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Glossaire

DT1 : Diabéte de type 1

DT2 : Diabéte de type 2

PE: Pré-éclampise

HTA : HyperTension Artérielle

IF : Insulinothérapie Fonctionnelle

OR: Odd Ratio

SA : Semaine d’aménorrhées

HbAlc : HéEmoglobine glyquée

PSE: Pouseseringue électrique

[IF-]: (Patient) n’ayant pas participé a un programme d’éducation a [D’atelier
insulinothérapie fonctionnelle

[IF+] : (Patiente) ayant participé & un programme d’éducation a [I’atelier

insulinothérapie fonctionnelle
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INTRODUCTION



Les femmes enceintes présentant un diabéte de type 1 représentent 0,2 a 0,4% des
femmes enceintes dans les pays occidentaux, et constituent le groupe de grossesses a
haut risque associéasine pathologie chronique, le plus important (1). Si de nombreux
progrés dans le domaine de la surveillance et du traitement du diabéte pendant la
grossesse ont pernisx patientes d’avoir une grossesse quasiment normale, il n’en

existe pas moins de nombreux risques pour la mére et I’enfant (2).

Les femmes diabétiques gérent au quotidien leur pathologie et leur traiteraent. D
par leur expérience et par les connaissances asquisd’éducation thérapeutique,

celles-ci ont développé des compétences en matiére de gestion de leur diabete.

L’hospitalisation en maternit¢ des patientes diabétiques est particuliére car le
diabeten’est pas la raison du séjour a 1’hdpital.

A la maternité, du fait des conséquences du diabéte sur la mere et I’enfant, sa
gestion est partagée entre la patiente et le corps soignaritst pas spécialisé dans le

diabéte, selon le protocole « Diabéte et Grossesse » revu en 2012.

Le but de cette étude était d’étudier la satisfaction de ces patientes concernant le
vécu quant a la prise en charge de leur diabete en maternité, cerner leurs attentes, afin
d’y répondre le mieux possible. De plus, nous souhaitions mettre en lien les
compétences de la patiente, caractérisée par la participation a un programme

d’éducation a I’atelier insulinothérapie fonctionnelle, et la satisfaction.

A T’heure d’aujourd’hui, aucune enquéte de satisfaction n’a ét€ menée auprés des

patientes diabétiqgues en maternité, au CHU de Clermont-Ferrand.



REVUE DE LA
LITTERATURE
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1 Le Diabete

1.1 Généralités

1.1.1 Définition

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, le «diabéte sucré » se définit
comme un trouble métaboligue aux étiologies multiples, caractérisé par une
hyperglycémie chronique associée a des troubles des métabolismes glucidique,
protéique et lipidique, provoquée par un défaut de la sécrétion d’insuline, de I’action de
celle-ci ou les deux (3).

Le glucose est une source d’énergie principale du corps humain, apporté par
I’alimentation et dont le métabolisme est finement régulé par les hormones
pancréatiques.

Le pancréas est une gtie abdominale possédant deux grands types de cellules

- des cellules exocrinesa ©@0%) qui produisent des enzymes concourant a la

digestion

- des cellules endocrines (10%) regroupées en flots, appelés llaagkrhans

qui synthétisent les hormones du métabolisme glucidifjee.cellules o des
flots de Langerhans synthétisent le glucagon, hormone hyerglycémiante, et les
cellules B synthétisent 1’insuline, hormone hypoglycémiante.

L’insuline a pour but de maintenir la normoglycémie, en stockant le glucose dans
les cellules. Le défaut de production ou d’action de I’insuline entraine une
hyperglycémie, définie comme supérieure a 1,26 g/L (soit 7,0 mmol/L) a jeun ou 2,00
g/L (soit 11,1 mmol/L) en post-prandial selie rapport de I’OMS(3).

Il a été décrit plusieurs types de diabetes sucrés, selon leur physiopathologie et leur

étiologie, dont les plus fréquents sont le type 1 (DT1) et le type 2 (DT2).

1.1.2 Le Diabéte de type 1

Le diabete de type 1 (DT1) sera développé plus loin.
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1.1.3 Diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 (DT2), anciennement appelé « diabéte non-
insulinodépendant »,st le diabéte le plus fréquent, représentant environ 90% des
diabétiques. Il est caractérisé par une insulino-résistance et un défaut de production de
I’insuline. Contrairement au DT1, les patients atteints de DT2 ont rarement besoin
d’injections d’insuline pour survivre. Touchant en majorité des adultes, ce type de
diabete connait différents facteurs de risgliebésité, qui peut étre a I’origine d’une
insulinorésistance, 1’age, la survenue d’un diabéte gestationnel chez les femmes,
I’hypertension artérielle, une dyslipidémie, ou encore le manque d’activité physique.

Enfin, il existerait de fortes prédispositions génétiques dans ce type de diabéte, qui est

en constante augmentation a travers le monde.

1.1.4 Autres types

D’autres types de diabétes existent, parmi lesquels les diabetes induits par des
infections, des chirurgies voire des traitements médicamenteux. Le diabéte gestationnel
(DG) est e » troisieme type de diabete le plus souvent rencontré. Touchant les
femmes enceintes, le DG est une insulinorésistance conséquente a la grossesse, avec une
prévalence entre 2 et 6 % des grossesses (4).

Depuis décembre 2010 et selon les nouvelles recommandations du College National
des Gynécologues Obstétriciens Francais, seules les femmes présentant des facteurs de
risque (antécédents familiaux de diabéte de type 2, antécédents de DG, IMC > 25 kg/m?,
antécédent d’enfant de > 4000gou signes d’appel durant la grossesse) sont dépistées
pour le DG, dont les complications sont semblables a celles du diabéete pré-gestationnel
au 3™ trimestre(4). Le traitement du DG commence par des régles hygiéno-diététiques

et peut aller jusqu’aux injections d’insuline dans certains cas.

12



1.1.5 Epidémiologie
Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, le nombre de diabétiques atteint les 346
millions dans le monde, dont 2,9 millions en France (5)(6). Le diabete de type 2
représente 90% de la population diabétiques et le DT1 seulement 5 a 10%.
Avec une prévalence de I’ordre de 0.2% a 0.3% de la population en France, le

diabéte de type 1 reste minoritaire, mais sa prévalence ne cesse d’augmenter (7).

1.2 Le Diabéete de Type 1

1.2.1 Physiopathologie

Dans la moitié des cas, le ce type de diabétdéclare avant 1‘dge de 20 ans,
d’ou son appellation « diabéte juvénile. Le DT1, anciennement appelé « diabéte
insulino-dépendant » est provoqué par une destruction auto-immune des cellules béta
des filots de Langehrans, par un processus auto-immun, survenant sur un terrain
génétigue de susceptibilité et conduisant a une carence absolue en insuline, seule

hormone hypoglycémiante de 1’organisme (8,9).

L'histoire naturelle de la perte des cellules béta au cours du DT1 est mal connue.
Le processus auto-immun qui débute plusieurs années avant le début du diabéete reste
peu connu. Les facteurs impliqués dans la rupture de tolérance immunitaire pourraient

étre viraux, nutritionnels, toxiques ou intrinséques aux cellules béta.

Difféerents types d'autoanticorps ont été mis en évidence au cours du DT1,
utilisés comme marqueurs diagnostiques puis prédictitss quatre principaux
marqueurs sont les anticorps anti-ilots (Islet Cell Antibody : ICA), les anti-corps anti-

GAD, les anti-corps ani-insuline, les anti-corps dAti-

L’insulite prédiabétique survient sur un terrain génétique prédisposé qui est en
réalité une susceptibilité faible. En effet, le risque de développer un diabéte chez un
enfant donta meére est DT1 est de 2 a 3%. Ce risque est de 4 a 5% si il s’agit du pére et

ce risque est a 5% s’il s’agit des fréres et sceurs.
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La susceptibilité est plurigénique ou une dizaine de genes sont mis en cause. Le

principal se situe sur le chromosome 6, au niveau des génes du systeme HLA (10).

1.2.2 Complications du diabéte

Le diabéte peut endommager le ceeur, les vaisseaux sanguins, les yeux, les reins
et les nerfs. De plus, le risque de cardiopathie et d’accident vasculaire cérébral est
augmenté(11).

La microangiopathie diabétique touche la microcirculation des organes et
regroupe :

- la neuropathie diabétique qui est associée a une diminution du débit sanguin, qui
touche les pieds. Cellg-favorise lapparition d’ulcéres des pieds, d’infections
pouvantmener a I’amputation des membres.

- la rétinopathie diabétique qui survientaasuite d’accumulation de 1ésions des
petits vaisseaux sanguins rétiniens et qui est une cause importante de cécité.

- la néphropathie diabétiqugi peut conduire a I’insuffisance rénale (12).

La macroangiopathie diabétique, quant a elle)’atteinte des artéres musculaires
allant de laorte jusqu’aux arteres distales supérieures a 200 um et regroupe

I’arthérosclérose d’une part, et I’arthériosclérose de I’autre (13).

Le risque général de déces chez les diabétiques est au minimum deux fois plus

important que chez leurs pairs qui n’ont pas de diabéte.

