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ESI. - INTRODUCTION

    Le diabète gestationnel (DG) est un trouble de la tolé-
rance glucidique conduisant à une hyperglycémie de sé-
vérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la première
fois pendant la grossesse (1). Chez la mère, le DG est asso-
cié pendant la grossesse à un risque accru d’hypertension
artérielle gravidique, de pré-éclampsie et de césarienne
(1). La principale complication pour l’enfant est la macro-
somie (poids de naissance > 4 kg), qui s’accompagne d’un
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résumé
Objectifs – 1) Estimer la prévalence et la fréquence du dépistage du diabète gestationnel (DG) en 2012 en France, en
population générale et chez les femmes à risque, après la publication fin 2010 de nouvelles recommandations de 
dépistage ciblé sur facteurs de risque, 2) décrire la prise en charge pendant la grossesse des femmes avec DG et les 
caractéristiques de leur enfant à la naissance.
Méthodes – L’étude a porté sur 3 353 dyades mère-enfant issues d’un échantillon aléatoire d’enfants nés en 2012 dans
136 maternités tirées au sort en France métropolitaine dans le cadre de l’étude Épifane (Épidémiologie en France de
l’alimentation et de l’état nutritionnel des enfants pendant leur première année de vie). Les caractéristiques socio-
démographiques, le diagnostic et le dépistage du DG, ainsi que le poids et la taille avant grossesse ont été renseignés
par la mère. Les sages-femmes ont relevé dans le dossier médical les antécédents et les données médicales relatives à 
la grossesse, à l’accouchement et au nouveau-né. Les analyses ont été pondérées selon le plan de sondage et la non-
réponse.
Résultats – En France métropolitaine, en 2012, selon notre étude, la prévalence du DG était de 8,0 % [7,0-9,0]. 76,1 %
des femmes déclaraient avoir été dépistées par un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale, alors que la proportion
de femmes présentant au moins un des trois facteurs de risque suivants - âge ≥ 35 ans, surpoids/obésité ou antécédents
de diabète gestationnel - n’était que de 41,8 %. Malgré la proportion élevée de femmes dépistées, 18,3 % des femmes
âgées de 35 ans ou plus, 15,3 % des femmes en surpoids, 9,8 % des femmes obèses et 2,8 % des femmes ayant des 
antécédents de DG déclaraient ne pas avoir été dépistées. Parmi les femmes avec DG, 86,5 % déclaraient avoir eu recours
à un endocrinologue ou à un(e) diététicien(ne), 48,8 % qu’elles avaient reçu des recommandations d’activité physique,
81,8 % qu’elles avaient utilisé un lecteur glycémique et 26,9 % étaient traitées par insuline. Pendant la grossesse, les
femmes avec un diagnostic de DG bénéficiaient de davantage de consultations prénatales et étaient plus fréquemment
hospitalisées (27,1 % vs. 14,0 % pour les autres). L’accouchement était moins fréquemment spontané et plus souvent
par césarienne chez les femmes avec DG que chez les autres. Les nouveau-nés de mère présentant un DG apparaissaient
plus souvent macrosomes (9,4 %) que ceux de mères dépistées mais non diagnostiquées (7,6 %) et que ceux des femmes
non dépistées (5,9 %), bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative (p = 0,15).
Conclusions – Le diabète gestationnel concernait en 2012 une proportion notable des grossesses (8 %). Le taux de 
dépistage était élevé (76,1 %). Les pratiques de dépistage pourraient néanmoins être améliorées chez les femmes âgées
de 35 ans et plus, en surpoids ou obèses, ou ayant des antécédents de DG.

Mots-clés : diabète gestationnel, dépistage, facteurs de risque, prise en charge.
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risque accru de dystocie des épaules à la naissance (2). À
plus long terme, le DG est associé à un risque élevé pour
la mère de développer ultérieurement un diabète de type
2 (3) et, potentiellement, à un risque de surpoids/obésité
et de diabète de type 2 pour les enfants (4).

    En 2004, le registre Audipog (5), renseigné par des 
maternités volontaires publiques et privées provenant de
toutes les régions de France, avait rapporté une prévalence
du DG de 3,8 %. Par comparaison, en 2010, l’Enquête 
nationale périnatale (ENP) avait estimé, pour la première
fois au niveau national, la prévalence du DG à 7,2 % à par-
tir des données du dossier médical de la maternité (6).
L’interprétation des évolutions de prévalence est limitée
car celles-ci sont très sensibles aux pratiques de dépistage,
aux différences méthodologiques entre les études et aux
changements de recommandations. Ces résultats suggè-
rent néanmoins une possible tendance à l’augmentation,
en accord avec la littérature qui pointe un phénomène
mondial lié au développement, depuis plusieurs décen-
nies, des habitudes de vie obésogènes. Ainsi, une étude
menée sur 19 États américains suggère une augmentation
relative du DG de 56 % entre 2000 et 2010, la prévalence
passant de 3,7 % à 5,8 %, avec de larges variations géogra-
phiques et ethniques (7). A contrario, une étude menée
dans un hôpital de Seine-Saint-Denis, entre 2002 et 2010,
c’est-à-dire avant le changement des recommandations
françaises, a montré une stabilité de la prévalence du DG,
alors que le mode de dépistage utilisé restait le même sur
l’ensemble de la période (8).

