un trouble de la
régulation glucidique, c’est-a-dire de diabéte et pré-diabete. Sa prise en charge repose
essentiellement sur I'adaptation de I'alimentation et la pratique d’une activité physique adaptée

puis la mise sous insuline si les objectifs glycémies ne sont pas atteints.

Cependant, le dépistage du diabéte de type 2 dans la période du postpartum, mais surtout
a moyen et long terme est encore insuffisant, d’ou la nécessité d’un suivi régulier de ces femmes,
afin de détecter le plus précocement possible ce trouble métabolique qui s’installe de facon
progressive, et qui peut étre présent des le postpartum immédiat. En effet, le diabéte de type 2

est trop souvent diagnostiqué a I'occasion de complications cardiovasculaires.

C’est un probléme de santé publique majeur de par sa fréquence (5,5% en France), qui est

bien plus élevée dans la population guadeloupéenne (11%).

La question posée est celle du risque d’évolution vers un trouble de la glycorégulation des femmes
ayant eu diabéte gestationnel en Guadeloupe, déja issues d’'une population a haut risque, et de

I'identification éventuelle de facteurs prédictifs.

Notre travail évalue la prévalence des troubles de la tolérance glucidique que sont le
diabéte et I'hyperglycémie intermédiaire (pré-diabéte) ainsi que leur délai d’apparition apres

I’accouchement.

Notre deuxiéme objectif est d’identifier les facteurs associés a cette évolution afin de

pouvoir cibler les patientes les plus a risque.



Enfin, explorerons de facon préliminaire différents aspects du suivi, tel que le ressenti de

la patiente quant a celui-ci.

Afin de mieux identifier la population a risque dont sont issues les patientes de notre étude, nous
décrirons en premier lieu, les caractéristiques et particularités de la région par rapport au

territoire hexagonal.

I) GENERALITES SUR LA GUADELOUPE

A) Situation géographique

La Guadeloupe est un archipel d’iles situé entre le tropique du cancer et I'équateur, au centre
de I'arc des petites Antilles qui s’étend de la Grenade aux fles Vierges. Elle est située a 6700 km

de la France. Sa superficie est de 1702 km2 (Guadeloupe « continentale » : 1438 km2) (1).

L’archipel comprend 6 fles :

- L'le de la Guadeloupe proprement dite, elle-méme constituée de deux iles : Basse-Terre
(capitale administrative) au sud et Grande-Terre au nord (capitale économique), séparées
par fin brin de mer de 200 métres et reliées par le pont de la Gabarre

- La Désirade

- Les Saintes (composées de 2 iles) et Marie-Galante

- Atitre informatif, Saint Martin (partie frangaise) ne fait plus partie du département de la

Guadeloupe (devenu une collectivité territoriale d’Outre-mer depuis 2007)
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Elle devient un département francais en 1946 et également une région en 1982. On compte deux
arrondissements (Basse-Terre et Grande-Terre), 21 cantons et 32 communes (voir annexe 1,

p.107).

B) Histoire et démographie

La population de la Guadeloupe est fortement métissée. Ces premiers habitants connus sont
des populations amérindiennes, venant du nord de I'’Amérique du sud. Ces derniers ont,

rapidement apres la colonisation, disparus de I'archipel.

Les besoins de valorisation économique du territoire ont conduit, aprés l'arrivée de
populations européennes, a l'importation massive de travailleurs serviles venant de I'Afrique
Noire. Il nous est difficile d'en estimer le nombre, nous savons que ce commerce d’esclaves s’est
déroulé entre le XVlleme et le début du XIXeme siecle (2). Suite a I'abolition de I'esclavage en
1848, les autorités coloniales font le choix d'importer via des « contrats d'engagement » une
nouvelle main d’ceuvre. Il s'agira en grande majorité de population venue du sous-continent
indien dont environ 42 000 ressortissants débarqueront en Guadeloupe. A ces derniers, viennent
s'ajouter, mais en bien moindre mesure, des chinois, des japonais, des congolais. La premiere
moitié du XXéme siécle voit arriver en Guadeloupe, des migrants syriens et libanais chrétiens,
fuyant les guerres et persécutions dans leurs pays. Depuis le début des années 1960,
d'importantes vagues de migration intra-caribéennes sont en cours. Ces derniéeres viennent

principalement d’Haiti, de la République dominicaine et de la Dominique. (3)

Selon I'INSEE, la Guadeloupe compte 381 300 habitants (contre 390 253 habitants en 2017
et 403 314 habitants en 2012). Le taux de natalité est passé de 14% en 2012 a 12,4% en 2017, se
rapprochant de celui de la France hexagonale (11,1% en 2018). Globalement, on observe une
diminution de la poupulation avec un déficit migratoire et une hausse des déces qui se rapproche

du nombre de naissances, en lien avec le vieillissement de la population due a I'augmentation de
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I'espérance de vie (4) qui est de 84,4 ans pour les femmes et 77,3 ans pour les hommes (au niveau

hexagonal : 85,4 ans pour les femmes et 78,4 ans pour les hommes. (5)

En effet, la population jeune adulte part en métropole ou ailleurs pour poursuivre leurs
études ou trouver un emploi, tandis que la fraction d’age m(r ou en fin d’activité, revient au

moment de la retraite.

Les études prospectives prévoient que la Martinique et la Guadeloupe seront, en 2040, les deux
plus vieux départements de France, ce qui représente déja un enjeu majeur pour les Antilles

comme on peut le comprendre, avec une augmentation des pathologies liées au vieillissement.

(6)

Par ailleurs, on note un taux élevé de familles monoparentales (50% des mineurs vivraient

en foyer monoparental (7)), en moyenne 41% contre 22% en France hexagonale.

Tableau 1 : Répartition des indicateurs de démographie depuis 1968 (INSEE 2017)
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Figure 1 : Naissance, déces et solde naturel en Guadeloupe de 1994 3 2018 (INSEE 2019)

C) Données socio-économiques

Dans I'ensemble des départements d’outre-mer, les conditions socio-économiques sont

nettement plus défavorables que dans I'Hexagone.

La vie y est plus chére ; en effet, on observe une différence de prix des produits de 8,3% comparé
a ’hexagone (9% en Martinique et 13% en Guyane), selon I'Institut d’Emission des départements

d’Outremer (IEADOM) 2012 (8).

Les DOM qui ne représentent que 2,8% de la population nationale, regroupent 11,9 % des
bénéficiaires de la CMU-C et 10 % des allocataires du revenu de solidarité active (RSA) selon les
Sources Fonds CMU 2013 et les données CAF 2014 (5). Plus de 30 % de la population des DOM
(hors Mayotte qui ne dispose pas de ce dispositif) bénéficie de la couverture médicale universelle

complémentaire (CMU-C) contre 6,6 % dans |'Hexagone.
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En Guadeloupe, le taux de chdmage chez les 15-64 ans, bien qu’en légére baisse, est estimé

par I'INSEE a 29,3% en 2017 (31,3% en 2012) contre 8,1% sur le territoire national en 2019.

La répartition dans les divers secteurs d’activité se fait comme suit (INSEE 2019) : 82,5% de
travailleurs dans le secteur tertiaire marchand ou non marchand (respectivement 42,6% et

40,9%), 4% dans le secteur agricole, 7,2% dans le secteur industriel et 5,3% dans la construction.

D) Mode vie

1. Alimentation

La transition nutritionnelle est décrite comme le passage d’une société ou prédominent
les sous-nutritions a une situation ou les pathologies de surcharge deviennent prépondérantes.
La Guadeloupe a effectué sa transition nutritionnelle a la fin du sieécle dernier a partir des années

1970 avec l'arrivée des premiers supermarchés.

Par rapport au modeéle alimentaire traditionnel basé sur les féculents et légumineuses et
une part modeste de protéines, on observe globalement une augmentation de la consommation
de protéines animales, de glucides simples et de graisse au profit d’'une diminution de la
consommation de fruits. Par rapport a la métropole, I'apport énergétique par repas est plus faible

(environ 1800 kcal/j) (5).

Les études rapportent un respect des régles alimentaires du PNNS 3 faible : 14% (contre 29% au

niveau national).

Par ailleurs, la consommation en boissons sucrées est presque trois plus élevée que dans

I’'Hexagone (adéquation déclarée aux regles PNNS3 de 42% contre 29% au niveau national.
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Il convient de soulever plusieurs points : premiérement, les guadeloupéens consomment

beaucoup de produits importés car la production locale est insuffisante (1):

- I’élevage ne satisfait que 11,9% des besoins locaux de consommation de viande évalués a
26 557 tonnes

- l'activité de péche et d’aquaculture produit 10 000 tonnes pour des besoins annuels
locaux estimés a 15 000 tonnes (méme si la production halieutique a augmenté de 20%
au cours des dix dernieres années)

- I'activité agricole est surtout une activité d’exportation : la banane, les melons, la culture
de canne a sucre

- la production laitiére est presque absente

Ainsi, le taux de couverture, c’est-a-dire la proportion de produits locaux dans la consommation
totale, a diminué entre 2007-2017 (étude ODEADOM, 2018) pour les produits animaux, et dans
une moindre mesure pour les produits végétaux (les surfaces agricoles diminuent de 1600 ha en
moyenne par an, contrairement a la Réunion par exemple). Il est de 6,5% en 2015 (9) et de 10,9%

en 2017(10) pour un taux d’ouverture autour de 40% .

Nous rappelons la différence de prix avec la métropole, qui s’éleve a 36% en ce qui concerne les

produits alimentaires.

Par ailleurs, la problématique de l'usage du chlordécone (pesticide utilisé dans
I'agriculture bananiére) aux Antilles a contribué a la modification des comportements

alimentaires dans ce sens.
Enfin, il existe une différence en termes de qualité nutritionnelle :

- concernant les produits importés : les produits de saumures sont sensiblement plus salés
gue le reste des produits de charcuterie et les nectars de fruits importés sont plus sucrés
- concernant la production locale : la teneur en sucres de certaines boissons produites
localement telles que les sodas (Fanta®, Sprite®) ou les yaourts (Danone® est supérieure

a celles des produits de I'Hexagone.
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A la suite d’une mesure législative (loi n°2013-453 du 3 juin 2013), les industriels devraient avoir
reformulé leurs produits. Une évaluation systématique des écarts entre les DOM et I’'Hexagone

sur la qualité nutritionnelle de I'offre locale reste a faire.

2. Activité physique

L'enquéte régionale APHYGUAD menée en 2007 par I'Observatoire Régional de Santé de
Guadeloupe portant sur 685 guadeloupéens agés de 15 ans ou plus, conclut que 59% de la
population adulte pratique une activité physique conforme aux recommandations nationales et
gue 43 % des personnes agées de 65 ans et plus respectent ces recommandations nationales
PNNS 2, c’est-a-dire au moins une demi-heure d’activité physique d’intensité modérée, au moins
5 fois par semaine (11). Il peut se discuter la présence de biais de désirabilité et de causalité
inverse s’observant dans ce type d’enquéte transversale surtout celles évaluant I'activité

physique.

Des études réalisées en Guadeloupe observent des différences concernant le niveau global
d’activité physique selon la catégorie socio-professionnelle. Ainsi, selon I'INSERM 2014 :

- Il'y a une relation positive entre une PSE élevée et une pratique sportive, tandis qu’une
activité physique élevée au travail est plutot associée a une PSE plus faible (ouvriers,
techniciens).

- Le pourcentage de personnes pratiquant un sport est plus important quand le niveau
d’éducation augmente et il est plus élevé chez les inactifs et les actifs a temps plein
comparés aux chomeurs, résultat comparable a celui de la France hexagonale

- La relation entre la pratique d’un sport et le revenu est en cloche, avec une proportion

plus élevée d’individus pratiquant un sport pour les catégories de revenu intermédiaires

En terme d’activité sportive, les activités les plus pratiquées par catégorie sont (5):

- les activités nautiques

- larandonnée
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- Les activités collectives : le football en premier lieu, le handball et le basketball

- L’athlétisme, la natation et les arts martiaux pour les sports individuels

En 2010, le taux d’équipements sportifs en Guadeloupe et dans les DROM en général était
inférieur a celui de I'Hexagone : 23,6 pour 10 000 habitants en Guadeloupe tout comme en

Martinique pour une moyenne nationale de 39,9 .

3. Sédentarité

La sédentarité se caractérise par des activités physiques dont la dépense énergétique est celle du
repos (a ne pas confondre avec linactivité physique qui correspond a un niveau insuffisant
d’activité physique).
Globalement,

- les enfants sont plus sédentaires que dans I'Hexagone (étude APHYGUAD 2007)

- la sédentarité plus élevée chez les femmes par rapport aux hommes

Cette sédentarité est associée positivement au surpoids ou a I'obésité.

E) Systéme de santé

1. Démographie médicale

On recense 1138 médecins en Guadeloupe en 2018, toutes spécialités confondues (ils
étaient 1068 en 2016) dont 496 médecins généralistes en activité en 2018. Plus de 50% des

généralistes et 63% des spécialistes en exercice ont 55 ans ou plus (12).
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La densité médicale est de 326,2 pour 100 000 habitants en 2019 ; elle était de 289 pour
100 000 habitants en 2018, soit une variation annuelle de 13,1%, mais reste inférieure au chiffre

national de 437/100 000 habitants selon le CNOM 2019.

Figure 2 : Densité médicale dans les différents départements francais (INSEE 2019)

2. Structures de soins

Les deux principales structures hospitalieres sont représentées par le CHU de Pointe-a-

Pitre/Abymes et les Centre Hospitalier de la Basse-Terre (CBHT) d’ou nous tirons notre population

d’étude, qui dessert une population de 100 000 habitants.
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1T) OBESITE ET DIABETE : DES ENJEUX MAJEURS DE SANTE PUBLIQUE

A) Obésité en Guadeloupe

L'obésité est fortement présente en Guadeloupe en comparaison au niveau national ou elle est

de 17% (13% au niveau mondial en 2016 selon I’'OMS).

L'enquéte KANNARI (13) réalisée en 2013 en partenariat entre I'InVS, les ARS, I’ANSES, les
Observatoires Régionaux de la Guadeloupe et de la Martinique. Son objectif était, entre autres,
d’évaluer I'état de santé de la population en estimant la prévalence sur le territoire du surpoids,
de l'obésité et des pathologies cardiovasculaires telles que le diabete, I’hypertension,
I’hypercholestérolémie. Neuf-cent soixante-quatorze personnes ont été enquétées (851 adultes
et 266 enfants). On retrouve une prévalence du surpoids chez les hommes et chez les femmes en
Guadeloupe respectivement de 38% et 32%, et une obésité présente chez 12% des hommes

contre 31% chez les femmes.

Une autre enquéte, PODIUM(14) réalisée en 2008 dans 4 territoires ultramarins
(Guadeloupe, Martinique, Guyane, Polynésie) sur 600 adultes de plus de 15 ans, retrouvait 31,7%

de la population adulte en situation de surpoids et 22,9% en situation d’obésité.

Dans I'Hexagone, la prévalence de |'obésité est moindre avec 17% des adultes en obésité
en 2015 (étude ESTEBAN 2014-2016) et 49% d’adultes en surcharge pondérale (surpoids et

obésité).

Ces différences peuvent s’expliquer par des plusieurs facteurs, notamment environnementaux
mais aussi génétiques ; en effet, la population indienne en Guadeloupe compte au sein de sa
communauté un prévalence élevée de DT2 (8,2% en 1992 a 11,6% en 1997) (15) d(i en partie a

des susceptibilités phénotypiques et génotypique a l'insulinorésistance.
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Figure 3 : Prévalence de surcharge pondérale (en %) en fonction du sexe dans les DOM

(étude KANNARI 2013)

Le ministére de la Santé a lancé un plan Priorité prévention en 2018 s’appuyant sur les mesures
du Plan national Nutrition et Santé 4 (PNNS 2019-2013) avec notamment I'ambition de réduire
en France le fardeau du surpoids, de I'obésité et des maladies chroniques évitables comme le

diabéte de type 2. |l a fixé plusieurs objectifs a atteindre d’ici 2023, parmi lesquels :
e Unediminution de 15 % I'obésité et stabiliser le surpoids chez les adultes

¢ Unediminution de 20% le surpoids et I'obésité chez les enfants et les adolescents

B) Diabéte en Guadeloupe

Selon I'étude OBEPI 2012(16), 5,5% des francais ont un diabéte de type 2 (3ge moyen de 65,9
ans et ancienneté du diabéete de 9,9 ans), dont 55% d’hommes. L’Institut National de Veille

sanitaire (InVS) fait état de 1,8 millions d’hommes diabétiques contre 1,5 millions de femmes.

En Guadeloupe, 11 % de la population dgée de 16 ans ou plus déclare souffrir du diabéete. Les
femmes sont davantage concernées par cette maladie que les hommes contrairement a ce qu’on

observe en Hexagone : 14 % de femmes diabétiques contre 8 % d’hommes. La prévalence du
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diabéte augmente avec I'dge jusqu’a 74 ans puis diminue, aussi bien chez les femmes que chez

les hommes (étude KANNARI 2013(17)).

Comme pour 'obésité, on observe une disparité des prévalences du diabéte en Guadeloupe et
en Outremer en général.
Selon I'InVS, en 2009, la prévalence du diabéte était :

1,9 fois plus élevé a la Réunion

1,8 fois plus élevé en Guadeloupe

1,5 fois plus élevé en Guyane et en Martinique que le taux national.

En métropole, on observe des taux de prévalence 1,6 fois plus élevés en Seine-Saint-Denis.

L'hypertension artérielle et I'hypercholestérolémie sont des comorbidités associées
fréguemment au diabéte : I’hypercholestérolémie touche en effet une personne diabétique sur
trois et I'hypertension artérielle concerne sept personnes diabétiques sur dix et un adulte sur
deux aux Antilles. Selon I'’étude PODIUM 2008 (Atallah et al.)(18) , la prévalence de I’hypertension

artérielle est de 17,9 % en Guyane, 27,6 % en Martinique et 29,2 % en Guadeloupe.

C) Diabéte gestationnel en Guadeloupe

Le diabete gestationnel concernerait entre 2 et 6% des grossesses dans le monde, avec des

variations élevées selon les populations.

En France, en 2005 la prévalence estimée a 4,5% (registre AUDIPOG), pour passer a 8% environ
(Enquéte Nationale Périnatale) des femmes enceintes développant un diabéte gestationnel selon
I’étude de la cohorte nationale EPIFANE en 2012 (concernant 3368 gestantes sur 136 maternités

tirées au sort (19)), contre 3,4% en 2006.
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Une étude au sein du service de gynécologie du CHBT en Guadeloupe en 2013, retrouve une

prévalence de 12% (11,8%) de diabete gestationnel parmi les gestantes (n= 79 sur 850)(20).

III) LE DIABETE GESTATIONNEL

A) Définition et épidémiologie

L'OMS définit le diabete gestationnel comme tout trouble de la tolérance glucidique
conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la premiere

fois a I'occasion de la grossesse.
Cette définition englobe en réalité deux entités :

- Le diabéte patent, le plus souvent de type 2 (DT2) préexistant a la grossesse et découvert
a I'occasion de celle-ci

- Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue en cours de grossesse
(souvent apres 24 semaines d’aménorrhée) et disparaissant, au moins temporairement

en post-partum

En France, la prévalence du DG a été estimée a 8% selon I’étude EPIFANE en 2012 (21), mais
I'application plus répandue des nouveaux critéres diagnostiques pourrait entrainer une hausse
de la prévalence, pouvant atteindre 18%. (22). Les chiffres varient selon les populations et les
régions : 14% dans une maternité dans le Nord de la France (23), 17,8% dans la population de

I’étude HAPO (24), avec une variabilité de 9,3 4 25,5% selon les centres .

Globalement, la prévalence du DG estimée entre 2 a 6% des grossesses (25).
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B) Dépistage et diagnostic

Le dépistage ciblé du diabete gestationnel (DG) est actuellement recommandé en France par

le CNGOF (2010) (25), chez les femmes présentant les facteurs de risque suivant :

» Age maternel a la conception > 35 ans

> IMC > 25 kg/m?