L’équilibre glycémique est un processus finement régulé chez le sujet sain dans
lequel intervient I’insuline.
1.2.3 Surveillance du diabéte de type 1
L’¢équilibre glycémique représente le principal objectif de la prise en charge pour

prévenir les complications vasculaires a long terme et éviter les complications

métaboliques aigués (14).
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Les patients diabétiques de type 1 sont traités par insuline. L’autosurveillance

glycémique est par conséquent systématique et pluriquotidienne.

L’auto-surveillance doit idéalement refléter les glycémies en pré et post prandial
de chaque repas, au coucher et parfois la nuit. Les objectifs, hors de la gramsesse
des glycémies inférieures a 1,20 g/L en pré prandial et 1,80g/L en post-prandial.

Les glycémies pré-prandialesont utiles pour préciser les besoins de base, et les

postpandiales sont nécessaires pour évaluer 1’efficacité des insulines.

Une visite trimestrielle chez I’endocrinologue est recommandée par la HAS,
avec un examen clinique (tension artérielle, poids, examen des pieds ...) et ainsi que la
surveillance trimestrielle de I’HbAlc (14).

Une surveillance ophtalmologique annuelle, a partir de trois ans aprés le diagnostic,
pour le dépistage de la rétinopathie diabétique, est systématique ainsi qu’un examen

annuel dentaire annuel. Le recours a un cardiologue, un médecin vasculaire, un

radiologue ou échographiste peut étre nécessaire.

Parmi les examens complémentaires, le suivi biologique de I’HbAlc est
trimestriel. Une fois par an, un bilan complet sera prescrit, avec une glycémie veineuse
a jeun, un bilan lipidique (CT, HDL-C, TG, calcul du LDL-c), le dosage de la

microalbuminurie, de la créatinémie, et le calcul de la clairance de la créatine.

L'hémoglobine glyquée (HbAlc) refléte la moyenne glycémique des 2 a 3 mois
précédant le dosage (15)objectif est d’atteindre une HbAlc inférieure a 7,5%.

e Une HbAlc a 6% correspond a 1,20 g/L de moyenne glycémique

e Une HbAlc a 7% correspond a 1,50 g/L de moyenne glycémique

e Une HbAlc a 8% correspond a 1,80 g/L de moyenne glycémique
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1.3 Traitement du diabéte de type 1

Chez le sujet jeune non-diabétique la glycémie varie dans des limites gtroites
comprises entre 0.70 et 0.80g/L en périodes inter-prandiales et de jeun et entre 1.0 g/L
et 1.30 g/Ldans les deux heures aprés le repas, avec l’existence de variations
physiologiques nycthémérales (16).t(quilibre est le résultat d’une imprégnation

insulinique continue, ménen cas de jelne appelée, insulino-sécrétion de badryret

sécrétion augmentée au moment des prises alimentaires, plus particulierement de
glucides. Ce mécanisme ne se faisant plus chez un DT1, la base du traitement repose

sur I’administration par voie injectable d’insuline.

L’équilibre glycémique est également basé sur une hygiene alimentaire et la

pratique d’une activité physique régulicre.

La prise en charge du diabéte est donc pluridisciplinairemettant en relation le
patient, le diabétologue, et une diététiciennd.a coopération du patient suite a une
éducation thérapeutique est primordiale car le traitement est basé 1’auto-

administraion d’insuline et I’autocontrole de la glycémie capillaire.

1.3.1 Les schémas d’injection

Le traitement pal’injection d’insuline sous cutanée, appelé insulinothérapie, tente
de reproduire au plusres le schéma physiologique d’insulino-sécrétion par le pancréas

sain, ¢’est-a-dire un schéma « basal bolus ».

Afin de reproduire un schéma corporel le plus normal possible, ces différentes
insulines sont associées (appelé schéma insulinique) : une lente afin d’assurer une
imprégnation insulinique basale minimale pendant la journée et une rapide couvrant les
apports glucidiques des repas (bolus). Le nombre d’injections sous-cutanées
quotidiennes varie entre 3 et 5 par jour, combinant une injection d’insuline rapide avant

chaque repas et d’une ou deux injections d’insuline retard. Selon le délai d’action de
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I’insuline rapide, celle-ci doit étre administrée de quelques dizaines de minutes avant le

repas ou au début du repas (pour les insulines rapides).

Il existe différents types d’insuline selon leur pharmacocinétique.

- Les insulines lentegGlargine: Lantus®, Detemir: Levemi®) avec des durées
d’action respectives de 22h a 24h et 18 a £0R aucun pic d’action.

- Les Insulines ultrarapides (Lispro: Humalog® Aspart: NovoRapid® ou
Glulisine: Apidra®) ont un délad’action de 15 min, et une durée d’action de 3
a 4h.

- Les insulines NPH (Neutral Protamin Hagedorn)ingulatard®, Umuline®,
Insumar®) et Insuline Monatar®) ont un délaid’action d’une heure et durée
d’action 8 a 16 h.

- Les insulines semi-tard(Mixtard 50 Mixtard 20-30-4®, Humalog Mix 50®
Humalog Mix 25®: mélent les caractéristiques de 1’insuline rapide et de
I’insuline NPH, avec undélai d’action de 30 minutes, upic d’action entre 3et6

heures et unéurée d’action de 8 a 16h)

1.3.2 La pompe

Les indications les plus fréquentes au traitement par pompe sont les diabétes jugés
« instables, le diabéte de I’enfant et la grossesse. D’une maniére générale, la pompe a
insuline est indiquée chez les patients n’obtenant pas un équilibre satisfaisant avec le
sdhéma classique de multi-injections sous-cutanées (17).

La perfusion sousutanée continue d’insuline en ambulatoire par pompe portable
fonctionne sur le principe d’un pousse-seringue qui administre, a la différence du
schéma multinjections classique de maniére continue de I’insuline rapide selon les
débits préenregistrés sur la pompe, et le patient doit programmer ses boli au moment des
repas. Les débits de base peuvent étre programmeés selon les différents niveaux au court
de la journée.

La mise en place dealpompe a insuline nécessite une éducation thérapeutique

délivrée dans un service de diabétolagfie que celui-ci apprenne a changer se servir
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de la pompe, apprenne a changer les cathéters, et a se servir du matériel.

1.3.3 Conseils hygiéno-diététiques

De maniére physiologique, I’activit¢ physique tend a réduire la production
d’insuline (qui stocke le glucose), pour une utilisation de ce glucose pendant I’effort
musculaire.Chez le patient atteint de DT1, les concentrations plasmatiques d’insuline
correspondent a I’insuline injectée et donc ne diminuent pas pendant 1’exercice
musculaire, pouvant entrainencuhypoglycémie. L’exercice physique peut étre utilisé
pour abaisser la glycémie ponctuellement, en particulier la glycémie post prandaale et |
pratique réguliere d'une activité physique augmente l'insulino-sensibilité. Cependant son
efficacité sur I'amélioration du contrdle glycémique (HbAlc) et la diminution des

besoins en insuline n'est pas prouvée.

Si I’insuline est le traitement de base du diabéte, la gestion de son alimentation
en est toutefois I’outil indissociable. En effet, les doses d’insuline sont adaptées en
fonction de la quantité de glucides ingérée.

Les mesures hygiéno-diététiques ont pour objectif I'amélioration de la glycémie
et la diminution des facteurs de risque associés au diabete. En effet, les mesures
nutritionnelles doivent permettre detduire I'hyperglycémie chronique et les

fluctuations aigués de la glycémie qui sont a ’origine du déséquilibre du diabete (18).

Des études sur les index glycémiques ont permis de « dédiaboliser » les produits
sucrés, qui ne sont plus interdits, mais dont la consommation doit toujours étre
accompagnée d'une adaptation de l'insulinothérapie.

L'insulinothérapie fonctionnelle répond parfaitement a cette exigence.
1.3.4 Insulinothérapie fonctionnelle
L’insulinothérapie fonctionnelle (IF) consiste a déterminer les besoins de base

en insuline (donc sans alimentation), les besoins prandiaux avec la correspondance

quantité¢ de glucide/dose d’insuline adaptée, et les doses d’insuline « correctrices»
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d’hyperglycémie (19). L’IF est bien-sUr indissociable des connaissances des apports
glucidiques et de I’index glycémique des aliments, ainsi que d’un contrdle strict de la
glycémie (4 a 6 par jour) et de nombreuses injections d’insuline (4 a 6 fois par jour, par

injection sous-cutanée ou réinjection par la pompe a insuline).

L’IF donne une liberté par rapport aux horaires des repas et a la quantité de
glucides ainsi que la possibilité de sauter un repas et de supprimer des collations et
permet d’éviter les hypoglycémies de fin de matinée. A une amélioration de I’équilibre
du diabéte en diminuant le nombre d’hypoglycémies, s’ajoute une amélioration de la
qualité de vie des patients diabétiques et en facilitant I’autogestion de leur maladie,

I’estime de soi. En effet, I’IF propose d’adapter le traitement a la vie du patient, et non
plus ’inverse.

Toutefois, ce type d’insulinothérapie implique la participation active du patient,
désirant plus d’autonomie et de responsabilité, comprenant 1’importance de contrdle
fréquent de la glycémie, et ayant les connaissances nécessaire

Lors des ateliers d’éducation a I’IF, des objectifs glycémiques sont fixés pour le
patient, ainsi que les modalités de correction de la glycémie, et une formation diététique
est délivrée. Par exemple, en général, la dose d'insuline est de 1 unité pour 10 g de
glucides, ou 100g de féculents cuits (pates, riz, pommes de terre) correspondent a 20 g
de glucides. La dose « correctricd’insuline est souvent basée sur le calcul « une unité
pour diminuer de 0,30 g/L la glycéme

Un programme d’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle peut étre proposé

au patient et nécessite une hospitalisation, dont la durée varie en fonction des services.

