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INTRODUCTION

Selon la définition de I'OMS, le diabete gestationnel (DG) est un trouble de la tolérance
glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable débutant ou diagnostiqué pour
la premiere fois pendant la grossesse quels que soient le traitement nécessaire et I'évolution
dans le post-partum.

Cette définition regroupe a la fois les diabétes préexistant a la grossesse (souvent des diabétes
de type 2 méconnus) et les diabetes apparaissant de novo pendant la grossesse, généralement
en 2¢me partie et disparaissant en post-partum.

Les recommandations sur le dépistage du diabéte gestationnel ont été modifiées en
2010 [1].

Désormais, pour dépister plus rapidement les diabétes de type 2 méconnus, un
dépistage précoce par glycémie a jeun (GAJ) au 1¢ trimestre de grossesse, est préconisé. Si
la GAJ est supérieure a 1.26 g/l, il y a un DT2 préexistant.

Cependant, I'TADPSG convient que les femmes qui ont une GAJ au 1" trimestre comprise
entre 0.92 et 1.25 g/I doivent des lors, étre diagnostiquées et traitées pour un diabéte
gestationnel. (Classiquement, le dépistage du DG se faisait au 6™ mois de grossesse, lorsque
la tolérance glucidique se détériore). Ensuite, si la GAJ est inférieure a 0.92g/l, un deuxiéme
dépistage doit étre réalisé au 62™me mois de grossesse par une HGPO avec les valeurs seuils de
0.92 g/l & jeun, 1.80g/l & 1h et 1.53 g/l & 2h.

Néanmoins, la pertinence de ce seuil de 0.92g/I au 1" trimestre n'a pas été évaluée a
ce jour. Le choix de ce seuil est donc arbitraire [2]. De plus, aucune étude n'a prouvé qu’un
dépistage précoce permettait de diminuer les complications materno-feetales a I'accouchement

[3]. C'est pourquoi le dépistage du DG fait I'objet de controverses.



Aussi, cette recommandation de 2010, préconise un dépistage ciblé aux femmes a
risque de développer un DG et non plus systématique. Les facteurs retenus sont : I'age
maternel supérieur ou égal a 35 ans, I'IMC supérieur ou égal a 25 kg/m2, un antécédent de
diabéte chez les apparentés au 1° degré, un antécédent personnel de DG ou d’enfant
macrosome. Nous constatons ainsi, que plusieurs autres facteurs de risque reconnus dans la
littérature ne sont pas pris en compte, dont le facteur ethnique.

Notre espace d'enquéte nous conduit a 9451 km d’Angers, dans I'Océan Indien, a lille de
La Réunion, un département frangais d’'outre-mer ou vit une population trés largement
métissée. Cette population comporte des facteurs ethniques a risque de développer un diabete
gestationnel. L'lle est dans une configuration particuliere par rapport au diabete. En effet, la
prévalence explose : 1 réunionnais sur 10 déclare souffrir du diabete [4][5]. Pour des raisons
pratiques, les sociétés savantes locales ont décidé de conserver un dépistage systématique.

Une étude descriptive réalisée par I’ARS Océan Indien, auprés des femmes domiciliées
a La Réunion et ayant accouché en 2013, montrait que les pratiques de dépistage ne
correspondaient pas aux dernieres recommandations locales. Il y avait une utilisation du
O’sullivan et de 'HGPO au 1°¢" et 2é™e trimestre et de la GAJ au 2&™e trimestre [6]. En juillet
2015, le réseau régional de périnatalité a diffusé un protocole de dépistage auprés des
professionnels de santé (annexe 1) afin de mieux les informer sur les nouvelles
recommandations.

Nous nous sommes ainsi intéressés a la pratique des médecins généralistes de I'Est de
Ile de La Réunion concernant le dépistage et le suivi du diabete gestationnel, 2 ans apres la
diffusion de ce protocole. Le protocole de dépistage est-il appliqué par les médecins ? Comment

se fait le suivi de ces patientes avant et apres I'accouchement ?



COMPRENDRE LE CONTEXTE DE L'ILE DE LA REUNION.

1. L'histoire de la Réunion au travers de son
peuplement.

L'lle de La Réunion, inhabitée initialement, est découverte au XIIeme siécle. Mais ce n'est
que dans les années 1663/1665 que sa situation géographique, entre le Cap de Bon Espérance
et le continent indien, en fait une escale convoitée sur la route des Indes et conduit a
I'installation pérenne des premiers habitants. Il s'agissait de colons francais accompagnés de
plusieurs malgaches qui constituaient la main d'ceuvre. Par la suite, plusieurs vagues de
peuplement se sont succédées.

En 1665, I'lle devient officiellement colonie frangaise alors qu’elle est sous I'autorité de
la Compagnie des Indes. Ce comptoir francais permet une escale stratégique pour les bateaux
sur la route des Indes et contribue au développement du commerce avec les grands ports de
la facade atlantique de la Métropole. Pendant cette période, la culture de café, destiné a
I'exportation, se développe sur Ille. Un fort besoin de main d’ceuvre entraine un trafic massif
d’esclaves venus de Madagascar et d’Afrique, principalement de la cote du Mozambique et du
Zimbabwe.

Dans les années 1760, la culture de café décline et la compagnie des Indes fait faillite
en 1764.L'lle est alors rétrocédée au roi de France.

Apreés la révolution frangaise en 1789, la culture de café fait place a la culture de canne
a sucre. A partir de 1815, cette culture s'étend fortement entrainant, via le commerce de traite,
une seconde vague d'arrivée d’esclaves.

Le 20 décembre 1848 I'abolition de I'esclavage est proclamée. Cela permet alors la
libération de 62 000 esclaves sur I'lle. Cependant, la dynamique de la culture de la canne a

sucre ne s'atténue pas. Il y a donc un besoin de main d'ceuvre. C'est a ce moment qu’arrivent



les engagés indiens venus principalement de la cote des Malabars, de Madras et de Pondichéry.
Ce statut « d’engagés » permet aux indiens d‘avoir un contrat de travail dans lequel sont
décrites leurs conditions de travail, leurs salaires et la nourriture a laquelle ils ont droit [7].
Leur condition de vie est en réalité tres précaire.

Puis, au milieu du 19éme siécle, arrivent sur Iile, des populations venues du Nord de
I'Inde (Frontiére Indo-pakistanaise, Goujerat) et de Chine (Canton et Macao).

En 1946, La Réunion devient département Francais apres 300 ans de colonisation. Le
bouleversement économique et la sortie de la précarité ne se font qu’a partir des années 1960-
70.

Actuellement I'immigration provient des iles alentours de La Réunion et de la Métropole.

La cohabitation de toutes ces ethnies crée un véritable métissage, fruit de la culture
réunionnaise. La population est multiculturelle et multi-cultuelle.

Ainsi, chaque ethnie possede une dénomination locale:

- Les « cafres » (Descendants des esclaves)

- Les « malbars » (Descendants des engagés indiens),

- Les « yabs » (Les créoles blancs, descendants des premiers colons),

- Les « zoreils » (Les métropolitains),

- Les « z'arabes » (Les descendants des indiens de confession musulmane, venant du
Nord-Ouest de I'Inde),

- Les « chinois » (Les descendants des populations venant du sud de la Chine)

Aujourd’hui il est tres fréquent qu’une personne posséde plusieurs appartenances ethniques.

2. Démographie
Sur le plan démographique, I'ile est peuplée par 865 800 habitants (estimation au ler

janvier 2018 par I'INSEE) [8]. Le taux de natalité est de 16%o, ce qui représente en 2017, 13



707 naissances [8]. En 2013, on observe que I'age moyen de la mére est de 28.5 ans (inférieur
a la métropole) et le nombre d’enfants par femme est de 2.4 depuis 1990 [9].

La répartition de la population sur le territoire se fait de facon inégale de par son relief
essentiellement montagneux et escarpé. Ainsi, certains espaces de llle restent inhabités,
comme par exemple au Volcan. On distingue globalement :

- les hauts de I'lle, situés a plus de 400m d‘altitude ou habite 25% de la population

- les bas de I'lle (ou le littoral), ou se situent 51% de la population.

A mi-hauteur se trouve environ 24% de la population [10], zone qui voit sa population
s'accroitre plus fortement.

Figure 1: Répartition trés schématique de la population sur le territoire réunionnais [10].
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3. Contexte économique et social

Sur le plan social, 4 réunionnais sur 10 vivent en dessous du seuil de pauvreté, soit 40%
de la population contre 14% en métropole. Le niveau de vie est 30% plus faible qu'en
métropole [11]. Le taux de chomage de 22.4% en 2016 pour 78 000 chomeurs.
L'Est, qui est la région que nous avons étudiée, est la plus pauvre de l'lle avec 46% des

personnes vivant en dessous du seuil de pauvreté car I'acces a I'emploi y est plus difficile [10].



