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savoirs et pratiques

La prise en charge éducative 
du diabète gestationnel

D’après l’Organisation 
mondiale de la santé 

(OMS), le diabète gestation-
nel (DG) est une hyperglycé-
mie apparue ou décelée pour 
la première fois pendant la 
grossesse [1]. Depuis 2010, le 
Collège national des gynécolo-
gues et obstétriciens français 
(CNGOF), la Société franco-
phone du diabète (SFD) et la 
Haute Autorité de santé (HAS) 
ont établi des recommandations 
concernant le dépistage du DG 
[2,3]. Les femmes enceintes 
sont donc dépistées à partir de 
facteurs de risque (fi gure 1) [4]. 
Les données récentes de la litté-
rature ont montré l’intérêt de 
la prise en charge intensive de 
l’hyperglycémie de ces femmes 
enceintes pour limiter les réper-
cussions maternelles et fœtales 
[5-7]. Les complications les 
plus fréquentes sont la macro-
somie, la dystocie des épaules 
et les traumatismes fœtaux, 

les troubles métaboliques et la 
détresse respiratoire. Il existe 
également des effets à long 
terme avec une augmentation 
du risque de diabète de type 2 

pour la mère et un risque de 
surpoids ou d’obésité pour l’en-
fant. Ces complications justifi ent 
une prise en charge spécifi que, 
rapide et pluridisciplinaire. 

pratique soignante

z Le diabète gestationnel est une hyperglycémie décelée pendant la grossesse z Les études récentes 
ont montré l’intérêt de la prise en charge intensive de ce diabète pour limiter les répercussions 
maternelles et fœtales z L’éducation thérapeutique fait partie intégrante de l’accompagnement de 
ces patientes z À partir d’une autoévaluation de ses pratiques éducatives, l’équipe de diabétologie du 
centre hospitalier universitaire de Besançon (25) a mis en évidence une prise en charge centrée sur 
les aspects techniques et diététiques z Pour chaque dysfonctionnement, des pistes d’amélioration 
ont été proposées, mises en œuvre et évaluées.
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The educational management of gestational diabetes. Gestational diabetes is hyperglycaemia 
detected during pregnancy. Recent studies have shown the benefi t of the intensive management of 
this form of diabetes in limiting the repercussions on the mother and foetus.  Therapeutic education is 
an integral part of the support given to these patients. Based on a self-assessment of its educational 
practices, the diabetology team at the University Hospital of Besançon has focused on a management 
of the condition centred on technical and dietary aspects. For every issue, areas of improvement were 
suggested, implemented and assessed.
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DT2 : diabète de type 2 ; GAJ : glycémie à jeun ; G1h : glycémie à 1 heure post-charge (HGPO) ; G2h : glycémie à deux 
heures post-charge (HGPO) ; IMC : indice de masse corporelle ; ATCD : antécédents ; SA : semaine d’aménorrhée

Recommandations françaises

DÉPISTAGE SÉLECTIF (≥ 1 critère)

• Âge ≥ 35 ans
• IMC ≥ 25 kg/m2

• ATCD familiaux de 1er degré de diabète 
• ATCD de DG ou d’enfant macrosome

En début de grossesse

GAJ seule
DG DT2

GAJ ≥ 0,92 g/L ≥ 1,26 g/L

DG 
(≥ 1 critère)

DT2

24-28 SA GAJ  ≥ 0,92 g/L ≥ 1,26 g/L

Charge orale  
de 75g 

de glucose

ou
G1h  ≥ 1,80 g/L

ou
G2h ≥ 1,53 g/L

Figure 1. Référentiel français proposé par le CNGOF, la SFD et la SFP pour le dépistage 
du diagnostic du diabète gestationnel.
Source : Vambergue A. Le diabète gestationnel. Médecine des maladies métaboliques 
2012;4(6):271-78.
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Les nouvelles recommanda-
tions en matière de dépistage 
n’ont pas été accompagnées de 
recommandations en matière 
de prise en charge, notam-
ment pour les DG découverts 
en début de grossesse. Cette 
prise en charge repose classi-
quement sur l’autosurveillance 
glycémique quotidienne, 
accompagnée d’un suivi dié-
tétique, médical et obstétrical 
personnalisé. Aussi, l’éducation 
thérapeutique fait partie inté-
grante des soins dispensés à ces 
patientes tout au long de leur 
prise en charge. Ceci interroge 
donc sur les pratiques éduca-
tives développées dans le service 
en matière de DG.