1.4 Compétences du patient

La notion de compétence du patient est indissociable de son éducation. Face a
I’impossibilité actuelle de guérir le patient, 1’alternative est d’aider celui-ci & vivre au
quotidien avec un traitement complexe et imparfait. L’acquisition de connaissances et
de compétencasar le patient a permis de 1’associer au systeme de soén d’obtenir une
amélioration de 1’équilibre métabolique, de la qualité de vie et de la prévention des

complications (20,21).
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L’éducation thérapeutique doit apprendre au patient :

- Les techniques de conservation, de prélévement, d’injection de 1’insuline, ainsi
que la cinétique d’action des insulines qu’il utilise

- La base de I’équilibre alimentaire et plus spécifiquement la composition
glucidique des aliments

- Le calcul des doses d’insuline dans la composition d’un repas

- L’importance de I’activité physique

- Lasignification de la valeur de I’Hémoglobine glyquée

- La double adéquation des doses d’insuline prévisionnelles et correctrices

- La conduite a tenir en cas d’hyperglycémie, d’hypoglycémie, ainsi que la

connaissance de 1’utilité du glucagon et ’enseigner a son entourage.(16)

Les compétences d’un patient, notion relativement nouvelle, mettent en jeu une
multiplicité des comportements (affectifs, cognitifs et psychomoteurs), compottemen
nécessaire pour résoudre des situations ou problémes du quotidien, généralement

complexes (22).

Dans le cadre du diabéte, les patients développent des compétences

- d’auto-observation Il est nécessaire au patiedtabétique d’apprendre a

reconnaitre lesignes d’hypoglycémies (paleur, tachycardie), ces signes étant propres a
chacun)et d’hyperglycémiesLe patient devient alors capable de décrire et d’apprécier

les modifications de son état et de distinguersignes d’alerte. Cet apprentissage du
corps est une aide a la conservation de I’estime de soi.

- De raisonnement et de décision le patient diabétique doit quotidiennement

prendre des décisions quant a leur traitenfelndix d’une dose d’insuline, prise en

compte de 1’alimentation, précautions en cas d’activité physique, planification d’un
amaigrissement, soins corporels en cas de Iésion cutanée, décalages horaires, oublis de
traitement, gestion d’incident hypo- ou hyperglycémique). Compte tenu de la variabilité
individuelle et contextuelle, la résolution est acquise par un entrainement au

raisonnement (réalisé de maniere progressive et continue). La prise en compte de
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I’expérience du patient est un élément majeur de cet apprentissage qui vise a 1’aider a
optimiser ses propres procédures.

- Compétences d’auto-soins. La réalisation dnjection d’insuline, la correction

d’un malaise hypoglycémique sont des gestes que le patient doit apprendre, avec 1’aide
d’ateliers pratiques d’entrainement, nécessaire pour aider le patient & surmonter ses

craintes et acquérir la dextérité nécessaire.

Ainsi, le patient peut adapter et gérer son traitement au quotidien et peut alors
avoir une alimentation quasi « normale » (en dehors des boissons sucrées), des horaires

souples et des activités sportives.

Une fois 1’éducation de base dispensée, les compétences du patient se

perfectionnent au fil de son expérience.

Il est a noter que la mise etuvre d’une compétence engendre en permanence des
difficultés (risques de jugeme degré de certitude, confrontation a I’erreur) qui

renvoient toujours a I’accompagnement et a la possibilité d’un recours médical.

Dans le cadre du diabéte de type 1, les patients développent des compétences grace
a des programmes d’éducation et de par leur expérience. Il revient au personnel soignant
spécialisé¢ de juger si ces compétences sont suffisantes et d’encourager le patient a
s’investir dans sa pathologie pour une meilleure gestion de celle-ci et donc d’améliorer

sa qualité de vie.

2 Diabete de type 1 et grossesse

Les progres réalisés dans le domaine des thérapeutiques, dans le courant des
cinquante derniéres années, ont permis a une majorité de femmes atteintes de DT1 de
vivre une grossesse pratiguement « normale ». Toutefois, le diabéte est source de
complications a la fois maternellesfeetales, dont un ensemble de risques est fonction
du degré de’hyperglycémie maternelle. Un suivi pré-conceptionnel strict du diabéte
permet de réduire ces risques (2).
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De plus, si le diabéte a un effet sur la grossesse et son déroulement, il est a noter
que celleei est source de déréglement de la glycémie. En éffetulino-résistance
physiologique de la grossesse, entraine des changements des besoins en insuline
pouvant conduire a des hyperglycémies, pouvant aggraver les complications chroniques
du diabeéte.

2.1 Influence du diabéte sur la grossesse
2.1.1 Complications maternelles

2.1.1.1 Fertilité

Malgré le peu d’études menéssur le sujet, des troubles du cycle menstruel ont
pu étre décrits chez la femme diabétique de type 1. Une étude américaine, patae dans
revueDiabetes Careen 2003, met en avant que les ménarches surviennent un an plus
tard chez les femmes atteintes de DT1 par rappors@uss des sujets et aux sujets-
contréle. La méme étude montre que la ménopause est avancée de pratiquement 10 ans
et a également relevé plus d’irrégularités de cycles (23).

De plus, selon une étude de cohorte réalisée en Suede, la fertilité des femmes
atteintes d’'un DTI1 est réduite d’environ 20%, et montre qu’en [’absence de
complications du diabete, cette baisse de fertilité est moindre (24). Une seconde étude
norvégienne a également étudié la fertilité dans une étude avec plus de 58 000 femmes,
et a mis en avant que 1’0Odd Ratio de fécondabilité était diminué de manicre
statistiquement significative chez les femmes diabétiques (OR a 0.76 pour le DT1, a
0.64 pour le DT2) (25).

D’autre part, il a été décrit un risque plus importahiinterruption de grossesse
spontanée précoce chez la femme diabétique. Mills et ses collegues ont décrit une
augmentation du risque d’interruption spontanée de grossesse particulierement en cas de
déséquilibre du diabéte au cours du premier trimestre, ou 1’¢lévation d’une déviation
standard de I’HbAlc aw-dessus de la normale était associée a une augmentation de 3.1
pour cent du taux de perte feetale (26). Toutefois, ceuxi ont montré qu’en cas de bon
equilibre glycémiquele risque de perte feetale n’est pas supérieur par rapport aux

femmes non diabétiques.
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2.1.1.2 Pendant la grossesse

L’hyperglycémie chronique qui définit le diabéte affecte les résistances
vasculaires placentaires et systémiqaés fois maternelle et feetale, a travers différents
mécanismes, tels que I’insunlino-résisance ou 1’hyperinsulinisme. Ceux-ci peuvent étre
des facteurs de prédisposition a I’hypertension artérielle (HTA) (27).

L’hypertension artérielle gravidique est définie comme une tension artérielle
prise au repos supérieure a 140 mmHg pour la systolique et/ou une diastolique
supérieure a 90 mmHg, sans protéinurie associée. La pré-éclampsie (PE), quant a elle se
définit par une hypertension associée a une protéinurie supérieure a 0.3g/24h.

Selonl’étude de Colatrella et al le risque d’hypertension artérielle induite par la
grossesse chez la femme diabétique, est 2 a 3 fois plus important que chezdes suje
contréle. Lincidence de la pré-éclampsie, quant a elle, est 5 a 6 fois plus importante que
dans la population généraleyec une prévalence d’environ 12% chez des femmes

enceintes diabétiques de type 1 ne présentant pas de néphropathie (27).

Il est & noter que des praticiens finlandais ont mis en avant que le contrble de la
glycémie avait une influence sur la survenue de la pré-éclampsie uniqguement, et non sur
la survenue d’une hypertension artérielle. Ceux-Ci ont calculé que 1’0Odd Ratio (OR)
ajustéde la survenue d’une pré-éclampsie chez une femme diabétique était de 1.6 a
chaque agmentation de 1% de I’HbAlc de la 4™ & la 14™ semaine de gestation. A
I’inverse, I’OR était de 0.6 pour chaque dimiion de 1% de I’HbAlc pendant la
premiere moitié de la grossesse, un changement dans le contrdle métabolique pendant la
deuxieme moitiéde la grossesse, n’ayant pas d’incidence sur le risque de survenue

d’une PE (28).
Enfin, le diabéte est un facteur de risque d’infection, d’autant plus pendant la

grosesse. Toutefois, le risque de pyélonéphrite aigiie n’est pas augmenté si les

infections urinaires basses sont dépistées et traitées (29).
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2.1.1.3 A l’accouchement et le post-partum

La voie d’accouchement dépend bien évidemment des antécédents obstétricaux
de la patiente (utérus cicatriciel), de la dimension du bassin et de I’estimation de poids
feetal (macrosomie), de la présentation feetale et de la présence éventuelle d’un obstacle
preevia. La taux de césarienne est globalement de 60% chez les patientes diabétiques,
contre 17% dans la population générale (2). De plus, il existe également un risque plus
¢levé de 1ésions génitales et d’hémorragie de la délivrance, risquesliés a la macrosomie

et a la dystocie des épaules.