    En 2010, l’International Association of Diabetes and 
Pregnancy Study Groups (IADPSG) a proposé, suite aux 
résultats de l’étude HAPO (9), de nouveaux seuils glycé-
miques, basés sur l’utilisation d’un test d’hyperglycémie
par voie orale (HGPO) au moyen d’une charge de 75 g
de glucose (10). Une conséquence attendue au niveau 
international de la mise en place des recommandations
de l’IADPSG était un doublement, voire un triplement, 
de la prévalence du DG (11). La même année, la Société

francophone du diabète (SFD) et le Collège national 
des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) ont
publié conjointement des recommandations (voir enca-
dré) préconisant l’utilisation des seuils glycémiques de
l’IADPSG, mais dans le cadre d’un dépistage ciblé sur 
facteurs de risque. D’autres facteurs parfois associés au DG
tels que l’origine ethnique, le niveau socioéconomique ou
le syndrome des ovaires polykystiques (1) n’ont pas, au vu
de la littérature, été retenus.

    Les objectifs de cette étude étaient 1) d’estimer la pré-
valence et la fréquence du dépistage du DG en population
générale en 2012 et chez les femmes à risque, après la 
publication fin 2010 de nouvelles recommandations fran-
çaises, 2) de décrire la prise en charge pendant la grossesse
des femmes avec DG et les caractéristiques de leur enfant
à la naissance.

II. - MATÉRIEL ET MÉTHODES

A) Collecte des données

    L’étude Épifane (Épidémiologie en France de l’alimen-
tation et de l’état nutritionnel des enfants pendant leur
première année de vie) a porté sur un échantillon aléa-
toire de mères et d’enfants nés au premier trimestre 2012
dans 136 maternités tirées au sort en France métropoli-
taine. Le plan de sondage a été détaillé précédemment
(12, 13). Pour être incluses, les mères devaient être 
majeures, résider en France métropolitaine et maîtriser
suffisamment le français. Les enfants devaient être nés à
33 semaines d’aménorrhée (SA) ou plus et ne pas présen-
ter une pathologie lourde ayant nécessité une chirurgie,
une prise en charge particulière ou un transfert.

    À la maternité, un auto-questionnaire était rempli par
la mère tandis que la sage-femme complétait un question-
naire médical à partir du dossier médical. Des question-
naires étaient ensuite adressés à la mère à 1 mois, 4 mois,
8 mois et 12 mois après l’accouchement.

Encadré - Recommandations de la Société francophone du diabète (SFD) et du Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) pour le dépistage du dia-
bète gestationnel (décembre 2010) (1).

Le dépistage du diabète gestationnel est recommandé en présence d’au moins un des critères suivants : âge maternel
≥ 35 ans, IMC ≥ 25 kg/m2, antécédents de diabète chez les apparentés au 1er degré, antécédents personnels de 
diabète gestationnel ou d’enfant macrosome.

• Au premier trimestre, en présence de facteur de risque, il est recommandé de réaliser une glycémie à jeun. 
En début de grossesse, il est recommandé de porter le diagnostic de diabète de type 2 sur une glycémie à jeun 
≥ 1,26 g/l (7 mmol/l), et ≥ 0,92 g/l (5,1 mmol/l) pour le diagnostic de diabète gestationnel.

• Entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée (SA), le test de l’hyperglycémie par voie orale avec 75 g de glucose et
mesure des glycémies à 0,1 et 2 heures est recommandé pour le diagnostic du diabète gestationnel chez les femmes
avec facteur de risque. Les critères diagnostiques entre 24 et 28 SA : glycémie à jeun ≥ 0,92 g/l (5,1 mmol/l) et/ou
glycémie 1 heure après une charge orale de 75 g de glucose ≥ 1,80 g/l (10,0 mmol/l) et/ou glycémie 2 heures
après la charge ≥ 1,53 g/l (8,5 mmol/l).

• Chez les femmes ayant des facteurs de risque qui n’ont pas eu de dépistage du diabète gestationnel, celui-ci peut
être fait au 3e trimestre, au minimum par une glycémie à jeun.
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    Les autres données collectées auprès de la mère in-
cluaient des facteurs sociodémographiques, tels le niveau
d’études de la mère, son pays de naissance, sa profession
et catégorie socioprofessionnelle (PCS), sa corpulence
avant et en fin de grossesse (d’après l’indice de masse cor-
porelle (IMC), sur la base du poids et de la taille déclarés).
Son ressenti pendant la grossesse était évalué par la ques-
tion suivante : « Sur le plan psychologique, comment vous sentiez
vous pendant votre grossesse ? Bien / Plutôt bien / Plutôt mal /
Mal ». Les antécédents de DG étaient relevés par les sages-
femmes à partir du dossier médical. Cependant, il est 
important de noter que les antécédents obstétricaux de
macrosomie et les antécédents familiaux de diabète, qui
sont deux des cinq facteurs de risque retenus dans les re-
commandations françaises de 2010, n’étaient pas recueillis
dans l’étude Épifane. Les données médicales relatives à la
grossesse, à l’accouchement et au nouveau-né étaient éga-
lement issues du dossier médical. Les nouveau-nés étaient
considérés comme ayant un poids élevé pour l’âge gesta-
tionnel si leur poids de naissance était supérieur au 90e

percentile pour l’âge gestationnel de références françaises
(14) et comme macrosome si leur poids était supérieur à 
4 kg.