Figure 2: Taux de pauvreté en fonction des micro-régions de I'ile. [10]
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Sur le plan économique, La Réunion a connu un retard important par rapport a la
Métropole jusqu’a la départementalisation en 1946. A partir de 1960-70, la politique
économique de rattrapage a permis une croissance moyenne annuelle de 5% du PIB (la plus
forte croissance frangaise). Cela entraine un développement considérable des secteurs du BTP,
de I'immobilier mais aussi le développement des centres commerciaux sur I'lle. [12].

En 27 ans, la disponibilité alimentaire en viandes, produits laitiers et autres produits
provenant de la mondialisation s’est décuplée. Pour cette population longtemps restreinte sur
le plan alimentaire, une telle offre se traduit par une augmentation de la consommation de
viandes, de produits gras, sucrés et salés dans I'alimentation quotidienne. [13]. Ce phénomene

a sans doute une part de responsabilité dans la prévalence actuelle du diabéte dans la

population Réunionnaise.
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4. Contexte sanitaire

En ce qui concerne les soins hospitaliers, La Réunion est autonome et posséde une offre
étendue de spécialités hospitaliéres. Cette offre ne cesse de s'accroitre depuis la création du
CHU en 2012. 98% des prises en charge se font localement.

L'lle dispose :

- D’un CHU divisé en 2 établissements situés a Saint Denis, au Nord et a Saint Pierre, au
Sud.

- D’un grand groupe hospitalier dans I'Est, le GHER.

- D’un grand centre hospitalier, en cours de construction dans I'Ouest a Saint Paul. Pour
le moment, il y a I'hOpital Gabriel Martin qui permet d’avoir les principales prises en charge.

- De 2 hopitaux psychiatriques situés dans I'Ouest et I'Est.

- De plusieurs cliniques.

Figure 3: Cartes des hopitaux et des cliniques de I'ile [50].
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Du fait de la géographie de I'ile et de la répartition inégale de la population, on observe
une disparité dans |'acces aux soins.
Ainsi, 84 000 Réunionnais sont situés a plus de 30 min d’un service d'urgence et habitent pour

la majorité dans les hauts de l'ile. [14].

Figure 4 : 84 000 Réunionnais a plus de 30 minutes des urgences — Temps d’acces au service
d’urgences le plus proche. [14]
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Les professionnels de santé de premiers recours sont globalement bien implantés sur
Ile, sauf dans le cirque de Mafate ou il n’y a aucun médecin (le cirque de Mafate n’est desservi
par aucune route). L'évolution de la densité médicale tend a se rapprocher a celle de la
métropole.
La répartition de ces professionnels n‘est pas homogéne. Nous constatons une sous dotation
de médecins généralistes libéraux dans I'Est. (83 praticiens pour 100 000 habitants [15] contre
132 ,1 médecins généralistes dans le Maine et Loire [16]). Mais, selon les chiffres de I’ARS

2018 I'Est ne serait plus, la plus pauvre en médecins généralistes car la zone Sud détiendrait



78 médecins libéraux pour 100 000 habitants (100 en 2017). Ces chiffres sont a prendre avec

précautions étant donné I'important écart entre 2018 et 2017.

Figure 5 : Densité de professionnels de santé libéraux Tableau 1: Densité de médecins
par micro régions en 2013. [14] généralistes par microrégions en
Janvier 2018. [15]
q'g' i ofessbaneely o ne | |
oped Estimation densité
B
noenbre pair 100 000 habiitant Total Ubéraux
0 |
: Zone Est* 112 83
Zone Nord*® 171 92
| Zone Quest* 176 141
j Zone Sud" 113 78
. La Réunion** 140 96
“ | ‘ I m I Métropole™ 141 90
j | E - a SR RN - Densité : Pour 100 000 habitants

Pl *Population municipale RP 2015, Insee

**Estimation population INSEE au 1er Janvier 2018

Toutefois, cette région Est possede des associations tres actives de formation médicale
continue. Cela permet aux médecins de se créer un réseau solidaire de professionnels. De cette
fagon, des interventions pourront étre organisées aupres des praticiens pour améliorer certains
aspects du dépistage du diabete gestationnel si besoin.

Les spécialistes se concentrent dans les principaux centres villes et sont donc beaucoup
moins présents dans les hauts de Ile. Comparativement, ils sont moins nombreux qu’en
métropole. De méme que pour les médecins généralistes libéraux, I'Est est moins bien doté en
médecins spécialistes que le reste de l'lle. Il y a 2 fois moins de gynécologues et une fois et

demi moins de pédiatres qu‘ailleurs [14].



Figure 6: Les médecins spécialistes se concentrent dans les principaux centres villes -
localisation des médecins généralistes et spécialistes en 2015. [14]
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5. Evolution alimentaire de l'ile

Comme nous l'indiquions au début de ce travail, La Réunion est une ile de métissage.
Cela se retrouve dans les traditions culinaires. Bien que chaque communauté ait sa propre
spécificité, la cuisine réunionnaise est la résultante des différentes origines de son
peuplement : Inde, Madagascar, le continent africain, la Chine, I’Asie, la France, I'Europe. [17].
Malgré cette richesse culinaire, I'acces a I'alimentation a été difficile pendant longtemps.

Aprés la seconde guerre mondiale, qui a été une période de famine pour une partie de
la population réunionnaise, il y a eu une augmentation des rations caloriques avec des carences
protéiques qui ont persisté jusqu’en 1970 environ [13]. Plus de 6% des enfants étaient victimes
de malnutrition protéique grave en 1971. A ce moment, I'alimentation réunionnaise était peu
variée, composée principalement de riz, de Iégumes secs et de cari (préparation de viande ou
poisson en sauce). En 1975, la situation alimentaire s’apparentait a celle d'un pays en voie de

développement. La majorité de I'apport énergétique journalier était glucidique. Il y avait un
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faible apport de produits animaux et la part totale de I'énergie protidique et lipidique était en
dessous des recommandations. [13].

A partir de 1980, nous avons observé un changement dans les habitudes alimentaires
avec l'arrivée des supermarchés sur llle. Le nombre de grandes surfaces est passé de moins
de 10 en 1980 a plus de 160 en 1995 [13]. Cette ouverture sur la consommation de masse
est sans doute a |'origine de la transformation nutritionnelle. A I'alimentation traditionnelle, est
venue s'ajouter I'alimentation dite moderne, composée de produits transformés.

Ainsi, il y a une diminution de la part des glucides totaux dans I'apport énergétique total
et une diminution de I'apport de protéine d’origine végétale. A I'opposé, il y a une augmentation
de la consommation de protéines animales. Celles-ci passent de 60% a 85% des apports
protéiques totaux en 2002. Cette augmentation de produits animaux induit une hausse de la
part des graisses, notamment saturées.

En un quart de siécle, la structure de la consommation réunionnaise s'est fortement
rapprochée a celle d'une consommation de type « pays développé ».

La France métropolitaine a connu une transition beaucoup plus lente sur la méme
période. Pour comparaison, dans la disponibilité énergétique totale, a la Réunion il y a eu une
augmentation de 12 points du pourcentage de lipides (de 25 a 37%) contre 6 points pour la
métropole (de 36 a 42%). A contrario, il y a une baisse de 15 points de pourcentage de glucides
a la Réunion (de 66 a 51%), contre 6 points en métropole (de 51 a 45%) [13].

Parallelement a ce phénomene de transition nutritionnelle, les prévalences de surpoids
et d'obésité chez les jeunes ont été multipliées par 4.3 a La Réunion entre 1972 et 1998 alors

que les prévalences de maigreur ont été divisées par deux sur la méme période.
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6. Activité physique et comportement alimentaire.

L'activité physique et le comportement alimentaire sont des paramétres importants dans
I'apparition du diabéte et des maladies cardiovasculaires.

D'aprés I'étude BAROMETRE santé DOM en 2014 [18] [19], nous constatons que la
pratique d'activité physique serait plus intense sur Ille qu'en métropole. L'étude révele que
44% des personnes déclarent pratiquer une activité physique au moins cing fois par semaine
et 44% déclarent en pratiquer une a quatre fois par semaine. La pratique réguliere apparait
plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. Résultats a prendre avec prudence car

il s'agit de réponses déclaratives de la part des personnes interrogées.