Enfin, les complications infectieuses représentent un risque dans le post-partum,

et notammenl’endométrite post-césarienne (2).

2.1.2 Complications feetales et néonatales
2.1.2.1 Pendant la grossesse

2.1.2.1.1 Embryopathies et feetopathies

La majorité des études montre que la fréquence des malformations reste plus
élevée chez les nouveau-nés de meéres diabétiques.

II est a noter qu’il n’existe pas de malformations propres au diabéte : toutes les
malformations observées dans la population générale sont plus fréquentes, et tous les
appareils sont concernés.

Le tableau en annexe 1 regroupe les principales malformations rencontrées dans
le cas d’un diabéte maternel, qu’elles soient fréquentes ou plus rares(29). Selon une
étude francaise menée en 2003, le taux de malformations, de 4di%it deux fois
supérieur a celui dans la population générale (2.2%)$8n cette méme étude, 1’0Odd
Ratio de malformations congénitales est de 3.5 chez les femmes ayant une HbAlc

supérieure a 8% au premier trimestre.
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2.1.2.1.2 Mort feetale In Utero
Le taux de mortfectale, définie comme telle a partir de 22 SA, est de 4.2%, selon
une étude menée en 2003 sur 289 parturientes diabétiques, alors que ce ta¥ est de

pour 1000 naissances en France, dans la population générale (30,31).

2.1.2.1.3 Prématurité
La prématurité se définit comme une naissance avant 37 semaines
d’aménorrhées (SA) Dans le cas d’un diabéte maternel, la prématurité induite et
spontanée est d’environ 24% selon les résultats de I’enquéte effectuée en France en

2003 alors que la prévalence nationale est d’environ 6% (30,32).

2.1.2.1.4 Retard de Croissance Intra-Utérin
Malgré la prédominance de la macrosomie, le Retard de Croissance Intra-Utérin
chez un feetus de mere diabétique est possible, essentiellement si la patiente présente des

complications vasculaires de son diabete dont une néphropathie (29).

2.1.2.1.5 Macrosomie et hypertrophie du septum
cardiaque

La marosomie n’ayant pas de définition univoque dans les différentes études,
une grande variation de fréquence est retrouvée dans les études allant de 10% a 45%, et
un risque relatif de 4.5 chez les enfants de mere diabétique comparé a la population
générale (33)Malgré I’absence de courbes de référence, la macrosomie, ¢’est-a-dire un
poids de naissance supérieur afi™¥percentile, est largement augmentée dans le cadre
d’un diabéte maternel, d’autant plus si celui n’est pas bien équilibré a partir du
second trimestre(34,35)En plus des risques d’hypoglycémie, d’hypocalcémie et
d’hyper bilirubinémie, la macrosomie du nouveau-né de mere diabétique est d’autant
plus concentrée a la partie supérieure du tronc, entrainant un risque de dystocie des

épaules (29).

2.1.2.2 A P’accouchement

Comme vu précédemment, le nouveau-né de mere diabétique posséde un

diametre scapulaire plus important. Ceci entraine un risque de dystocie des épaules
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augmenté&7.6% selon 1’étude de 2007), elle-méme pouvant entrainer une élongation du

plexus brachial, ou des fractures (humérus et clavicules) (29,30).

2.1.2.3 Complications néonatales

2.1.2.3.1 Troubles métaboliques

Les complications néonatales notables sowiyt d’abord, les troubles
métaboliques, dont les hypoglycémies, d’autant plus importantes si le diabéte a été mal
équilibré pendant 1’accouchement, et les hypocalcémies. Une hyper bilirubinémie ou
une polyglobulie secondaire au risque d’hypoxie ont été constatées (29).

Les détresses respiratoires, plus fréquentes chez les nouveau-nés de meres
diabétiques, sont liées a un retard de maturation du surfactant pulmonaire, du fait de

I’hyperinsulinismefeetal et de la prématurité.

2.1.2.3.2 Mortalité périnatale

La mortalité périnatale regroupe la mortalité feetale (a partir de 22 SA ou d’un
poids de naissance supérieur a 500g) et la mortalit¢ néonatale (mort d’un enfant né
vivant dans le premier mois de vie). Selon une étude multicentrique francaise réalisée en
2003, la mortalité périnatale serait neuf fois plus importante par rapport a la population
générale francaise en cas de diabéte type 1 (30). Cette méme étude estime la mortalité
néonatale a 0.3%, chiffre comparable a celui de la population générale, de 4 pour 1000
naissances selon les chiffres de I’OMS de 2005 (36).

2.2 Influence de la grossesse sur le diabete
Apres avoir détaillé les effets possibles du diabéte sur la grossesse, il s’agit
d’étudier les effets de 1’état gravide sur le diabéte.

2.2.1 Instabilité métabolique
Au premier trimeset, il existe une tendance a I’hypoglycémie, particulierement
nocturne. Les ghes annonciateurs de I’hypoglycémie sont dépendants des hormones de
rétrocontrodle.
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Dans le but de lutter contre 1’hypoglycémie, les hormones de rétrocontrble
sécrétées (le glucagon, le cortisol Eepinéphrine), responsables des signes
annonciateurs d’hypoglycémie (tachycardie, hypersudation, paleur, faiblesse), ont un
effet atténué pendant la grossesse, de sorte que les hypoglycémijgss d’étre

fréquentes, peuvent étre masquées.

2.2.2 Acidocétose

Le troisieme trimestre est marqué par une grande instabilité glycémique, avec un
risque accru d’acidocétose. Méme si 1’acidocétose diabétique est moins commune que
les hypoglycémies pendant la grossessle, est a risque pour le feetus. L’insulino-
résistance de la grossesse favorise une apparition plus rapide d’acidocétose, hotamment
lors de I’accouchement(29,37).

En revanche, les besoins en insuline chutent brutalement aprés la délivrance,
exposant ainsi a un risque d’hypoglycémies dans le post-partum, ces besoins revenant a

leur niveau d’avant la grossesse rapidement apres la délivrance.

2.2.3 Néphropathie
En cas de néphropathie diabétigilea été constaté une augmentation de la
protéinurie au fur et a mesure de I'avancée de la grossesse. Si la néphropathie augmente
le risque d’hypertension artérielle et de pré-eclampsie, il a cependant été démontré dans
une étude danoise que la grossesse n'a aucun impact défavorable a long terme sur la
fonction rénale ainsi que sur la survie des patientes diabétiques de type 1 présentant une
néphropathie avec une fonction rénale conservée (38).

2.2.4 Rétinopathie

Si la grossesse augmente théoriguement le risque de rétinopathie, il est a noter
qu’en I’absence de rétinopathie proliférative, les conséquences sont minimes. En cas de
rétinopathie proliférative ou préproliférative, une photocoagulation avant ou au début de
la grossesse limite les conséquences, alors que la rétinopathie floride (aggravation rare
d’une rétinopathie, d’apparition brutale dans un contexte de diabéte de type 1 trés

déséquilibré) représente une contre-indication a la grossesse.
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2.3 Prise en charge particuliere

2.3.1 Programmer la grossesse

Les études menéesmtrment qu’une prise en charge préconceptionnkd avec
optimisation de I’équilibre glycémique, réduit la morbidité périnatale et les
malformationgnduites par le diabéte (39).

La consultation préconceptionnelle et la programmation de la grossesse permet
d'optimiser la prise en charge. Le risque médical de la grossesse est alors évalue,
prenant en compte les facteurs qui peuvent s'opposer au bon équilibre glycémique
pendant la grossesse ou prendre en compte un risque maternel sévére en cas de
grossesse. Différents éléments sont étudikBge de la patiente, I'existence d'un
tabagisme, le statut ophtalmologique, la fonction rénale, I'état coronarien et I'équilibre
glycémique. Si une néphropathie sévere avec hypertension artérielle rend trés aléatoire
la poursuite de la grossessexlistence d’une maladie coronarienne séveére, quant a elle,
constitue une contre-indication absolue a une grossessgee tenu du fait qu’elle peut
aboutir & un décés maternel.

L’objectif est d’atteindre un taux d’hémoglobine glyquée le plus proche de la
normale, soit inférieur & 7%, sans hypoglycémie.

Les risques maternels et feetaux sont a exposer a la patiente, afin d’avoir sa
coopération, la participation de la patiente a son suivi et a son contréle glycémique étant

primordial.

2.3.2 Prise en charge diabétologjue

Le suivi de la grossesse chez les femmes atteintes de diabéte de type 1 doit étre
pluridisciplinaire, avec bien-sir la coopération du diabétologue, du gynécologue-
obstétricienet, en fonction du contexte, la collaboration d’une diététicienne, d’un
néphrologue, d’un ophtalmologiste, et d’un cardiologue.

La surveillance diabétologique doit étre fréquente, avec une consultation,
idéalement, tous les 15 jours, voire tous les mois si un systeme de communication
téléphonique a été mis en place entre le diabétologue et la patiente (40).