» Antécédent personnel de diabete gestationnel ou de macrosomie (poids de naissance >
4000 g)

» Antécédent de diabéte de type 2 chez les apparentés au premier degré

En présence d’un ou plusieurs de ces éléments, on réalise une glycémie a jeun au cours du
premier trimestre (le but étant de détecter un éventuel diabéte pré-conceptionnel). Si le
diagnostic de DG n’est pas fait au premier trimestre, on réalise une hyperglycémie provoquée
orale 75g (HGPO 75g) entre la 24° et la 28° semaine d’aménorrhée (recommandations 2010 du
CNGOF) (25). L’ADA 2014 (American Diabetes Association) conseille une réalisation plus précoce

avant 24 SA en cas de facteurs de risque (26).

Le diagnostic est posé si :

- Glycémie a jeun (GAJ) du 1° trimestre > 0,92 g/L (5,1 mmol/L): c’est un diabete
gestationnel précoce. En cas de GAJ > 1,25 g/L, on pose le diagnostic de diabete
préexistant a la grossesse.

- Et/Ou si au moins une valeur pathologique de 'HGPO 75g est supérieure ou égale a :

o 0,92 g/L (5,1 mmol/L) a HO
o 1,80¢g/L (10,0 mmol/L) a 60 minutes
o 1,53 g/L (8,5 mmol/L) a 120 minutes

Les seuils diagnostics de 'HGPO 75g ont été proposés par I'International Association of Diabetes

in Pregnancy Study (IADPS) en se basant sur les résultats de I’étude HAPO 2008 (28 000 femmes

23



inclues, venant de 10 pays) montrant un continuum entre I'élévation de la glycémie maternelle

et la survenue de complications obstétricales et périnatales (24).

Avant 2010, le dépistage recommandé par le CNGOF et I’ALFEDIAM s’effectuait en 2 temps :

- Test de O’Sullivan entre 24-28 SA avec charge glucosée de 50 g, quel que soit I'état
nutritionnel : si la glycémie a 1h est > 2g/L, le diagnostic de diabéte gestationnel est posé.
- Encas de glycémie a 1 heure > 1,30 g/L (7,2 mmol/L) (ou 1,40 g/L) au test de O’Sullivan,
mais inférieure a 2 g/L, on réalise une HGPO 100g (3h) dans les jours suivants,
sans modification de I'alimentation spontanée. Le diagnostic est retenu si présence de 2
valeurs pathologiques : a jeun > 0,95 g/L, H1 > 1,80 g/L, H2 > 1,55 g/L, H3 > 1,40 g/L

(criteres de Carpenter et Croustan).

L'«hyperglycémie modérée de la grossesse » était alors définie par 'ADA comme la présence
d’une seule valeur pathologique de 'HGPO 100g (27). Cette distinction n’est plus faite au vu des
modalités actuelles ; cependant, le test de O’Sullivan reste pratiqué dans plusieurs pays, d’ol une

hétérogénéité des pratiques en termes de dépistage au niveau national et surtout international.

C) Mécanismes physiopathologiques

La grossesse normale est caractérisée par un état diabétogéne entrainant une modification
du métabolisme glucidique avec une insulinorésistance physiologique croissante dans le temps

et un hyperinsulinisme réactionnel.

Les modifications physiologiques conduisent, au premier trimestre de grossesse, a une
premiere phase d’hypoglycémie maternelle avec mise en réserve de lipides et prise de poids (=
phase d’anabolisme). On observe une majoration des taux d’cestrogenes et de progestérone
provoquant une hyperplasie des cellules 8 ilots de Langerhans qui augmentent leur réponse

insulinique au glucose. De ce fait, la glycémie maternelle diminue de 10% au premier trimestre
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avec nadir a 17 SA (28). Parallélement, la sensibilité a l'insuline diminue car I'hormone de
croissance placentaire s'oppose a l'action de l'insuline sur I'entrée du glucose dans les cellules
(insulinorésistance physologique), d’ou une augmentation progressive des glycémies

postprandiales au cours de la grossesse.
Pour rappel, I'insuline ne passe pas la barriere hémato-placentaire contrairement au glucose.

Il y a également un abaissement physiologique du seuil de filtration rénal du glucose, donc la

glycosurie a peu d’intérét pour le diagnostic (glycosurie physiologiqguement élevée).

Puis la résistance a l'insuline devient apparente vers le cinqui€me mois (22°™¢ semaine
d’aménorrhée). Elle entraine une lipolyse, I'oxydation des acides gras comme source d'énergie
dans les muscles striés (= phase catabolique), et I'épargne du glucose au profit du foetus afin de
lui assurer le flux énergétique nécessaire a sa croissance . La fonction hépatique (néoglucogénése)

augmente de fagon importante (30%) au cours de la grossesse.

» En cas de fonction pancréatique normale, elle permet I'adaptation a ces conditions par un
hyperinsulinisme réactionnel, prédominant qui maintient une euglycémie.

» En cas de fonction pancréatique déficiente, I'nsulinosécrétion sera insuffisante pour
pallier a [I'hyperglycémie maternelle physiologique, en particulier en période
postprandiale : on entre alors dans le diabéte gestationnel. L’hyperglycémie maternelle
entraine une hyperglycémie foetale conduisant a une hyperinsulinisme feetal. L'insuline

étant une hormone de croissance du feetus, peut entrainer une macrosomie foetale.

Il est important de prendre en charge le diabéte gestationnel car les corps cétoniques passent la

barriere hématoplacentaire et ont une action délétére sur fonction cérébrale de I'enfant.

Ainsi, la grossesse normale est un état pré-diabétogene caractérisé par une insulinorésistance
et une insuffisance fonctionnelle des flots béta-pancréatiques avec une augmentation de la

production basale de glucose, qui sont les mécanismes communs au diabéte de type 2.

Apres I'accouchement, les besoins en insuline chutent et la glycémie se normalise rapidement

dans la plupart des cas.
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D) Conséquences obstétricales

Les complications obstétricales principales du diabéte gestationnel sont :

- Lapré-éclampsie : plusieurs études de cohorte s’accordent sur le fait que le risque de pré-
éclampsie est majoré en cas de diabete gestationnel. Les chiffres varient cependant de
1,4% a 20% selon les études, (de 1,4% a 11,4% selon les centres dans |'étude HAPO). (24)
(29)

- L’hypertension gravidique : la relation avec le diabete gestationnel est plus difficile a
mettre en évidence en raison de nombreux facteurs de confusion, et les résultats des
études sont globalement contradictoires. (30)

- Accouchement prématuré : Le sur-risque de prématurité est modéré, mais la relation avec
le diabete gestationnel est significative et continue, liée essentiellement a une élévation
de la glycémie a 1 heure et a 2 heure d’un test de charge orale : respectivement OR 1,18
[IC95% 1,12-1,25] et OR 1,16 [IC 95% 1,10-1,23]. (24)

- La césarienne : il existe une relation linéaire et continue entre la survenue d’un diabete
gestationnel et le risque de césarienne : les taux varient de 13% a 35% selon les études.

(31)

E) Conséquences foetales et néonatales

Les principales complications feetales et néonatales sont représentées par :

Au premier trimestre, stade de I'organogenése :

- Lerisque de malformation foetale en cas de diabéte gestationnel est modérément élevé
par rapport a la population générale, plutot lié au diabéte pré-existant a la grossesse (32)

Au second trimestre :

- La macrosomie foetale : une complication connue du diabete gestationnel, dont les taux

augmentent de facon linéaire avec le niveau de glycémie maternelle, comme I'a montré
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I’étude HAPO, avec un OR a 2,73 pour la catégorie 5 de glycémie a jeun (0,90-0,94g/1)
versus OR 5,01 pour la catégorie 7 (= 1g/l), en comparaison avec la catégorie 1 (< 0,75 g/l).
L'hyperglycémie maternelle,associée a I'excés d’acides aminés et d’acides gras libres,
entraine un hyperinsulinisme foetal qui déclenche un hyperanabolisme d’ou la

macrosomie.

Au troisieme trimestre (ou avant) :
- La mort feetale in utero

A I'accouchement :

- Les traumatismes obstétricaux : dystocie des épaules, lésions du plexus brachial et
fractures. Ces événements sont rares (de l'ordre de 0,2 a 3%), et semblent étre

attribuables plut6t a la macrosomie. (33)
A la naissance : hypoglycémie néonatale, hyperbilirubinémie (rares)

Along terme :
- L'obésité dans I'enfance et le diabéte de type 2 a I'dge adulte. Depuis quelques années,
nous savons que les enfants ayant été exposés in utéro au diabéte maternel sont plus a

risque de développer une obésité et un diabéte de type 2 ultérieurement. (34)

F) Prise en charge

Les bénéfices de la prise en charge du diabéte gestationnel ont été largement démontrés. Elle

permet de réduire les complications maternelles et foetales.(35)

1. Mesures diététiques et activité physique

L’essentiel de la prise en charge repose sur I'équilibre alimentaire qui constitue la pierre

angulaire du traitement du diabete gestationnel. Le respect de ces mesures est primordial
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pendant la grossesse pour viser I’euglycémie et limiter la prise de poids, mais doit également étre

poursuivi au long cours pour diminuer le risque de diabéte de type 2.
L’objectif sera déterminé de facon personnalisée selon chaque patiente.

L’apport calorique recommandé est de 25 a 35 kcal/j avec un minimum de 1600 kcal/j, composé

de 40-50% de glucides, répartis entre 3 repas et 2 collations.

De fagon conjointe, la pratique d’une activité physique réguliére est recommandée (30 minutes

d’activité d’intensité modérée au moins 3 fois par semaine) (25).

2. Auto-surveillance glycémique

Actuellement, I'objectif thérapeutique est de maintenir une glycémie a jeun inférieure a
0,95 g/L (5,2 mmol/L). Cependant, il n'y a pas de données provenant d'essais contrdlés portant
sur des cibles inférieures par rapport a des cibles plus élevées ou des tests postprandiaux d'une
heure contre deux heures pour identifier les objectifs idéaux pour la prévention des risques
foetaux. Par consensus, on retient le seuil de 1,40 g/L (7,7 mmol/L) pour la glycémie postprandiale

a 2 heures.

Les recommandations francaises conseillent des autocontrdles 4 a 6 fois par jour (au minimum

un controle glycémique a jeun et 2 heures apres chacun des 3 repas.

3. Insulinothérapie

En cas de non-atteinte des objectifs glycémiques aprés 7 a 10 jours de regles hygiéno-diététiques,

I'instauration d’une insulinothérapie s’avere nécessaire.

Pour I'insuline rapide, on privilégiera I'insuline aspartate et I'insuline lispro (les plus étudiées dans
les essais) ; si un analogue lent s’avere nécessaire on choisira de préférence la NPH (peu de

données pour les insulines glargine et detemir)(36)

Actuellement, les anti-diabétiques oraux ne sont pas recommandés en France.
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G) Intérét du suivi en post-partum

Les patientes ayant un ou plusieurs antécédents de diabéte gestationnel sont plus a risque de
développer un trouble de la tolérance glucidique et nécessitent un suivi en post-partum immédiat
ainsi qu’a long terme. Elles ont 7 fois plus de risque de développer un diabéte de type 2 ; ce risque
perdure 25 ans apreés la grossesse (37). Cette évolution se fait dans les 3 a 6 ans chez les femmes

de moins de 40 ans (38).

De plus, le risque relatif de survenue de pathologies cardiovasculaires est multiplié par 1,7 et celui

de développer un syndrome métabolique est de 2 a 5 fois plus important.(37)(39).

Le dépistage du DT2 est recommandé lors de la consultation postnatale, avant une
nouvelle grossesse, puis tous les 1 a 3 ans selon les facteurs de risque, pendant au moins 25 ans
(accord professionnel). L'allaitement et la conception ne justifient pas de différer les tests. Ce
dépistage peut étre réalisé par la glycémie a jeun ou par 'HGPO. La sensibilité de la glycémie a
jeun pour le diagnostic de DT2 est inferieure a celle de 'HGPO (grade A). Le dosage de I'HbA1c

est simple et pragmatique, mais il n’est pas recommandé en France actuellement (25).

IV) TROUBLES DE LA REGULATION GLUCIDIQUE : DIABETE ET PRE-DIABETE

A) DIABETE DE TYPE 2

1. Epidémiologie

Selon une estimation de la Fédération Internationale du Diabéte (FID) , 463 millions de
personnes dans le monde sont diabétiques (tous diabétes confondus) a I’'heure actuelle, contre
306 millions en 2010 chez les 20-79 ans (40) ce qui représente 9,3% de la population mondiale.

On estime qu’en 2030 ce chiffre sera de 578 millions et de 700 millions en 2045 (40).
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En 2019, 4,2 millions de déces dans le monde sont imputables a cette pathologie . Les

dépenses mondiales de santé du au diabéte s’élevent a 760 milliards de dollars US.

Le diabéte de type 2 représente 90% des diabetes, et les diabetes monogéniques (dont

MODY) : 1-2% (41). En France, 34 000 déces en France sont liés au diabéte (soit 6% des déces) .

Selon l'institut National de Veille sanitaire, le taux de prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement (tous types) en 2019 est de 5,2% de la population ce qui correspond a
3,5 millions de personnes . Cette pathologie est toujours en augmentation ; en effet, sur la
période 2010-2017, on a observé une augmentation de la prévalence (chez une population agée
de 45 ans ou plus) : les prévalences sont passées de 11,5% a 12,1% chez les hommes et de 7,9 a

8,4 % chez les femmes entre 2010 et 2017 (42).

On note également une fréquence élevée du diabéete non diagnostiqué en France. En
2014-2016, I'enquéte Esteban (43) met en évidence une prévalence du diabéte non diagnostiqué
de 1,7% (1C95% de 1,1 a 2,4), chez les adultes agés de 18 a 74 ans. Cette prévalence était plus
importante chez les hommes (2,7% IC95% [1,4-4,0]) que chez les femmes (0,9% IC95% [0,3-1,4]).
La proportion de personnes atteintes d’un diabete non diagnostiqué, parmi toutes les personnes

diabétiques, était de 23%.

2. Diagnostic

L’OMS défini le diabéte selon les critéeres suivants :

» Une glycémie a jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) a deux reprises ET/OU

» Une glycémie a 2h d’'une HGPO 75g >2 g/L (11,1 mmol/L) ET/OU

> Une HbAlc >6,5%

» OU Une Glycémie aléatoire > 2 g/L (11,1 mmol/L) avec signes évocateurs (polyuro-

polydipsie, amaigrissement, asthénie plutot dans le diabéete de type 1)
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L’'HAS ne tient pas compte de I’'hémoglobine glyquée pour le diagnostic de diabéte.

Le test d’'HbAlc doit étre effectué en laboratoire a I'aide d’une méthode certifiée NGSP et

standardisée au test DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)

3. Physiopathologie

Le diabete de type 2 est un trouble de la régulation glucidique progressif, insidieux. Il
résulte de I’évolution naturelle d’un état pré-diabétique débutant par une insulinorésistance des

tissus périphériques (cellules musculaires et hépatiques).

On observe alors une phase d’hyperinsulinisme réactionnel dans un premier temps, afin de
maintenir une glycémie basale normale. En effet, il y a une augmentation de la production basale

de glucose par les cellules hépatiques ainsi qu’une production d’acides gras et de triglycérides.

Apparait ensuite progressivement une insulinopénie fonctionnelle relative ou absolue par
apopotose des ilots 3 - pancréatiques ou une non ou dé-différentiation des cellules 3 (44) (malgré
le phénomene de néogénese souvent observé). Il y a également une augmentation de la sécrétion

de glucagon car elle est insuffisamment freinée a cause de la diminution de I'insulinosécrétion.

Cela aboutit au diabéte lorsque les glycémies ne sont plus régulées.

Le paramétre le plus précocement atteint est la glycémie post-prandiale (intolérance au
glucose). Le début de I'emballement hépatique de production de glucose due a
I'insulinorésistance coincide en général avec anomalie de la glycémie a jeun, qui atteint son pic
en fin de nuit (autour de 4-5h du matin en absence d’apport glucidique) : c’est le phénomene de

I'aube. (45)
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Figure 4 : Physiopathologie de I'insulinorésistance

Figure 5 : Histoire naturelle du diabete de type 2

Le diabéte de type 2 résulte également de la conjonction de plusieurs génes de susceptibilité,
dont I'expression dépend de facteurs d’environnement, au premier rang desquelles, la

consommation excessive de glucides rapidement assimilables et lipides saturés et la sédentarité.

La prédisposition héréditaire est prépondérante dans le diabéte de type 2 ; on estime la part

d’héritabilité a 40% environ.
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La fréquence estimée du diabéte de type 2 chez les apparentés de diabétiques est répartie

comme suit (46):

Population générale francaise
Jumeaux vrais
2 parents diabétiques

1 apparenté au premier degré

234 %

90 a 100 %
30260 %
10a30%

Plus de 100 genes de susceptibilité sont identifiés dans DT2 ; ils interviennent pour la plupart

d’entre eux dans la sécrétion d’insuline et la survie des cellules beta (47) . En Guadeloupe, une

étude non concluante avait été menée dans la population indienne pour étudier I'association de

5 geénes candidats a la survenue de DT2 (15) .

Figure 6 : Part de la génétique et de I'’environnement dans le diabéte de type 2

4. Complications

Les complications du diabéte sont :

- Larétinopathie diabétique : le diabéte est la premiere cause de cécité en France chez les

moins de 50 ans. La prévalence de la rétinopathie est de 40% apres 10 ans de diabéte (48).

Les principaux facteurs de risque sont la durée de I'hyperglycémie et l'intensité (49)
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- La néphropathie diabétique : le diabete est la premiere cause d'insuffisance rénale
chronique en France. La microalbuminurie représente la majoration du risque

cardiovasculaire induite par le diabéte (48).

- La macroangiopathie : Le risque coronarien lié au diabéte est multiplié par 2 a 4 ; le risque
d'AVC par 2, et le risque d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) par

10.

- Laneuropathie diabétique (sensitivomotrice ou autonome) : avec déformations des pieds
conduisant au risque de mal perforant plantaire pour la neuropathie sensitivomoteur, et
troubles de la fréquence ou de la conduction cardiaque et gastroparésie pour la
neuropathie autonome, qui peut étre aussi responsable d'hypotension orthostatique, de

troubles de la sudation, de dysfonction érectile.

B) PRE-DIABETE OU HYPERGLYCEMIE INTERMEDIAIRE

1. Epidémiologie

La prévalence du prédiabéete (selon les critéres de glycémie a jeun de I'OMS) était de 9,9% (1C95%

8,3-11,5) selon I’enquéte Esteban (2014-2016)(50).

La prévalence était plus importante chez les hommes (13,2% 1C95% [10,5-15,8]) que chez les
femmes (7,0%, 1C95% [5,1 a 8,9]). Cette prévalence a augmenté de 4,3 points depuis
I’enquéte ENNS (2006-2007).
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2. Diagnostic

L’OMS définit le pré-diabéte selon 2 critéres : une anomalie de la glycémie a je(in et/ou

de la glycémie a la 120® minute (HGPO 75g) .

On distingue deux types d’hyperglycémie intermédiaire, comme vu précédemment dans la

physiopathologie du diabete :

= L’anomalie de la glycémie a jelin : GAJ entre 1,10 g/L (6,05 mmol/L) et 1,25 g/L (6,9
mmol/L)
= L’intolérance au glucose : diagnostiquée lorsque la glycémie a 2 heures est anormale :

glycémie a 2h de 'HGPO entre 1,40 g/L (7,8 mmol/L) et 1,99 g/L (< 11,1 mmol/L)

L'HGPO est le seul examen permettant de faire le diagnostic d’intolérance au glucose.

Ces anomalies peuvent étre isolées ou associées.