B) Identification des cas de diabète préexistant 
et gestationnel

    Nous avons identifié séquentiellement les cas de diabète
préexistant (N = 10) puis, parmi les femmes restantes, les
cas de DG. Les données suivantes ont été utilisées pour
identifier les cas de diabète préexistant : diabète préexis-
tant à la grossesse relevé par la sage-femme, traitement
pharmacologique pour diabète préexistant relevé par la
sage-femme, diabète préexistant déclaré par la mère à la
maternité, diabète déclaré par la mère à 1 mois postpartum,
traitement pharmacologique pour diabète déclaré par la
mère à 1 mois, 4 mois, 8 mois et 12 mois après l’accouche-
ment. Les femmes pour lesquelles ont été retrouvées au
moins deux mentions d’un diabète préexistant ont été
considérées comme ayant un DG. Le diagnostic et le trai-
tement par insuline du DG ont été identifiés à partir des
déclarations des mères, ainsi que par les sages-femmes
dans le dossier médical. En cas de discordance, on consi-
dérait que la femme avait eu un diagnostic de DG si la
sage-femme l’avait relevé dans le dossier médical ou si la
mère déclarait un DG et avoir bénéficié d’au moins une
mesure de prise en charge pour ce DG (recours à un en-
docrinologue, diététicien(ne), prescription d’un régime
alimentaire, recommandations relatives à l’activité phy-
sique, utilisation d’un lecteur glycémique, traitement par
insuline). Un traitement par insuline était considéré s’il
était déclaré par la sage-femme ou par la mère.

C) Identification des femmes ayant bénéficié
d’un dépistage

    Chez l’ensemble des mères de l’étude, l’information
concernant le dépistage de DG était issue uniquement de
la réponse de la mère à la question : « Avez-vous effectué un
test pour rechercher un diabète gestationnel (diabète de la grossesse)

pendant cette grossesse ? (Ce test consiste à boire une solution sucrée
puis à faire une prise de sang pour vérifier le taux de sucre) ».
Cette question concernait donc uniquement le dépistage
par une charge en glucose, HGPO, qui est effectivement
recommandé entre 24 et 28 SA mais excluait les dépistages
précoces à l’aide d’une glycémie à jeun, la glycémie post-
prandiale ou d’autres types de dépistages parfois utilisés.
La variable de dépistage utilisée dans les analyses est donc
basée sur le bénéfice d’un test de charge en glucose, mais
nous avons de plus considéré que toutes les femmes diag-
nostiquées pour un DG avaient bénéficié d’un dépistage,
ce qui ajoute aux femmes dépistées par HGPO les femmes
avec un diabète gestationnel dépisté par d’autres moyens
que l’HGPO.

D) Population d’étude

    Dans les 136 maternités participantes, parmi les mères
auxquelles l’étude a été proposée (n = 4 152), 81 % ont
accepté de participer. Les mères ayant accepté de partici-
per étaient plus souvent en couple et employées à temps
plein avant leur grossesse (données présentées précédem-
ment (13)) que celles de l’ENP de 2010 (6). Parmi les 
3 368 dyades mère-enfant incluses dans l’étude Épifane
lors de leur séjour à la maternité, notre analyse en a inclus
3 353 (soit 99,6 % de l’échantillon initial) pour lesquelles
le questionnaire renseigné par la mère à la maternité et le
questionnaire renseigné par la sage-femme étaient tous les
deux disponibles. Les femmes identifiées avec un diabète
préexistant à la grossesse ont été exclues des analyses por-
tant sur le dépistage (n = 10 cas).

E) Analyses statistiques

    Afin de tenir compte des probabilités inégales d’inclusion
et des non-réponses totales, un redressement de l’échan-
tillon a été effectué. Les données ont été pondérées par
l’inverse des probabilités d’inclusion et par calage sur
marge sur des variables issues de l’ENP 2010 : l’âge, le sta-
tut matrimonial, le niveau d’études, le type de grossesse
(simple, multiple), le statut de l’établissement (privé, 
public) et son type d’autorisation (niveau I, II ou III) (12).
Les estimations présentées sont pondérées et tiennent
compte du plan de sondage complexe, ainsi que toutes les
autres analyses réalisées. En revanche, les effectifs présen-
tés sont ceux de l’échantillon. La prévalence du DG et la
fréquence de dépistage sont présentées en fonction de 
différents facteurs sociodémographiques ou médicaux, et
les caractéristiques de l’accouchement et de l’enfant à la
naissance en fonction du statut diabétique de la mère. Les
associations potentielles ont été testées grâce à des tests du
Chi2 de Rao-Scott de la procédure SURVEYFREQ (SAS®
EG 8.2). Puis des modèles multivariés logistiques, avec
d’une part le diagnostic de DG et, d’autre part, le fait
d’être dépistée comme variable dépendante et les facteurs
explicatifs significativement associés dans les analyses 
bivariées ont été mis en œuvre en utilisant la procédure
SURVEYLOGISTIC. Des analyses par sous-population ont
été réalisées pour la description de la prise en charge des
femmes ayant présenté un DG. Un modèle logistique a
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également été réalisé pour étudier les facteurs associés au
ressenti de la mère pendant la grossesse.