MÉTHODE DE TRAVAIL

Dans le cadre d’une démarche 
d’évaluation des pratiques pro-
fessionnelles (EPP), initiée par 
l’unité transversale pour l’édu-
cation du patient (Utep), en lien 
avec la direction Recherche pro-
jet qualité du centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Besan-
çon (25), l’équipe du service de 
diabétologie a souhaité évaluer 
l’activité éducative structurée 
développée depuis 10 ans pour 
les femmes enceintes ayant un 
DG. Ce travail a débuté en 2010. 
Un petit groupe pluriprofes-
sionnel, d’une part, a “examiné” 
le processus éducatif en cours 
et l’a confronté à un “processus 
idéal”, et, d’autre part, a réalisé 
une analyse sur dossiers à l’aide 
d’une grille fournie par l’Utep. 
L’équipe a pu ainsi repérer les 
points forts et ceux à améliorer.

DESCRIPTION DE LA PRISE 
EN CHARGE AU MOMENT 
DE L’ÉVALUATION

z Suite au dépistage, les sages-
femmes ou gynécologues orien-
taient les patientes ayant un DG 

vers le service de diabétologie. 
La secrétaire du service était 
chargée de les inviter à participer 
à un atelier collectif (d’environ 
2 h 30), en précisant que les 
conjoints étaient les bienvenus. 
Les patientes chez qui la secré-
taire décelait que la prise en 
charge en groupe était inadap-
tée (diffi cultés d’expression, de 
compréhension, par exemple), 
étaient orientées vers une 
séance individuelle.
z La séance collective ini-
tiale, atelier qui avait lieu tous 
les 15 jours, était animé par une 
infi rmière, un médecin et une 
diététicienne formés à l’ETP. Cette 
séance avait été mise en place il 
y a 10 ans pour deux raisons : 
le DG nécessite une prise en 
charge rapide et cette offre 
permettait de donner un ren-
dez-vous aux patientes dans un 
délai de quinze jours maximum. 
Regrouper les patients donnait 
ainsi l’impression de gagner du 
temps, la prise en charge initiale 
étant assez standardisée. Cette 
séance avait pour objectifs, en ce 
qui concerne les patientes, de :
• confronter leurs connais-
sances et leurs croyances
concernant cette pathologie ;
• exprimer leurs craintes ;
• obtenir des réponses à leurs 
questions et préoccupations ;
• s’informer sur la façon de 
se prendre en charge : réaliser 
un autocontrôle de leurs glycé-
mies, repérer les aliments poten-
tiellement hyperglycémiants, 
connaître les principes d’une 
alimentation équilibrée pendant 
la grossesse, percevoir l’intérêt 
de l’activité physique dans le trai-
tement du DG, organiser le suivi ;
• échanger entre elles.
Un bilan était réalisé en fin 
d’atelier où les patientes avaient 
l’occasion d’exprimer leurs 
ressentis et ce qu’elles avaient 
retenu. Un document de syn-
thèse était remis à chacune.

z Les jeunes femmes étaient 
revues systématiquement en 
consultation diététique indivi-
duelle une semaine après l’ate-
lier, avec un journal de bord où 
elles notaient leurs glycémies, 
leur alimentation et leur acti-
vité physique. Par la suite, la 
fréquence des consultations 
de suivi était adaptée au cas par 
cas. Les patientes avaient l’occa-
sion de rencontrer un médecin 
si elles le souhaitaient, tout au 
long de la prise en charge, et 
également lorsque l’introduc-
tion d’un traitement médica-
menteux s’avérait nécessaire.

LES CONSTATS

z L’EPP a permis de mettre en 
évidence des points forts :
• une bonne coordination avec 
la maternité pour la prise de 
contact avec le service. En outre, 
l’offre éducative était bien 
connue de l’équipe et des pro-
fessionnels de la maternité ;
• un accueil téléphonique per-
sonnalisé afi n d’orienter, de ras-
surer et d’apporter quelques 
explications sur le déroulement 
à venir ;
• un atelier collectif formalisé, 
avec un planning semestriel, un 
conducteur de la séance, des 
techniques d’animation partici-
patives ;
• une équipe pluriprofession-
nelle formée à l’ETP, cohé-
rente  ;
• l’existence d’un “dossier DG”
intégré au dossier, où tous les 
intervenants prennent des 
notes ;
• de nombreuses transmissions 
orales au sein de l’équipe ;
• un suivi éducatif individuel 
personnalisé.
z Les points faibles étaient :
• une prise en charge éducative 
très centrée sur les aspects tech-
niques (surveillance des glycé-
mies capillaires) et diététiques ;
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• un manque d’informations 
recueillies dans le dossier 
concernant le regard que porte 
la patiente sur la situation, ses 
diffi cultés, ses ressources ;
• un manque d’implication du 
conjoint ;
• un manque de transmission 
des informations concernant 
l’éducation des patientes, aux 
correspondants du service 
d’obstétrique et au médecin 
traitant ;
• l’absence de bilan éducatif 
partagé initial dans la démarche 
tel que le décrit Brigitte San-
drin-Berthon [8], ce qui pouvait 
expliquer que la prise en charge 
éducative initiale soit standardi-
sée et non une réelle démarche 
d’éducation personnalisée.
z Parallèlement, au cours de 
ces réunions de travail, les soi-
gnants ont exprimé un senti-
ment d’insatisfaction et de 
lassitude : une impression de 
“survoler” et de ne pas connaître 
vraiment les patientes en fi n de 
séance. Les diététiciennes se 
sont également posé des ques-
tions sur l’approche diététique 
initiale. En effet, un travail était 
réalisé sur l’alimentation équili-
brée, les aliments hyperglycé-
miants, les fi bres… Finalement, 
les patientes repartaient avec de 
nombreux conseils standardi-
sés. En outre, les séances étaient 
très variables d’une fois sur l’autre, 
avec 2 à 7 patientes accueillies. 
Les soignants ont parfois ren-
contréation, certaines per-
sonnes n’ayant pas envie de se 
retrouver en groupe, d’autres 
ayant de lourdes difficultés 
sociales ou psychologiques.