L’ADA (2003) prend en compte I’'hémoglobine glyquée (HbAlc) dans les critéres et considéere

un seuil inférieur pour la glycémie a jedn.
Ainsi, le diagnostic de pré-diabéte sera posé si :

- GAJentre 1,00 g/L (5,5 mmol/L) et 1,25 g/L (6,9 mmol/L) et/ou
- GPPa2h(HGPO)> 1,40 g/L (7,8 mmol/L) et < 1,99 g/L (10,9 mmol/L) et/ou
-  HbAlcentre5,7% et 6,4%

Toutefois, de plus en plus d’études démontrent une meilleure sensibilité de la glycémie a 1 heure

(51), permettant ainsi de repérer plus précocement le début du trouble de la tolérance glucidique.
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3. Intérét du dépistage

Nous avons vu qu’en terme de physiologie, le diabete est précédé d’'une phase plus ou
moins longue d’insulinorésistance avec hyperinsulinisme puis une déficience progressive de la

sécrétion insulinique.

Un dépistage précoce permet la mise en place de mesures préventives non medicamenteuses ou

médicamenteuses (52) afin de ralentir voire freiner I’évolution vers un DT2.

En effet, I'évolution de I'lG et de I’AGJ vers le diabete de type 2 est liée a la gravité (évaluée
en fonction de I'importance de I'"hyperglycémie) et a des facteurs de risque comme I'age et le

poids (53).

L'incidence cumulée de I'évolution du diabéete de type 2 cing ans apres le diagnostic d’IG ou
d’AGJ estimée entre 26 % et 50 % (54), d’ou l'intérét majeur de repérer ce trouble chez les

femmes ayant un antécédent de diabéte gestationnel.

Enfin, les patientes en état de pré-diabéete courent déja un risque élevé d’altération de la
microvascularisation et a la macrovascularisation, ressemblant aux complications a long terme du

diabéte (55).

A titre d’information, 'ADA a défini des critéres de dépistage du pré-diabete dans la
population adulte asymptomatique ainsi qu’un test de risque de diabéte de type 2 (56)(57)

consultables en annexe 5 et 6 (p.113-114).
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V) OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le diabéte gestationnel s’apparente a un état de pré-diabéte qui peut persister apres la
grossesse : un suivi en post-partum immeédiat avec contréle glycémique est primordial ainsi qu’a
long terme car un antécédent de diabéte gestationnel (a fortiori plusieurs) multiplie le risque
relatif d’évolution vers un diabéte de type 2 par un facteur 7 et ce risque perdure 25 ans apres la

grossesse (37). La population guadeloupéenne est déja a risque élevé de diabéte de type 2.

Quel est le devenir métabolique des femmes, cing a huit ans apres un épisode de diabéte

gestationnel ?

A) Obijectif principal

Nous estimerons la prévalence des troubles de la tolérance glucidique, c’est-a-dire du diabéte
de type 2 ou de I'hyperglycémie modérée (comprenant AGJ et I1G), ainsi que le délai d’apparition

de ce trouble a moyen terme aprés un (ou plusieurs) épisode(s) de diabéte gestationnel.

B) Objectifs secondaires

Il s’agira de déterminer les facteurs prédictifs d’une plus forte prévalence du diabéte de type

2 ou d’hyperglycémie modérée par rapport aux patientes normo-glycémiques.

D’autre part, nous recueillerons de facon préliminaire les diverses composantes du suivi des
patientes en fonctions de données objectives et subjectives issues du questionnaire et des

dossiers médicaux.
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MATERIEL ET METHODES

I) TYPE D’ETUDE

Notre recherche est une étude épidémiologique rétrospective et transversale a visée descriptive,

monocentrique.

Il) POPULATION ETUDIEE

L’étude concerne les patientes ayant accouché dans le service de Gynécologie-Obstétrique du

Centre Hospitalier de la Basse-Terre (CHBT) en Guadeloupe.

Cette maternité de niveau 3 est la seule de la région Basse-Terrienne et recouvre environ 85%

des accouchements de son territoire (800 accouchements par an en moyenne).

A) Critéres d’inclusion

Ont été incluesles femmes ayant développé un diabéte gestationnel et dont
I’'accouchement est survenu entre le 1¢" Janvier 2012 et le 31 Décembre 2015 au CHBT, apres 22

semaines d’aménorrhée, quel que soit I'issue de la grossesse (enfant mort-né ou non).

Le dépistage du diabete gestationnel devait étre réalisé selon les recommandations 2010 du

CNGOF par GAJ au premier trimestre et/ou par HGPO entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée.

Cependant, quel que soit le terme auquel a été réalisée 'HGPO (avant 24 SA) ou la GAJ (1®" ou 2°

trimestre), les dossiers ont été retenus car correspondent a la définition OMS de diabéte
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gestationnel (c’est-a-dire découvert a I'occasion de la grossesse) sauf en cas de glycémie a jeun >

1,26 g/L.

B) Criteres d’exclusion

Les dossiers des patientes ayant un diabéte de type 1 connu ou découvert lors de la

grossesse ont été exclus d’emblée.

Les dossiers des patientes ayant un diabéete de type 2 connu ou découvert sur la GAJ du

premier trimestre (> 1,25 g/L) également.
Les autres criteres d’exclusion étaient :

- Les grossesses gémellaires (les études et les recommandations internationales sont
basées sur les grossesses monochoriales)

- Dépistage par test de O’Sullivan (afin d’harmoniser les patientes sur les recommandations
2010 actuelles)

- Accouchement hors établissement (absence de date d’accouchement et de suivi)

Aussi, les dossiers dont les patientes étaient mineures au moment de la grossesse n’ont pas été

étudiés.

I1l) RECUEIL DES DONNEES

A) Dossiers médicaux

La liste des numéros de dossiers papiers a initialement été obtenue par recherche de
codage (CIM-10 024x) via le Département d’information médicale (DIM) du CHBT aprés accord

du chef de ce service et de celui du service de Gynécologie-Obstétrique.
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Les dossiers ont été retrouvés pour la plupart aux archives centrales de I'établissement ;
les dossiers manquants ont été recherchés dans les archives du service afin de minimiser le
nombre de dossiers manquants. Malheureusement, ceux de la salle d’accouchement n’ont pas

été vérifiés.

Le recueil a été effectué de facon manuelle (sur papier libre dans un premier temps), du 6 au 15

juillet 2020 et du 10 au 17 Septembre sur trois semaines.
Les informations extraites manuellement du dossier médical papier étaient les suivantes :

- Nom prénom (les patientes étaient ensuite anonymisées sur le tableur par I'attribution
d’un numéro d’inclusion),

- Age au moment de la grossesse

- Poids, Taille, IMC en début et fin de grossesse

- Gestité, parité

- Date de grossesse et date d’accouchement

- Origine géographique

- CMU ou AME

- ATCD personnel de DG

- ATCD de macrosomie foetale, ATCD d’HTG

- ATCD d’HTA, dyslipidémie, cardiopathie ischémique, MTEV

- ATCD familiaux de diabéte au premier ou second degré

- Valeurs de GAJ, HGPO, HbAlc, fructosamine pendant la grossesse

- Insulinothérapie

- Survenue de MFIU, complications obstétricales : HTG, pré-éclampsie, ARCF, hydramnios
/ oligoamnios

- Nom du Médecin traitant

- Informations de la consultation post-natale : poids, résultats biologiques

- Programmation d’un suivi biologique post natal

- Programmation d’un suivi diabétologie post-natal

- Coordonnées téléphoniques
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Les variables ont par la suite été saisies dans le logiciel de tableur Excel.

Une recherche des coordonnées téléphoniques des patientes a été demandée au bureau des
entrées dans le but de réduire le nombre de perdue de vue en cas de changement de numéro et

de passage au CHBT ultérieur a la grossesse, quel que soit le service.

B) Questionnaire patientes

1. Démarche

Les 123 patientes ont été contactées par téléphone et les questionnaires transmis par voie
électronique afin de récupérer les données sous forme de tableur. Le logiciel utilisé pour le

guestionnaire est Google Form.

Les appels ont été passés dans un premier temps le weekend du 24 Octobre 2020. En cas
de non-réponse, un message vocal a été laissé, en prenant soin de ne pas communiquer
d’information nominative et médicale précise lorsque la boite vocale ne permettait pas une

identification formelle de la patiente.

Une premiére relance sera faite entre le 13 et le 15 Novembre 2020 par téléphone et par mail,
puis une deuxieme relance du 23 au 25 Novembre 2020. On considérera une non-réponse au

guestionnaire passé un délai de trois semaines apres la derniére relance sans retour.

Certaines informations recueillies par le questionnaire étaient demandées a |'oral afin
d’avoir le moins de variables d’intérét manquantes en cas de non-réponse : diagnostic avéré de
diabéte de type 2, la gestité (nombre de grossesses éventuelles apres la période d’étude), nombre

de DG au total, connaissance de la patiente du risque augmenté de développer un DT2.
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2. Contenu du questionnaire

Le questionnaire est consultable en annexe 2 (p.108).

Il explore : les données anthropométriques (age, IMC), les antécédents familiaux de diabete, le
suivi biologique, le comportement (poursuite des mesures diététiques et activité physique), les
connaissances de la patiente sur le risque de diabéte ultérieur. La derniére partie concerne les

patientes devenues diabétiques.

Les questions concernant la grossesse, font référence soit a la premiere, soit a la derniére

grossesse avec diabete gestationnel (en cas de DG multiple).

IV) RESULTATS BIOLOGIQUES

Ils ont été obtenus d’une part a partir du serveur (InLog) du laboratoire du CHBT (sur place)
et d’autre part a partir du serveur du groupe de laboratoires de ville Synergibio (les résultats nous
ont été transmis informatiquement de facon anonymisée par le service informatique apres accord

des autorités compétentes et signature d’un engagement au respect de la confidentialité).

Les résultats du serveur de SynergiBio concernent 4 sites différents (deux a Basse-Terre, un a

Capesterre, un a Petit-Bourg) qui permettent de recouvrir le sud Basse-Terre.

Les valeurs d’examens recherchées sur une période allant du 1°" Janvier 2012 au 30 Novembre

2020 sont :

- GAJ
- HGPO
- HbAlc

- GPP (glycémie postprandiale a 90 minutes)
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Les résultats coincidant avec une grossesse n’ont pas été relevés afin de ne pas créer de confusion
entre diabete gestationnel et diabéte de type 2. Pour les glycémies a jeun prescrites par les

urgences elles n’ont pas non plus été prises en compte sauf en cas de valeur > 2 g/L.

*L’HbA1c est dosée par chromatographie HPLC sur Tosoh Gl et les valeurs de références sont

celles de I’'HAS 2013.

V) DEFINITIONS

A) Diabéte

Le diagnostic de diabéte de type 2 est considéré en présence d’une ou plusieurs valeur(s)
pathologique(s) de la glycémie a jeun, et/ou de ’lhémoglobine glyquée en considérant les critéres
OMS : GAJ >1,26 g/L et/ou HGPO a 2h > 2 g/L et/ou HbAlc > 6,5% ou toute glycémie > 2 g/L (y

compris la GPP a 2h).

En absence de données biologique, les patientes déclarant étre diabétiques ont classées

comme tel et celles ne se déclarant pas diabétiques ont été classées « normoglycémiques ».

B) Pré-diabéte

Le diagnostic d’anomalie de la glycémie a jeun (AGJ) est considéré en cas en présence
d’une ou plusieurs valeur(s) pathologique(s) de la glycémie a jeun, en considérant les critéres

OMS : GAJ entre 1,10 g/L et 1,25 g/L.

L'intolérance au glucose est diagnostiquée en présence d’'une ou plusieurs valeur(s)
pathologique(s) de la glycémie postprandiale a la 120° minute selon les criteres OMS : HGPO a la

120° minute entre 1,40 g/L et < 2 g/L.
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Pour rappel, 'OMS ne prend pas en compte I’hémoglobine glyquée comme critere de

dépistage du pré-diabéte.

Nous avons de ce fait établi un deuxieme classement des troubles de la tolérance glucidique selon
les criteres de I’ADA (56) incluant 'HbAlc (souvent utilisés dans les études) afin de pouvoir

comparer les données :

- Anomalie de la glycémie a jeun : GAJ entre 1,00 et 1,25 g/L
- Intolérance au glucose : HGPO a la 120° minute entre 1,40 et 1,99 g/L avec GAJ < 1,00 g/L
- HbAlcentre 5,7 et 6,4% pour AGJ et IG

VI) ANALYSE STATISTIQUE

Les données ont été répertoriées sur tableur Microsoft Excel® version 16.0. L'analyse

statistique a été réalisée a I'aide de I'interface PVALUE.IO utilisant le logiciel R.

A) Analyse descriptive et univariée

Pour les analyses descriptives, I'ensemble des caractéristiques ainsi que les variables d’intérét
ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages pour les variables qualitatives, de

moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives.

Certaines variables quantitatives ont été transformées en variables nominales afin de simplifier
la présentation des résultats. De nouvelles variables ont également été créées par regroupement

de variables.
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En analyse univariée, afin de comparer les variables qualitatives, un test du Chi2 a été
réalisé ou un test de Fischer lorsque celui-ci n’était pas applicable (effectifs théoriques < 5). Pour
la comparaison des variables quantitatives, un test T de Student a été utilisé en cas de normalité
de la distribution de la variable et d’homogénéité des variances (selon le test de Kolmogogorov-

Smirnov) ou le test non paramétrique de Mann-Whitney/Wilcoxon le cas échéant.

Le seuil du risque alpha retenu pour ces tests est de 5.

Cette analyse permet de caractériser la population avant et pendant la grossesse, et d’évaluer la
fréguence d’évolution des patientes vers un trouble de la glycorégulation afin de répondre a

I’objectif principal.

Les variables analysées sont :

- L'age

- L'IMC en début et en fin de grossesse

- La gestité et la parité

- Leterme al'accouchement

- Les antécédents de diabete gestationnel

- Les antécédents familiaux au premier et deuxiéme degré de diabéte de type 2

- Le traitement par insulinothérapie

- Lavaleur de la glycémie a jeun du premier trimestre

- Lesvaleurs des glycémies a jeun, a 1 heure et 2 heures de 'HGPO

- Les complications : macrosomie, pré-éclampsie, hypertension gravidique, mort foetale in
utero

- Le niveau d’études

- Le fait d’étre bénéficiaire de la CMU (Couverture Maladie Universelle) ou de I’/AME (Aide

Médicale d’Etat)
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B) Analyse multivariée

Pour I'analyse multivariée, nous avons réalisé une régression logistique pas a pas descendante,
avec comme variable a expliquer « la survenue de trouble de la tolérance glucidique » en

utilisant les critéres de I’ADA.

Nous avons sélectionné les variables d’ajustement potentielles parmi I’ensemble des variables
recueillies de telle maniere a ce gu’il y ait moins de 20% des patients avec une donnée manquante

ou les variables ayant moins de 5% de valeurs manguantes.

Les variables présentant plus de 20% de données manquantes n’ont pas été introduites dans le
modele ; si une variable comportait moins de 5% de données manquantes, nous avons réalisé une
imputation par la médiane pour les variables quantitatives, et par le mode pour les variables
gualitatives. Si une variable présentait entre 5% et 20% de données manquantes, une imputation

multiple par équations de chaines (MICE) a été réalisée.

Le seuil de signification est retenu pour p < ou = 0,05 ce qui correspond a un risque alpha de 5%.

Cette analyse permet d’identifier des facteurs de risque prédictifs indépendants les uns des autres

et de calculer des odds ratio.
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RESULTATS

I) POPULATION ETUDIEE

A) Participation a I’étude

Sur les 306 dossiers répertoriés, 123 dossiers ont été retenus apres étude et relecture et

108 ont été analysés. La figure 7 présente le processus de sélection des dossiers.

Sur 57 réponses téléphoniques (66 patientes injoignables, dont 18 avec numéro non

attribué), 55 questionnaires ont été envoyés par mail (2 refus).

Al'issue de la période d’appels, en absence de réponse trois semaines apres la deuxieme relance,

la patiente a été considérée comme non-répondant.
Le taux de réponse au questionnaire était de 72,7%, soit 40 réponses.

Un ou plusieurs résultats biologiques ont pu étre obtenus pour 98 patientes sur les 123

inclues, soit pour 79,6 % d’entre elles.

On dénombre 13 perdues de vue (définie comme patiente injoignable ou non-réponse au
guestionnaire ET absence de résultat biologique retrouvé). Deux patientes supplémentaires ont
été considérées comme perdues de vue, caril n'y a pas eu d’autres résultats biologiques que ceux
réalisés pendant une grossesse : ainsi, nous avons 15 perdues de vue. Au total, 108 patientes ont

pu étre analysées.

Sur les cent-huit patientes, 12 n’ont pas de résultat biologique retrouvé.
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Figure 7 : Diagramme de flux de I'étude
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B) Présentation de la population

L’ensemble des caractéristiques de la population est présenté dans les tableaux 2 a 5 (p. 50-52).

L’age moyen des patientes est de 33,1 ans (* 6,21) ; 48% des patientes ont plus de 35 ans.
L’IMC moyen en début de grossesse est de 31,3 kg/m?(+7,22). Seules 20% de la population avait
un IMC normal, 78% des patientes étaient en surcharge pondérale dont 22% en surpoids, 27% en
obésité modérée, 19% en obésité sévere et 10% en obésité morbide. 30% (n=32) étaient
nullipares.
Elles étaient pour la plupart nées en Guadeloupe (77%) ; 30 patientes étaient bénéficiaires de la

CMU (28%) et 8 patientes avaient I’AME (7,5%)

Concernant les facteurs de risque de diabéte gestationnel, en prenant en compte tous les
épisodes de diabete gestationnel, une patiente sur cing (21%) ont eu au moins deux épisodes de
diabéte gestationnel, (16% ont eu un diabete gestationnel apres 2015). 40% d’entre elles avaient
au moins un antécédent familial au premier degré de diabéte de type 2, et 5% ont eu un au moins

un antécédent de macrosomie foetale.

89,8% (n=97) des patientes ont eu une glycémie a jeun, dont 58 (59,8%) au premier
trimestre (avant 12 SA) et 39 I'ont eu entre 12 et 24 SA (40,2%). Parmi elles, cinquante-trois (soit
55%) ont eu un diagnostic de diabéte gestationnel précoce. Soixante-neuf patientes (64%) ont
passé I'épreuve d’"HGPO ; 55% (n=38) des glycémies a jeun, 33% (n=23) des glycémies a 1 heure
et 43% (n=30) des glycémies a 2 heures étaient pathologiques. 19% des HGPO (n=13) ont été

réalisées avant 24 SA.