III. - RÉSULTATS

    Dans cette étude, 19,1 % des femmes étaient âgées 
de 35 ans et plus, 28,4 % étaient en surpoids ou obèses,
74,7 % étaient nées en France, 27,8 % avaient un niveau

inférieur au baccalauréat, 7,5 % étaient ouvrières et 6,9 %
sans profession (Tableau I). Cinquante-huit pour cent des
femmes ne présentaient aucun des trois facteurs de risque
de DG recueillis dans l’étude (âge ≥ 35 ans, surpoids/obé-
sité ou antécédents de diabète gestationnel) ; certaines
d’entre elles pouvaient néanmoins présenter l’un des 
autres facteurs de risque non renseignés dans l’étude, à 
savoir les antécédents obstétricaux de macrosomie ou les
antécédents familiaux de diabète.

        

        
       

       
      

        
           
        

       
         

      
           

       
        

       
     

     

      

        
        

        

 

                
     

Caractéristiques maternelles
Fréquence 

pondérée (%)
Prévalence 

(%)
IC95 % p

Âge (N = 3 325) 

18-26 ans 27,6 6,5 [4,6-8,3]

< 0,000127-34 ans 53,2 6,4 [5,2-7,5]

35-45 ans 19,1 14,2 [11,2-17,2]

Niveau d’études (N = 3 271)

Inférieur au bac 27,8 9,4 [7,3-11,5]

0,01Bac à bac+2 42,2 8,6 [7,0-10,2]

Licence et plus 30,0 5,6 [4,1-7,1]

Professions et catégories 
socioprofessionnelles
(N = 3 353)

Artisans, cadres, professions intermédiaires* 23,6 5,8 [4,1-7,5]

0,05

Employées 40,2 8,1 [6,6-9,5]

Ouvrières 7,5 11,3 [7,4-15,3]

Sans profession 6,9 10,6 [5,8-15,5]

Non précisé 21,9 5,8 [4,1-7,5]

Pays de naissance 
(N = 3 353)

France 74,7 7,8 [6,7-8,8]

0,01
Afrique 9,0 13,8 [8,5-19,1]

Autre origine étrangère 7,4 7,2 [2,8-11,6]

Non précisé 8,9 4,6 [2,2-7,0]

Classes d’IMC (N = 3 216)

Maigre (< 18,5 kg/m2) 7,7 1,4 [0,0-2,8]

< 0,0001
Normal (18,5-24,9 kg/m2) 64,0 5,6 [4,6-6,7]

Surpoids (25-29,9 kg/m2) 18,1 11,1 [8,5-13,8]

Obèse ( 30 kg/m2) 10,3 19,1 [14,3-24,0]

Antécédents de DG
(N = 3 065)

Multipares – antécédents non connus 9,6 10,0 [5,8-14,3]

< 0,0001
Multipares – antécédents de DG 4,0 50,0 [40,3-59,7]

Multipares – sans antécédents de DG 43,0 4,1 [3,0-5,1]

Primipares 43,4 8,2 [6,6-9,8]

Nombre de facteurs  
de risque de DG 
enregistrés ** (N = 3 339)

Aucun 58,1 3,6 [2,7-4,5]

< 0,0001
1 34,6 10,4 [8,5-12,3]

2 6,7 26,8 [20,5-33,1]

3 0,6 74,6 [55,5-93,7]

S      
                       

       
              

Tableau I - Distribution et prévalence du diabète gestationnel en fonction des facteurs de risque et de facteurs socioéconomiques chez 3 353 femmes, France, 2012.

Source : Étude Épifane, 2012.
IC95 % : intervalle de confiance à 95 % ; DG : diabète gestationnel ; IMC : indice de masse corporelle.
* Artisans, commerçantes, chefs d’entreprise, cadres, professions intermédiaires, agricultrices.
** Parmi : âge ≥ 35 ans, surpoids ou obésité, antécédents personnels de DG.
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A) Prévalence du diabète gestationnel

    La prévalence du DG était de 8,0 % (intervalle de
confiance à 95 %, IC95 % : [7,0-9,0]), plus élevée chez les
femmes âgées de 35 ans et plus (14,2 %), en surpoids/
obèses (11,1 et 19,1 % respectivement) ou avec des anté-
cédents de DG (50,0 %) (Tableau I). Dans l’analyse bivariée,
elle apparaissait également plus élevée chez les femmes
nées en Afrique (Maghreb et Afrique subsaharienne réu-
nis, 13,8 %), chez les femmes ayant un niveau d’études 
inférieur au baccalauréat (9,4 %) et chez les ouvrières
(11,3 %) et les femmes sans profession (10,6 %). La pré-
valence ne variait pas significativement avec le fait de vivre
en couple, la parité, la grossesse multiple, le bénéfice et
les modalités de couverture maladie complémentaire, ou
encore la consommation de tabac ou d’alcool avant ou
pendant la grossesse (données non présentées). Dans
l’analyse multivariée incluant l’ensemble des facteurs as-