LES CHANGEMENTS MIS 
EN ŒUVRE 

z Un groupe de travail plu-
riprofessionnel s’est réuni 
début janvier 2012 (médecins, 
infirmières, diététiciennes et 

secrétaires), afin d’échanger 
sur ces constats et envisager les 
améliorations possibles. Pour 
chaque dysfonctionnement, les 
causes possibles ont été étudiées 
et l’équipe a choisi celles sur 
lesquelles elle pensait pouvoir 
agir. Des pistes d’amélioration 
ont été proposées, puis mises en 
œuvre en février 2012 et testées 
pendant 2 mois.
z U n e  r e s t r u c t u r a t i o n 
complète de la démarche 
éducative initiale proposée 
aux patientes a été décidée,
avec suppression de la séance 
collective et mise en place d’un 
bilan éducatif initial partagé en 
individuel (qui permet de faire 
connaissance avec les patientes 
de façon plus approfondie). 
En pratique, trois bilans par-
tagés sont réalisés en parallèle 
par 3 membres de l’équipe 
(IDE, médecin, diététicienne). 
Ensuite, les patientes peuvent 
être amenées à rencontrer 
individuellement un autre 
professionnel (médecin/ dié-
téticienne) si des besoins spé-
cifi ques ont été identifi és et si 
le professionnel qui a mené 
l’entretien ne se sent pas suffi -
samment à l’aise pour répondre 
à certaines questions. Dans 
un dernier temps, toutes les 
patientes se retrouvent avec 
l’infi rmière pour la formation 
à l’autosurveillance glycémique, 
qui est souvent un moment 
d’échanges. Cette prise en 
charge ne relève pas d’une hos-
pitalisation de jour [9], aussi 
elle est cotée sous forme de 
consultation.
z Pour aider les soignants à 
mener ce bilan initial partagé, 
un guide d’entretien pour la 
réalisation de ce bilan éducatif  
a été élaboré.
z Un changement complet 
dans l’approche diététique ini-
tiale a été décidé : l’équilibre 
alimentaire n’est plus abordé. 

Il est plutôt proposé aux 
patientes de tester leur alimen-
tation telle qu’elle est, sur une 
semaine, de surveiller leurs gly-
cémies, d’analyser les résultats 
et de refaire le point avec elles 
une semaine plus tard, à l’aide 
d’un journal de bord.
z Les conjoints sont associés 
à la démarche, selon le souhait 
de chaque patiente. Le suivi per-
sonnalisé reste inchangé ; le dos-
sier d’éducation a été réajusté ; 
le document de synthèse remis 
aux patientes a été simplifi é.
z Un travail sur les courriers 
adressés aux correspondants 
a été réalisé. Sous réserve de 
l’accord des patientes, après le 
bilan initial partagé, une lettre 
type est envoyée à la maternité 
et au médecin généraliste. Pour 
les bilans de suivi, une photoco-
pie de la fiche de suivi est 
envoyée à la maternité. Un cour-
rier de fi n de suivi est adressé au 
médecin généraliste.
z Toute l’équipe paramédicale 
a été informée de ces change-
ments via un compte rendu et 
l’information a été transmise 
oralement lors d’un staff à 
l’équipe médicale, ainsi que par 
mail. Un message informant des 
modifications de la prise en 
charge a également été envoyé à 
la maternité.