Durant la grossesse, la plupart d’entre elles a vu un diabétologue (73%, n = 79). De plus,
36% des patientes ont recu une insulinothérapie.
Les complications (hors macrosomie et césarienne) sont représentées par I’hypertension

gravidique (9%), la pré-éclampsie (4,6%) et la survenue de mort fcetale in utero dans 5% des cas.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population en début de grossesse

Les différents résultats sont exprimés en n (%) ou en moyenne * écart-type extrémes []

Age en années (n=108) 33,1+6,21 [18-44]
<35ans 56 (52%)
Entre 35 et 40 ans 39 (36%)
>40 ans 13 (12%)

Classe d’IMC au début de grossesse (n= 108) 31.3+7,22 [18-53]
Sous-poids (<18,5 kg/m?) 1(0,93%)
Normal (18,5-24 kg/m?) 22 (20%)
Surpoids (25-29 kg/m?) 24 (22%)
Obésité modérée (30-34 kg/m?) 29 (27%)
Obésité sévére (35-39 kg/m?) 21 (19%)
Obésité morbide (> 40 kg/m?) 11 (10%)

Taille en cm (n = 108) 165 + 5,95 [160-168]

Parité (n=108)

Nullipare 32 (30%)
Primipare 33 (31%)
Multipare 43 (39%)
Antécédent familial au 1°" degré de diabéte de type 2 (n=108)
Aucun 65 (60%)
1 35 (32%)
2 5 (4,6%)
3 3(2,8%)

Antécédent familial au 2¢ degré de diabéte de type 2
Aucun 67 (62%)

1 28 (26%)
2 12 (11%)
3 1(0,93%)

Antécédents de macrosomie (n=108)

1 5(4,6%)

2 1(0,93%)

5 1(0,93%)
Antécédent de mort foetale in utero (n=108) 7 (6,5%)
Nombre total de DG (n=108) 1,25 + 0,53 [1-4]
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population (suite)

Antécédents cardiovasculaires (n= 108)
Aucun / non notifié
Hypertension artérielle
Tabagisme actif
Dyslipidémie
Insuffisance rénale
Cardiopathie ischémique
Maladie thromboembolique

97 (90%)
8 (7,4%)
1(0,93%)
1(0,93%)
0 (0%)
0 (0%)
1(0,93%)

Antécédent de DG au début de grossesse (n=108)
0
1
2

0,15 + 0,38 [0-2]
93 (86,1%)
14 (13%)
1(0,93%)

Tableau 4 : Caractéristiques socio-économiques de la population

Origine géographique (n=107)
Guadeloupe
Haiti
Dominique
Europe
Afrique
Chine

Niveau d’études (n=105)
Absence de scolarité
Primaire
Secondaire
Supérieur
Technologique

CMU (n=106)
Oui
Non

AME (Aide médicale d’Etat) (n=106)
Oui

82 (76,6%)
19 (17,7%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)
1 (0,9%)
1 (0,9%)

2 (1,9%)
4 (3,8%)
49 (47%)
36 (34%)
14 (13%)

30 (28%)
76 (72%)

8(7,5%)
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Tableau 5 : Caractéristiques de la population au cours de la grossesse

Les différents résultats sont exprimés en n(%) ou en moyenne + écart-type extrémes|]

Terme a I’accouchement en semaine d’aménorrhée (n=108)

GAJ (n=97)
Valeurs de la Glycémie a jeun en g/L

Terme a la réalisation de la glycémie a jeun en SA

Nombre de DG diagnostiqués sur GAJ
HGPO (n=69)
Valeurs de I’'HGPO
HO
H1
H2

Terme a la réalisation de ’'HGPO

Insulinothérapie (n=108)
Non
Oui
Macrosomie (n=108)
Pré-éclampsie (n=108)
Hypertension artérielle gravidique (n=108)

MFIU (n=108)

IMC en fin de grossesse (n= 105)
Sous-poids (<18,5 kg/m?)
Normal (18,5-24 kg/m?)
Surpoids (25-29 kg/m?)

Obésité modérée (30-34 kg/m?)
Obésité sévére (35-39 kg/m?)
Obésité morbide (> 40 kg/m?)

Changement de classe d’IMC (n=105)
Non
Prise d’une classe
Prise de 2 classes

38+2,82 [24-41]

0,91 +0,12 [0,62-1,23]
10,8 + 3,62 [8-13]
53 (55%)

0,93 +£0,26 [0,68-2,87]
1,61+ 0,35 [0,88-2,51]
1,48 + 0,31 [0,78-2,58]

24,2 +2,25 [14-28]

69 (64%)
39 (36%)
5 (4,6%)

5 (4,6%)
10 (9%)
5 (4,6%)

34,3 + 6,57 [20,5-56,4]
0
7 (6,7%)
16 (15%)
34 (32%)
26 (25%)
22 (21%)

0,62+ 0,61
47 (45%)
51 (49%)
7 (6,7%)
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C) Examens biologiques

La figure 8 présente la proportion des différents examens biologiques réalisés.

Sur les 380 résultats biologiques retenus, seules 4 tests d’HGPO ont été relevées (1% des
résultats). 5% (n=17) étaient des glycémies postprandiales (GPP) a 2 heures dont 4 appartenaient
a la méme patiente et une seule était pathologique.

Les glycémies a jeun représentent 61% (n=231) des données biologiques devant les HbAlc (34%,

n=128).

Afin d’éviter un nombre de données manquantes importantes, les troubles « anomalie de la
glycémie a jeun » et « intolérance au glucose » ont été fusionnés en une seule catégorie nommeée
« hyperglycémie intermédiaire » pour une meilleure qualité des analyses.

Le nombre moyen de résultats par patiente est de 3,5 résultats avec une médiane a 3 et des

extrémes allant de 1 a 14.

Figures 8 : Répartition des examens biologigues
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PREVALENCE DES TROUBLES DE LA TOLERANCE GLUCIDIQUE

Parmi les cent-huit patientes, 22,2% (n= 24) sont devenues diabétiques.

On retrouve 8,3% (n=9) des patientes avec une hyperglycémie intermédiaire en considérant les
critéres OMS et 29,6% (n=32) lorsqu’on applique les critéres diagnostiques de I’ADA.

Au total, la prévalence d’un trouble de la tolérance glucidique est de 30,5% (n = 33) selon critéres

OMS et de 51,8% (n =56) selon les criteres de I’ADA.

En comparant les déclarations des patientes et leur résultats biologiques, on observe que 9
patientes sur les 57 interrogées (15,8%) déclarent étre diabétiques alors que I'on retrouve 11
biologies (19,3%) amenant a ce diagnostic, se rapprochant mieux du taux de prévalence observé

sur I'ensemble de la population étudiée.

DELAI D’APPARITION DU DIABETE ET DU PRE DIABETE

Le délai moyen d’apparition du diabéte de type 2 est de 3,6 ans (+1,93) apres I'accouchement
(figure 9).

Le délai moyen d’apparition d’un trouble de la tolérance glucidique (tout trouble confondu) est

de:

- 3,5ans (+1,87) selon critéeres OMS

- 3,2 ans (+2,02) selon les critéres ADA

Plus spécifiqguement, I’hyperglycémie intermédiaire survient en moyenne a 2,9 ans (+2,29) ou 2,8

ans (+1,65) selon les critéres diagnostiques, respectivement de I’'OMS et I’ADA.
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Figure 9: Délai d’apparition du diabete apres I'épisode de diabete gestationnel (en
années)
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La moitié des patientes devenues diabétiques ont déclaré leur diabéete entre 3 et 4 ans

apres la grossesse.

La majorité (91,6%, n = 22) I'ont déclaré entre 5 et 6 ans aprés la grossesse.

La moitié des patientes ayant développé un trouble de la tolérance glucidique en
considérant les critéres de I’ADA (n= 56), ont été diagnostiquées dans les 3 ans suivant la
grossesse, tandis que la moitié des patientes ayant développé un trouble de la tolérance

glucidique en considérant les critéres de I’'OMS (n=33) ont été diagnostiquées dans les 4 ans.

ANALYSE DES FACTEURS PREDICTIFS

Nous avons effectué dans un premier temps des analyses univariées des facteurs un a un selon :

- deux types de classements :
O soit deux catégories (« normoglycémique » et «trouble de la tolérance
glucidique »),
0 soit trois catégories (« normoglycémique », « hyperglycémie intermédiaire »,
« diabéte »)
- deux types de critéres diagnostiques :
0 OMS:GAJ<1,10 g/L et/ou HGPO a H2 entre 1,40 - 1,99 g/L
O ADA:GAJ<1,00g/Let/ouHGPO a H2 entre 1,40—1,99 g/L et/ou HbAlc entre 5,7
-6,4%

Ainsi, nous obtenons 4 analyses univariées, afin de pouvoir comparer d’éventuelles différences

entre les groupes.
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A) Analyse univariée des facteurs associés a la survenue d’un trouble de la

tolérance glucidique

1. Critéres OMS

Tableau 6 : Comparaison des caractéristiques cliniques et biologiques associées a la survenue
d’un trouble de la tolérance glucidique selon les critéres de 'OMS

Normo-glycémique Trouble de la
O 1 tolérance glucidique p n
(n=75) (n=33)

Age 32,4 (% 6,46) 34,8 (£ 5,32) 0,046 108
IMC de début 30,0 (£ 6,65) 34,4 (£7,71) <0,01 108
IMC de fin 33,8 (% 6,27) 35,8 (¢ 7,13) 0,16 105
Parité 2,25 (£ 1,23) 2,73 (x 1,48) 0,11 108
Nombre total de DG 1,15 (+ 0,356) 1,48 (£ 0,75) 0,019 108
Valeur GAJ du premier 0,88 (+0,11) 0,976 (+0,11) <0,001 97
trimestre
Terme lors de la GAJ 11,2 (= 3,62) 9,77 (% 3,46) 0,06 96
Valeur HGPO HO 0,92 (£ 0,29) 0,99 (+ 0,11) <0,01 69
Valeur HGPO H1 1,55 (£ 0,31) 1,81 (+ 0,40) 0,015 69
Valeur HGPO H2 1,45 (£ 0,26) 1,59 (+ 0,43) 0,23 69
Insulinothérapie 20 (27%) 19 (58%) <0,01 39
Macrosomie 3 (4%) 2 (6,1%) 0,64 5
Pré-éclampsie 5(6,7%) 0 (0%) 0,32 5
CMU 19 (25%) 11 (35%) 0,29 30
AME 6 (8%) 2 (6,5%) 1 8
Niveau d'études 31 (41%) 5 (17%) 0,033 36

Supérieur

On considére les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives

HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GAJ : glycémie a jeun ; IMC: indice de masse corporelle ;
CMU : Couverture Mutuelle Universelle ; DG : diabéte gestationnel, AME : Aide Médicale d’Etat
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Tableau 7 : Comparaison des caractéristiques cliniques et biologiques associées a la survenue

d’un diabéte selon les critéres de 'OMS

No’rn?o- I-.Iypergljvc.el?ne Diabéte
glycémiques intermédiaire (n=24) n
(n=74) (n=10) -

Age 32,6 (+ 6,28) 35,1 (7,20) 34(+554) 032 108
IMC de début 30,1 (£ 6,66) 31,7 (£ 4,91) 34,8 (+£8,65) 0,041 108
IMC de fin 33,9 (+ 6,24) 33,0 (% 4,65) 36,6 (+7,94) 0,29
Parité 2,27 (1,23) 2,60 (+1,51)  271(+152) 043 108
Nombre de DG total 1,15 (% 0,36) 1,30 (:0,48)  1,54(£083) 0,032 108
Valeur GAJ du 1er <
o 0,88 (£ 0,11) 093(£008)  099(£0,11) o0, 97
Terme lors de la GAJ 11,2 (+ 3,63) 9,50 (+ 2,88) 10,1 (£3,78) 0,22 96
Valeur HGPO HO 0,92 (¢ 0,29) 1,04 (£0,18) 0,97 (£0,08) 0,02 69
Valeur HGPO H1 1,55 (2 0,31) 1,85(£0,558)  1,80(x0,36) 0,052 69
Valeur HGPO H2 1,45 (+0,26) 1,56 (+0,75) 1,60 (£0,30) 0,34 69
Insulinothérapie 0,01 0,001 0,01 0,001 39
Macrosomie 3 (4,1%) 0 2 (8,3%) 0,75 5
Pré-éclampsie 5 (6,8%) 0 0 0,59 103
CMU 19 (26%) 0 12 (52%) 0,018 76
AME 6 (8,1%) 0 2 (8,7%) 1 8
Niveau d’études

Supérieur 31 (42%) 1(11%) 4(18%) 0,042 36

On considére les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives
HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GAJ : glycémie a jeun ; IMC : indice de masse corporelle ;
CMU : Couverture Maladie Universelle ; DG : diabéte gestationnel

Les facteurs prédictifs de survenue d’un trouble de la régulation glucidique selon ’'OMS sont :

e Lavaleur de la glycémie a jeun au diagnostic de DG précoce

e Le traitement par insuline

e Lavaleur de ’'HGPO a jeun et a H1

e L’'IMC de début de grossesse

e Le nombre de diabéte gestationnel

o Etre bénéficiaire de la CMU et absence d’études supérieures
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Figure 11 : IMC de début de grossesse (en kg/m?) selon le statut glycémique actuel défini
par les critéres OMS (3 catégories)

0 : Normo-glycémique ; 1 : Pré-diabéte ; 2 : Diabeéte

Figure 12 : Valeur de la glycémie a jeun du premier trimestre (en g/L) selon le statut
glycémique actuel défini par criteres OMS (3 catégories)
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2. Criteres ADA

Tableau 8 : Comparaison des caractéristiques cliniques et biologiques associées a la
survenue d’un trouble de la tolérance glucidique selon les criteres de I’ADA

Normo-glycémique Trouble de la
(ng-).”;‘ 2) 1 tolérance glucidique p n
- (n=56)

Age 31,7 (+ 6,85) 34,5 ( 5,28) 0,022 108
IMC de début 28,9 (£ 6,52) 33,5 (£ 7,20) <0,001 108
IMC de fin 32,7 (£ 6,19) 35,9 (+ 6,61) 0,013 105
Parité 2,04 (£ 1,9) 2,73 (£ 1,37) 0,01 108
Nombre de DG total 1,12 (£ 0,32) 1,38 (£ 0,65) <0,01 108
Valeur GAJ du premier 0,88 (+ 0,11) 0,93 (+0,11) 0,028 97
trimestre

Terme lors de la GAJ 11 (¢ 3,78) 10,5 (£3,49) 0,5 96
Valeur HGPO HO 0,92 (£ 0,345) 0,96 (£ 0,12) 0,5 69
Valeur HGPO H1 1,51 (+ 0,32) 1,72 (% 0,35) <0,01 69
Valeur HGPO H2 1,42 (£ 0,29) 1,54 (+ 0,33) 0,13 69
Insulinothérapie 10 (19%) 29 (52%) <0,001 39
Macrosomie 2 (3,8%) 3 (5,4%) 1 103
Pré-éclampsie 5(9,6%) 0 0,023 5
CMU 16 (31%) 14 (26%) 0,58 30
AME 5 (9,6%) 3 (5,6%) 0,48 8
Niveau d'études 23 (44%) 13 (25%) 0,21 36

Supérieur

On considére les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives.
HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GAJ : glycémie a jeun; IMC : indice de masse corporelle ;
CMU : Couverture Maladie Universelle ; DG : diabéte gestationnel
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Tableau 9: Comparaison des caractéristiques cliniques

survenue d’un diabéte selon les critéres de I’ADA

et biologiques associées a la

Normo.  Hyperglycémie 1y,
glycémiques  intermédiaire (n=24) p n

(n=74) (n=10) -
Age 31,8 (+ 6,81) 34,8 (+522) 34,0 (+554) 012 108
IMC de début 28,9 (* 6,46) 32,6 (+592)  348(+865) <0,01 108
IMC de fin 32,8 (£ 6,14) 354 (£564)  366(x7,94) 0,048
Parité 2,04 (+ 1,18) 2,77 (+1,28)  2,71(¥152) <0,01
Nombre de DG total 1,11 (£ 0,32) 1,26 (£ 0,44)  1,54(+0,83) 0,018 108
Valeur GAJ du 1¢t 0,87 (£0,11)  088(x029) 0,99 (+0,29) <0,001 97
trimestre
Terme lors de la GAJ 11,0 (= 3,74) 10,9 (+3,35)  10,1(x3,78) 0,5 9%
Valeur HGPO HO 0,92 (+ 0,34) 0,95(+0,13)  0,98(+0,08) <0,01 69
Valeur HGPO H1 1,51 (+ 0,32) 1,68 (+ 0,35) 1,80 (£36) 0,025 69
Valeur HGPO H2 1,43 (+ 0,29) 1,50 (+ 0,35) 1,60 (+0,30) 024 69
Insulinothérapie 10 (19%) 13 (42%) 8 (33%) <0,001 39
Macrosomie 2 (3,8%) 1 (3,2%) 2(8,3) 0,7 103
Pré-éclampsie 5 (9,4%) 0 0 0,1 103
CMU 16 (30%) 3 (10%) 11 (48%) <0,01 30
AME 5 (9,4%) 1(3,3%) 2 (8,7%) 0,63 8
Niveau d’études

On considere les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives
HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GA] : glycémie a jeun ; IMC : indice de masse corporelle ; CMU :

Couverture Maladie Universelle ; DG : diabéte gestationnel

Les facteurs prédictifs de survenue d’un trouble de la régulation glucidique selon I’ADA sont :

e Lavaleur de la glycémie a jeun au diagnostic de DG précoce

e Le traitement par insuline

e Lavaleur de ’'HGPO a jeun et a H1

e L'IMC de début et I'lMC de fin de grossesse

e Le nombre de diabéte gestationnel, la parité

o Etre bénéficiaire de la CMU et absence d’études supérieures
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3. Récapitulatif des variables significatives et non significatives

Tableau 10 : Récapitulatif des caractéristiques cliniques et biologiques NON associées a la

survenue d’un trouble de la tolérance glucidique (TTG) selon 'OMS et I’ADA

_Va_rfif'b'f_fs non TTG (OMS) TTG (ADA)  TTG (OMS)  TTG (ADA)

significativement

associées 2 classes 2 classes 3 classes 3 classes
p

AME 1 0,48 1 0,63

Origine 0,60 0,27 0,42 0,42

géographique

Gestité 0,17 0,31 0,62 0,42

Terme a 0,21 0,54 0,17 0,14

I’accouchement

Terme lors de la GA] 0,06 0,53 0,22 0,5

Terme lors de

'HGPO 0,27 0,54 0,21 0,32

Valeur de 'HGPO a

oh 0,23 0,13 0,34 0,24

Changement de

classe d'IMC 0,3 0,87 0,49 0,3

Antecedents 0,57 0,27 0,66 0,23

cardiovasculaires

Antécédent de 0,14 1 0,17 (0,037)

macrosomie

Antécédent de pré- 046 0.44 0.074 (0,04)

éclampsie ’ ’ ’ '

Antécédent de MFIU 0,54 0,44 0,54 0,52

Macrosomie 0,64 0,75 0,75 0,7

Pré-éclampsie 0,32 (0,023) 0,59 0,1

On considere les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives
TTG ; Trouble de la tolérance glucidique ; HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GAJ : glycémie a
jeun ; IMC: indice de masse corporelle ; CMU : Couverture Maladie Universelle ; DG : diabéte gestationnel
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Tableau 11 : Récapitulatif des caractéristiques cliniques et biologiques associées a la survenue
d’un trouble de la tolérance glucidique selon les criteres OMS et ADA

Variables

TTG (OMS)  TTG(ADA) TTG(OMS) TTG (ADA)
significativement
associées 2 classes 2 classes 3 classes 3 classes
Age 0,046 0,022 - -
IMC de début <0,01 <0,001 0,041 <0,01
IMC de fin - 0,013 0,028 0,048
Parité - 0,01 - <0,01
Nombre de DG total 0,011 0,049 0,01 0,018
Valeur GA]J du premier <0,001 0,028 <0,001 <0,001
trimestre
Valeur HGPO HO <0,01 - 0,02 <0,01
Valeur HGPO H1 0,015 <0,01 - 0,025
Insulinothérapie <0,01 <0,001 <0,01 <0,001
Antécédent de - - - 0,037
macrosomie
Antécédent de pré- - - - 0,04
éclampsie
Pré-éclampsie - 0,023 - -
Antécédent familial - - - 0,025
de DT2 au 1er degré
CMU - - 0,018 <0,01
Niveau d’études 0,033 - 0,042 -

On considére les moyennes des variables quantitatives et les pourcentages des variables qualitatives

HGPO : hyperglycémie provoquée oralement, GAJ : glycémie a jeun ; IMC: indice de masse corporelle ; AME : Aide

Médicale d’Etat ; DG : diabéte gestationnel, MFIU : mort feetale in utero

Au total, les variables associées communes aux quatre groupes d’analyse sont :

e Lavaleur de la glycémie a jeun du premier trimestre
e Le nombre de DG total

e Le traitement par insulinothérapie

e L’'IMC de début de grossesse
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Nous avons obtenu le plus grand nombre de variables (n=11) explicatives significativement
associées pour I'analyse « survenue d’un trouble de la régulation glucidique en trois classes selon
les critéres de I’ADA » ; c’est également la classe les significativités d’association sont les plus

fortes.