Figure 7 : Pratique d’une activité physique a la Réunion comparée a la Métropole [19].
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Sur le plan de I'alimentation, I'étude RECONSAL a permis de recueillir quelques données
en 2002 sur I'équilibre alimentaire [20]. Ainsi, nous observons que les rythmes des repas sont

déstructurés, favorisant ainsi le grignotage de produits gras et/ou sucrés. La consommation
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de fruits et légumes reste insuffisante par rapport aux recommandations, bien en deca de la
métropole. Les repas sont trop riches en lipides, en protéines d'origine animale et en sucres
simples. Ces derniéres tendances se Vvérifient dans des études plus récentes dont BAROMETRE
santé 2014. [19] [21]. Ce comportement, bien que non spécifique a la population réunionnaise,
favorise l'augmentation du diabete et de l'obésité. Des campagnes de prévention sont

régulierement organisées pour faire prendre conscience a la population des risques.

7. Aliments plus sucrés sur l'ile
Un autre facteur pouvant expliquer la grande prévalence du diabéte sur l'ile, est la grande

teneur en sucre des aliments par rapport a la métropole.
Une étude réalisée en 2011 [22] a permis d'analyser la teneur en glucides de 2 types de
produits : les boissons rafraichissantes sans alcool et les produits laitiers.

D’abord, les boissons rafraichissantes sans alcool sont globalement plus sucrées :
- Coca-Cola, Pepsi et 7UP ont la méme recette dans le monde et contiennent donc le
méme taux de sucre en métropole et a La Réunion
- Fanta, Sprite et Schweppes ont des recettes plus sucrées a La Réunion
- Les boissons spécifiques a la Réunion (limonade COT et SPLASH et le soda PORTELLO)
ont une forte teneur en glucides

Ensuite, les produits laitiers contiennent un taux de sucre plus élevé, du fait du taux de
lactose qui est augmenté. En effet, il n'y a pas suffisamment de matiére premiére disponible
sur Ile, ce qui oblige les industriels a reconstituer le lait avec de la poudre de lait. Or, elle
éléve mécaniquement la teneur totale en sucres des produits. De plus, la teneur en sucres
ajoutés est plus élevée a La Réunion.
Les industriels déclarent tenter de faire des efforts pour diminuer le taux de sucres sans qu'il

n'y ait de répercussion sur leurs ventes.
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8. Diabete, obésité et maladies cardiovasculaires a La
Réunion

8.1. Etat des lieux du diabéete a La Réunion

Le diabéte connait une expansion fulgurante sur I'ile. Chaque année, 4 600 nouveaux
patients se déclarent atteints de la maladie, dont 90% diabétiques de type 2. [4].

La prévalence régionale du DT2 est estimée a 14.3% chez les 18-69 ans grace a |'étude REDIA
qui a été réalisée entre 1999 et 2001 [24]. Cette prévalence était 4 fois supérieure a celle
évaluée en métropole au méme moment.

Dapres I'étude REDIA 2 (Etude de cohorte, suivant des participants de I'enquéte REDIA de
2006 a 2009), le diabéte était présent chez 42.6% des personnes entre 60-69 ans et 50% des
personnes entre 70 et 78 ans [25].

2700 femmes sont hospitalisées pour le diabéte pendant leurs grossesses en 2017[4].
Le DG touche entre 10 et 20% des femmes enceintes contre 8% en métropole [4].

Sur le plan thérapeutique, en 2016, 64400 patients étaient traités
pharmacologiquement dont 70% par antidiabétiques oraux (ADO) uniquement et 30% par
insuline (avec ou sans ADO). On constate que I'age moyen de début de traitement est plus
jeune qu’en métropole : soit, 61 ans a La Réunion contre 66 ans au niveau national [4][23].

Localement, des campagnes de dépistage sont régulierement menées car d'apres les
études REDIA [24] et Cohorte REDIA 2 [25], il y a 1 diabétique sur trois qui ignore sa maladie.

L'étude REDIA 2 montrait dans le suivi longitudinal que les diabétiques connaissant leur
maladie, avaient pris moins de poids, avaient moins d’augmentation du tour de hanche que
les non diabétiques. Aussi dans ce méme groupe il y avait moins de fumeurs, moins de

consommateurs d’alcool, plus de pratiques sportives.
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Cela montre que lorsque le diagnostic est posé, les patients modifient leur
comportement et améliorent leur hygiene de vie. Ainsi, |'apparition de complications est
limitée, d’ou la nécessité de dépister.

Il a également été mis en évidence dans I'étude REDIA, que parmi la population des
18-29ans, il y avait 2.5% de prévalence de diabete de type 2 dont 75% ignoraient leur maladie.
Parmi cette tranche d’age se trouvent les femmes en age de procréer, d’ou I'importance de
dépister DT2 au mieux, en préconception ou alors en début de grossesse afin de limiter les
complications du diabeéte et de la grossesse.

Concernant le dépistage du diabete gestationnel, les recommandations locales différent
des recommandations nationales en préconisant un dépistage systématique a toutes les
femmes enceintes.

Parmi les patientes ayant développé un DG, 41,8% d’entre elles auront une hyperglycémie
pathologique dont 25,45% de diabéte de type 2, 5 ans apres I'accouchement [26]. Il est donc
important d’identifier les patientes diabétiques gestationnelles pour ensuite les suivre
étroitement et dépister précocement un éventuel DT2.

Les complications du diabéte non suivi sont graves. A La Réunion, sur la période de 2013
a 2015, 240 décés directement liés au diabéte ont été comptabilisés. Ces chiffres sont 3 fois
plus élevés qu’en métropole. Concernant les moins de 65 ans, nous comptons 4 fois plus de
déces liés au diabéte. Parmi les patients diabétiques hospitalisés en 2016, 420 étaient
hospitalisés pour AVC (600 en 2015), 105 pour infarctus du myocarde (600 en 2015), 145
pour insuffisance rénale chronique (IRC) terminale (530 pour IRC en 2015), 160 pour
amputation (190 en 2015), 80 pour rétinopathie en 2015 et 440 patients pour plaies du pied.
[4] [5]. Ces chiffres bien qu’officiels paraissent étonnants car I'amélioration seule de la prise
en charge de la pathologie ne peut pas expliquer des baisses aussi significatives en si peu de

temps.
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8.2. Obésité

L'obésité est un probleme grandissant sur I'ile avec une prévalence plus importante chez
les femmes que chez les hommes (14% vs 8%).

Dans les années 2006-2009, la part d'obésité était plus présente chez les femmes
réunionnaises que chez les femmes métropolitaines avec respectivement 23% selon I'étude
REDIA 2 [25] contre 18% selon I'/ENNS en 2006 [27].

La tendance tend a s'égaliser d'apres les résultats de I'étude « Barometre santé DOM »
en 2014 [19]. Nous observons une importante diminution de la part d'obésité chez les femmes

de Ile passant de 23% en 2009 a 14% en 2014.

Figure 8 : Surpoids et obésité d’apres I'étude Barometre santé 2014. [19]
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Concernant les hommes, nous constatons qu'ils sont significativement moins concernés
par |'obésité a La Réunion.
Chez les enfants, la part d'obésité est [égerement plus importante a La Réunion qu’en

métropole. [23][28].
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Figure 9 : Proportion d’enfants et d’adolescents scolarisés en surpoids et en situation d’obésité a
La Réunion et sur I'ensemble de la France [23].
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(1) Cycle triennal d'enquétes en milieu scolaire, DREES. Les mesurss anthropométriques ont &té réalisées lors des bilans de santé par les infirmiéres de
I'Education nationale.

(2) Enquéte « La corpulence des enfants en classe de Biéme et des enfants en grande section de matemelie & La Réqnion en 2011-2012 », Académie de La
Réunion et ARS Ol. Les mesures anthropométriques ont été réalisées lors des bilans de santé par les infirmiéres de I'Education nationale.

(3) Enquéte nationale sur la santé des étudiants (ENSE3), 2010-2011 : 'enquéte a été réalisée auprés des étudiants affiliés et/ou adhérents & la mutuelle
des étudiants (LMDE). Les étudiants ont répondu par questionnaire en déclarant leur poids et taille.

*Le surpoids et I'obésité sont définis & I'aide de l'indice de masse corporelle (IMC) qui comrespond au rapport po:dsl(tame) exprimé en kglm A la différence
des adultes, pour lesquelles il existe une valeur unique de I''MC pour définir le surpoids et I'obésité, les seuils chez 'enfant évoluent selon I'age et le sexe et
sont issus des données de I'étude séquentielie frangaise de la croissance du Centre Intemational de IEnfance {Pr Michel Sempé), complétés par les courbes
de référence de I'international Obesity Task Force (IOTF) atteignant les valeurs 25 pour le surpoids et 30 pour I'obésité a I'age de 18 ans.

8.3. Maladies cardiovasculaires

La maladie cardiovasculaire est la premiere cause de mortalité a La Réunion mais la
tendance tend a diminuer depuis 2006. Cependant, elle reste plus importante qu’en métropole.