sociés au DG en bivarié à l’exception du nombre de fac-
teurs de risque, l’âge (odds ratio, OR = 2,7 [1,6;4,7]) pour
les femmes âgées de 35 ans et plus vs. celles entre 18-26
ans), le surpoids (OR = 2,1 [1,5;3,1]) et l’obésité (OR =
2,9 [1,9;4,5]) par rapport à une corpulence normale, les
antécédents de DG chez les multipares (OR = 25,7
[15,3;43,0]) par rapport aux multipares sans antécédents,
le fait d’être ouvrière (OR = 2,6 [1,4;5,0]) et les femmes
sans profession (OR = 1,5 [1,0;2,4]) par rapport aux
femmes de la catégorie « artisans, commerçantes, chefs
d’entreprise, cadres, professions intermédiaires, agricul-
trices » restaient associés au DG. Le niveau d’études et le
pays de naissance n’étaient pas significativement associés
au DG (p = 0,78 et p = 0,10 respectivement). Ces résultats
étaient similaires lorsque l’échantillon était restreint aux
femmes qui avaient bénéficié d’un dépistage, à l’exception
des femmes sans profession (OR = 1,4 [0,9;2,2]).
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enregistrés
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de risque

2 facteurs
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3 facteurs
de risque

Nombre de facteurs de risque

73,2 % 75,7 % 81,7 %

26,8 % 24,3 % 18,3 %

18-26 ans 27-34 ans 35-45 ans

Âge de la mère

61,9 %
72,8 %
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Fig. 1 - Fréquences pondérées de dépistage du diabète gestationnel (DG) en fonction des facteurs de risque, de l’âge, de la corpulence de la mère avant la grossesse et des an-
técédents de DG (N = 3 323*), France, 2012.

Source : Étude Épifane, 2012.
* 10 femmes avec diabète préexistant ont été exclues de ces analyses ainsi que 20 femmes pour lesquelles l’information concernant le dépistage était manquante.
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B) Dépistage et facteurs associés

    Dans notre échantillon, 76,1 % [74,5-77,6] des femmes
déclaraient avoir été dépistées. Les femmes présentant un
ou plusieurs facteurs de risque recueillis étaient plus fré-
quemment dépistées 85,2 % [83,2-87,3] que celles n’en
présentant pas (69,4 % [67,3-71,6]). Le taux de dépistage
augmentait avec le nombre de facteurs de risque (Figure).
Malgré le taux de dépistage globalement élevé dans la po-
pulation (18,3 % [14,9-21,6]) des femmes âgées de 35 ans
et plus, 15,3 % [12,2-18,4] des femmes en surpoids avant
la grossesse, 9,8 % [5,7-13,8] des femmes obèses et 2,8 %
[0,1-5,5] des femmes ayant un antécédent de DG décla-
raient ne pas avoir été dépistées. Dans l’analyse bivariée,
le taux de dépistage ne variait pas significativement en
fonction du pays de naissance, de la PCS, du niveau
d’études de la mère, du fait de vivre en couple, de la 
parité, du type de grossesse (unique/multiple), ni du bé-
néfice et des modalités de couverture maladie complé-
mentaire (données non présentées). En revanche, on
retrouvait des taux de dépistage significativement plus fai-
bles chez les fumeuses avant grossesse que chez les non fu-
meuses (73,1 % vs. 76,7 % ; p = 0,03), et chez les femmes
bénéficiant de la Couverture maladie universelle ou de
l’Aide médicale d’État (68,5 %), par rapport aux autres
femmes (76,6 % ; p = 0,01). Néanmoins, dans l’analyse
multivariée, seuls l’âge (≥ 35 ans vs. 18-26 ans ; OR = 1,4
[1,0;2,0]), le surpoids (OR = 2,1 [1,6;2,7]) et l’obésité (OR
= 3,6 [2,2;5,8]) par rapport aux femmes de corpulence
normale, et les antécédents de DG (OR = 8,2 [2,9;23,0])
par rapport aux primipares, restaient significativement as-
sociés au fait d’avoir bénéficié d’un dépistage.

C) Prise en charge du diabète gestationnel

    Concernant la prise en charge pendant la grossesse des
femmes avec un diagnostic de DG (n = 262), 86,5 % de
ces dernières déclaraient avoir eu recours à un endocri-
nologue ou à un(e) diététicien(ne), 91,6 % déclaraient

qu’un régime leur avait été prescrit, 48,8 % qu’elles
avaient reçu des recommandations d’activité physique, et
81,8 % qu’elles avaient utilisé un lecteur glycémique. La
proportion des femmes mises sous insuline était de 26,9 %
(Tableau II).

D) Associations du DG avec les caractéristiques de 
la grossesse, de l’accouchement et du nouveau-né

    Pendant la grossesse, les femmes avec un diagnostic de
DG bénéficiaient de davantage de consultations prénatales
(à l’hôpital ou en libéral) et étaient plus fréquemment
hospitalisées (27,1 % vs. 14,0 % pour les dépistées non
diagnostiquées et 15,1 % pour les non dépistées). L’accou-
chement était moins fréquemment spontané et plus sou-
vent par césarienne chez les femmes avec DG que chez les
autres femmes (Tableau III). Le terme moyen à la nais-
sance était légèrement inférieur chez les enfants de mère
avec DG. Les poids de naissance des enfants de mères avec
DG ou ayant été dépistées étaient très similaires mais su-
périeurs au poids des enfants des femmes non dépistées.
Malgré des fréquences de macrosomie et de « poids élevé
pour l’âge gestationnel » plus importantes chez les
femmes avec DG que chez les autres, les différences
n’étaient pas statistiquement significatives. Parmi les
femmes non dépistées, les taux de macrosomie et de poids
élevé pour l’âge gestationnel ne différaient pas significati-
vement selon la présence ou non de facteurs de risque,
alors que les taux de déclenchement et de césarienne
étaient supérieurs chez les femmes avec facteurs de risque
(données non présentées).