L'IMC de fin de grossesse et les valeurs de I’'HGPO a jeun et a une heure sont significativement

associés dans trois classements sur quatre.

B) Analyse multivariée

1. Premier modéle de régression

Afin de tester I'association de la valeur de ’'HGPO a jeun et a la premiére heure a la variable
« survenue d’un trouble de la tolérance glucidique selon les criteres de I'ADA », les patientes
ayant des données manquantes pour ces variables ont été exclues (n= 39).
Soixante-neuf patientes ont été analysées.
Les quatre facteurs significatifs communs aux 4 classements ont été inclus dans le modele (IMC
de début de grossesse, valeur de la GAJ du premier trimestre, nombre de diabéte gestationnel,
insulinothérapie) ainsi que I'dge. L'IMC de fin de grossesse n’a pas pu étre analyse pour cause de
multi-colinéarité.

La méthode est une analyse pas a pas descendante avec codage de type 1 (0 ; 1).
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Tableau 12 : Analyse de régression logistique avec les valeurs significatives a 5% en analyse

univariée réalisée sur 69 patientes

0Odds-Ratio p

Age 1.08 [0.988; 1.19] 0.045
IMC de début d

¢ debut de 1,09 [1,01; 1,19] 0,036
grossesse
Valeur de la GAJ 1,03 0,973;9,89] 0,32
HGPO 0 (+0.1) 0.992 [0.795; 1.25] 0.93
HGPO 1 (+0.1) 1.18 [1.00; 1.40] 0.054
Insulinothérapie 3,26 [1,12;10,0] 0,033
Nombre de DG 2,36 [0,834; 8,37] 0,14

HGPO : Hyperglycémie provoquée oralement ; GAJ : glycémie a jeun ; DG : diabéte gestationnel

Au risque de 5%, nous n’avons pas pu montrer de relation statistiquement significative entre
la survenue d’un trouble de la tolérance glucidique (ADA) et les valeurs d’"HGPO a jeun et a la
premiére heure, la valeur de la GAJ et le nombre d’épisodes de diabéte gestationnel.

Les facteurs les plus prédictifs sont le traitement par insuline (OR 3,26), I'|[MC de début de
grossesse (OR 1,09), et I’age (OR 1,08).

Le coefficient de parcimonie BIC passe de 102 a 96 au cours de |'analyse.

2. Deuxiéme modele de régression

Nous avons entré les 4 variables communes aux différentes analyses significativement
associées (p<0,05) a la survenue d’un trouble de la tolérance glucidique, a savoir : la valeur de la
GAJ du premier trimestre, I'lMC de début de grossesse, I'insulinothérapie et le nombre de diabete
gestationnel en ajustant sur I'dge (en quartiles). Les variables HGPO a jeun et a 1 heure ont été
exclues du fait du nombre trop important de données manquantes (>20%). Nous considérons
toujours pour I'analyse la variable a expliquer « survenue de trouble de la tolérance glucidique

selon les critéres de I’ADA (2 classes) ».
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L’analyse est une régression logistique « pas a pas » descendante. Les 108 patientes sont inclues

cette fois dans cette analyse, dont 11 avaient des données manquantes pour les variables testées.

Tableau 13 : Analyse de régression logistique avec les valeurs significatives a 5% en analyse
univariée réalisée sur 108 patientes

_Rati p
Odds-Ratio p global

Glycémie a jeun 1.04 [0.993; 1.09] 0.096 0.096
Age (en quartiles) 29-34vs<29  5.53[1.35;22.7] 0.018 0.039

34-38vs<29 5.50([1.44;21.0] 0.013 -

>38 vs <29 2.85[0.793;10.2] 0.11 -
IMC en début de grossesse 1.10[1.02;1.17] 0.011 0.011
Insulinothérapie 1vsO 4,22 [1,53;11,6] <0,01 <0,01
Nombre total de DG 2,08 [0,668;6,45] 0,2 0,2

HGPO : Hyperglycémie provoquée oralement ; GAJ : glycémie a jeun ; DG : diabéte gestationnel

Au risque de 5%, en ajustant sur I'age (en quartiles), nous n’avons pas pu montrer de
relation statistiquement significative entre la survenue d’un trouble de la tolérance glucidique et
la valeur de la glycémie a jeun, ou le nombre de diabéte gestationnel.

On retient que les facteurs les plus prédictifs sont le traitement par insuline (OR 4,22 [1,53 ;11,6])
I'IMC de début de grossesse (OR 1,10 [1,02-1,17]) et I'age entre 29 et 38 ans (OR 5,5).
La survenue de trouble de la tolérance glucidique est significativement différente selon I'age (en

quartiles) (toutes classes confondues) (p = 0.039).
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V) SUIVI DANS LE POST PARTUM ET AU MOYEN COURT

A) Données des dossiers médicaux : Indicateurs de suividans le

postpartum immédiat

La consultation du postpartum avait eu lieu en moyenne 7,27 semaines apres
I’'accouchement, dont la moitié avant la septieme semaine (médiane = 7), et elle était mentionnée
sur seulement 39% (n=42) des dossiers. Elle renseignait le poids de la patiente dans 43% des cas
(n=18).

Le nom du médecin traitant était notifié sur 62% (n=67) des dossiers. Le rendez-vous avec
le médecin traitant était prévu dans 4,6% (n=5) des cas.

La mention d’une consultation diabétologie programmeée était retrouvée sur 10% (n=11) des
dossiers.

Enfin, la notion de biologie programmeée est présente dans 20% (n=22) des dossiers.

La plupart des patientes avaient vu un(e) diabétologue au moins une fois durant leur

grossesse (77%, n=79) et ainsi qu’une diététicienne (93%, soit n=94).

B) Données biologiques : reflet direct du suivi

Le délai du premier résultat biologique relevé pour I'’ensemble des patientes s’étend de 3

semaines a 76 mois, soit en moyenne 1,9 ans aprés I'accouchement.

Dix patientes sur les cent-huit (9,2%) n’ont pas eu de suivi biologique sur le CHBT ou dans
les laboratoires de la région. Le nombre moyen de résultats par patiente est de 3,5 résultats

(extrémes allant de 1 a 14).

La répartition des différents examens est illustrée sur les précédentes figures 8 (p. 53).
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C) Caractéristiques des patientes ayant répondu au questionnaire

Nous avons obtenu 40 réponses sur les 55 questionnaires envoyés par courriel. Les

caractéristiques de la population de I’échantillon (n=40) se trouvent dans le tableau 14.

Tableau 14 : Caractéristiques quantitatives des patientes ayant répondu au questionnaire

, médiane [Q25-
moyenne (écart-type)

75]
Age actuel (ans) 40.1 (6.55) 41.0 [36.0; 45.0]
IMC actuel (kg/m?) 31.2(7.91) 30.4 [24.4; 37.3]
IMC début grossesse 29.2 (7.03) 27.9 [23.6; 34.4]
Poids actuel 85.9 (24.0) 81.0 [65.5; 100]
Poids gardé dans les 5 ans 6.47 (7.64) 4.00 [0; 10.0]
suivant la grossesse (kg)
Taille 1.66 (0.0695) 1.67 [1.62; 1.71]
Variation d'IMC 0.980 (4.64) 1.07 [-1.09; 2.87]
Variation du poids 2.53(13.9) 3.00 [-3.50; 6.50]

min
26.0
19.5

19.5
48.0

1.50
-13.4
-40.0

max

51.0
48.8
48.8
146

30.0

1.76
16.5
61.0

40
39
39
39
40

40
39
39

L’age actuel moyen est de 40,1 ans (+6,55).

L'IMC actuel moyen est de 31,2 kg/m?. En ayant I'IMC actuel de la patiente, nous avons pu

déterminer les variations de poids depuis la grossesse de la période d’étude, c’est-a-dire entre

2012 et 2015, en soustrayant le poids actuel au poids du début de grossesse. Cette variation est

estimée en moyenne a 2,53 kg avec des extrémes allant de -40 a + 61 kgs.

La variation d'IMC a également été calculée et est représentée dans la figure 14 (p.69).
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Figure 13 : Différentiel de poids des patientes depuis I'accouchement de la période d’étude

Nombre de patientes en fonction de la variation de poids (en kg)

Figure 14 : Variation d’IMC des patientes depuis I'accouchement de la période d’étude

Nombre de patientes en fonction de la variation de I'!lMC

69



D) Résultats déclaratifs du questionnaire : comportement des patientes et

interrogations sur le suivi

1. Hygiéne de vie

Concernant la poursuite, durant les cing années suivant I'accouchement, des mesures hygiéno-

diététiques instaurées pendant la grossesse (questions 14 a 15) :

- Pres de deux tiers des patientes (60%, n=24) sur les quarante ayant répondu déclarent
avoir pu poursuivre une alimentation équilibrée dans les 5 cing ans suivant la grossesse

- Pres d’un tiers (30%, n=12) admettent ne pas avoir pu conserver une activité physique
réguliére (30 a 45 minutes, trois a cing fois par semaine) dans les 5 ans

- Cingquante-deux pour cent (n=21) des patientes déclarent avoir perdu dans les 5 ans le
poids pris lors de la (premiére) grossesse avec DG (question n°12).
Les autres déclarent avoir gardé en moyenne 6,47 kilogrammes (+7,64) depuis cette

grossesse.

2. Interrogations sur le suivi médical

Seules 35% (n=14) des patientes estiment avoir eu un suivi médical particulier par rapport a leur

antécédent de diabéte gestationnel (question n°13).
Elles sont 68% (n=27) a avoir eu un controle de la glycémie apres la grossesse (question n°20).
Enfin, 28% des patientes (n=11) ont vu un diabétologue dans le postpartum (question n°19).

Sept patientes déclarent ne pas avoir effectué un examen biologique (question n°21). Parmi les

raisons d’inobservance (question n°22), les plus évoquées sont :

- Absence d’insistance particuliere sur la nécessité d’un suivi (28%)
- Incompréhension de l'intérét de la surveillance glycémique apres I'accouchement (19%)
- Absence de suivi du médecin traitant (17%)

- Absence de prescription (17%)
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- Oubli (14%)

- Refus (5,6%)

- Deux patientes (5,6%) ont poursuivi une auto-surveillance glycémique par dextro
capillaire

- Manque de temps (2,8%, n=1)

3. Connaissance des patientes du risque de diabéte

Lorsqu’elles sont interrogées sur leur connaissance du risque augmenté de développer un
diabéte ultérieurement (questions n° 16 et 17), 75% des patientes disent le savoir (n=30).
Lorsqu’on précise que ce risque est multiplié par 7 par rapport a une femme sans antécédent de

diabéte gestationnel, 16 patientes, soit 40% déclarent étre au courant.

4. Partie concernant les patientes devenues diabétiques

On observe un décalage entre le nombre de diabétique de type 2 déclaré (question n°23)
et le nombre de diabétiques diagnostiquées sur les résultats biologiques. En effet, 6 (15%)
patientes ont déclaré étre diabétiques alors que 8 résultats biologiques (20%) diagnostiquent un

diabéte parmi ces patientes.
Le professionnel ayant diagnostiqué / annoncé le diabéte était (question n°25) :

- Le médecin traitant pour 3 patientes (50%)
- La sage-femme pour une patiente
- Le/la biologiste pour une patiente

- Le/la gynécologue pour une patiente

71



Concernant le traitement prescrit initialement a la découverte du diabete (question n°27), 12

réponses ont été données alors que 6 se déclarent diabétiques de type 2.

- Deux patientes (16,6%) ont eu uniqguement a mettre en place un équilibre alimentaire
- Trois (25%) ont eu les regles hygiéno-diététiques et une prescription d’activité physique
- Deux (16,6%) ont eu un anti-diabétique oral

- Cing (41,6%) déclarent avoir eu de 'insuline

Au sujet de I’éducation thérapeutique (question n°28; n=9), 78% d’entre elles n’ont jamais
participé a un atelier d’éducation thérapeutique (n=7), et 1 patiente a participé a au moins deux

ateliers.

5. Comorbidités

Les comorbidités des patientes étaient (question n°26, n=40) :

- I’hypertension artérielle (12,5%, n=5)

- Le surpoids/ Obésité (15%, n= 6)

- Aucune n’a déclaré avoir une dyslipidémie

- Aucune n’a eu d’infarctus ou de probléeme cardiaque

- Pres des trois-quarts (72,5%) n’auraient aucune des comorbidités sus-citées

E) Analyse univariée des données issues du questionnaire

Nous avons tenté de savoir si les variations de poids et d’'IMC, les motifs d’inobservance, et
le niveau de connaissance des patientes quant au risque de développer un diabete de type étaient

différents chez les patientes diabétiques.

La catégorie « diabétique » est représentée par les patientes ayant un diagnostic biologique

de diabete par les critéres décrits précédemment.
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Tableau 15 : Comparaison des données du questionnaire associées a la survenue d’un diabéte

Non . .
diabétiques Dla;Jne_tlgcgues p n
(n=32) -
Age 39.8 (£ 6,76) 41,5 (£5,83) 0,91 40
IMC actuel 28,9 (¢ 6,52) 33,5 (% 7,20) 0,32 39
Poids actuel 30,4 (£ 7,22) 34,3 (x10,1) 0,19 39
Pollds acquis non perdu dans les 5 ans 6,75 (+ 7,70) 5,38 (+ 7,82) 0,52 40
suivant la grossesse
Variation d’'IMC 1,52 (+ 4,89) -1,13 (+ 2,83) 0.057 39
Variation de poids 3,91 (+ 14,8) -2,84 (£ 8,34) 0,11 39
Contréle de la glycémie fait dans le 19 (59%) 8 (100%) 0,013 27
postpartum
Consultation diabétologique dans le 6 (9%) 5 (62%) 0,013 11
postpartum
Raisons d’inobservance
Intérét des contréles incompris 3(10%) 4 (57%) 0,016 7

,Absgnfe d ex.plllcatlon surla 9 (31%) 1.(14%) 0,65 10
nécessité du suivi

Absence de suivi par le MG 5(17%) 1 (14%) 1 6

Absence de prescription 5(17%) 1 (14%) 1 6
Absence d’activité physique réguliere 7 (22%) 5(62%) 0,32 12
Act1v1.te physique plus de 3 fois par 3 (9,4%) 0 (0%) 0,32 3
semaine dans les 5 ans
Poursuite d’'une alimentation 19 (59%) 5(62%) 1 24

équilibrée dans les 5 ans

La non compréhension de I'intérét d’avoir des controles de la glycémie est significativement plus
importante dans le groupe des patientes diabétiques (p=0,016). Le contrdle de la glycémie dans
le postpartum et la consultation avec un(e) diabétologue ont été plus fréquemment réalisés chez

les patientes devenues diabétiques de facon significative.
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DISCUSSION

1) LIMITES DE L’ETUDE

A) Echantillon

Premiérement, la taille de I’échantillon est plus faible gu’attendu pour la période (4 ans). Sur
306 dossiers obtenus par codage CIM-10 « 024 », seuls 108 patientes ont été analysées. Parmi
elles, 57 seulement (52,7%) ont pu étre contactées. Bien que le taux de réponse au questionnaire

soit satisfaisant (72,7%), il manque ces données pour 63% de |’échantillon.

La « perte » des dossiers est due a plusieurs facteurs : d’abord, le systeme de numérotation des
dossiers fait qu’une méme patiente aura plusieurs numéros de dossier en fonction de ses
hospitalisations et de I'année de venue dans le service ; ainsi, I'intégralité du dossier est
transférée sous un nouveau numéro d’une autre année, ce qui explique le nombre de dossiers

vides (n=4) ou non retrouvées aux archives (n=112).

Les perdues de vue sont le fait de probables déménagements (examens réalisés dans un
laboratoire en dehors de la région dont est issue la population), de changement de coordonnées
téléphoniques (ce qui est assez fréquent, notamment en cas de faible revenus). Aussi, trois
patientes jointes par téléphone ont signalé ne pas avoir d’adresse mail et quatre n’avait pas de

connexion internet a leur domicile, ce qui constitue un biais de sélection.

Ensuite, malgré I'obtention de résultat biologique pour la plupart des patientes analysées (96
soit 88,8%), nous n’avons pas pu déterminer avec précision la part d’intolérance au glucose parmi
les hyperglycémies intermédiaires qui sont alors majoritairement représentées par les anomalies

de la glycémie a jeun (tres peu d’'HGPO retrouvées, seulement 1% des données biologiques).

Une méthode plus précise pour I'évaluation de la prévalence des troubles de la régulation

glucidique aurait été de convoquer les patientes avec réalisation de tests glycémiques (HGPO,
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HbA1c, GAJ) lors d’une consultation, telles que cela a été fait en Guadeloupe en 2006 lors d’'une

étude menée au CHU (58).

B) Questionnaire

Concernant le questionnaire, il existe des biais de déclaration, notamment pour les questions
pouvant étre ressenties comme ayant un caractere de jugement, comme le poids gardé dans les
5 ans apres la grossesse, la connaissance du risque de diabéete ou encore la poursuite d’une
alimentation équilibrée telle que recommandée pendant la grossesse.

Comme pour toute enquéte déclarative, le biais de mémorisation peut intervenir notamment

pour les informations chiffrées telles que le poids ou pour les examens biologiques effectuées.
Aussi, la formulation des questions peut induire une confusion chez certaines patientes et

I'attribution de réponses erronées ou inexactes ; par exemple pour la question n°27 (concernant

uniguement les patientes devenues diabétiques), douze réponses sont comptabilisées pour huit

patientes déclarant étre devenues diabétiques.

Le nombre de questions (28 au total), a pu également jouer un role, de par la fatigabilité

potentielle de la patiente.

Au total, les limites sont celles retrouvées dans les études rétrospectives. Une enquéte
prospective de plus grande ampleur serait nécessaire, d’autant plus qu’il n’en existe pas a ce jour

en Guadeloupe.

1) AVANTAGES

Toutefois, notre étude présente quelques avantages: en prenant comme critére
d’exclusion le diagnostic de diabete gestationnel en deux étapes (test de O’Sullivan puis HGPQ),

nous avons uniformisé les patientes sur les critéres diagnostiques permettant une meilleure
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comparabilité des patientes. Il est a noter qu’au CHBT, le dépistage du diabéte gestationnel se
pratique de facon systématique ; en effet, une étude réalisée au sein du service de gynécologie-
obstétrique en 2015 montre que 82% des femmes gestantes présentent déja au moins un facteur
de risque de diabete gestationnel (59), d’autant plus que 20,2% des gestantes sont obeses (IMC

> 30 kg/m?) selon une autre étude réalisée dans le service en 2015 (20).

De plus, la récupération des résultats biologiques permet d’évaluer la fréquence du suivi des
patientes et les examens le plus souvent prescrits. Rappelons que le nombre moyen de résultats
par patiente est de 3,5 résultats (extrémes allant de 1 a 14) et la moitié des patientes a eu plus
de 3 examens biologiques retrouvés.

L'utilisation des criteres OMS et ADA pour la définition du pré-diabete permet de mettre d’attirer

I'attention sur les différences de prévalence et d’en discuter la pertinence.

Le recueil et I'interprétation des données se faisant par une seule personne limite le biais

d’observation.

L’entretien téléphonique précédant I'envoi du questionnaire a été I'occasion de sensibiliser
les patientes au sujet et a souvent mené a un souhait de controle biologique par leur médecin

traitant.

I1l) OBJECTIF PRINCIPAL : PREVALENCES ET DELAI D’APPARITION

A) Nos résultats

Cing a huit ans aprés un (ou plusieurs) épisode(s) de diabéte gestationnel, nous observons une
prévalence de trouble de la tolérance glucidique de 30,5% selon criteres OMS et de 51,8% selon

les criteres de I’ADA, avec la répartition suivante :
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- 22.2% de diabete de type 2
- 8,3% d’hyperglycémie intermédiaire en considérant les criteres OMS et 29,6% lorsqu’on

applique les critéres diagnostiques de I’ADA.