Figure 10 : Taux standardisé de décés pour la maladie cardio-vasculaire a La Réunion et en
Métropole, selon le sexe, 2001-2002* (taux pour 100 000 habitants). [48]
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17




Les maladies vasculaires cérébrales et les cardiopathies ischémiques sont les principales

causes de mortalité cardio-vasculaire (respectivement 30% et 27%).
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METHODES

Il s'agit d’'une étude quantitative transversale qui vise a étudier la pratique des médecins
généralistes concernant le dépistage et le suivi du diabéte gestationnel dans I'Est de [‘ile.

Le recueil de données s'est fait par entretien en face a face ou par téléphone grace a un
questionnaire standardisé.

Tous les médecins généralistes de Sainte Marie a Sainte Rose, étant inscrits dans
I'annuaire ont été contactés par téléphone. Ils pouvaient choisir de répondre au questionnaire
soit, en fixant un RDV téléphonique, soit en fixant un RDV au cabinet, soit immédiatement.
Sur les 130 médecins inscrits dans I'annuaire, 11 médecins étaient a la retraite, 2 médecins
sont décédés, 1 médecin était psychiatre, 3 n’exercent plus dans le cabinet inscrit dans
I'annuaire, 11 médecins ont refusé de répondre, 16 médecins étaient non disponibles, 5 n‘ont
jamais décroché. Au total, 113 médecins étaient réellement médecins généralistes libéraux et
81 médecins ont répondu, soit 71,7%.

Le recueil de données a été fait de septembre 2017 a novembre 2017. Les données ont été
répertoriées dans un tableau Excel.

Le questionnaire comportait des questions fermées, permettant ainsi de recueillir des
données de facon standardisée. Une premiere partie permettait de décrire la population
étudiée, puis une deuxieme partie était consacrée au mode de dépistage du DG. Une troisiéme
partie nous a permis d’étudier le suivi pendant la grossesse et enfin une derniere partie était
centrée sur le suivi aprés l'accouchement.

Le questionnaire comportait aussi une question ouverte permettant a chacun d’exprimer

d’éventuelles difficultés.
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Fiche de recueil de donneées :

Etes-wous un [ homme C une femme ?

Quel 3ge avez-vous : [1 25-3% g 35-45 [ 55-65 [165-75 [ plus O moins

Depuis combien de temps exercez-vous a La Réunion 7

Exercez-wous dans un cabinet de [ groupe ou [l seul ?

Dépistez-vous le diabéte gestationnel systématiquement ou uniguement chez les patientes

Nk W

a risque ? [l systématiguement [ 3 risque

6. Quand les dépistez-vous? [1 1% trimestre [14*™ mois o 5* mois o 6*™ meis [ 7% mois [
84 mpiz O 9% mois

7. Par gquelle méthode les dépistez-wous 7 T Gaj JHGPO 75 (1 HGPO 100 O O"Sullivan [ Autres

&. Surla glycémie 3 jeun a guel sewil fixez-vous le diagnostic de diabéte gestationnel 7 [
0.92g/1 o0 0.55g/1 = 1.26g/| o autres

9. Si elle est positive [normale) confirmez-vous le résultat par un 2*™ examen 7 Coui Cnen

10. 5i oui, lequel ¥ [0 Gaj OHGPO 75 OHGPO 100 [ 0*Sullivan [ Autres

11. A quel moment ? (1% trimestre [ 6% moiz 0 75" mois [ *™ mois (] 3 mois

12_ Si elle est négative [anormale), vérifiez-vous le résultat par un 2% examen? [ Oui T non

13. 5i owi, lequel ¥ (1 Gaj OOHGPO 75 OHGPO 100 [ 0*Sullivan [ Autres

14. A quel moment 7 T11* trimestre 0 6% mois (1 7*™ meis 0 8% mois [19*™ mois

15, Suivez-vous les fernmes ayant un diabéte gestationnel = oui [l non ou les réorientez-vous?

[ oui Dl mon
16. 5i vous les réorientez & quel moment le faite wous 70 1% trimestre (6™ mois (1 74 mois
1 8% mois [19*™ mois

17. Wers qui les réorientez-vous ? T1Endoc hospit [ Endoc libéral [ Gynéco hospit [ gynéco lib O
sage-femme [] autres

18. Instaurez-wous un traitement ¥ [ oui [l non

19. Si oui, lequel 7 [ Régime seul Jinsulime 0 ADO [ Autres

20. Quels sont vos ohjectifs glycémigues 7

21. Mettez-vous en place une IDE & domicile pour les traitements T oui [l non et I'éducation
thérapeutique 7 [l oui Jnon

22. Pratiquer wous un dépistage de diabéte aprés I'accouchement 7 Joui Cnon

23. Sioui quand ? A (1l (12 T3 T4 T5 (6 Mois aprés 'accouchement [ autres.

24 5i oui comment ? [1Ga] JHGPO 75 O HGPO 100 0 0 Sullivan O Autres

25, Sile dépistage post accouchement est négatif, a quel rythme faites-vous le dépistage de
DT2 ? (itous les 1 a 3 ans Cftous les 5 ans Cavant chaque naissance Cautres

26. Suivez-vous la courbe de poids de la patiente aprés 'accouchement ¥ [ oui [l non

27. Suivez-vous I'activité physigue des patientes aprés Faccouchement ¥ [ oui [l non

28. Suivez-vous le régime alimentaire de la patiente aprés I'accouchement ¥ T oui Z non

29. Connaissez-vous la recommandation du réseau REPERE, gynécologues réunionnais, sur le
diabéte gestationnel ? [l oui [l non

30. Cette recommandation a-t-elle changé votre pratique? [l Oui Tl non

21. Avez-vous des difficultes a realiser ces depistages ? [] oui [l non

Les analyses de données qualitatives et quantitatives ont été réalisées grace aux
logiciels excel et épiinfo.

Les tests statistiques « exact de Fisher » et « test de Student » ont été utilisés grace
au logiciel biostatTGV afin d'étudier des données qualitatives et quantitatives, pour rechercher

s'il y avait des différences de pratique entre les différentes caractéristiques des médecins.
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RESULTATS

1. Présentation de la population étudiée

Parmi les 81 médecins généralistes interrogés, 16 sont
Figure 11: Répartition des sexes dans la

des femmes, soit 19.75% et 65 sont des hommes, soit population étudiée

80.25%. ’

La moyenne d'age est de 54 ans, 40% des médecins

ont entre 55 et 65 ans et 16% des médecins ont entre = femmes = hommes
65 et 75 ans.
Les médecins exercent en moyenne depuis 22 ans a la Réunion. 50,62% des médecins

exercent en groupe et 49,38% exercent seul.

2. Modalité de dépistage

98,77% des médecins (80) dépistent systématiquement le diabete gestationnel.

2.1. Le moment du dépistage

- 59 médecins dépistent initialement au 1er trimestre, soit, 72,83 %

- 19 médecins dépistent initialement au 6éme mois (24-28 SA), soit, 23,46%.

Figure 12: Moment de réalisation du dépistage initiale par les
médecins généralistes.

(O]

oo

S

2 7émemois = 1,23

S 6&me mois 23,46
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g ler trim. 72,83
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% de médecins
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2.2. Examen initial utilisé

) ) Figure 13: Examen utilisé initialement
- 71,60% des médecins (58) depistent initialement par

5% _ 1%

-

GAJ (dont 54 le font au 1°" trimestre).

- 22,22% des médecins (18) dépistent initialement par

HGPO. C'est la 2éme méthode la plus prescrite

. = GAJ = HGPO 75 = O'Sullivan = Dextro au cabinet
initialement
- Parmi les médecins qui dépistent par GAJ, 11 médecins (soit 18.64%) demandent 1 a 2

autres examens en plus de la glycémie a Jeun:
Figure 14: Examens co-prescrits a

0 HbA1c pour 1 médecin la GAJ
0 HbAlc + HGPO 75g pour 1 médecin g .
0 HbAlc + O'SULLIVAN s'il y a des facteurs

de risque associés pour 1 médecin
® HbAlc = HGPO 75g = O'Sullivan = Glycosurie
0 L'HGPO 75g pour 7 médecins.
0 La glycosurie pour 1 médecin
- On note que 95,8% de ceux qui dépistent initialement par une GAJ seule, le font au ler T
alors que ceux qui dépistent initialement par HGPO seule, le font au 6éme mois pour 76,9%

d'entre eux.

- Au total, 46 médecins appliquent strictement le protocole en faisant une GAJ seule au 1¢

trimestre soit 56,79%

2.3. Seuil diagnostique de GAJ

33.89% des médecins qui dépistent par une GAJ (20), fixent le seuil du DG a 0.92g/I.
Il s'agit cependant du chiffre le plus fréquemment cité.