E) Associations du DG avec le ressenti des femmes
pendant la grossesse

    Les femmes diagnostiquées pour un DG étaient plus à
risque de ressenti négatif pendant la grossesse (13,7 %
[9,2-18,2]) que les autres femmes (8,8 % [7,7-9,9]). Après
ajustement sur l’éducation maternelle, le pays de nais-

        

 

                

Fréquence pondérée (%) IC95 %

Recours à un(e) endocrinologue et à un(e) diététicien(ne) 49,0 [42,4-55,7]

Recours à un(e) endocrinologue uniquement 19,9 [14,9-24,9]

Recours à un(e) diététicien(ne) uniquement 17,6 [12,3-22,9]

Pas de recours à un(e) endocrinologue ni à un(e) diététicien(ne) 13,5 [8,8-18,1]

Prescription d’un régime alimentaire 91,6 [88,1-95,0]

Recommandations relatives à l’activité physique 48,8 [42,0-55,7]

Utilisation d’un lecteur glycémique 81,8 [76,5-87,1]

Traitement par insuline 26,9 [21,1-32,6]

     

 

                   
              

      

 
   

 
  

   

     

 

 

 

        

    

   

   

       

          

     

     

      

  

     
        

                       
               

Tableau II - Prise en charge spécifique des femmes ayant présenté un diabète gestationnel (DG) en France en 2012 (N = 262).

Source : Étude Épifane, 2012.
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sance, la corpulence de la mère avant la grossesse, le gain
de poids pendant la grossesse et d’autres complications de
la grossesse, l’OR était de 1,62 [1,03;2,55] mais devenait
non significatif (OR ajusté = 1,44 [0,90;2,30]) après ajus-
tement supplémentaire sur le séjour à l’hôpital pendant
la grossesse.

IV. - DISCUSSION

    En France métropolitaine, en 2012, selon les données
de l’étude Épifane, la prévalence du DG était de 8,0 %.
Bien que les estimations et les comparaisons de la préva-
lence du DG soient difficiles entre les pays du fait de la 
variabilité des pratiques de dépistage et de l’ancienneté de
certaines données, la prévalence du DG a été estimée à en-

viron 2 à 6 % des grossesses en Europe, dans les années
2000, avec des valeurs plus élevées dans le sud de l’Europe
(15). Cependant, il faut prendre en compte le fait que
cette prévalence française de 8 % a été estimée après le
changement des recommandations. D’après une étude
réalisée dans le Nord-Pas-de-Calais, l’utilisation des nou-
veaux seuils multiplierait par deux le taux de DG, avec une
prévalence qui est passée de 6,3 % en 1996 à 14 % en 2011
(16). Au niveau national, l’impact des recommandations
semble moindre, avec une prévalence de 7,2 % dans l’ENP
en 2010 contre 8 % dans notre étude en 2012, loin donc
d’un doublement, voire d’un triplement de la prévalence
évoqué comme une conséquence de l’application des
seuils glycémiques recommandés par l’IADPSG dans le
cadre d’un dépistage universel (11). Ceci pourrait s’expli-
quer par la mise en place progressive de ces recomman-

        

 

                

  

       

    

    

         

   

    

   

  

     

 

                   
              

Fréquence (%) ou moyenne (sd) pondérées 

Caractéristiques
Pas 

de dépistage
N = 808

Dépistées
Pas de DG
N = 2 253

Dépistées
Diagnostic de DG

N = 262
p

Complications** de la grossesse 14,2 15,0 15,7 0,84

Prise de poids pendant la grossesse

≤ 11 kg 36,2 34,1 57,2

< 0,00111,1-14,9 kg 35,3 33,5 25,3

≥ 15 kg 28,5 32,4 17,5

Nombre de consultations pendant la grossesse 9,5 (0,2) 10,1 (0,1) 10,9 (0,4) 0,002

Hospitalisation pendant la grossesse  15,1 14,0 27,1 < 0,001

Accouchement spontané (vs. programmé) 77,2 71,3 62,7 0,0001

Césarienne (vs. voie basse) 14,6 19,2 26,4 0,0004

Âge gestationnel (en semaines d’aménorrhée) 39,2 (0,0) 39,2 (0,0) 39,0 (0,1) 0,03

Prématurité 4,4 3,3 3,0 0,30

Poids de naissance (en g) 3 290 (17) 3 345 (10) 3 348 (34) 0,02

Macrosomie (poids de naissance > 4 kg) 5,9 7,6 9,4 0,15

Poids élevé pour l’âge gestationnel *** 9,7 11,1 14,3 0,14

Score d’Apgar à 5 minutes

≤ 7 0,7 0,7 0,3

0,048 ou 9 4,5 4,2 8,6

10 94,8 95,1 91,0

Initiation de l’allaitement 74,2 73,5 75,4 0,77

S      
        

                       
               

Tableau III - Caractéristiques de la grossesse, de l’accouchement et du nouveau-né chez les femmes ayant accouché en France en 2012, en fonction de leur dépistage du diabète
gestationnel (DG) et de leur diagnostic (N = 3 333*).