Ces taux sont trés probablement sous-estimés du fait des données biologiques manquantes, et
gue parmi les patientes interrogées (n=57) n’ayant pas de résultat biologique retrouvé, certaines
sont peut-étre devenues diabétiques et I'ignorent. On rappelle que 9 patientes sur les 57 (15,8%)
interrogées déclarent étre diabétiques alors que I'on retrouve 11 biologies (19,3%) amenant au
diagnostic. Par ailleurs, les patientes n’ayant eu qu’un suivi limité peuvent également étre sous-

diagnostiquées.

Selon les résultats biologiques et déclarations des patientes, le délai moyen d’apparition d’un

trouble de la tolérance glucidigue (tout trouble confondu) était de :

- 3,5 ans (+1,87) selon criteres OMS ou 3,2 ans (+2,02) selon les criteres ADA pour le pré-
diabete

- 3,6 ans (+1,93) pour le diabete

L’hyperglycémie intermédiaire survenait en moyenne a 2,9 ans (+2,29) ou 2,8 ans (+1,65) selon

les criteres diagnostiques, respectivement de I’'OMS et I’ADA.

Les prévalences dans notre étude sont nettement plus importantes avec les critéres de I’ADA
2003 (56) du fait d’'une augmentation de la sensibilité par I'abaissement du seuil de la glycémie
a jeun (1,00 g/L au lieu de 1,10 g/L pour 'OMS) et la prise en compte de I’"HbAlc ; il serait donc
préférable de les utiliser notamment chez cette population a haut risque (antécédent de diabéte

gestationnel) déja issue d’une population générale avec 11% de prévalence du diabéte (17).
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B) Comparaison avec les données de la littérature

Dans I'étude récente de Cosson et al., 2017 (60) qui concerne le suivi a 8-12 ans des
patientes de I'étude HAPO (24), on retrouve 26% de dysglycémies a 5 ans chez les femmes ayant
présenté un diabete gestationnel (DG) selon les criteres de I'lADPSG (International Association of
Diabetes Pregnancy Study Groups) contre 4% chez les femmes sans DG. Parmi elles, 11%
présentent un diabéte. Par ailleurs, le risque relatif d’événements cardiovasculaires est 2 fois plus

important en cas de DG, indépendamment de leur statut glycémique maternel.

L'étude francaise DIAGEST 2 (61) a ainsi montré que 6 ans aprés I'accouchement, 18% des
femmes avec DG ont développé un diabete et 35 % a 11 ans. Elle concernait le suivi de 221
femmes témoins, 322 femmes avec hyperglycémie modérée de la grossesse et 466 avec diabéte
gestationnel qui ont participé a I'étude DIAGEST 1 (62) (n=1009, observance du suivi de 70,7%) .

Ces femmes étaient majoritairement de type caucasien, dans la région du Nord-Pas de Calais.

Les taux de diabete, d’intolérance au glucose et d'anomalie de la glycémie a jeun (définis selon

les criteres de I’ADA) étaient respectivement :

- dans le groupe témoin de 0,9%, 2,1% et 3,6%
- dans le groupe « hyperglycémie modérée de la grossesse » de 6,3%, 11,3% et 6,3%
- dans le groupe avec antécédent de DG : de 18,0%, 13,4% et 8,5% (donc 39,9% ont un

trouble de la tolérance glucidique a 6 ans).

On rappelle que I'obésité dans cette région en 1997 était de 13,5% comparable a aux taux de

I’enquéte OBEPI 2009 (14,5%) (63).

Nos prévalences, bien que probablement sous-estimées, sont plus élevées car la population
d’étude est plus a risque, du fait des origines ethniques (afro-caribéennes, indo-caribéennes), du

mode de vie, du surpoids et de I'obésité (respectivement 32% et 31% des femmes en population
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générale (64)). Rappelons que le taux de diabete gestationnel sur la population gestante est de

13% environ (20) .

De plus I'augmentation de la prévalence du diabéte dans I'étude DIAGEST de 18% a 6 ans post DG
a 35% a 11 ans post DG, nous invite fortement a poursuivre le dépistage et le suivi des femmes

ayant fait un DG a plus long terme.

De nombreuses études dans le monde se sont intéressées au devenir de patientes aprés un
épisode de DG. Elles different de par I'origine de la population étudiée, le délai de suivi aprés
I'accouchement et les critéres diagnostiques utilisés pour les troubles de la glycorégulation

pendant la grossesse et lors du suivi.

Il y a peu de travaux réalisés sur la prévalence du diabéte dans les populations caribéennes (65) ;
on pourrait citer I'étude de Ali et Alexis a Trinidad (66) (population essentiellement constituée

d’asiatiques et d’afrodescendants) qui révele 60% de diabéete 3 ans aprés un diabéte gestationnel.

Les annexes 3 et 4 (p.111-112) présentent le comparatif des différentes études de la revue
de la littérature de O. Vérier-Mine (2010) (37) . Il faut retenir que le risque relatif de développer
un diabete de type 2 est de 7,43 dans les 25 ans suivant I'accouchement (RR =4,69 a moins de 5

ans et RR = 9,34 au-dela, apres ajustement sur I'ethnie, I'dge, I'lMC et la durée de suivi).

Le sur-risque persistait 15 ans aprées le DG dans I'étude de Linné et al., 20 ans dans I'étude de
Gunderson et al., et jusqu’a 28 ans apres un diabete gestationnel dans le suivi le plus prolongé a
ce jour de la cohorte historique d’O’Sullivan, et al. Au-dela de cette durée, il n’y a pas de données,

mais rien ne permet d’envisager la disparition de ce risque (37).

Il faut toutefois garder a I'esprit que I’age est un facteur de risque indépendant de DT2.

Chanson et al. retouvent que le risque de diabéte est plus important entre 3 et 6 ans aprés
I'accouchement (OR ajusté = 16,55 1C95%[16,08-17,04])(38). Cette étude, puissante par son

effectif, avait été menée sur 2 626 905 femmes enceintes, avec 3 groupes de durée de suivi (< 3
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ans, entre 3 et 6 ans et 6-10 ans) avec des OR ajustés de 5,37 [3,51-9,34] pour le suivi inférieur a

3 ans et OR 8,20 [4,53-14,86] entre 6 et 10 ans.

Notre travail met en évidence que 41,6% des patientes diabétiques I'ont été dans les 3 ans et plus

de 90% I'ont été dans les 6 ans (cf figure 9, p. 55), ce qui est concordant avec la littérature.

Dans le postpartum immédiat, I'étude ATLANTIC-DIP montre des prévalences de troubles
de la régulation glucidique de 15,6 % (et 1,5 % de diabete) dans les 3 mois suivant 'accouchement
de femmes ayant présenté un DG, selon les critéres de I'International Association of Diabetes

Pregnancy Study Groups (IADPSG) (67).

Une seule de nos patientes était diabétique dans les 4 mois postpartum (4,1%) et 9,4% des

patientes avaient une dysglycémie a 6 mois.

IV) OBJECTIF SECONDAIRE : LES FACTEURS PREDICTIFS

A) Nos résultats

En analyse univariée, les variables ayant eu une association significative avec |'évolution vers un

trouble de la régulation glucidique (tous critéres confondus) sont :

La valeur de la glycémie a jeun (DG précoce)

- Le traitement par insuline

- lavaleur de ’'HGPO a jeun et a H1

- L'IMC de début de grossesse

- Le nombre de diabéte gestationnel

- Etre bénéficiaire de la CMU et absence d’études supérieures

- Antécédent familial de DT2 au 1" degré (uniguement dans le groupe ADA 3 classes)

- Antécédent de macrosomie (uniquement dans le groupe ADA 3 classes)
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- Antécédent de pré-éclampsie (uniguement dans le groupe ADA 3 classes)
- Pré-éclampsie au cours de la grossesse (uniquement dans le groupe ADA 2 classes)

- Parité

Du fait du nombre de données manquantes et du faible effectif, nous avons privilégié un modele
de régression logistique non polynominal pour I'analyse amenant a sélectionner les variables
significatives dans les 4 sous-groupes d’analyse, a savoir : la valeur de la GAJ du premier trimestre,
I'insulinothérapie, I'lMC en début de grossesse et le nombre total de diabéte gestationnel, ainsi
gue les valeurs de I’'HGPO a jeun et a une heure, significativement associées dans trois des quatre

groupe d’analyse.

Le nombre de données manquantes étant trop important pour les HGPO (>20%), le premier

modéle d’analyse ne comprend que les 69 patientes ayant des données pour ces deux variables.

Seuls I'age (OR 1,08, 1C95[0.988; 1.19]), I'lMC de début de grossesse (1,09 [1,01;1,19]) et le
traitement du DG par insuline (OR 2,36 [0,834;8,37]) étaient significativement prédictifs de
diabéte de type 2 (respectivement p = 0,045, p= 0,036, p = 0,033).

Le deuxieme modéle comprenant I'ensemble des patientes permettait de vérifier s’il y avait une
perte d’information du fait de I'effectif réduit du premier. Toutefois, il comprenait 11 patientes

ayant des données manquantes pour les 4 variables étudiées en plus de I'age.

On retrouve a nouveau les 3 mémes facteurs indépendants avec une augmentation des OR : |'dge
en début de grossesse pour les quartiles 29-34 ans (OR 5,53 [1.35; 22.7]) et 34-38 ans (OR 5,50
[1.44; 21.0]) par rapport a la classe < 29 ans, I'insulinothérapie (OR 4,22 [1,53 ; 11,6]) et 'IMC en
début de grossesse (OR 1,10 [1.02; 1.17]).

A I'aide du questionnaire, nous avions également tenté d’évaluer le gain ou la rétention de
poids des patientes dans le postpartum et a distance de la grossesse, qui fait partie des facteurs
prédictifs de nouvel épisode de diabéte gestationnel et de diabete de type 2 retrouvés dans la

littérature. Les variations de poids (p=0,11) et d'IMC (p = 0,057) n’étaient pas significativement
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différentes entre les diabétiques et les non-diabétiques en analyse univariée sur un échantillon

réduit de 40 patientes ayant répondu au questionnaire.

Les données de la consultation postpartum étaient insuffisantes pour I'ensemble des 108
patientes. Rappelons que la consultation du postpartum avait eu lieu en moyenne 7,27 semaines
apres l'accouchement, pour la moitié avant la septieme semaine (médiane = 7); elle n’était
mentionnée sur seulement 39% (n=42) des dossiers et ne renseignait le poids de la patiente dans
43% des cas (n=18). Ce manque d’information est d{i au fait que la consultation du postpartum
ne se fait pas systématiquement en milieu hospitalier ; de plus, en cas de consultation réalisée au
CHBT, il se peut qu’elle soit notifiée dans le dossier gynécologique et non dans le dossier
obstétrical. On pourrait cependant insister sur la nécessité de mesurer et d’indiquer les données

anthropométriques de la patiente lors de cette consultation.

B) Comparaison avec les données de la littérature

Dans la littérature, les facteurs prédictifs indépendants les plus souvent associés a la
survenue d’un diabéte / pré-diabéte sont : I'dge maternel, le diagnostic de DG précoce sur la
glycémie a jeun, les valeurs des glycémies de I'HGPO, le traitement du DG par insuline, les
antécédents familiaux de DT2, I'I[MC en début de grossesse, certaines origines ethniques (68,69)

(asie du Sud-Est(70) hispanique(71), indienne (72), africaine, Maghreb(61) ).

Nos résultats en analyse univariée sont concordants mais nous n’avions pas pu mettre en
évidence la significativité en analyse multivariée de la valeur des glycémies a jeun (DG précoce)
et de 'HGPO 75 g a jeun et a 1 heure, ni des antécédents de diabéte gestationnel. Les données
manguantes ont pu impacter la significativité des OR. Ceci dit, nous n’avons trouvé aucun facteur

prédictif non connu de la littérature.

Toutefois, peu études font état du niveau socio-économique comme facteur prédictif, tel que
nous l'avions trouvé en analyse univariée (bénéficiaires de la CMU, p<0,01 et p=0,018). Le tableau
16 présente quelques études faisant état des facteurs prédictifs indépendants de trouble de la

tolérance glucidique.
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Tableau 16 : Facteurs de risque de survenue de trouble de la glycorégulation aprés un diabéte
gestationnel selon les études

Références

Devenir maternel
apres un diabéte
gestationnel

(O. Vérier-Mine )

DIAGEST 2

Devenir de la mére 11
ans aprés un DG ou
une HMG dans la
région Nord-Pas de
Calais (A. Vambergue
etal.)

Glucose intolerance
in early postpartum
in women with GDM:
Who’s at increased
risk ?

(Leuridan et al.)

Le diabéte
gestationnel :
diagnostic et prise en
charge a court et long
terme (A.
Vambergue)

Description de I'étude

Revue de la littérature
(2010)

Etude prospective
(2007)

Femmes de I'étude
Diagestl a 6 et 11 ans
(réalisation d’'une
HGPO 75 g avec
glycémie et insulinémie
ajeun et a2 heures, ou
glycémie et insulinémie
a jeun en cas de refus)

Revue de la littérature
(2015)
1985 a 2013, 13 études,
4970 femmes ; Facteur
de durant la premére
année postpartum

Dossier thématique
(2013)

Facteurs de risque
Obésité
Apparition du DG avant 24 semaines

Glycémies élevées lors du diagnostic
Insulinothérapie lors du DG

Antécédents de DG (3,91 [1,81-8,42])
Antécédents d'hypertension (4,78 [1,77-
12,9])

Age a l'accouchement > 33 ans (1.97 (1.05-
3.67))

Antécédents familiaux de diabéete (OR 1,94
[1,04-3,63])

Glycémie a jeun pendant la grossesse > 1
g/L (5,5 mmol/L) (OR 3,20 [1,76-5,80])
Gravité de I'hyperglycémie pendant la
grossesse définie par le nombre de valeurs
de glycémie anormales a jeun, 1,2 et 3 h
pendant I'HGPO lors du diagnostic de GD
(OR 2,94 [1,40-6,13])

Origine magrhébine des parents (OR 3,96
[1,89-8,32])

Traitement par insuline : non significatif

Valeur HGPO a jeun semble étre le plus
puissant des facteurs prédictifs
Insulinothérapie pendant la grossesse,
Diagnostic précoce de DG

Age maternel

Seulement une étude sur ethnie qui était
significative

Obésité

Apparition du DG avant 24 SA
Glycémies élevées au cours de 'HGPO
Insulinothérapie au cours du DG
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Quantification of the
T2DM risk in women
with GDM : a
systematic review
and meta-analysis of
95,750 women.
(Rayanagoudar G. et
al.)

ATLANTIC-DIP
investigators.
Abnormal glucose
tolerance post-
gestational diabetes
mellitus as defined by
the International
Association of
Diabetes and
Pregnancy Study
Groups criteria
(Noctor E et al.)

Revue de la littérature
(2016)

95 750 femmes, 39
études
Risque de diabéte
apres DG 6 semaines a
20 ans apres grossesse
index

Etude prospective
(2015)

270 femmes ayant eu
DG selon critéres de
I'lIADPSG comparées a
388 avec tolérance
normale
Incidence cumulée des

troubles de la tolérance

glucidique (criteres
ADA) 5 ans apres
grossesse index

IMC (RR 1,95 [IC 3 95% 1,60, 2,31])

ATCD familiaux de diabéte (RR 1,70 [IC a
95% 1,47, 1,97])

Origine ethnique non blanche (RR 1,49 [95
% 1C 1,14, 1,94])

Age maternel avancé (RR 1,20 [IC 95% 1,09,
1,34])

Diagnostic précoce de DG (RR 2,13 [IC a
95% 1,52, 3,56]),

Gycémie a jeun élevée (RR 3,57 [IC a 95%
2,98, 4,04])

Augmentation de I'HbAl1c (RR 2,56 [IC a
95% 2,00])., 3,17])

Utilisation d'insuline (RR 3,66 [IC a 95%
2,78, 4,82])

Multiparité (RR 1,23 [ICa 95% 1,01, 1,50]
Troubles hypertensifs pendant la grossesse
(RR 1,38 [IC 3 95% 1,32, 1,45])
Accouchement prématuré (RR 1,81 [IC a
95% 1,35, 2,43])

Le gain de poids gestationnel, la macrosomie chez
la progéniture ou l'allaitement n'ont pas augmenté
le risque

Diagnostic précoce du DG (p <0,001)
Antécedents familiaux de diabete de type 2
(HR 1,81 [1,04-3,15])

Valeurs hautes des glycémies de I’'HGPO a
jeun (HR 1,52 [1,13-2,06]), a H1 (HR 1,27
[1,11-1,45]) et a H2 (HR 1,15 [1,02-1,29])
IMC au moment du suivi (HR 1,04 [1,01-
1,29])

GDM : gestational diabetes mellitus ; HMG : hyperglycémie modérée de la grossesse ; DG : diabéte
gestationnel, T2DM : type 2 diabetes mellitus
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Bien que la précocité du diagnostic de diabete gestationnel sur la glycémie du premier
trimestre soit un facteur de risque reconnu de d’anomalie de la glycorégulation dans le
postpartum, un débat perdure sur la pertinence du traitement en cas de diagnostic précoce,
notamment pour la SFD (Société Francaise de Diabétologie)(73). En effet, une GAJ > 0,92 g/L en
début de grossesse serait peu prédictive d’'un diabete gestationnel apres 24 SA. De plus, malgré
une prise en charge intensive, il n’a pas été démontré de diminution de la morbidité materno-

foetale en cas de DG précoce (74).

Nous n’avons pas pu mettre évidence une association significative entre le gain ou la
rétention de poids apres la grossesse index et la survenue du diabéte. L'obésité est un facteur
indépendant de DT2. Dans leur étude de cohorte rétrospective, Liu et al. (75), ont montré que par
rapport aux femmes ayant un IMC stable (- 1 a 1), les gains d'IMC ont été associés a un risque
accru de diabete gestationnel lors de la deuxieme grossesse (OR = 2,95, IC 95 [1,95-4,45]) ; de
plus, la rétention de poids a 6 semaines post-partum, ou il y avait un gain > 3 unités d'IMC, était
significativement plus liée a la prise de poids pendant la deuxiéme grossesse que lorsqu'il y avait

un gain d'une seule unité d'IMC entre les grossesses (P < 0,05) .

Par contre, I'effet de la prise pondérale et de I'hyperglycémie maternelle pendant la grossesse est
moins tranché sur le risque métabolique de I'enfant ; selon O. Vérier-Mine (37), I'exposition au
diabéte gestationnel augmente de facon modérée le risque de complications métaboliques
ultérieures. Cette exposition feetale a la glycémie maternelle n’est qu’un facteur de risque de
syndrome métabolique parmi d’autres, en particulier le roéle du surpoids maternel dans la
survenue du syndrome métabolique de la descendance. Il n’est actuellement pas certain que le
seul controle de la glycémie maternelle durant la grossesse puisse étre suffisant dans la

prévention du syndrome métabolique de la descendance (76).

Enfin, on rappelle le taux de récurrence du diabéete gestationnel qui est de 30 a 84% (plus

fréquente en cas d’insulinothérapie) (77).
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V) PRISE EN CHARGE DANS LE POST PARTUM

Le questionnaire avait pour ambition d’explorer de fagon exhaustive les différentes composantes

du suivi.

A) Dépistage et diagnostic du pré-diabéte

1. Enjeux

Il est important de repérer une hyperglycémie intermédiaire dans le post-partum ; en effet,
I'incidence cumulée de I’évolution vers un diabéte de type 2 cing ans apreés le diagnostic d’IG ou
d’AGJ estimée entre 26 % et 50 % (26,78). Cepandant, on observe également un phénomeéne de
régression du pré-diabéte : une étude estime que 5 a 10% des personnes atteintes de prédiabete
par an évolueront vers le diabéte, la méme proportion revenant a la normoglycémie (79) . Celle
de Richter et al. incluant 103 études de cohortes prospectives, indiquent que 47 études
rapportent la restitution de la normoglycémie, la régression variait de 33% a 59% dansles1a 5

ans de suivi et de 17% a 42% pendant 6 a 11 ans de suivi (preuves de certitude modérée)(80).