L’autocontrole glycémique doit se faire entre 6 et 8 fois par jour, avec une

adaptation de I’insuline en fonction selon les résultats.
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Les objectifs glycémiques a atteindre pendant la grossesse, plus gtréets
dehors de la grossesse sont
- Une glycémie comprise entre 0.60 et 0.90 g/L en pré-prandial
- Une glycémie post-prandiale inférieure a 1.40 g/L une heure apres les repas, et
inférieure a 1.20 g/L deux heures apres les repas
Le dosage de I’hémoglobine glyquée (HbA)sera effectué chaque mois afin

d’en apprécier, d’un coté la valeur et de 1’autre, la cinétique

2.3.3 Prise en charge obstétricale

La prise en charge de la grossesse, d’un point de vue obstétrical, d une patiente
DT1 est un suivi standard avec une consultation mensuelle, les trois échographies de
dépistage, jusga 32 SA, ou des enregistrements rythme cardiaque feetal (RCF)
devront étre effectués. Une échographie est généralement proposée vers 37 SA pour un
controle des biométries feetales et aider a la décision de la voie d’accouchement. Le
suivi obstétrical sera effectygar un médecin qui pourra s’adjoindre le concours de
sagesfemmes pour la réalisation d’actes de surveillance (40).

Devant un diabete bien équilibré (objectifs glycémiques atteints) et si les
enregistrements sont normaux, les enregistrements pourront étre réalisés a domicile 2 a
3 fois par semaine. Cette surveillance vise a réduire le risque de MFIU.

Si les enregistrements relevent un RCF aréactif, ou si les objectifs glycémiques

ne sont pas atteints, une hospitalisation sera recommandée (7).

Au Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand-Estaing, un
enregistrement est effectué chague semaine dans le service de Grossesse a Haut Risque
(GHR) ou en ville & partir de 32SA, une échographie avec analyse doppler est réalisé
entre 34 et 36 SA. Une consultation GHR est faite a 38 SA afin de programmer

I’hospitalisation, le déclenchement besoin et I’accouchement. (Voir annexdl)
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2.3.4 Prise en chargede I’accouchement

La voie d’accouchement est décidée selon les antécédents obstétricaux de la
patiente de I’examen de son bassin, de la présentation feetale, ainsi que des biométries
feetales, et del’existence d’une macrosomie.

L’accouchement doit avoir lieu dans un environnement pédiatriguadapte,
encadré par un protocole anesthésique et diabétologie préétabliabsence de
complications (menace d’accouchement prématuré, rupture prématurée des membranes,
pré-éclampsie, RCIU), celui-ci sera programmé vers 38-39 SA.

Au CHUE, I’accouchement est déclenché entre 38 SA et 39 SA, sauf si
I’estimation de poids feetal est supérieure a 4 500g, dans ce cas précis, une césarienne
prophylactique sera effectuée.

L’équilibre de la glycémie pendant I’accouchement est primordial car
I’hyperglycémie maternelle entralne un hyperinsulinisme feetal responsable
d’hypoglycémies néonatales. Il est donc nécessaire d’éviter ces hyperglycémies par la
mise en place d’un protocole diabétologique.

En regle générale, la prise en charge diabétologique pendant le déclenchement se
fait de maniere classique (glycémie préprandiale et postprandiale, diasedine
classique selon les collations ou repas).

En salle de naissanc€administration intra-veineuse de glucose G10% et
d’insuline rapide par un pousse-seringue électrique (PSE) et le contrble horaire de la
glycémie sont mis en placke débit d’insuline est adapté selon le protocole de service.

Tableau | : Tableau récapitulatif du protocole « Diabéte et grossesse » du CHUE
concernant le déclenchement et I’accouchement d’une patiente DT1

Pendant le déclenchement En début de travail

A I’admission Contrble de la glycémie Contréle de la glycémie
Alimentation Ne pas laisser a jeun A jeun. G 10% sur une voi
périphérique
Insuline Doses habituelles PSE d’insuline a adapter
selon les glycémie
capillaires
Contréle glycémique Surveillance classique (pr¢ Surveillance horaire,
prandial, post-prandial o adapter
signes annonciateul

d’hypoglycémie)
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2.3.5 Prise en charge en suites de couches
Dans les suites de 1’accouchement, les besoins en insuline chutent d’environ 50%
afin de revenir aux besoins préconceptioanel
Des la délivrance, les objectifs glycémiques reviennent & ceux en dehors de la
grossesse et sont moins stricts, d’autant plus si la patiente allaite :
- En pré-prandial : entre 0.8g/L et 1.2 g/L

- En post-prandial : Inférieur a 1.5 g/L

La surveillance de la glycémie capillaire restera rapprochée compte tenu du risque
d’hypoglycémie jusqu’a la reprise de I’alimentation et 1’obtention de doses stables
d’insuline(40).

Le retour au traitement habituel (pompe ou injection) se fait au cours d’un repas,
pendant lequel le BSd’insuline sera enlevé.

Au CHUE, le protocole recommande d’effectuer les premicres 48h, les 6 glycémies

capillaires pré et postrandiales, ainsi qu’a minuit et une a 4h du matin.

3 Mesure de la satisfaction

La satisfaction des patients est reconnue comme indisperniaabl&appréciation
de la qualité des soins de santé.

Méme si la satisfaction dans le domaine n’est pas précisément définie, deux notions
peuvent étre tirées de son étymologie. En latin, « satisfactio », provient de la racine
« satis » qui signifie « assez » et «dfi@e», qui signifie « faire ». La satisfaction
correspond donc a I’acquittement adéquat des attentes, besoins ou désirs en ayant fait ce
qui était demandé (41l est a noter que la satisfaction n’est pas synonyme d’un service
de qualité mais plutdt d’un niveau suffisant ou acceptable. La non-satisfaction étant un
mécontentement, un manque de satisfaction.

De plus, si la satisfaction est la réalisation des attentes, besoins et désirs, il faut
déduire que la satisfaction est une perception propre a chacun, selon ses attentes,
besoins et désirs, ou ce qui peut satisfaire un individu peut ne pas satisfaire un autre

individu.
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3.1 Satisfaction en santé
3.1.1 Reglementation et qualité

3.1.1.1 Les textes réglementaires

Des textes réglementaires existefih d’inciter les établissements de santé a mener
des enquétes de satisfaction aupres des usagers.

La loi du 31 juillet 1991 introduit le développement, par les établissemethise«
politique dévaluation des pratiques professionnelles [...] et de toutes actions
concourant a une prise en charge globale du malade afin notamnengdantir la
qualité et I’efficience ».

En avril 1996, une ordonnance parait dans le cadre de laxéflerl’hospitalisation
publique et privée. Celle-ci stipule quéa«qualité de la prise en charge des patients est
un objectif essentiel pour tout établissement de santé. Celui-ci doit procéder a une
évaluation réguliere de leur satisfaction, portant notamment sur les conditions d'accuell
et de séjour (42).

En janvier 1997, un arrété a défini le contenu du livret d’accueil au patient dont la
délivrance avait été rendue obligatoire dans la loi 1996. Celui-ci stipule que deux
documents sont annexés au livret d'accueil :

1. La charte du patient hospitalisé (annexe a la circulaire du 6 mai 1995) ;

2. Un gquestionnaire de sortie, adapté a I'établissement, destiné a recueillir I'avis du

patient sur ses conditions d'accueil et de séjour (43).

De plus, un décret du 16 décembre 1997 déterminant les conditions de réalisation de
I’évaluation des établissements et des équipements en santé prévues dans la procédure
de leur autorisation précise quda«description des procédures ou des méthodes
d'évaluation de la satisfaction des patientdoit étre comprise dans le dossier
d’autorisation.

Le Manuel d’accréditation des établissements en santé, publié par I’ANAES
(Agene Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) en 2004 stipule dans son
chapitre « Qualité et Gestion des risques » g|lee satisfaction du patient et de son
entourage est évaluée(44).

La loi Kouchner du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du

systeme de santé, entraine la création d’une Commission des Relations avec les Usagers
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et de la Qualité de la Prise en Charge (CRU@ars chaque établissement de santé,

une commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge a
pour mission de veiller au respect des droits des usagers et de contribuer a
I'amélioration de la qualité de I'accueil des personnes malades et de leurs proches et de
la prise en charge. Cette commission facilite les démarches de ces personnes et veille a
ce qu'elles puissent, le cas échéant, exprimer leurs griefs auprés des responsables de
I'établissement, entendre les explications de ceux-ci et étre informées des suites de leurs
demandes (45).

3.1.1.2 Notion de qualité

Indissociable de la notion de « satisfaction », la qualité est d¢tiniEOMS
comme le fait de délivrer a chaque patient I'assortiment d'actes diagnostiques et
thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément a
I'état actuel de la science médicale, au meilleur colt pour un méme résultat, au moindre
risque iatrogene et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de
résultats et de contacts humains a l'intérieur du systeme de s@i6$ »

Selonle Manuel daccréditation des établissements en santé, la démarche qualité
est« l’ensemble des actions que meéne [’établissement pour développer la satisfaction

de ses clients (44).

3.1.2 Les facteurs influant la satisfaction

La satisfaction concernant les soins en santé peut étre difficile & évaluer pour les
patients. En effet, ceux-ci doivent évaluer le personnel soignant dont ils sont
dépendants, ainsi que les soins regus. Selon laandiae de 1’Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale, des enquétes de satisfaction rapportent des niveaux
de satisfaction élevés alors que des lacunes ont été rapportées dans ce méme service
(47). De plus, différentes études révelent qu’une réponse «d’insatisfaction par rapport
aux soins » ne survient que quand un patient a vécu une experience percue ou
interprétée comme étant une faute grave ou une négligence.