38.98% (23) des médecins fixent le seuil de positivité au-dela de 0.92g/!.
Les autres chiffres sont cités de facon éparse allant de 0.8 a 1.4g/l, avec une moyenne globale

de 1.023g/I.
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4 des médecins disent se fier a la valeur seuil du laboratoire (soit 6.78%)

3 médecins n‘ont pas répondu a la question, soit 5.08%.

2.4. Protocole de dépistage séquentiel

e Quand le test initial au 1° trimestre est une GAJ (seule) anormale, 29
médecins font un second test:
Type de test :
- HGPO 75g pour 18 médecins dont 2 font simultanément une GAJ et 1 fait une HbA1c
- GAJ seule pour 6 médecins
- HbA1c seule pour 3 médecins
- O 'Sullivan pour 2 médecins

Moment du test:

- 1 mois aprés pour 1 médecin

- 1¢" trimestre pour 6 médecins

- 48me mois pour 1 médecin

- 5¢me mojs pour 1 médecin

- 62™me mois pour 10 médecins

- Immédiatement ou dans les 7 jours pour 6 médecins
- 4 médecins n’ont pas répondu

~ 17 médecins (21%) respectent strictement le protocole en ne faisant pas d’autre

examen si la GAJ au 1° trimestre est anormale.

o Quand le test initial au 1°' trimestre est une GAJ (seule) normale, 6 médecins

ne font pas d’autre examens. 38 médecins font un second test:

Type de test

- HGPO 75 pour 29 médecins
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- GAJ pour 5 médecins
- glycosurie pour 2 médecins
- O’ Sullivan pour 2 médecins

Moment du test:

- 1 fois par mois pour 1 médecin

- 1¢" trimestre pour 6 médecins

- 48me mois pour 1 médecin

- 58me mojs pour 1 médecin

- 62™me mois pour 25 médecins

- 7¢me mois pour 1 médecin

- 3 médecins n‘ont pas répondu, disaient faire au cas par cas sans précision.

~ 23 médecins (28,4%) respectent strictement le protocole en faisant une HGPO au 6éme

mois si la GAJ au 1¢" trimestre est normale.

2.5. Précaution de vérification.

34 médecins vérifiaient le résultat du test initial par un 2eme examen, quel que soit le résultat
de ce test, soit 42% des médecins.

- Parmi eux, 27 médecins faisaient le dépistage initial par GAJ seule, soit 79.4%.

- 4 médecins faisaient une GAJ associée a un autre examen (HGPO ou O’Sullivan et/ ou
HbA1c), soit 11%.

- 2 médecins faisaient un dépistage initial par HGPO seule et 1 médecin faisait un

O’sullivan seul.
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Figure 15: la GAJ est I'examen initial le plus vérifié par les
médecins quel que soit son résultat.

30

25
20
> 15
10
5
. — S

GAJ seule GAJ + autres examens HGPO seule O'Sullivan seul
prescrits
simultanément

Nombre de médecins vérifiant le
résultat

Examens prescrit initialement

- Les médecins qui dépistent initialement par une GAJ seule vérifient significativement
plus souvent leurs résultats si celui-ci est anormal, que ceux qui font initialement une

HGPO (p=0.0118).

3. Le suivi pendant la grossesse:

3.1. Combien de médecins orientent les patientes ?

- 50 médecins orientent les patientes vers un spécialiste pour qu'il fasse le suivi, soit
61,73% des médecins.

- 26 médecins orientent vers un spécialiste tout en continuant a suivre la patiente
parallelement, soit 32,1% des médecins.

- 5 médecins suivent seuls les patientes pour leur diabéte gestationnel, soit 6,17%, dont
3 praticiens orientent en cas d'échec au traitement par régime seul et 1 oriente en cas d'échec

du traitement par régime et insuline.

3.2. A quel moment se fait I'orientation?

- 53 des médecins qui orientent vers un spécialiste le font dés le diagnostic soit 71%.
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3.3. Vers qui les patientes sont-elles orientées?

3.3.1. Les spécialités sollicitées.
- 55 médecins orientent vers un endocrinologue, dont 2 orientent parallélement vers une

sage-femme et 1 vers un diététicien.

- 5 médecins orientent vers un gynécologue dont 1 oriente parallélement vers une sage-
femme.

- 20 médecins orientent a la fois vers un gynécologue et un endocrinologue dont 1 oriente
aussi vers une sage-femme.

Ainsi, 93,6% des médecins orientent vers un endocrinologue et 31% vers un gynécologue.

Figure 16: Proportion des professionnels sollicitées dans le suivi des
patientes ayant un diabéte gestationnel.

2%_\ /_1%

|

= Endocrinologues = Gynécologues = Sage-femmes Diétitiens

3.3.2. Orientation vers le libéral ou I'hospitalier ?
- 47 médecins orientent vers des endocrinologues hospitaliers

- 13 médecins orientent vers des endocrinologues libéraux

- 15 médecins orientent de facon indépendante vers des endocrinologues hospitaliers ou
libéraux

- 11 médecins orientent vers des gynécologues hospitaliers

- 8 orientent vers des gynécologues libéraux

- 6 médecins orientent de facon indépendante vers des gynécologues hospitaliers ou

libéraux
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Figure 17: Les patientes sont orientées plus souvent vers les médecins
hospitaliers que les médecins libéraux.

= Médecins hospitaliers ~ ®m Médecins libéraux

4. Le traitement
- 36 médecins instaurent un traitement avant d'orienter vers un spécialiste, soit 44,44%
des médecins ayant répondu.

0 26 médecins disent instaurer un régime seul (soit 72,2% des médecins qui
instaurent un traitement).

0 10 médecins disent instaurer l'insuline en plus du régime, soit 27.7 %.
- 28 médecins mettent en place un Infirmier Diplomé d’Etat (IDE) a domicile pour
I'éducation thérapeutique et I'administration du traitement soit systématiquement, soit au cas

par cas. Cela représente 34.57% des médecins interrogés.

5. Dépistage et suivi aprés I'accouchement
5.1. Dépistage du diabéte de type 2
71 médecins pratiquent systématiquement un dépistage de diabéte en post-partum chez les
patientes qui ont eu un diabéte gestationnel (soit 81,6% des médecins interrogés).
0 43 médecins disent dépister a 3 mois post accouchement, soit 60,6%.
0 10 font une HGPO, soit 14,1%, dont 4 co-prescrivent une HbAlc, 3 co-

prescrivent une GAJ et 1 co-prescrit une HbA1c et une GAJ.
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0 54 font une GAJ, soit 76.05%, dont 30 associent un autre examen a la GAJ.

L'examen le plus fréquemment co-prescrit est I'HbAlc avec 25 médecins qui le pratiquent.

63 médecins font un dépistage de DT2 tous les 1 a 3 ans chez les patientes ayant développé

un DG, soit 77,78% des médecins ayant participé a I'étude.

5.2. Surveillance des regles hygiéno-diététiques

- 60 médecins disent suivre la courbe de poids de la patiente apres I'accouchement, soit
74% des médecins interrogés.
- 47 médecins disent suivre I'activité physique, soit 58%.

- 52 médecins disent suivre le régime alimentaire, soit 64%.

6. Comparaison concernant le mode de dépistage
Aucune différence significative n'a été retrouvée sur le mode de dépistage en comparant I'age,
le sexe, le type d'installation en groupe ou seul et la durée d'installation a La Réunion

12 médecins sur les 81 interrogés suivent exactement les recommandations.

7. Difficultés

6 médecins ont mentionné une perte de vue des femmes enceintes car le suivi est assuré par
les sages-femmes.

Seuls 4 médecins ont caractérisé ce phénomene comme une difficulté au dépistage.

1 médecin a formulé clairement le dispositif PRADO comme étant a l'origine de ces pertes de
vue.

Il s'agit de la seule difficulté rapportée par les médecins.
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DISCUSSION

1. Meéthode

Du fait du déficit médical de la région Est, les praticiens accueillent énormément de
patients chaque jour. Cela rend leur activité trés intense et prenante ce qui peut expliquer le
manque de disponibilité de certains médecins pour cette enquéte réalisée en pleine épidémie
de grippe.