ÉVALUATION DES 
NOUVELLES PRATIQUES

z Une réunion d’éducation 
dans le service a eu lieu fin 
avril 2012 afi n d’établir un bilan 
sur les changements mis en 
œuvre depuis  deux mois 
(tableaux 1 et 2).
z Pour l’organisation, aucune 
diffi culté n’a été notée. Le guide 
d’entretien a été un support 
satisfaisant pour commencer. Le 
nouveau “dossier d’éducation 
DG” convient à l’ensemble des 
soignants.  
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 z Suite à cette évaluation, les 
propositions suivantes ont 
été dégagées :
• poursuivre les bilans partagés 
en consultation individuelle et 
la nouvelle approche diété-
tique ;
• pour les infirmières qui le 
souhaitent, mener les entre-
tiens en binôme avec les méde-
cins ou les diététiciennes, afi n 
de prendre plus d’assurance ;
• mieux informer les patientes 
sur le déroulement du premier 
entretien lors du premier 
contact téléphonique ;
• se présenter sans blouse en 
salle d’attente et expliquer à la 
patiente, en début d’entretien, 
sa fonction, le déroulement et 
les modalités de prise en charge 
proposées ;
• demander systématiquement 
leur accord aux patientes pour 
que les comptes rendus soient 
transmis aux différents profes-
sionnels qui les suivent ;
• penser à demander aux 
patientes si elles sont suivies 
par une sage-femme libérale et 
prendre les coordonnées de 
celle-ci afin de pouvoir lui 

transmettre également les 
documents ;
• évaluer de façon plus objec-
tive la satisfaction des patientes 
concernant cette prise en 
charge.

CONCLUSION

 z Grâce à ce travail d’évalua-
tion, l’équipe a pris conscience 
du fait que l’organisation de la 
séance collective initiale n’était 
pas idéale. La réalisation d’un 
bilan éducatif partagé initial 
semble actuellement plus satis-
faisante pour les professionnels, 
mais aussi pour les patientes 
dont les témoignages nous 
encouragent à poursuivre dans 
cette voie. La démarche d’éva-
luation se poursuit en 2013 par 
une nouvelle étude réalisée sur 
les mêmes principes qu’en 2010. 
 z Cette EPP a permis de 

prendre du recul, d’analyser 
et de faire évoluer les pra-
tiques éducatives alors même 
qu’elles paraissaient “bien 
rôdées”.  
 z Il faut toutefois souligner 

que parallèlement à cette 

évolution des pratiques, les 
nouveaux critères de dépistage 
du DG ont occasionné, comme 
dans de nombreux services de 
diabétologie, un nombre crois-
sant de consultations médi-
cales et diététiques [10]. Au 
CHU de Besançon, le nombre 
de patientes suivies pour un 
DG est passé de 148 en 2011 à 
220 patientes en 2012 (augmen-
tation de près de 50%). Ceci 
pousse à réfl échir sur d’autres 
modalités de suivi : le recours à 
des consultations téléphoniques 
ou à des échanges par mail 
lorsque cela est possible. Cepen-
dant, si toutefois le nombre de 
patientes devait augmenter 
encore, de nouvelles adapta-
tions devraient être envisagées 
en défi nissant par exemple une 
stratégie de prise en charge dif-
férente, en lien avec d’autres 
acteurs : médecins généralistes, 
sages-femmes, diététiciennes 
libérales, gynécologues ? n
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TABLEAU 1. Transmissions, points forts et à améliorer.

Points forts Points à améliorer

• Des comptes rendus sont 
adressés au service de gynécologie 
systématiquement.

• Les patientes ne sont pas systématiquement informées de la diffusion des bilans 
de suivi.
• Certaines sont suivies par une sage-femme libérale qui ne reçoit aucun compte 
rendu et n’est pas informée des messages délivrés lors des consultations.

TABLEAU 2. Le ressenti de l’équipe (bilans partagés/nouvelle approche diététique).

Points forts Points faibles

• Les médecins, les diététiciennes et certaines infi rmières se sentent à l’aise 
pour mener ces entretiens.
• Les impressions sont très positives : personnalisation de la démarche 
d’éducation/temps accordé à chaque patiente/meilleure connaissance des 
problématiques et besoins de chacune/échanges facilités.
• Le changement d’approche diététique semble plus effi cace : la phase initiale 
d’expérimentation et d’observation paraît essentielle et permet souvent aux 
patientes d’en tirer leurs propres conclusions et de décider de changements 
d’habitudes alimentaires avant même de revenir en consultation.
• Degré de satisfaction très positif : « Cela change tout », « Pas envie de revenir 
en arrière ».

• Certaines infi rmières ne se sentent pas à 
l’aise pour mener ces entretiens seules : ne 
savent parfois pas quoi répondre à toutes 
les questions et n’aiment pas différer les 
réponses.
• Certaines se sentent gênées car les 
patientes convoquées pensent qu’elles 
vont voir un médecin et semblent surprises 
quand ce n’est pas le cas. Ces femmes 
pourraient-elles ressentir une inégalité de 
prise en charge ?