Différents éléments peuvent influer sur la satisfaction. En effet, la satisfaction est
fonction de la subjectivité individuelle, de la perception de chacun ; le jugement étant le

reflet de I’histoire individuelleainsi que des circonstances de I’hospitalisation ou de
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I’utilisation du systéme de soins. Ensuite, les attentes changent selon la connaissance
qu’a le patient sur son état de santé, les soins qui lui sont prodigués, ou encore sur ses
droits.

De plus, un patient passif par rapport a sa prise en charge ou s’en remettant
aveuglément au personnel soignant aura nécessairement une satisfaction élevée, mais
qui sera peu exploitable.

Un autre élément peut rendre difficile I’évaluation de la satisfactionl’amalgame
possible des sentiments de non-satisfaction vis-a-vis des soins ou du personnel et ceux
liés a leur état de santé (41). Il faut en conclureltmelyse de la satisfaction doit étre
interprétée avec des informations concernant I’état de santé du patient.

Outre le questionnaire de sortie, questionnaire SAPHORA-MCO a été élaboré en
place par ¢ Comité de Gordination de 1I’Evaluation Clinique et de la Qualité en
Aquitaine (CCECQA. La procédure d’enquéte a été expérimentée et validée par
I’Equipe de Coordination pour la Mesure de tafé?mance et I’Amélioration de la
Qualité Hospitaliere (COMPAQH)(48). Ce questionnaire permet la réalisation
d’enquétes génériques périodiques de satisfaction dans les établissements de type
Médecine-Chirurgie-Obstétrique. SAPHORA-MCO fournit un score de satisfaction
selon 3 indicateurs synthétiquegualité des soins, accueil hételier et organisation de la

sortie.

Depuis 202, I’indicateur de mesure de la satisfaction des patients hospitalisés est
appelé I-SATIS, et est le premier indicateur de résultat destiné aux usagers. Un score de
satisfaction est attribué selon les 6 indicateurs thématiqgues mesurant la satisfaction en

matiére :

- de prise en charge globale du patient

- d’information du patient

- de communication entre le patient et les professionnels de santé
- d’attitude des professionnels de santé

- de commodité de la chambre

- de restauration hospitaliere

34


http://www.ccecqa.asso.fr/
http://www.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=2121

3.2 Particularités de la satisfaction chez des patients diabétiques

hospitalisés

Les patiente atteintes d’une maladie chronique ont pour particularit¢ d’étre
investesdans leur pathologiet ont I’habitude du contréle de celle-ci. La difficulté est
de laisser la patiente s’autogérer, et d’avoir la possibilit¢é d’intervenir en cas de

connaissances ou suivi insuffisants de la part de celle-ci.

3.2.1 Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire In-Patient
(DTSQ-IP)

En Grande-Bretagne, Dr Bradley a publié de nombreuses études concernant les
mesures de satisfaction, de qualité de vie, de crainte des hypoglycémies, ou encore de
connaissances des diabétiques. Dbetes Treatment Satisfaction Questionnaire
(DTSQ) a été élaboré par cette méme équipe afin de déterminer la satisfaction des
patients par rapport a leur traitement (49).

Le DTSQ est un outil de référence pour mesurer la satisfaction des patients sur le
traitement de leur diabéte etl’adaptation a leur nouveau traitement. Celui-ci a été
recommandé par I’OMS et I’International Diabetes Federation pour évaluer les résultats
de la prise en charge du diabéte.

Un dérivé de ce questionnaire a été créée afin d’évaluer la satisfaction des patients
diabétiques par rapport au traitement de leur diabéte durant une hospitalisation
(Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire for in-pgteMSQ-1P) (50). En effet,
ce questionnaire rend compte que 1’expérience de I’hospitalisation est différente car
compliquéepar ’existence de pathologies intercurrentes, la perte de contréle du régime
alimentaire et de leur traitement, de la dépendance au personnel soignant qui a regu une
formation limitée sur les soins du diabete. Les patients interrogés dans cette étude
étaient diabétiqgues de type 1 ou 2, hospitalisés dans un service de chirurgie ou de
médecine. Un score a été créé, comprenant 19 items.

Le DTSQIP s’est révélé étre assez sensible pour mettre en avant une différence

significative entre différents groupes.
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3.2.2 Etude phénoménologique

En SuedeDr Berg a effectué une étude phénoménologique sur le vécu de la
grossesse chez les femmes diabétiques, c’est-a-dire en décrivant les comportements et
phénoménes. Cellg-a décrit plusieurs éléments.

Tout dabord, la femme diabétique vit un certain conflit entre « avoir le controle» de
son diabete et «étre controlée». Ce sentiment irmtire autre, le sentiment de
responsabilitéd’attitude de soutien de I’équipe soignante Ou au contraire une attitude de
controleur (51)Les patientes interrogées dans cette étude ont exprimé le besoin d’étre
responsable de la gestion &ir pathologie, tout en pouvant s’en remettre aux
professionnels de santé.

De plus, le soutien des professionnels de santé se manifeste I@ars «
connaissances! échange permanent d’informations, l’encadrement et la sensibilité

dans la relation avec chaque patiemtd_a base du sentiment de controle de la patiente

est formée par le soutien du personnel explicité précédemment, ainsi que des besoins de

celleci. Au contraire, le sentiment’étre contrélée par le personnel soignant a été

expérimenté quand celai-revendiquait le droit de contréler et diriger le diabete de la
patiente.
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MATERIEL ET
METHODE
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1 Objectifs de I’étude

L’objectif principal état ’évaluation de la satisfaction des femmes DT1 de leur
prise en charge diabétologique dans le péri-partum.

L’objectif secondaireétait de rechercher un lien entre les compétences de la
patiente, résumées a la participatioi’aelier 1’insulinothérapie fonctionnelle, et |

satisfaction.

2 Matériel

2.1 Type d’étude

L’¢étude effectuée était une étude transversale descriptive.

2.2 Population, échantillon, critéres d’inclusion et d’exclusion

La population étudiée était les patientes ayant accouché a la maternité du Centre
Hospitalier d’Estaing de Clermont-Ferrand, maternité de niveau lll, et présentant un
diabéte de type 1 préexistant a la grossesse. Celles-ci ont en effet bénéficié de la mise en
ceuvre du protocole « Diabéte et grossesse » du CHUE.

Les patientes formant 1’échantillon de la population étudiée étaient les patientes
présentant un diabete de type 1 prégestationnel, ayant accouché entre le 20 septembre
2012 et le 31 janvier 2013 et répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion qui
suivent :

Les critéres d’inclusion retenus étaient :

= Patiente présentant un diabete de type 1 prégestationnel
= Age supérieur a 18 ans

= Patiente ayant accouchée au CHU Estaing

= Patiente entre J3 et J5 de son accouchement

Lescritéres d’exclusion retenus étaient :

= Patiente mineure
= Patiente ne comprenant ou ne parlant pas le francais
» Patiente n’ayant pas accouché au CHUE méme si hospitalisée en suites de

couches au CHUE.
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2.3 Ethique : consentement et anonymat

Les régles d’éthique concernant 1’anonymat des patientes ainsi que leur
consentement ont été respectées.

Le consentement oral de la patiente a été recueilli, aprés explication des objectifs
de I’étude, du dispositif mis en place ainsi que le respect de I’anonymat et avant le
remplissage du questionnaire.

L’anonymat a été respecté en attribuant a chaque patiente éligible un numéro de
questionnaire, dans lequel figuzdi les réponses aux questions posées ainsi que les
renseignements complémentaires recueillis dans son dossier médical, rempli aprés le

consentement de la patiente.

3 Meéthode

3.1 Les criteres de jugement

e Le critere de jugement principal de I’¢tude était la satisfaction des patientes

par rapport a leur prise en charge diabétologique.
En tant que critére de jugement composite, la satisfaction a été mesurée selon les
axes suivants :

. L’information délivrée (existence, clarté, source, forme, souhait
d’informations complémentaires)

. L’application du protocole (suivi diabétologique glycémie, insuling
surveillance-contrble et équilibre-, alimentation)

. L’autonomie laissée a la patiente (participation aux décisions
considération de son avis, autonomie face au traitement, compréhension de la prise
en charge, inquiétude)

. Le personnel (connaissances, compréhension)

. Les informations relatives au nouveau-né (surveillance, risque

d’hypoglycémie et resucrage).
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Le critere de jugement secondaireétait la participation a un programme

d’éducation a I’atelier insulinothérapie fonctionnelle dans un centre de compétence.
3.2 Modalités de I’enquéte

3.2.1 Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été ¢élaboré a la suite d’un entretien ouvert auprés d’une
patiente diabétigue a J5 de son accouchemgmies présentation de 1’objectif de
I’entretien, la question posée était « Qu’auriez-vous a dire sur la prise en charge de votre
diabéte durant votre séjour a la maternité ? En étes-vous satisfaifea patiente s’est
d’abord jugée « satisfaite » puis a spontanément nuancé en abordant les themes
suivants: I’absence d’information quant a son traitement pendant I’accouchement et les
suites de couches, 1’inadéquation des collations par rapport aux hypoglycémies, le
déséquilibre glycémique dans les suiles’accouchement. De plus, la patiente s’est
dite « stressée par rapport au contréle de la glycémie, qui était trop fréquent » car elle
aurait aimeé «u’on ne s’occupe pas de son diabéte mais d’elle et de son bébéy, celle-Ci
« ne comprenait pas pourquoi on lui contrdlait la glycémie si souvent ».