L'étude comporte quelques biais. D'abord, il y a un biais de sélection puisque les
médecins intéressés par le sujet et donc mieux informés, sont plus susceptibles de répondre a
I'enquéte. Ensuite, il y a un biais de recueil. La plupart du temps nous annoncions aux médecins
ou aux secrétaires qu'il s'agissait d'une étude sur le diabete sans préciser d’avantage le sujet.
Mais il arrivait parfois que nous précisions « diabéte gestationnel ». Le médecin avait alors le
temps de se renseigner sur les recommandations pour répondre si |'entretien était sur RDV.
Mais ce biais est discutable puisque cette démarche d‘information est faite lorsque la patiente
consulte et donc refléte la pratique in fine du médecin. Il y a ensuite un biais de compréhension
sur le traitement. En effet, plusieurs médecins ont compris traitement médicamenteux et ne
prenaient pas en considération les regles hygiéno-diététiques. Le nombre de médecins

instaurant un traitement avant |'orientation est donc peut-étre sous-estimé.

2. Résultats

2.1. Présentation de la population :

La population de médecins généralistes est en majeure partie masculine. Il y a une quantité
équivalente de médecins généralistes qui se sont installés en groupe ou seuls sans différence
significative d'age. La moyenne d'age des médecins installés en groupe est de 52 ans et celle

des médecins installés seuls est de 56 ans.
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2.2. Dépistage :
2.3. Dépistage systématique bien ancré.
Le dépistage systématique est bien respecté par la grande majorité des médecins avec 98,77%

des médecins qui le pratiquent.

2.4. Protocole de dépistage séquentiel appliqué difféeremment en
pratique.

Notre étude montre que seule une minorité des médecins applique strictement le
protocole de dépistage séquentiel avec au 1¢ trimestre le dépistage par une GAJ et au 2&me
trimestre par une HGPO si la GAJ ne révéle pas de DG initialement.

Aussi, nous constatons que peu de médecins connaissent le seuil de 0.92 g/I permettant
de poser le diagnostic de DG.

Cela montre qu'il faut que nous agissions sur la diffusion d’informations aupres des
médecins pour que le plus grand nombre soit au clair avec ce protocole. L'Est dispose d'un

groupe de FMC tres actif auprés duquel des interventions pourront étre organisées.

2.5. Confiance difficile a accorder a la GAJ et au dépistage précoce?
Nous constatons que les médecins qui utilisent la GAJ pour le dépistage initial du DG,
ont tendance a vérifier plus souvent le résultat quand celui-ci est anormal (p=0.0118) ou a
associer d’emblée la prescription de la GAJ a un autre examen. Cela engendre une
multiplication de prescriptions d’examens et un retard diagnostique.
Ces comportements laissent penser que certains médecins sont réticents a poser le
diagnostic de DG dés le 1¢" résultat de GAJ supérieur ou égal a 0.92g/I.
Ce comportement est moins présent parmi les médecins qui dépistent initialement par HGPO.
Certains médecins qui dépistent initialement par HGPO, le font au 1¢" T. Or cet examen n’est

pas validé avant le 6™ mois de grossesse.
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Autre remarque, le comportement de vérification est moins présent lorsque le dépistage
initial est réalisé au 62me mois. Serait-ce alors un manque de confiance au dépistage précoce ?
Ces appréhensions se vérifient dans la littérature avec plusieurs sujets de controverses
autour du diabete gestationnel. [3] [29] [30] [31] [33] [34] [35].
D'abord, la glycémie a jeun au 1¢" trimestre avait pour objectif principal le diagnostic de diabéte
de type2 méconnu. Cependant, il a été ajouté un seuil intermédiaire de GAJ permettant de
poser le diagnostic de diabete gestationnel. Ce seuil a été choisi de fagon arbitraire, ce qui
nourrit I'un des sujets de controverse.
Ensuite, ce dépistage précoce de DG participe a I'augmentation de la prévalence de la maladie
[36].
Dans notre cas, a La Réunion, cette augmentation de prévalence nous permet de cibler plus
de femmes pour un suivi étroit tout au long de leur vie et de faire le dépistage précoce d'un
éventuel DT2.
Cependant, la prise en charge précoce de toutes ces femmes en début de grossesse a-t-elle
un intérét ? Permet-t-elle un meilleur pronostic a I'accouchement ?

Cette question mérite d'étre posée lorsqu’on connait les conséquences sur le vécu de la
grossesse par la patiente (anxiété, culpabilité, surveillances glycémiques) [36] [37].

Par ailleurs, selon les différentes ethnies, les femmes ont une évolution différente du
profil glycémique le long de leur grossesse. Ainsi, certaines femmes ayant développé une
hyperglycémie pathologique en début de grossesse, voient cette glycémie se normaliser
spontanément par la suite [38]. Cela veut donc dire que ces femmes n’auraient pas été
diagnostiquées comme diabétiques gestationnelles avec un dépistage a 6 mois mais sont tout
de méme prises en charge avec la nouvelle recommandation.

De plus, le Pr E. COSSON explique lors de 2 interviews au Congres de la Société

Francophone du Diabéte se déroulant a Nantes en mars 2018 [29] [39], que le diagnostic de
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diabete gestationnel se vérifie a 6 mois uniqguement pour la moitié des femmes qui sont
diagnostiquées au 1°¢ trimestre. C'est-a-dire que la moitié des femmes améliorent leur
glycémie au cours de la grossesse. Cependant, il ne le précise pas dans les interviews, mais
nous supposons qu'il s'agit d'observations faites en dehors de tout traitement. On pourrait
néanmoins imaginer que certaines patientes ont fait attention a leur alimentation en raison de
leur positivité initiale.

Est-ce donc pertinent de traiter des femmes qui en réalité n‘auraient pas développé de

DG au 6™ mois ?
L'étude réalisée par Pr E. COSSON en 2018 a permis d'apporter des premiéres réponses. Il a
constitué une cohorte de 10 000 femmes dont 5000 ont eu un dépistage précoce (c’est-a-dire,
qu’elles ont été vues au 1°" trimestre de grossesse pour bénéficier d'un dépistage séquentiel)
et 5000 ont eu un dépistage tardif (c’est-a-dire qu’elles ont été vues uniquement a partir du
6&me mois pour un dépistage). Ainsi, il constate qu'il n'y a pas de différence significative sur le
pronostic a l'accouchement. De cette maniere, qu’une patiente soit prise en charge pour son
diabéte gestationnel avant ou aprés 24 SA n’apporterait pas de bénéfice supplémentaire sur
les complications materno-feetales a I'accouchement.

Cela pourrait remettre en cause le dépistage précoce de diabete gestationnel a but
préventif sur le plan des complications materno-foetales mais I'étude manque de force. Une
étude randomisée débutera dans quelques mois et les résultats seront disponibles d'ici environ
3 ans, elle aura un meilleur niveau de preuve que cette premiére étude [29] [39].
Cependant a La Réunion le dépistage précoce a un réel intérét dans la prévention du diabéte
de type 2. Dans le département, 45% des patients sont diabétiques a I'age de 60ans et en
moyenne 15% des femmes enceintes développent un diabéte gestationnel. Nous pouvons donc
penser que les 15% de femmes feront trés probablement partie des 45% de patients qui

développeront le DT2 ultérieurement. Par conséquent, le dépistage de DG aura été utile pour
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ces femmes a condition qu’elles bénéficient d'un suivi régulier de leur courbe pondérale, de
leur activité physique et de leur équilibre alimentaire. Ainsi, nous pouvons agir pour retarder

I"apparition de la maladie.

2.6. Les facteurs de risque.
Le dépistage est systématique a La Réunion pour une raison pratique.
En effet, le DT2 étant tres répandu, les FDR de DG touchent une part plus importante de la
population. Sachant que 45% de la population est atteint de diabéte a 60 ans et qu’l patient
sur 2 est diabétique a 70 ans, la probabilité pour qu'une femme enceinte ai ses 2 parents
indemne de la maladie est faible. Dans ce groupe de patientes restant, se trouvent des
individus pouvant avoir d'autres FDR de DG (surpoids/obésité, Age >35ans, ATCD de
macrosomie foetale, ATCD de DG). Cela voudrait dire qu’une tres faible partie de la population
ne serait pas éligible au dépistage. Ainsi, il est plus simple de dépister toute la population.
Par ailleurs, il existe d'autres facteurs reconnus dans la littérature et qui ne sont pas
pris en compte dans la recommandation nationale. Un des facteurs qui pourrait étre plus
présent dans certains départements (dont La Réunion) est le facteur ethnique.
En effet, il est décrit que certaines ethnies sont plus a risque de développer la pathologie et
seraient donc a prendre en compte dans le dépistage [33] [38] [40] [41] [42] [43]. Les ethnies
asiatiques, hispaniques et africaines sont fréquemment retenues. Or, comme nous l'avons vu,
I'histoire du peuplement de La Réunion explique que la part ethnique pourrait avoir un role
dans la prévalence du diabete sur Ille. Le dépistage systématique est donc un moyen de ne
pas méconnaitre un DG chez des patientes a risque, non pris en compte par la
recommandation.
Toutefois, en Métropole, ces patientes peuvent toujours échapper au dépistage. Mais la

communauté scientifique réfléchit actuellement a élargir les FDR au critere ethnique.
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D'apres la littérature, trois autres facteurs de risque semblent aussi importants a
prendre en compte. Ce sont la prise excessive de poids pendant la grossesse, la présence d'un
syndrome des ovaires polykystiques et la précarité. La glycosurie est un facteur discutable,

tantot jugé comme facteur de risque, tantot comme facteur protecteur.