Source : Étude Épifane, 2012.
* L’information concernant le dépistage était manquante pour 20 femmes.
** Incluant la pré-éclampsie, l’hypertension, les saignements anormaux au 2e ou 3e trimestre, la rupture prématurée de la poche des eaux, le cerclage.
*** Poids de naissance supérieur au 90e percentile pour l’âge gestationnel de références françaises (14).
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dations. La mise en place d’un système de surveillance épi-
démiologique du DG à partir des données du Système na-
tional d’information inter-régimes de l’assurance maladie
(Sniiram) permettra d’étudier les évolutions de sa 
prévalence d’une manière durable, avec une identification
via un algorithme basé sur les données de consommations
médicales et des hospitalisations (http://www.invs.sante.fr/
Dossiers-thematiques/Maladies-chroniques-et-trauma-
tismes/Diabete/Donnees-epidemiologiques/Diabete-et-
grossesse).

    L’augmentation de la prévalence du DG avec l’âge et
la corpulence élevée est connue (17). Une méta-analyse
récente a également montré que le taux de récurrence du
DG dans les grossesses ultérieures était de 48 % (18). Par
ailleurs, une étude française dans une zone à forte diver-
sité ethnique a suggéré récemment que, par rapport aux
femmes européennes, la prévalence du DG serait plus 
élevée chez les femmes originaires du Maghreb et moins
élevée chez celles originaires d’Afrique subsaharienne
(19). Dans notre étude, les femmes nées en Afrique
avaient également la plus forte prévalence. Néanmoins,
du fait de faibles effectifs, les femmes originaires du 
Maghreb et d’Afrique subsaharienne n’ont pas pu être
analysées séparément. Il aurait été intéressant également
d’étudier le sous-groupe des femmes d’origine asiatique.
De même, nous n’avons pas pu investiguer les disparités
régionales et caractériser finement d’éventuelles inégalités
d’accès au dépistage. Ainsi, d’autres analyses seraient né-
cessaires sur de plus grands échantillons pour étudier ces
disparités. Concernant la PCS, Bo et coll. ont montré une
prévalence plus élevée chez les ouvrières (20). La littéra-
ture est plus contrastée concernant les associations avec le
niveau d’études, reflétant probablement des choix d’ajus-
tements différents dans les modèles (20, 21).

    La fréquence de dépistage semble avoir diminué entre
2010 (85,9 % dans l’ENP) et 2012 (75,9 % dans notre
étude), ce qui pouvait être attendu avec la mise en place
du dépistage ciblant des femmes ayant des facteurs de
risque. Il faut noter que notre définition du dépistage
basée essentiellement sur le test de charge en glucose sous-
estime le taux de dépistage. Cependant, la question étant
posée à la mère à la maternité, il a semblé que les femmes
auraient des difficultés à donner des informations fiables
sur les glycémies à jeun précoces, parfois réalisées en
même temps que plusieurs autres dosages biologiques. A
contrario, les femmes se remémorent bien le test de charge
en glucose.

    Malgré tout, la fréquence du dépistage, même sous-
estimée, reste relativement élevée par rapport à d’autres
pays (22-24). Une analyse récente en Lombardie (Italie)
a conclu à un taux de dépistage de 30 % en 2007-2010
pour un dépistage recommandé pour des facteurs de
risque très similaires à ceux des recommandations fran-
çaises. Ce taux était de 68 % dans une étude américaine
dans une population âgée de plus de 25 ans et de 89 %
sur la période 2000-2010 dans une étude israélienne où
un dépistage universel est recommandé (22, 24). Néan-

moins, malgré des fréquences de dépistage chez les
femmes à risque plus élevées qu’en population générale,
les données de l’étude Épifane montrent qu’il reste une
fraction non négligeable de femmes à risque qui ne sont
pas dépistées, notamment celles âgées de plus de 35 ans,
en surpoids ou obèses, ou ayant des antécédents de DG.
L’absence d’association entre dépistage et pays de nais-
sance, niveau d’études, PCS est cohérente avec l’absence
de ces facteurs dans les critères de dépistage. Néanmoins,
la prévalence plus élevée du DG chez les femmes nées en
Afrique pose la question de sa prise en compte parmi 
ces critères de dépistage. Cosson et coll. ont récemment
montré que les facteurs de risque sélectionnés dans les 
recommandations françaises n’avaient pas la même valeur
prédictive pour toutes les origines ethniques (19). Notam-
ment, dans leur étude, ces critères ne prédisaient pas le
DG chez les femmes d’origine asiatique, indienne, pakis-
tanaise et sri-lankaise. Une réflexion similaire pourrait être
menée sur l’apport de la prise en compte de la PCS dans
les critères de dépistage, bien que le niveau de preuve soit
plus faible que pour l’origine ethnique.