Apres I’élaboration du questionnaire, un peét a été effectué auprés d’une
patiente, qui a fait rajouter les questions sur les informations concernant les risques

d’hypoglycémie et les modalités de resucrage du houveau-ne.

3.2.2 Distribution du questionnaire

Il a été réalisé un double contréle tous les 4 jours dans le service de maternité A,
B, C ou D, et avec contrdle dans le Registre des Naissances disponible enesalles d
Naissances et dans le registre des rotatlu Résume d’Unité Médicale (RUM) dans le
logiciel 12000, du CHU Estaing a Clermont-Ferrand, afin de recruter des patientes
éligibles. Cellessi ont été interrogées en suites de couches entf8letde 5™¢jour de
leur accouchement.

Aprés la présntation de 1’étude, du dispositif et du recueil oral du consentement,
le questionnaire a été rempli aupres de la patiente, ses réponses de la patiente ont été

notées, suite a une lecture stricte de ce qui est écrit sur le support. Des explications de
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compréhension concernant une questitomt été apportées que sur la demande de la

patiente.

Sur les 10 patientes éligibles, toutes ont accepté de participer a cette enquéte de
satisfaction.
L’exploitation des données a été faite a 1’aide du logiciel R® et FEXCEL®.

3.2.3 Construction du questionnaire

Le questionnaire comportait trois parties, correspondant aux trois étapes du
perpartum pendant laquelle la satisfaction a était é&ude déclenchement (si il a eu
licu), I’accouchement et enfin 1’hospitalisation dans le post-partum.

Les réponses aux questions posées avaient plusieurs modalités : questions
fermées (a choix unique ou multiple), questions ouvertes ou selon une échelle de
satisfaction allant de 0 (pas du tout satisfaite) a 6 (toute a fait sajisf@sequestions
concernant la fréquence des hyperglycémies et hypoglycémies qui étaient cdlées de
(toujours en hypoglycémie/hyperglycémie) a 6 (jamais en
hypoglycémies/hyperglycémies).

Aprés le remplissage du questionnaire, les renseignements complémentaires ont

été pris dans le dossier médical informatisé du réseau, ICOS.

e Les données de la satisfaction (recueillies auprés de la patiente)

*= A propos du déclenchemestil a eu lieu) :
o Information délivrée,
o Application du protocole
o Autonomie laissée a la patiente,
o Le personnel
* A propos de l’accouchement :
o Information délivrée,
o Application du protocole,
o Inquiétude

o Le personnel
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* En hospitalisation des suites de couches
o Information délivrée,
o Application du protocole,
o Autonomie laissée a la patiente,

o Le personnel

e Les données recueillies auprés de la patiente

= Age de découverte du diabete
= Participation a I’atelier IF
= HbAlc préconceptionnelle

e Les données recueillies dans le dossier médical sont :

» Desrenseignements générayx

» Les antécédents remarquablesautres que le diabéte et ses complications
médicaux

» Lesrenseignements sur le diabetdes potentielles complications existantes

» Lespotentielles complications de la grossesse

* Lesrenseignements concernant I’accouchement

» Lesrenseignements concernant le nouveané
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Tableau Il : Tableau récapitluatif des éléments de satisfation et des données de la
population
POPULATION SATISFACTION prise en charge du traitement

ETAT DE SANTE

Rle niveau socio-
économique,
Antécédents
remarquables autres
que le diabéte et ses
complications:

médicaux (dont
PIndice de Masse
corporelle),
infertilité,
obstétricaux (gestité,
parité, les
antécédents
d’interruption
spontanée de

grossesse, de MFIU
de déceés post-natal)

DIABETE
Renseignements  sur
le diabete (4ge de
découverte du
diabete), les
potentielles
complications
existantes
(néphropathie,
rétinopathie,
coronaropathie,
HbAlc
préconceptionnelle)

HTA,

GROSSESSE ET
ACCOUCHEMENT
Potentielles

complications de la
grossesse (HTA, pré-
éclampsie, MAP ...)
Renseignements
concernant
I’accouchement
(terme,
déclenchement,
d’accouchement,
complications
I’accouchement)
Renseignements
concernant le
nouveau-né  (poids,
percentile, Apgar et
hospitalisation
potentielle)

voie

de

Information
délivrée

Application du
protocole (suivi
diabétologique

Compréhension
et Autonomie
de la patiente

Personnel
soignant

Note générale

DECLENCHEMENT

existence

clarté

source

forme

souhait d’informations
complémentaires

fréquences de:
glycémies
équilibre des
glycémies,

opérateur de I’injection
d’’insuline,
I’alimentation
participation aux
décisions,
considération de soi
avis,
autonomie
traitement,
compréhension
prise en charge

face at

de [
connaissances,

compréhension
patiente

de i

ACCOUCHEMENT

existence
clarté

source

forme
souhait
d’informations
complémentaires
fréquences
glycémies
équilibre
glycémies,

Degré d’Inquiétude

connaissances,

compréhension de
patiente

des

des

SUITES
COUCHES
existence
clarté

source

forme
souhait
d’informations
complémentaires
fréquences des
glycémies
équilibre
glycémies,
opérateur
I’injection
d’’insuline,
alimentation
participation
décisions,
considération
son avis
autonomie face at
traitement
compréhension  de
la prise en charge

DE

des

de

aux

de

connaissances,
compréhension
la patiente

de
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RESULTATS
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1 Taux de réponse aux questionnaires
Sur les 10 patientes éligibles, toutes ont accepté de répondre au questionnaire.

L’analyse portait donc sur 10 questionnaires.

2 Description de la population

2.1 Niveau socieéconomique

2.1.1 Etudes
Parmi les 10 patientes interrogées, 7 avaient fait des études supérieures, 2

avaient un niveau d’études lycée et une college-CAP.

2.1.2 Profession
Huit patientes sur 10 avaient une activité professionnelle. Parmi les deux

patientes sans activité professionnelle, la premiere était étudiante et la seconde, en

recherche d’emploi.

2.2 Antécédents remarquables

2.2.1 Age

L’age des patientes interrogées est de 28,7 ans + 6,1.

Tableau Il : Répartition de I'échantillon selon la tranche d'age (n=10)
Age des patientes Effectif (n=10)

Inférieur a 20 ans
Entre 20 et 25 ans
Entre 25 et 35 ans

N O N P

Supérieur a 35 ans
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2.2.2 Antécédents obstétricaux

Pour six patientes sur dix, il s’agit de la premiére grossesse. Parmi les autres

patientes :
une avait fait une Interruption Spontanée de Grossesse

une patiente avait subi une Interruption Médicale de Grossesse pour mise en

danger maternelle.
deux patientes avaient eu recours a une Interruption Volontaire de Grossesse.

Huit patientes sur dix étaient des primipares. Les deux autres patientes

accouchaient pour 1% et £Mfois.

2.2.3 Pathologies autres que le diabéte

Sept patientes sur dix ne présentaient pas de pathologie. Trois sur dix

présentaient les pathologies suivantes : hypothyroidie, cataracte et hépatite C.

2.3 Le diabete

2.3.1 Ladurée du diabete

L’age d’apparition du diabéte s’¢étalait entre 5 ans et 20 ans. La durée moyenne

du diabéte est del6, 3 ans = 7,9.

TableaulV : Répartition de la durée du diabéte (n= 10)
Durée du diabete

Effectif (n=10)

Inférieur a 10 ans 3
Entre 10 et 20 ans 4
3

Supérieur a 20 ans
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2.3.2 Traitement du diabéte

Cing patientes sur dix étaient traitées par pompe a insuline et les cinq autres, par

multi-injections sous-cutanées.

La majorité des patientes contrdlait leur glycémie environ 6 fois par jour, dans les

limites de 4 et 15 fois avant la conception.

2.3.3 L’Hémoglobine glyquée (HbALc) préconceptionnelle

Tableau V : Répartition de I'HbA1c de I’échantillon (n=10)

HbAlc <6,5 entre6,5et7 entre7et8 >8
préconceptionnele (en %)
Effectif (n=10) 1 4 4 1

L’HbAlc préconceptionnelle était de 7.18 % + 0,84. Seules 5 patientes étaient

dans I’objectif d’une HbA1c inférieure a 7% avant la grossesse.

TableauV! : HbAlc et durée du diabete

Inférieure 2 10  Entre 10 et Supérieure

ans 20 ans a 20 ans
<6,5 0 1 0
Entre 6,5 et 7 0 2 2
Entre 7 et 8 2 1 1
> 8 1 0 0

2.3.4 Les complications du diabete

Quatre patientes sur dix présentaient au moins une complication du diabete.

Toutes les patientes ayant une durée de diabéte supérieure a 20 ans avaient des

complications diabétiques. Parmi les complications 4 avaient une rétinopathie
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diabétiqgue, 2 une néphropathie diabétique, 1 une neuropathie diabétique et 1 une

coronaropathie.