En cas de non-diagnostic de diabéte et de prise en charge thérapeutique adéquate,
I'incidence cumulée des microangiopathies (déja présentes au stade de pré-diabéte) a 25 ans est
de 7% pour les rétinopathies, 18% pour les néphropathies et de 8% pour les neuropathies. Le
risque de survenue des macroangiopathies chez les patients ayant une HbAlc > ou = 7% est
augmenté de 51% pour les AVC, de 67% pour les coronaropathies et de 64% pour l'insuffisance

cardiaque (81,82).

Les femmes doivent étre sensibilisées sur leur risque relatif marqué (RR=7) d’évolution

vers le diabéte, perdurant 25 ans. Dans notre étude :

- 40% des quarante patientes ayant répondu au questionnaire disent connaitre ce risque

relatif. Ce chiffre parait surestimé, du fait d’un probable biais de déclaration (le sujet avait
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également été abordé lors de I'entretien téléphonique). Le diabéte gestationnel est
considéré comme transitoire par les patientes, d’autant plus que lors de leur suivi dans le
service de Gynécologie-Obstétrique, I'accent est surtout mis sur les complications

obstétricales a court terme et non sur leurs risques a long terme.

- 35% des patientes estiment avoir eu un suivi médical particulier par rapport a leur

antécédent de diabéte gestationnel

- 68% déclarent avoir eu un contrdle de la glycémie aprés la grossesse

Une absence de suivi peut renforcer chez la patiente le sentiment de non-gravité déja soutenu
par le caractere transitoire du diabéte gestationnel, d’ou le faible taux d’observance du dépistage
dans le postpartum, estimé entre 9% et 73% selon les équipes et protocoles (83—-85). Les motifs
de non-observance du dépistage les plus fréguemment évoqués chez nos patientes étaient
I'absence d’insistance par les médecins sur la nécessité d’un suivi (28%), 'incompréhension de
I'intérét d’un suivi biologique aprés I'accouchement (19%), I'absence de suivi par le médecin

traitant (17%) et I'absence de prescription recue (17%).

2. Des modalités débattues

Les recommandations francaises actuelles préconisent un dépistage des troubles de
tolérance glucidique dans le potpartum immédiat, puis tous les 1 a 3 ans et avant toute nouvelle
grossesse (25). L’ADA et I'Endocrine Society recommandent que le contdle dans le postpartum se

fasse entre 6 et 12 semaines, puis a vie sur une base au minimum triennale (78,86).

*L’HGPO

Le test le plus sensible reste cependant la charge en glucose HGPO 75g a la 120® minute,
et cela est clairement montré . Par exemple, dans une étude belge : sur les 12,2% de

prédiabétiques, 24,4 % ne présentent qu’une intolérance au glucose et n’auraient pas été
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dépistées par la GAJ seule (87) . Le faible pourcentage d’"HGPO et de GPP retrouvé dans notre
étude montre la faible prescription et réalisation de ces examens. |l faut savoir que les
parameétres GAJ et HGPO a H2 deviennent ceux d’un prédiabéte 3 ans avant le diagnostic environ,
et, dans la décennie précédente, il y a déja altération légere des glycémies post-prandiales avec

insulinorésistance et dysfonction cellulaire beta, moins marquée qu’au stade de pré-diabéte (88).

Les recommandations CNGOF 2010, bien qu’elles précisent la meilleure sensibilité de
I’'HGPO dans le postpartum ne tranchent pas catégoriqguement en sa faveur, ce qui laisse aux
praticiens la liberté ou la pénibilité du choix. Dans notre étude, nous remarquons par ailleurs que
la glycémie postprandiale a été prescrite plusiers fois par les cliniciens. Cet examen n’est pas

recommandé pour le dépistage d’une anomalie de la glycorégulation.

L’'HGPO reste le seul examen permettant de faire le diagnostic d’intolérance au glucose.

Nous rapelons les inconvéniants de I'HGPO :

- Contraignante, car nécessite de rester au laboratoire durant deux heures

- Plus onéreuse que la glycémie a jeun

- Effets indésirables non négligeables avec possibilité de tableau d’hypoglycémie dans la
demi-heure suivant lingestionde la solution sucrée: tremblements, sueurs,

vomissements, parfois confusion

Ainsi, sa prescription doit prendre en compte |'acceptabilité pour la patiente des inconvénients

par rapports aux avantages.

Actuellement, un débat est mené sur la pertinence de I’'HGPO a la 60° minute comme
critére de pré-diabéte ; en effet, le rationnel de cette mesure est que le pic hyperglycémique
aprés ingestion survient autour de 60 minutes chez le sujet pré-diabétique alors qu’il est
normalement présent vers la 30 minute (chez le sujet diabétique évolué, ce pic se rapproche de

la 120¢ minute) (89).
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Il en ressort que 'HGPO est surtout un outil de compréhension physiopathologique. Monnier et
al. (89) proposent la réalisation de cet examen en 3¢ intention, soit en cas de discordance entre
HGPO et GAJ, soit pour confirmer un pré-diabete si ces deux parameétres vont en ce sens ou en
cas de non-fiabilité de I'HbA1c (par exemple en cas d’anémie, on observe une diminution de 1%

de I'HbA1c pour toute diminution de 3 g/dL de I’'hémoglobine totale).

*Glycémie a jeun et HbAlc

IIs sont plus simples a réaliser que I’'HGPO, ce qui peut influer sur I'observance des examens.
Leur prescription devrait étre conjointe, bien que 'OMS ne retienne pas I’'HbAlc comme critére

de pré-diabete, contrairement a I’ADA.

L’étude ATLANTIC-DIP (90) évaluait la performance des mesures de I'HbA1c et de la glycémie
a jeun par rapport a celle d'un test de tolérance au glucose oral de 75 g pour le dépistage de
suivi de 266 femmes ayant déja eu un DG (tests réalisés en moyenne 2,6 ans aprés grossesse
index). Toutes les patientes ont eu une HbA1c (100%), 89% ont eu une HGPO 75g et 11% ont eu
une glycémie a jeun. Les criteres de I'ADA pour une tolérance anormale au glucose ont été utilisés.

Il en ressort que :

- La combinaison de seuils de test de GAJ a 1 g/L (5,6 mmol/L) et d'HbAlc a 5,7% identifie
90% des femmes ayant une tolérance anormale au glucose aprés le DG (moyenne de 2,6
ans (+/-1,0) apres la grossesse index). L'application de cette stratégie de suivi réduira le
nombre de tests d’"HGPO requis de 70%

- Le seuil de risque élevé d'HbAlc > ou = 5,7% a donné une sensibilité de 45% (IC95% [32,
59]), une spécificité de 84% (IC95% [78, 88]), une valeur prédictive négative (VPN) de 87%
(IC[82, 91]) et valeur prédictive positive (VPP) de 39% (IC95% [27, 52]) pour détecter une
tolérance anormale au glucose.

- Le critére de risque élevé de I'ADA pour la GAJ de 1 g/L a montré une sensibilité de 80%
(IC5% [66, 89]), une spécificité de 100% (IC95% [98, 100]), une VPN de 96% (IC a 95% 92,
98 ) et VPP de 100% (IC 95% 91, 100).
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- La combinaison d'une HbA1c > 39 mmol / mol avec une GAJ = 5,6 mmol / | a donné une
sensibilité de 90% (IC a 95% 78, 96), une spécificité de 84% (IC a 95% 78, 88), une VPN de
97% (IC 2 95% 94 , 99) et VPP de 56% (IC a 95% 45, 66).

Ainsi, pour poser le diagnostic de pré-diabete, dans notre population a (trés) haut risque il
faudrait considérer les critéres de I’ADA 2003 (criteres OMS de 1997), plus sensibles, et utilisés
dans de nombreuses études. Ills permettent d’instaurer une prise en charge plus précoce et
intégrent ’"hémoglobine glyquée. L’association de la glycémie a jeun et de I'Hbalc est bonne
alternative a I’'HGPO.

Au-dela de la pertinence clinique, la question économique peut se poser. Nous évoquerons

ce point ultérieurement.

Une alternative a la détection du pré-diabete pourrait étre I'utilisation des indices HOMA et
QUICKI(91), calculés a partir de la glycémie a jeun et de I'insulinémie a jeun. llIs refletent le niveau
d’insulinorésistance de facon précoce, parfois avant la perturbation de la glycémie a jeun. Ces
tests ne sont pas cOtés car ce sont des calculs et le remboursement intervient en cas de

prescription.

3. Freins au dépistage

Les motifs les plus fréquemment évoqués par les patientes pour la non observance du dépistage

sont (96,97):

- Manque de temps : en effet, en postpartum voire les deux premiéres années, |'attention
des femmes est davantage portée sur leur enfant

- Oubli

- Caractere transitoire du diabéte gestationnel

- Absence de suivi continu par leur médecin traitant apres I'accouchement

Ceci rejoint les résultats de notre questionnaire.
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Il est vrai qu'une bonne connaissance médicale des risques n’augmente pas forcément
I'observance du dépistage sur le long terme. Du point de vue des médecins généralistes, les

raisons d’'une absence de dépistage et de suivi retrouvés dans la littérature sont :

- Le manque de recommandations claires (94)

- L'inobservance des patientes (98)

- L’absence d’information sur le diagnostic de diabete gestationnel par les spécialistes
hospitaliers (absence de compte-rendus,....)(93)

- Caractere spécialiste-dépendant du suivi (98)

- Adaptation a la patiente

Il y a donc de nombreux points d’amélioration des pratiques pour augmenter I'observance du

suivi a long terme que ce soit du coté des patientes que de leur médecin traitant.

4. Acteur incontournable : le médecin généraliste

Ainsi, tout I'enjeu réside dans le repérage du pré-diabéte qui est un continuum s’installant
progressivement et amenant au diabete. Il est indéniable que le médecin généraliste occupe une
place de choix dans le suivi de ces patientes qui seront revues le plus souvent en soins primaires,
notamment apres leur accouchement pour le suivi de I'enfant. Par ailleurs, de plus en plus de
médecins généralistes integrent la gynécologie (dont le suivi de grossesse) et la pédiatrie dans
leur pratique quotidienne. Le suivi des grossesses ave diabéte gestationnel sans complication

peuvent d’ailleurs se faire par le médecin traitant ou la sage-femme (25).

En outre, la faible proportion de médecins spécialistes par rapport au nombre de
diabétiques rend d’autant plus cruciale I'implication du médecin généraliste. A titre

d’information, il y avait 1735 endocrino-diabétologues en France métropolitaine (CNOM 2019)
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pour 3,5 millions de diabétiques en 2019, si 'on considére la prévalence nationale actuelle de
5,5% (63) ; il y en a 56 dans les DOM/COM dont 8 en Guadeloupe pour 11 % de diabétiques soit
environ 42 900 habitants et 216 endocrino-diabétologues en 2018 en Occitanie (92). Le diabete

est donc depuis longtemps une pathologie de soins primaires.

Eduquer nos patients, les accompagner dans la mise en place de I'équilibre alimentaire, et

de la pratique d’activité physique est un travail de longue haleine nécessitant :

- L'information du médecin traitant sur I'existence du diabete gestationnel,

- Des recommandations de suivi a long terme au vu de nos prévalences,

- Une formation sur l'accompagnement des patientes; en effet, lI'information, si
bienveillante soit-elle, ne suffit pas a engendrer des changements de comportement. Il est
nécessaire de mettre en place des programmes d’éducation thérapeutique par des
soignants formés.

- Une organisation dans les consultations du médecin généraliste, du fait de temps
nécessaire a ce type de consultation

- La valorisation de ce temps de consultation : éduquer un patient est chronophage, sans
une valorisation financiere, il y a un fort risque de peu d’adhésion des médecins traitants

- Des études sur I’évaluation médico-économique de I'implication du médecin traitant dans
le dépistage, le suivi et la mise en place de I'éducation thérapeutique. Il s’agirait de
montrer la plus-value sur la diminution des co(its humains et sociétaux liés a I'absence ou

au retard d’apparition du diabéte, au dépistage précoce et au suivi.

Plusieurs études se sont intéressées a la place du médecin traitant dans le suivi des patientes
ayant développé un diabéte gestationnel (93)(94)(95); il faut insister sur le fait lorsque le
dépistage du postpartum est prescrit par le médecin traitant, I'observance est meilleure (93), ce

qui suppose l'information de celui-ci quant a I'antécédent de diabéte gestationnel.
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B) Traitement du pré-diabéte

Pour les personnes prédiabétiques, la modification du mode de vie est la pierre angulaire de la
prévention du diabete de type 2, avec des preuves d'une réduction du risque relatif d’évolution
allant de 40 a 70% (79). L'accumulation de données montre également les avantages potentiels

de la pharmacothérapie :

L’étude de Tuomelehto et al. retrouve une réduction du taux de conversion en diabete de

25 a 10% (99) grace au changement des habitudes de vie

- Knowler W. et al met en évidence que l'intervention sur le mode de vie (perte de 7% du
poids et minimum de 150 minutes d’activité physique hebdomadaire) a réduit l'incidence

de 58 % (IC a 95%, 48 - 66 %) et la metformine de 31% (IC95 17 -43 %) (100).

Il'y a une meilleure efficacité et rentabilité des interventions pour la modification du mode de vie
(52,100) par rapport a la Metformine sur la réduction de I'incidence du diabete, avec un réduction

du risque relatif de 40 a 70% selon les études . La tolérance au long cours semble acceptable (52).

Cependant, la plupart de ces études interventionnelles sont réalisées aux Etats-Unis, et
bien que le traitement du pré-diabéte par Metformine soit recommandé par I’ADA (57), ce n’est

pas le cas en France actuellement.

Les autres thérapeutiques reconnues comme efficaces dans de nombreuses études
randomnisées sont: les inhibiteurs de I'alpha-glucosidase (acarbose), les méglitinides
(Nateglinide) et le GLP-1 les agonistes des récepteurs (Liraglutide) et la chirurgie bariatrique

(notamment en cas de comorbidités) (52,101).

On pourrait toutefois, débattre de I'instauration de mesures thérapeutiques notamment
pharmacologiques; d’une part parce qu’'un tiers des pré-diabetes régressent vers une
normoglycémie (102). De plus, le bénéfice acquis sur le risque d’évolution vers le diabéte de type

2 régresse a I'arrét du traitement (102). La question économique reste entiére.
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C) Colt a la société

La consommation de soins des patients diabétiques de tous types (et non le colt de prise
en charge du diabete lui-méme) représente environ 1 € sur 10 € de dépenses collectives dans

notre systeme de santé, alors que 5 % environ de la population est traitée pour cette maladie.

Le montant cumulé des seuls médicaments hypoglycémiants présentés au
remboursement s’éleve a 1,37 milliards d’euros en 2016 (103). En 2013, la consommation
moyenne annuelle de soins des patients diabétiques de type 2 (DT2) a été estimée a 6 506 + 9

955 € par patient dans une perspective collective limitée aux colts directs en 2013 (104).

Si on compare avec la consommation d’un groupe témoin, il apparait que le surco(t lié au
diabéte et a ses complications et pathologies liées s’éléeve a 2 838 € par patient. En extrapolant
ce résultat a 'ensemble de la France, le colt total du DT2 représente 8,5 milliards d’euros, soit

environ 5 % des dépenses de santé pour I'année 2013.

Regardons le co(t individuel des examens de dépistage communiqué a ce jour par le laboratoire

CBM (France métropolitaine, Haute-Garonne) et le laboratoire Synergibio (en Guadeloupe) :

- GAJ =15,11€ (France métropolitaine) versus 19,32€ (Guadeloupe)
- HbA1lc = 15,66€ versus 19,94€
- HGPO 2h = 22,66€ versus 30,97€

Nous constatons que I’'HGPO est effectivement plus onéreuse que la glycémie a jeun et I'HbA1c.

Ainsi, il serait opportun d’évaluer le gain financier pour notre systeme de santé de dépister 3 fois

par an les femmes ayant fait un DG.

En suivant les critéres de diagnostic de I’ADA en Guadeloupe, le colt du dépistage avec GAJ et

HBA1C tous les 4 mois a vie , est de 111,78 €/an par patiente.
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A ce colt annuel, il faut ajouter celui de la formation des médecins et de la valorisation des

consultations d’éducation.

En parallele, rapporter cette dépense d’investissement au surcolt d’un patient diabétique et
pré-diabétique nous permettrait d’étayer I'hypothése de I'efficience du dépistage précoce et du
suivi ; en effet, les atteintes micro- et macro-vasculaires sont présentes des le pré-diabéte et

conduisent déja a la consommation de soins médicaux (55)

Vi) AXES D’AMELIORATION POUR LES PARTURIENTES EN GUADELOUPE

Au vu de toutes ces données, nous pouvons dégager plusieurs points d’amélioration :

Premiérement, une optimisation de la coordination médecine hospitaliére et médecine de
ville notamment par l'inscription systématique du médecin traitant sur les dossiers obstétricaux
(62% dans notre étude) et I'envoi systématique des compte-rendus a celui-ci. L'information du
médecin traitant est primordiale. Actuellement au CHBT, un compte-rendu papier est
systématiquement remis a la patiente ; toutefois, la transmission directe par voie informatique

sur messagerie sécurisée est en cours d’instauration.

Ensuite, il faut renforcer la prise de conscience des patientes quant au risque futur de
diabéte de type 2. Une campagne d’information peut étre instaurée a I’h6pital et augmenterait
I'observance du dépistage, comme dans I'étude multicentrique IMPACT en France ou le taux

d’observance au dépistage dans le postpartum est passé de 33 a 49% (105).

Des systemes de rappel, par courrier et par voie électronique s’averent également
nécessaires pour augmenter I'observance au dépistage que ce soit pour les patientes ou leur
médecin. Les logiciels des médecins généralistes sont pour la plupart dotés de systéemes rappels
sous forme de post-it ou d’alertes. Les patientes les plus a risque doivent identifiées dans la
patientele a partir des facteurs prédictifs connus retrouvés dans notre étude et dans la

littérature : insulinothérapie pour le traitement du DG, obésité au début de grossesse, age
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maternel, diagnostic précoce du diabéte gestationnel, valeurs élevées des glycémies a jeun et a
1h de I'HGPO, antécédents familiaux de DT2, faible niveau-socioéconomique. La formation

médicale des professionnels doit étre renforcée.

Enfin, pour accompagner les patientes de facon efficace et adaptée, des ateliers d’éducation
thérapeutigue concernant le diabéte gestationnel et la prévention du diabéte de type 2 peuvent
étre mis en place. Pour rappel, 78% des patientes devenues diabétiques disent ne jamais avoir
assisté a un atelier d’éducation thérapeutique (questionnaire). La création d’'un atelier pour le

diabéte gestationnel est actuellement en cours au CHBT.

Vil) PROPOSITION DE DEPISTAGE

Au vu des résultats de notre étude et de la littérature, nous pourrions proposer les modalités
de dépistage suivantes : une HGPO ou (si refus) une glycémie a jeun avec une HbAlc, réalisée de
facon annuelle pendant les 4 a 5 premiéres années suivant la grossesse, car nous avons vu que le
délai moyen d’apparition d’un trouble de la tolérance glucidique est de 3,2 ans. Les criteres de
I’ADA doivent étre utilisés car leur sensibilité et spécificité sont bonnes et que notre population

d’étude est plus haut risque que dans I’hexagone.

En cas de cumul de facteurs de risque prédictifs, on pourrait envisager un contréle biannuel, voire

3 fois par an, avec glycémie a jeun et HbAlc conjointe.