2.7. Orientation

Concernant l'orientation des patientes vers les spécialistes pour le suivi, nous

constatons que I'endocrinologue est le plus sollicité dans cette mission. Ainsi, 92,6% des
médecins orientent vers un endocrinologue et seuls 31% orientent vers un gynécologue.
Il y a-t-il un manque d’accessibilité aux gynécologues, un sous-effectif ? Cela se vérifie dans
la réalité en terme de chiffres, comme cela a été exposé dans la partie « contexte sanitaire »,
avec la présence dans I'Est de Iile de 2 fois moins de gynécologues qu'ailleurs sur le
département. Cependant, dans le secteur hospitalier, |'orientation vers les endocrinologues est
un choix dans la gestion des DG. Ainsi, les patientes confiées aux gynécologues sont
systématiquement orientées vers les endocrinologues.

Aussi, I'activité hospitaliere est préférée a l'activité libérale. La encore, il s'agit d'un

reflet du peu d'effectif de spécialistes en libéral.

2.8. Traitement

Nous constatons que plus de la majorité des médecins laisse le spécialiste instaurer le
traitement. Seul 44% des médecins mettent en place un traitement avant d'orienter. Cela
s'explique par la grande accessibilité des endocrinologues hospitaliers qui permettent aux
patientes d’avoir un RDV dans les 3 jours suivant le diagnostic. Cette rapidité d'intervention
peut expliquer que les médecins généralistes déleguent facilement aux endocrinologues la mise

en place du traitement.
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De plus, cette étude nous permet de voir que la majorité des médecins, 65.43% ne font
pas intervenir d'IDE a domicile pour l'administration des traitements et |'éducation
thérapeutique.

Certains disent préférer déléguer la prescription au diabétologue si besoin et d'autres
expliquent qu'il n'y a pas d’intérét a le faire. Cela permet-il aux patientes de s'autonomiser, de
devenir actrice de leur pathologie ?

En réalité, il s'agit d'une des caractéristiques des patientes dans I'Est, elles sont autonomes.
Toutes les patientes qui sont vues dans le secteur hospitalier dans I'Est, y compris en
consultation, sont formées a l'insulinothérapie et bénéficient d’'une éducation thérapeutique.
Cependant, les patientes qui sont exclusivement suivies en libéral ne bénéficient pas de ces

ateliers. Il est finalement rarement nécessaire de faire intervenir un IDE a domicile.

2.9. Suivi post accouchement

Le dépistage du diabéte en post-partum et par la suite dans la vie de la patiente est
bien intégré dans la population étudiée avec plus de la moitié des médecins qui le pratiquent.
Cela peut s’expliquer par le fait que le diabete soit trés répandu a La Réunion et que les
médecins soient donc sensibilisés au dépistage.

Néanmoins, la majorité des médecins font ce dépistage par GAJ. Cet examen bien que pratique,
n‘est pas adapté a toutes les femmes. Il pourrait étre utilisé chez les femmes ayant un fort
risque de diabete, mais il ne conviendra pas aux femmes ayant un profil de GAJ bas et qui ont
tendance a augmenter leurs glycémies en post prandiales. Ce type de profil est habituel chez
les patients d’origine Est-asiatique. Dans ce cas, seul 'HGPO permettra de faire un bon
dépistage. De plus, I'HbA1c qui est fréquemment prescrit en association, est un examen peu
fiable dans ces circonstances. Elle sera faussement basse en reflétant les glycémies
physiologiquement basses dans le post-partum et le résultat sera faussé du fait de I'anémie

apres l'accouchement. Ainsi, il faudrait s'adapter au profil glycémique de chaque patiente mais
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I'HGPO reste le « gold standard » pour ce dépistage en post-partum. Cependant, la GAJ et
I'HbAlc sont des examens fréquemment prescrits car ils sont plus pratiques et ils sont
mentionnés dans les recommandations du réseau périnatal réunion (Annexe 1).

Le suivi des RHD, aprées |'accouchement de ces patientes, semble globalement bien
respecté mais nous n‘avons pas détaillé ce que nous entendions par « suivi ». Il s'agit de
réponses a des questions fermés.

Au vu de la forte prévalence de DT2 chez les patientes ayant développé un DG, ces
dernieres doivent faire I'objet d'une attention accrue. (Devenir a 5 ans des femmes ayant eu
un DG : 41.8% d’hyperglycémie pathologique et 25.45% de diabete). La prise en charge d'une
patiente a tres fort risque de développer un diabéte et la mise en place des mesures hygiéno-
diététiques pour faire reculer la maladie constituent probablement I'intérét primordial du
dépistage de DG. Cela est respecté pour plus de la moitié des médecins, avec 77.78% des
médecins qui dépistent le DT2 tous les 1 a 3 ans par la suite.

Des campagnes de prévention sont régulierement menées. Actuellement, La Réunion accueille
le programme « Dites non au diabéte », prise en charge par la sécurité sociale. Il a été mis en
place dans 3 départements francais dont La Réunion. Il vise a prévenir ou retarder |'apparition
du diabete chez les personnes a risques en leur proposant un programme d’accompagnement
pendant 2 ans pour modifier leur hygiene de vie alimentaire et leur activité physique. Il s'agit

du premier programme expérimental de prévention primaire mené a grande échelle en France.

2.10. Difficulteés:

La seule difficulté qui a été rapportée par quelques médecins est celle de la perte de
vue des patientes enceintes. Cela rendrait difficile le dépistage du diabete gestationnel mais

surtout le dépistage du diabete post accouchement.
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En effet, certains médecins observent une fuite des patientes enceintes qui sont de plus
en plus suivies par les sages-femmes pour leurs grossesses. Ce sont donc ces derniéres qui
s'occupent du dépistage du DG et souvent elles revoient les patientes en post partum.

Un médecin met en avant le dispositif PRADO. Il s'agit d'un programme
d’accompagnement a domicile, permettant aux femmes de sortir plus tot de la maternité avec
un accompagnement par une sage-femme. Une grande partie des femmes peuvent étre
incluses, les critéres d’exclusion étant les pathologies tres lourdes ou complications séveres a
I"accouchement. Les patientes DG sont donc prises en charge par le dispositif. Ces patientes
étant suivies par des maieuticiens, pourraient avoir tendance a moins consulter le médecin
traitant puisque la visite post natale peut se faire par la sage-femme. La visite post natale est
une opportunité pour refaire le point sur le diabéte et surtout programmer le suivi pour I'avenir.

Par ailleurs, les sages-femmes ont les compétences pour faire le dépistage en post
partum, il faut toutefois s'assurer que les informations entre sage-femme et médecins traitant
soient partagées. Le médecin traitant, qui aura un rdle primordial dans le dépistage précoce
du DT2 par la suite, doit assurément pouvoir identifier toutes les patientes DG dans sa
patientéle et étre mis au courant des résultats du dépistage en post partum s'il a été fait par
un tiers. Il doit revoir ces patientes aprés I'accouchement pour mettre en place un dispositif
de prévention et de suivi régulier pour la prévention du diabete. C'est pourquoi les
endocrinologues insistent pour que le bilan post partum soit effectué par les médecins traitants
et non pas par eux. Grace a ces informations, nous pourrons sensibiliser les sages-femmes
quant a I'importance de la visite post natale pour le suivi a venir de la patiente sur la prévention

du DT2 par le médecin traitant.
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CONCLUSION

Rappelons l'intérét du dépistage et de la prise en charge du DG qui est une pathologie
qui augmente le risque de macrosomie foetale pour I'enfant a naitre. Il est associée a un risque
accru de pré éclampsie et de césarienne pour la femme enceinte lors de I'accouchement ce qui
prédispose au DT2. Son identification permettra a la patiente de bénéficier d’'un suivi étroit
durant toute sa vie pour prévenir le DT2 ou de le dépister précocement le cas échéant.

Les recommandations sur le dépistage du DG ont été modifiées en 2010. Elles
préconisent un dépistage ciblé, précoce, par une GAJ avec un seuil diagnostique de DG
abaissée a 0.92g/I. La Réunion a adapté le protocole a la situation du département en faisant
un dépistage systématique.

Nous avons voulu savoir comment les patientes étaient dépistées et prises en charge
par les médecins généralistes en pratique.