    Concernant la prise en charge de la grossesse, 86,5 %
des femmes avec un DG diagnostiqué avaient consulté un
endocrinologue ou un(e) diététicien(ne). Une large pro-
portion (48,8 %) des femmes avaient reçu des recomman-
dations relatives à l’activité physique et l’utilisation d’un
lecteur glycémique était très répandue (81,8 %). À notre
connaissance, il s’agit des premières données de ce type
en population générale. Le taux de traitement par insuline
avait a contrario déjà été estimé en 2010 dans l’ENP et était
proche de celui retrouvé dans notre étude (23,1 % dans
l’ENP contre 26,9 % ici).

    Alors que la prise de poids gestationnelle était très simi-
laire chez les non dépistées et les dépistées négatives, nos
données montrent une prise de poids moindre chez les
femmes présentant un DG, certainement du fait de la prise
en charge. Elles ont cependant un taux de césarienne et
de déclenchement plus élevé (avec un terme des enfants
un peu plus faible). Il existait un gradient positif de la fré-
quence de la macrosomie, avec le taux le plus faible chez
les non dépistées (6,1 %), puis 7,9 % chez les dépistées 
négatives et 9,4 % chez les DG. Ceci pourrait suggérer que
les femmes non dépistées sont effectivement moins à
risque de macrosomie que les autres. Néanmoins, ceci 
demande à être confirmé par d’autres études. En effet,
alors que les poids moyens étaient significativement diffé-
rents dans les trois groupes, les taux de macrosomie
n’étaient pas quant à eux significativement différents, pro-
bablement du fait de l’effectif de notre échantillon. On
peut noter que 26,4 % des enfants de mère avec un diag-
nostic de DG naissaient par césarienne alors que le taux
de macrosomie était de 9,4 %. Le taux d’hospitalisation
pendant la grossesse était similaire chez les non dépistées
et les dépistées négatives (14 %) mais était doublé chez les
femmes avec DG (27,1 %). Ceci représente une propor-
tion importante des femmes avec un DG et devrait donc
être approfondi par d’autres études, le motif d’hospitali-
sation (déséquilibre métabolique, complications obstétri-
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cales…) n’ayant pas été collecté dans Épifane. Les femmes
ayant présenté un DG avaient un ressenti plus négatif 
de leur grossesse. Ceci a déjà été suggéré (25), mais nos
données indiquent que cet effet passe notamment par un
taux d’hospitalisation plus élevé. La prise en charge psycho-
sociale de ces femmes n’est donc pas à négliger. Une étude
qualitative récente a cependant montré des effets béné-
fiques liés à l’annonce du diagnostic de DG (26). Les
femmes concernées ont indiqué être motivées pour 
modifier leurs comportements de santé après le diagnostic
qu’elles considéraient comme un signal de la nécessité de
changer leur mode de vie (26).

    Les forces de cette étude étaient son échantillonnage
représentatif de la population française, comme le mon-
trent les caractéristiques de notre population, très simi-
laires à celles de l’ENP en 2010 (6), et la possibilité de
recouper les informations concernant le statut diabétique
des femmes pendant la grossesse à partir des données du
dossier médical et des déclarations de la mère, même si
les valeurs des dosages de glycémie n’étaient pas disponi-
bles. De plus, à notre connaissance, il n’existait pas jusqu’à
présent de données nationales sur la prise en charge 
spécifique des femmes présentant un DG. Les limites
étaient principalement dues à l’impossibilité de prendre
en compte l’ensemble des facteurs de risque listés dans les
recommandations. De plus, la question posée sur le dépis-
tage concernait exclusivement le test de charge en glucose
et l’information venant uniquement des mères n’a pas pu
être recoupée avec celles du dossier médical. On ne peut
donc totalement exclure que le reliquat de femmes à

risque que nous avons catégorisées comme non dépistées
l’ait été du fait d’une mauvaise compréhension de la ques-
tion par ces femmes. Finalement, dans cette analyse, la
taille d’échantillon était parfois insuffisante pour étudier
plus en détails certains aspects tels que l’association du
pays de naissance avec le risque de DG, ou pour investi-
guer d’éventuelles disparités géographiques. D’autres
sources de données, comme l’étude française Elfe (27) ou
les données de l’Assurance maladie (28), permettront
d’étudier ces aspects.

    En conclusion, en France métropolitaine, en 2012,
selon les données d’Épifane, la prévalence du DG était 
de 8 %. La proportion de femmes dépistées restait élevée
(76 %) malgré la recommandation d’un dépistage sélectif.
Pourtant, toutes les femmes présentant des facteurs de
risque n’avaient pas été dépistées. Les pratiques de dépis-
tage pourraient être améliorées chez les femmes âgées de
plus de 35 ans, en situation de surpoids ou d’obésité, ou
ayant des antécédents de DG. De plus, le DG peut être
considéré comme un signe avant-coureur du diabète de
type 2 et, plus généralement, d’anomalies métaboliques,
particulièrement chez ces femmes à risque. L’incidence
cumulative de diabète de type 2 a été estimée entre 30 et
50 % cinq ans après le diagnostic de diabète gestationnel,
avec une variabilité en fonction de l’origine ethnique (29).
Le diagnostic d’un DG permettrait ainsi d’identifier 
précocement les femmes (et éventuellement leur enfant)
susceptibles de bénéficier au mieux de programmes 
de promotion de la santé ciblant des facteurs modifiables,
notamment l’activité physique et l’alimentation.
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