VIll) NECESSITE D’ETUDES COMPLEMETAIRES

Notre étude est un préambule ; les données sont obtenues sur échantillon restreint et de
nombreuses données sont manquantes du fait du caractére rétrospectif de ce travail. Il est donc
nécessaire de confirmer ces résultats par une étude de plus grande ampleur, prospective,
multicentrée incluant CHU et CHBT et en collaboration avec les professionnels libéraux tels que

les sage-femmes et les médecins généralistes qui prennent en charge ces patientes.
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CONCLUSION

Le diabete gestationnel est un facteur de risque majeur vers un trouble de la régulation
glucidique, notamment au début du postpartum, a savoir I'intolérance au glucose (IG), I'anomalie

de la glycémie a jeun et/ou le diabéte de type 2.

Notre travail rétrospectif réalisé en Guadeloupe au Centre Hospitalier de la Basse-Terre
évaluait le devenir métabolique de 108 patientes ayant présenté un diabéte gestationnel entre le
1/01/2012 et le 31/12/2015, soit cing a huit aprés leur accouchement. Les résultats mettent en
évidence une évolution vers un trouble de la glycorégulation chez 51,9 % des patientes (dont
22,4% de diabete) avec un délai moyen d’apparition de 3,2 ans, en considérant les critéres de
I’ADA. Ces données sont probablement sous-estimées du fait des biais de I’étude et de la taille de

I’échantillon, mais restent en accord avec la littérature.

D’autre part, nous avons tenté de déterminer les facteurs prédictifs de I'apparition d’un trouble
de la tolérance glucidique aprés un (ou plusieurs) diabéte gestationnel. Nous retrouvons trois
facteur de risque indépendants : I’age maternel, 'IMC en début de grossesse et le traitement par
insulinothérapie. La valeur de la glycémie a jeun du premier trimestre, la valeur de glycémie a
jeun et a 1 heure de I'HGPO avaient une association significative uniquement en analyse
multivariée. Néanmoins, I'ensemble de ces facteurs sont reconnus dans un grand nombre

d’études.

L'intérét du suivi de ces patientes qui doit se faire a court, moyen et long terme, est de
détecter le plus précocement possible un état pré-diabétique. En effet, un suivi approprié au
début du post-partum est une opportunité importante a ne pas manquer dans cette population
a haut risque, d’autant plus qu’elle est issue d’une population générale avec des prévalences
élevées d’obésité (21% chez les gestantes, 31% en population générale) et de diabéte (14% des

femmes) en Guadeloupe.
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De cette facon, des interventions sur le mode de vie en premier lieu et, si nécessaire, un
traitement pharmacologique peuvent étre mis en place pour prévenir ou retarder le
développement du diabéte de type 2, tout en essayant d’établir une prise en charge
personnalisée et adaptée selon les facteurs de risque d’évolution identifiés, le phénotype et le
mode de vie de la patiente. Ainsi, on peut espérer une diminution des complications

cardiovasculaires et colts annuels associés liés au pré-diabéte et au diabéte.

Les modalités de dépistage restent sujet a débat en absence de recommandations claires,
mais reposent sur la prescription de la glycémie a jeln, I’'hémoglobine glyquée et sur 'HGPO qui

est cependant la plus sensible mais également la plus contraignante.

Les acteurs de soins primaires, mais surtout les médecins généralistes, ont un role-clé a
jouer dans le dépistage dés le post-partum, ainsi que dans la sensibilisation de ces femmes au
risque élevé de progression vers le diabéte de type 2, souvent ignoré par celles-ci, comme le laisse
suggérer notre étude. La coordination ville-hopital s’avere alors indispensable, tout comme

I'information et la formation des professionnels.

L'ensemble des données de I'étude ainsi que celles issues de la littérature incitent au
développement de programmes de suivi, d’éducation thérapeutique et a I'établissement de
stratégies de prise en charge thérapeutique de ces patientes de Guadeloupe a trés haut risque de

diabeéte.
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Ce travail constitue un premier état des lieux récent sur le sujet dans la population aux
Antilles ; elle ouvre ainsi la voie pour des études complémentaires a plus grande échelle sur les
nombreux aspects du diabete gestationnel et du dépistage des troubles de la tolérance glucidique
dans le postpartum et a long terme, afin de proposer la meilleure prise en charge adaptée aux

conditions locales.
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Annexe 1 : Carte de la Guadeloupe
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Annexe 2 : Questionnaire adressé aux patientes transmis par courriel

QUESTIONNAIRE THESE

Bonjour,

Ce questionnaire vous est adressé car vous avez développé un diabéte au cours d’'une ou plusieurs grossesse(s)
(=diabete gestationnel). Il contient une vingtaine de questions et vous prendra une quinzaine de minutes environ.

Cette étude concerne les grossesses dont I'accouchement est survenu entre Janvier 2012 et Décembre 2015. Les
informations que vous communiquez se doivent d’étre le plus précis que possible.

1.Nom /Prénom :

2. Quel age avez-vous ? :

3. Combien de fois avez-vous été enceinte ?
4. Combien d’enfants avez-vous eu ? :

5.A quelle grossesse vous a-t-on diagnostiqué pour la premiére fois un diabéte gestationnel (=diabete
de grossesse) ?:

qere

2e

3e

4e

5e

6¢

7e

Oooooood

6. Votre poids avant la premiére grossesse au cours de laquelle vous avez eu un diabéte gestationnel
(=DG):

7. Poids actuel :

8. Votre taille :

9. Combien de fois avez-vous eu un diabéte gestationnel au total ?
1 fois

2 fois

3 fois

4 fois

5 fois

Plus de 5 fois

oooood

10. Quelles mesures ont été mises en place durant votre diabéte gestationnel ? (si vous avez eu plusieurs
fois un diabéte gestationnel entre 2012 et 2015, on considére la premiere grossesse avec DG)

O Régime seul

O Régime + insuline

O Autosurveillance glycémique

11. Dans les 5 années qui ont suivi votre accouchement pour la premieére grossesse (si plusieurs) avec
DG, avez-vous retrouvé votre poids d’avant grossesse ?

O Oui

O Non
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12. Si non, combien kilogrammes par rapport a votre poids d’avant grossesse avez-vous gardé (pour la
premieére grossesse avec DG) ?:

13. Estimez-vous avoir bénéficié d'un suivi particulier apres la grossesse par rapport au fait d’avoir eu
un diabete gestationnel ?

O Oui

O Non

14. Avez-vous pu avoir une activité physique réguliere (30 a 45 minutes) dans les 5 ans suivant votre
accouchement ?

O Non

O Oui, 1 fois par semaine

[0 Oui 2 fois par semaine

O Oui, 3 fois par semaine

[0 Oui, plus de 3 fois par semaine

15. Avez-vous eu une alimentation équilibrée, notamment peu riche en sucres rapides, durant les 5
années qui ont suivi la derniére grossesse avec diabéte gestationnel ?

O Non

O Oui

16. Saviez-vous que le fait d’avoir eu un DG vous expose a un risque de devenir diabétique dans le futur ?
O Non
O Oui

17. Saviez-vous PRECISEMENT que ce risque est multiplié par 7 ? (vous avez 7 fois plus de risque de
devenir diabétique par rapport a quelqu’un qui n’a pas fait de diabéte gestationnel)

O Non

O Oui

18. Avez-vous des cas de diabéte de type 2 dans votre famille ?
1 parent

2 parents

Frere/ Sceur

Grand-parents

Oncle / Tante

ooood

19. Avez-vous vu un diabétologue dans les mois suivant 'accouchement (si plusieurs, on parle de la
DERNIERE grossesse avec DG) ?

O Non

O Oui

[0 Je ne sais pas

20. Avez-vous eu un controéle de la glycémie apreés la grossesse ?
O Non
O Oui

21. Durant les mois ou les années qui ont suivi cet accouchement, avez-vous déja manqué / oublié /
refusé de faire un (ou plusieurs) examen(s) pour contrdler et surveiller la glycémie (=taux de sucre
dans le sang) (par exemple prise de sang, consultation avec diabétologue ou sage-femme ou médecin
traitant, refaire le test avec I'’eau sucrée = HGPO) ?

O Oui

O Non

O Je ne sais plus
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22. Si oui, citez quelles en étaient les raisons :

OoOoooOooood

Refus

Manque de temps

Oubli

Je n’ai pas compris pourquoi il fallait surveiller la glycémie aprés 'accouchement

Je n’ai pas regu d’ordonnance pour faire des examens

J'ai perdu 'ordonnance pour faire les examens.

Je n’ai pas eu de suivi par mon médecin traitant (ou ma sage-femme) aprés I'accouchement

On ne m’a pas dit qu'il fallait nécessairement faire des examens pour surveiller la glycmie
Probléme financier

J'ai fait des autosurveillances (dextro = piqures au doigt) a la maison, comme pendant la grossesse

23. Etes-vous devenue diabétique depuis votre derniére grossesse (si plusieurs) AVEC diabete
gestationnel ? :

O
g

Non
Oui

24. Si oui, au bout de combien de temps ?

OooOoooono

Dans la premiére année apres accouchement
Durant la deuxieme année

Durant la troisiéme année

Durant la quatrieme année

Durant la cinquiéme année

Plus de 5 ans apreés I'accouchement

Je ne suis pas diabétique

25. Si vous étes diabétique : Quel professionnel de santé vous a diagnostiqué le diabéte de type 2 ?

d
g
g
g
g

O

Votre médecin généraliste
Votre diabétologue

Votre cardiologue

Votre sage-femme

Autre

Je ne suis pas diabétique

26. Avez-vous les maladies suivantes ? :

ooooag

HTA

Hypercholéstérolémie , hypertriglycéridémie (=trop de cholestérol)
Exces de poids / Obésité

Infarctus ou probléme cardiaque

Aucune

27. Si vous étes diabétique : Au moment du diagnostic du diabéete (HORS grossesse), quelles mesure(s)
thérapeutiques ont été mises en place initialement ?

O
g
g
g

Regles hygiéno-diététiques (RHD) seules = régime

RHD + insuline (exemple : LANTUS, TOUJEO)

RHD + anti-diabétique par voie orale = a avaler (par ex : METFORMINE®, STAGID®, DIAMICRON®)
Régime + Activité physique

Je ne suis pas diabétique

28. Si vous étes diabétique : Avez-vous suivi des ateliers d’éducation thérapeutique dans la premiére
année apres le diagnostic du diabéte de type 2 ?:

|

|
g
g

Oui, plusieurs

Oui, 1 seul

Non, aucun

Je ne suis pas diabétique
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Annexe 3 : Revue de la littérature — Incidence du DT2 aprés un trouble modéré
de la tolérance glycémique pendant la grossesse (O. Vérier, ¢7)
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Annexe 4 : Revue de la littérature de O. Vérier-Mine et al., 2010 (37) — Incidence
du DT2 aprés DG. Etudes postérieures a la méta-analyse de Bellamy
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Annexe 5 : Critéres de dépistage de diabete / pré-diabete chez les adultes
asymptomatiques selon I’ADA (Standards of Medical Care in Diabetes — 2021)(56)

1. Les tests doivent étre envisagés chez les adultes en surpoids ou obéses (IMC 25 kg/m2 ou
23 kg/m2 chez les Américains d'origine asiatique) qui présentent un ou plusieurs des facteurs
de risque suivants :
= Parent au premier degré atteint de diabete
= Race/ethnie a haut risque (par exemple, Afro-Américain, Latino, Amérindien,
Américain d'Asie, Pacifique)
= Histoire des MCV
=  Hypertension (140/90 mmHg ou sous traitement pour I'hypertension)
= Niveau de cholestérol HDL,35 mg/dL (0,90 mmol/L) et/ou un niveau de triglycérides
de 0,250 mg/dL (2,82 mmol/L)
=  Femmes atteintes du syndrome des ovaires polykystiques
= |nactivité physique
= Autres affections cliniques associées a l'insulinorésistance (par exemple, obésité
sévere, acanthosis nigricans)

2. Les patients atteints de prédiabéte (HbAlc 5,7% [39 mmol/mol], IG ou AGJ) doivent étre
testés chaque année

3. Les femmes chez qui on a diagnostiqué un DG doivent subir un test a vie au moins tous les
trois ans

4. Pour tous les autres patients, les tests doivent commencer a |'age de 45 ans

5. Si les résultats sont normausx, les tests doivent étre répétés au moins tous les 3 ans, en
envisageant des tests plus fréquents en fonction des résultats initiaux et du statut de risque

6. Patients VIH : doivent étre soumis a un dépistage du diabéte et du prédiabete par une
glycémie a jeun avant de commencer une thérapie antirétrovirale, au moment du passage a la
thérapie antirétrovirale, et 3-6 mois apres avoir commencé ou changé de thérapie
antirétrovirale. Si les résultats du dépistage initial sont normaux, la glycémie a jeun doit étre
vérifiée chaque année

MCV, maladies cardiovasculaires ; DG, diabéte gestationnel ; AGJ : anomalie de la glycémie a
jeun ; IG, intolérance au glucose
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Annexe 6 : Test pour la classification du niveau de risque de diabéte de type 2 de ’ADA(%®

114



RESUME

AUTEUR : Mathilde MOUSSINGA 2021 TOU3 1014

TITRE : Prévalence des troubles de la tolérance glucidique cing a huit ans aprés un diabéte gestationnel
chez 108 femmes suivies au Centre Hospitalier de la Basse-Terre (Guadeloupe)

DIRECTEUR DE THESE : Dr Elisabeth FELICIE-DELLAN
LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Toulouse, le Jeudi 18 Mars 2021

Introduction : Le diabéte gestationnel (DG) est un facteur de risque majeur d’évolution vers un diabéte de
type 2 en post-partum. La population en Guadeloupe est a haut risque de diabéte (11% de prévalence
contre 5,5% en France métropolitaine) du fait de I'obésité, des différences ethniques et du mode de vie.

Objectifs : Estimer la prévalence des troubles de la tolérance glucidique et le délai d’apparition aprés un
diabete gestationnel. Déterminer les facteurs prédictifs d’évolution vers un trouble de la glycorégulation.
Explorer différents aspects du suivi des patientes.

Matériel et Méthodes : C’'est une étude rétrospective monocentrique (CHBT) réalisée en Guadeloupe. 123
dossiers de patientes ayant développé un diabéte gestationnel entre le 1/01/2012 et le 31/12/2015 ont
été étudiés et 108 patientes ont été analysées. Le recueil des données s’est fait par récupération des
examens biologiques aupres des laboratoires de la région et par questionnaire (patientes jointes par
téléphone et voie électronique).

Résultats : Selon les criteres de I’ADA, 51,8% des patientes ont un trouble de la tolérance glucidique 5 a 8
ans apres I'accouchement (dont 22,2% sont devenues diabétiques) avec un délai moyen d’apparition de
3,2 ans (et 3,6 ans pour le diabéte de type 2) ; ce risque d’évolution est plus élevé qu’en France hexagonale
(51,8% vs 39,9%). Les facteurs associés a la survenue d’une anomalie de la glycorégulation en
analyse multivariée était le traitement du DG par insuline, I'age maternel, 'lMC en début de grossesse. La
valeur de la glycémie a jeun du premier trimestre, la valeur de glycémie a jeun et a 1 heure de 'HGPO
avaient une association significative uniquement en analyse univariée. Seules 35% des patientes estiment
avoir eu un suivi médical particulier par rapport a leur antécédent de diabéte gestationnel.

Discussion et conclusion : Le dépistage du pré-diabéte et du diabete doit se faire dés le post-partum puis
au long cours, notamment par I'implication des médecins généralistes. Ces données incitent a développer
des programmes de suivi et des stratégies de prise en charge thérapeutique de ces femmes, afin de
retarder voire d'empécher I'apparition du diabéte. Des études complémentaires a plus grande échelle sont
nécessaires afin de proposer une prise en charge adaptée aux conditions locales.
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ABSTRACT
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TITLE : Prevalence of abnormal glucose tolerance five to eight years after gestational diabetes in 108
women followed at the Centre Hospitalier de la Basse-Terre (Guadeloupe)

Introduction: Gestational diabetes (GDM) is a risk factor for progression to type 2 diabetes postpartum.
The population in Guadeloupe is at high risk of diabetes (11% prevalence compared to 5.5% in
metropolitan France) due to obesity, ethnic and lifestyle differences.

Aims: Estimate the prevalence of abnormal glucose tolerance and the time to onset after gestational
diabetes. Determine the predictive factors of progression to a glycoregulation disorder. Exploring different
aspects of patient follow-up.

Material and Methods: This is a monocentric retrospective study (CHBT) conducted in Guadeloupe. 123
records of patients who developed gestational diabetes between 1/01/2012 and 31/12/2015 were studied
and 108 patients were analyzed. Data collection was done by retrieving biological tests from laboratories
in the region and by questionnaire (patients contacted by telephone and electronically).

Results: According to ADA criteria, 51.8% of patients had dysglycemia 5 to 8 years after delivery (of which
22.2% became diabetic) with an average onset time of 3.2 years (and 3.6 years for type 2 diabetes); this
risk of evolution is higher than in France (51.8% vs 39.9%). Factors associated with the occurrence of
glycoregulation abnormality in multivariate analysis were treatment of GDM with insulin, maternal age,
and BMI in early pregnancy. The first trimester fasting blood glucose value, fasting blood glucose value
and 1-hour OGTT had a significant association only in univariate analysis. Only 35% of patients felt that
they had had specific medical follow-up in relation to their history of gestational diabetes.

Discussion and conclusion: Screening for pre-diabetes and diabetes should be done from the postpartum
period and then over the long term, in particular by involving general practitioners. These data encourage
the development of follow-up programs and therapeutic management strategies for these women in order
to delay or even prevent the onset of diabetes. Additional, larger-scale studies are needed to offer
treatment adapted to local conditions.

Keywords : Gestational diabetes mellitus, abnormal glucose tolerance, follow-up, Guadeloupe
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Introduction : Le diabéte gestationnel (DG) est un facteur de risque majeur d’'évolution vers un diabéte de
type 2 en post-partum. La population en Guadeloupe est a haut risque de diabéete (11% de prévalence
contre 5,5% en France métropolitaine) du fait de I'obésité, des différences ethniques et du mode de vie.

Objectifs : Estimer la prévalence des troubles de la tolérance glucidique et le délai d’apparition aprés un
diabéte gestationnel. Déterminer les facteurs prédictifs d’évolution vers un trouble de la glycorégulation.
Explorer différents aspects du suivi des patientes.

Matériel et Méthodes : C’est une étude rétrospective monocentrique (CHBT) réalisée en Guadeloupe. 123
dossiers de patientes ayant développé un diabéte gestationnel entre le 1/01/2012 et le 31/12/2015 ont
été étudiés et 108 patientes ont été analysées. Le recueil des données s’est fait par récupération des
examens biologiques auprés des laboratoires de la région et par questionnaire (patientes jointes par
téléphone et voie électronique).

Résultats : Selon les critéres de ’ADA, 51,8% des patientes ont un trouble de la tolérance glucidique 5 a 8
ans apreés I'accouchement (dont 22,2% sont devenues diabétiques) avec un délai moyen d’apparition de
3,2 ans (et 3,6 ans pour le diabéte de type 2) ; ce risque d’évolution est plus élevé qu’en France hexagonale
(51,8% vs 39,9%). Les facteurs associés a la survenue d’une anomalie de la glycorégulation en
analyse multivariée était le traitement du DG par insuline, I'dge maternel, I'IMC en début de grossesse. La
valeur de la glycémie 2 jeun du premier trimestre, la valeur de glycémie a jeun et & 1 heure de 'HGPO
avaient une association significative uniquement en analyse univariée. Seules 35% des patientes estiment
avoir eu un suivi médical particulier par rapport a leur antécédent de diabéte gestationnel.

Discussion et conclusion : Le dépistage du pré-diabéte et du diabéte doit se faire dés le post-partum puis
au long cours, notamment par I'implication des médecins généralistes. Ces données incitent a développer
des programmes de suivi et des stratégies de prise en charge thérapeutique de ces femmes, afin de
retarder voire d'empécher 'apparition du diabéte. Des études complémentaires a plus grande échelle sont
nécessaires afin de proposer une prise en charge adaptée aux conditions locales.
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