Dans notre étude, nous avons constaté que les médecins sont sensibilisés a la nécessité du
dépistage du DG et du DT2 par la suite, cela se vérifie dans leur pratique.

Les habitudes de dépistage du DG different des recommandations avec I'utilisation pour une
minorité du O’sullivan dans le dépistage, de la réalisation de I'HGPO au 1 er trimestre et du
dépistage initial au 6eme mois par HGPO. Pour beaucoup, le dépistage séquentiel avec une
GAJ eu 1ler trimestre puis, une HGPO au 6eme mois si GAJ était normale, n'était pas respecté.
Le seuil de diagnostic de GAJ a 0.92 g/I est peu connu par les médecins généralistes.

Nous remarquons aussi, que plusieurs médecins semblent réticents a poser le diagnostic de
DG sur le seul dosage de la GAJ. Ils ont tendance a refaire une autre GAJ ou un autre examen
pour se conforter ou non dans le résultat initial. Ainsi, nous observons que plusieurs médecins
dépistent par GAJ au ler trimestre mais font une HGPO au 6eme mois quel que soit le résultat

de la GAJ.
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Cette réticence, consciente ou non, est a |'image de la controverse qui rode autour du dépistage
du diabéte gestationnel actuellement dans le monde. Mais face a toutes les questions qui
émanent de ce mode de dépistage, la communauté scientifique travaille sur de nouvelles
études qui nous améneront a réfléchir sur la pertinence de notre mode de dépistage et peut-

étre a la modifier dans les années a venir.
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ANNEXES

Annexe 1

DEPISTAGE DU DIABETE .'
GESTATIONNEL A LA REUNION \s e,@g_g,

GLYCEMIE A JEUN A TOUTES LES FEMMES EN DEBUT DE GROSSESSE
N.B: LE O'SULLIVAN NE FAIT PLUS PARTIE DES RECOMMANDATIONS

v . .

NON 92 g/l

EAIT 0,92 g/l 26 g/ A Pas d'HGPO

Suivi +++ :
Gynéco-obstétricien + diabétologue
Liaison MG, surveillance SFAD
e HDJ siretentissement feetal
¢ Glycémie capillaire x 4 & 6 /J pendant toute
la grossesse
* |nsulinothérapie trés souvent nécessaire

A

A Pas d'HGPO

Entre 24 et 28 SA * Auto surveillance :
Glycémiecapillaire 1x/j a jeun
+3x/j en PP sur 8 a 10j puis moduler en
fonction des résultats
(Déséquilibre au 8™ mois possible)

« Dietetique : régime normo calorique sans
sucre pur, attention a la prise de poids (ré —
évaluer aprés 10j de régime)

* Insulinothérapie (diabétologue)si glycémie
capillaire > objectifs :

< 0.95/a jeun et < 1.20g/l 2h en PP

* Activité physique : équivalence de 30mn de

marche/j

HGPO75¢g | e Cs Diabéto/Gynéco en alternance 1x/mois

v

e Suivi clinique rapproché a partir de 32 SA
si facteur de risque surajouté :

e  obésité, age, ATCD de DG ou macrosomie,
TA....

e Suivi par SFL : 1 a 2 fois /semaine

v

* glycémie ajeun = 0,92 g/l (5, 1mmaol/l)
| » e ot/ou glycémie & 1 heure = 1,80 g/ (10,0 mmoll)

» ot/ou glycémie & 2 heures 2 1,53 g/l (8,5 mmoll).
2DG si une 1 des 3 valeurs est pathologique

SI DEPISTAGE D’UN DIABETE GESTATIONNEL PENSER +++ 3 MOIS APRES L'ACCT :

* HGPO 759 : avis diabéto si G2h 21.4g/l
e Gajeun +- Hb Alc: avis diabéto si : G a jeun 2 1.10g/l et/ou Hb A1c = 6.5%( refaire 1fois/an)

Diabete si : G a jeun 2 1,26g/L ou G2h 2 2g/l ou HbA1c 2 6,5 %

Fiche technique réalisée par le Réseau Périnatal Réunion — 18/12/2014



PAVADAY Anne Sophie
Etude des pratiques des médecins généralistes de I'Est de I'ile de La

Réunion sur le dépistage et le suivi du diabete gestationnel

Introduction :

Le diabéte gestationnel (DG) est une hyperglycémie pathologique diagnostiquée au cours de la grossesse. Le mode
de dépistage de cette maladie a été modifié en 2010 et fait I'objet de controverse. A La Réunion, pour des raisons
pratiques, le dépistage est systématique pour toutes les femmes enceintes et non ciblé comme le préconise le
CNGOF.

Notre étude s'intéresse a la pratique des médecins généralistes dans I'Est de I'lle concernant le dépistage et le suivi
du diabéte gestationnel.

Méthode :

Nous avons contacté chaque médecin généraliste inscrit dans I'annuaire pour répondre a un questionnaire
standardisé permettant |'analyse des pratiques de dépistage et de suivi du diabéte gestationnel avant et aprés
I'accouchement. 71,6% des médecins généralistes libéraux ont répondu a l'enquéte.

Résultats :

Les médecins interrogés sont tres sensibles au dépistages et pratiquent tous un dépistage de diabete gestationnel.
98,77% font un dépistage systématique. 56,79% des médecins font une glycémie a jeun (GAJ) au 1¢ trimestre.
33,89% des médecins qui dépistent par GAJ fixe le seuil diagnostique a 0.92 g/l. 19,7% des médecins posent
immédiatement le diagnostic de DG si la GAJ du 1¢" trimestre est supérieure a 0.92g/l. 28,4% des médecins font
une HGPO au 62 mois si la GAJ du 1°" trimestre est normale. Les médecins qui dépistent par GAJ ont tendance a
vérifier plus souvent leurs résultats. 81,6% des médecins font un dépistage systématique de diabéte en post
partum. Le dépistage par GAJ est alors privilégié. 77,78% des médecins continuent a dépister le diabéte de type
2 (DT2) tous les 1 a 3 ans chez ces femmes. 4 médecins ont constaté une perte de vue des patientes enceintes
rendant le dépistage difficile.

Conclusion

Les pratiques de dépistage différent des recommandations avec des pratiques hétérogénes. Moins de 30% de la
population étudiée appliquent strictement le protocole. Les médecins sont cependant trés sensibles au dépistage
du DG et du DT2 par la suite chez ces femmes a haut risque. Il est important que ces médecins puissent identifier
et revoir toutes les femmes ayant développé un diabéte gestationnel afin de mettre en place des mesures
préventives efficaces.

Mots-clés : Diabéte gestationnel, dépistage, dépistage précoce, suivi, glycémie a jeun, Est de La
Réunion, facteur de risque.
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Study of General Practitioners Practices in Eastern Reunion Island on the Screening

and Monitoring of Gestational Diabetes

Introduction

Gestational diabetes (GD) is a pathological hyperglycemia diagnosed during pregnancy. The mode of screening for
this disease was changed in 2010 and is controversial. In Reunion Island, for practical reasons, screening is
systematic for all pregnant women and not targeted as advocated by the CNGOF.

Our study examines the practice of general practitioners in the East Island regarding the screening and monitoring
of gestational diabetes.

Method:

We contacted each general practitioner registered in the directory to answer a standardized questionnaire allowing
the analysis of gestational diabetes screening and follow-up practices before and after delivery. 71.6% of liberal
general practitioners responded to the survey.

Results:

The doctors surveyed are very sensitive to screenings and all practice screening for gestational diabetes. 98.77%
are systematically screened. 56.79% of physicians perform fasting glucose in the first trimester. 33.89% of
physicians who detect fasting glucose sets the diagnostic threshold at 0.92 g / |. 19.7% of physicians immediately
make the diagnosis of DG if the fasting glucose of the first trimester is greater than 0.92g / I. 28.4% of physicians
perform oral induced hyperglycemia in the 6th month if the 1st trimester fasting glucose is normal. fasting glucose
-tracked physicians tend to check their results more often. 81.6% of physicians routinely screen for diabetes
postpartum. Screening by fasting glucose is preferred. 77.78% of physicians continue to test for type 2 of diabetes
(T2D) every 1 to 3 years in these women. 4 doctors found a loss of sight of pregnant patients making screening
difficult.

Conclusion

Screening practices differ from recommendations with heterogeneous practices. Less than 30% of the study
population strictly applies the protocol. However, physicians are very sensitive to screening for GD and T2D later
in these at-risk women. It is important that these physicians can identify and review all women who have developed
gestational diabetes in order to put in place effective preventive measures.

Keywords : Gestational Diabetes, screening, early detection, follow-up, fasting glucose, East of Reunion
Island, risk factor.
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