2.3.5 Insulinothérapie fonctionnelle

Quatre patientes sur dix ont participé au programme d’éducation a
I’insulinothérapie fonctionnelle. Les quatre patientes ayant participé au programme
d’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle IF avaient une durée de diabéte supérieure

a 10 ansCes patientes toutes agées de 25 a 35 ans.

Figure 1 : HbAlc moyenne selon la participation a I'lF

N
o

~
I

N
(N

HbAlc moyenne (%)
(2} ~
™ ©

o
o
1

o
N
1

[IF 4] [IF-]
Participation au programme d'éducation a I'lF

L’HbAlc moyenne des patientes ayant participé a un programme d’éducation a
I’insulinothérapie fonctionnelle était meilleure qeedles des patientes n’ayant pas

participé a un programme d’éducation.
Toutes les patientes ayant participé a au programme d’éducation avaient un

diabéte équilibré, avec une HbAlc comprise entre 6,%eUfe seule patiente n’ayant

pas participé a I’atelier avait une HbAlc inférieur a 6,5%.
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Toutes les patientes ayant participé a ’atelier IF étaient traitées par pompe a
insuline, et aucune des patientes étant traitées par imjedtitons n’avaient participé a

I’atelier.

Tableau VII : Participation a l'atelier IF et niveau d'études (n=10)

Diplome Dipldme  Niveau Niveau seconde

supérieur a de niveau BAC ou et premiére ou

BAC +2 BAC + 2 terminale collége
Patientes [IF+] 3 1 0 0
Patientes [IF-] 0 3 1 1

Les patientes ayant participé a l’atelier IF avaient toutes fait des études

supérieures.

2.4 Grossesse et accouchement

Toutes les patientes ont été suivies au CHU Estaing pendant leur grossesse.
Hormis les complications du diabet aucune patiente n’a déclaré de
complications pendant la grossesse (Menace d’Accouchement Prématuré, Pré-

éclampsie, Hypertension Artérielle, ...)

L’4ge gestationnel a I’accouchement variait est de 37SA + 2,2 semaines.

2.4.1 Mode d’accouchement et complications

Deux patientes ont eu une césarienne avant 34 SA pour cause maternelle
(néphropathie).

Six patientes ont été déclenchées dans ¥8°3A selon le protocole Riabéte
et grossesse. Parmi ces 6 patientes, 3 ont accouché par césarienne en urgene a caus
de la présence d’anomalies du rythme cardiaque feetal et trois ont accouché par voie

basse.
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Une patiente a eu un début de travail spontané. Trois césariennes étaient

programmeées (une pour siége et pour néphropathie pour deux patientes).

Tableau VIII : Répartition de la voie d'accouchement de 1’échantillon (n=10)

Voie basse
Césarienne au total

en urgence

w w o bH

programmée

Tableau IX : Complications diabétiques et voie d'accouchement (n=10)

Aucune Au moins une
complication complication
diabétique diabétique
Accouchement voie basse 4 0
Césarienne 2 4
programmée 1 3
en urgence 1 1

Toutes les patientes ayant au moins une complication du diabéte ont

accouché par césarienne.

Quatre patientes ont manifesté des complications de 1’accouchement :
- Une hémorragie de la délivrance
- Deux extractions instrumentales (un forceps lors d’une césarienne et une par
ventouse lors d’un accouchement voie basse)

- Un accouchement avec difficultés aux épaules, sans dystocie vraie.
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2.4.2 Etat néonatal

Le poids de naissance moyen était de 3 122g +848ngpis nouveau-nes

étaient macrosomesavec un percentile supérieur ali"$percentile.

Trois nouveau-nés sur dix ont été hospitalisés en réanimatiodeux pour

prématurité induite et un pour mauvaise adaptation a la vie extra-utérine.

3 Satisfaction

3.1 Informations délivrées

3.1.1 Existence de ’information

Figure 2 : Reépartition des patientes selon linformation recue concernant le
déclenchement, I'accouchement et le post-partum
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]

§
I 8
=
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g 61
©
o
3 4 = Non
() .
S = Oui
§ 2-
4
O -
Concernant le Concernant Concernant le post-
déclenchement l'accouchement partum

Information délivrée

La grande majorité des patientes avait recu une information concernant la prise
en charge de leur diabéte pendant I’accouchement (9/10) et concernant les suites de
couches (7/10). Toutefois, une seule patiente sur 6 a été informée sur la prise en charge

de son diabéte au cours du déclenchement.
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3.1.2 Clarté de ’information

Tableau X : Clarté et suffisance de l'information délivrée (n=10)

Dans quelle mesure avez-vous trouvé ces

explications été claires et suffisantes ?

0 1 2 3 4 5 6

Concernant le
O 0 O O O0 1
déclenchement (n1=1

Concernant

l'accouchement (n2=9

Concernant le post-

partum (n3=7)

* Clarté et suffisance notée de 0 (Pas du tout claires) a 6 (Tout a fait claires)

Huit patientes sur 9 informées ont jugé claires les informations données
concernant 1’accouchement. Par contre, les informations concernant les suites de
couches ont été jugées peu claires par 4 patientes sur 7 informées.

Quatre patientes ont dit avoir cherché des informations sur Internet soit pour se

renseigner initialement soit pour compléter les informations données.

3.1.3 Désir d’information supplémentaire

Tableau XI : Désir d'informations complémentaires (n=10)

Souhaitant des Ne souhaitant pas
informations d’informations
complémentaires complémentaires
Déclenchement 4 2
Accouchement 2 8
Suites de couches 4 6
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Ces résultats montrent qu’une information préalable a été délivrée chez la
majorité des patientes concernant la prise en charge du diabéte pendant 1’accouchement
et mais que celles-ci semblait insuffisantes pour les suites de couches, et le

déclenchement.

Au sujet du_déclenchement, leks patientes souhaitant plus d’information

auraient aimé avoir plus de détails sur le suivi du diabéteet sur lesonséquences
potentielles du déclenchement sur I’équilibre du diabéte.

Au sujet del’accouchement, les 2 patientes souhaitant plus d’information

auraient aimé connaitre dptails la prise en charge du diabete

Concernant I’hospitalisation en suites de couches, les 4 patientes concernées

auraient souhaité plus d’informations sur la durée du traitement par PSE d’insuline,
sur la diminution rapide des doses d’insuline, ainsi que desrappels sur le

déséquilibre du diabéte avec le risque d’hypoglycémies.

3.1.4 Forme de ’information délivrée

Toutes les informations délivrées aux patientes étarates
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3.1.5 Auteurs de ’information

Figure 3 : Nombre de fois ou les différents interlocuteurs ont délivrés une information sur
les périodes d'hospitalisation

—
Diabétologue
c _
9
£ Gynécologue-obstétricier I = Concernant le
5 déclenchement
E ]
é = Concernant
E sage-femme I I'accouchement
E i Concernant le
post-partum
Anesthésiste [
0 1 2 3 4 5
Nombre de fois ou une informations a été donnée
Au total,

- Le diabétologue a délivré 8 fois des informations
- Le gynécologue-obstétricien, 6 fois des informations
- La sage-femme a délivré 2 fois des informations

- L’anesthésiste a délivré une seule fois information.

Concernant 1’accouchement et les suites de couches, respectivement 3 et 2
patientes avaient recu une information de la part de plusieurs intervenants :

- Le diabétologue, le gynécologue-obstétricien et la sage-femme ont tous les trois
informé séparément 3 patientes sur la prise en charge de I’accouchement, et une
patiente sur celle en suites de couches

- Le gynécologue-obstétricien et la sage-femme ont informé séparément une

patiente sur les suites de couches.
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Il ressort que les deux principaux auteurs de I’information sont le diabétologue
et le gynécologue-obstétricien La sagefemme, quant a elle, n’a donné que 2

informations sur 17 délivrées au total.
3.1.6 Information concernant le nouveauné
Neuf patientes sur 10 ont recu une information concernant les risques

d’hypoglycémies chez le nouveau-né. Quatre patientes sur 10 n’avaient pas été

informées sur les méthodes de resucrage.
3.2 Prise en charge diabétologique et application du protocole

3.2.1 Alimentation

Pendant le déclenchement, 5 patientes sur 6 ont pu manger.

Tableau Xll : Tableau récapitulatif de la satisfaction concernant l'alimentation

0 1 2 3 4 5 6 Médane

pendant le
. -0 01 00 1 3 6
Etes-vous satisfaite de la  déclenchement (n1=5)
mise a disposition des endant les suites de
collations ? p S suies
couches (n2=10) 1000216 6
Selon vous, les pendant le 00011 2 1 5

repas/collations étaient-ils ~ déclenchement (n1=5)
adaptés a votre traitement  pendant les suites de

par insuline ? couches (n2=10) 1003114 4,5
endant le

Etes-vous satisfaite des décleﬁchement (n1=5) 0000041 5

horaires des collations et pendant les sites de

des repas ? ul

P couches (n2=10) 0000316 6
Etes-vous satisfaite par la :

composition des plateaux pendant les suites de 0 001 41 4 45

repas pendant le séjour ? couches (n2=10)

*Satisfaction notée de 0 (pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)
7 Repas adapté noté de 0 (Pas du tout adapté) a 6 (Tout a fait adapté)
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De maniére générale, les patientes étaient satisfaites de la disponibilité, des
horaires des repas.
Les repas n’étaient pas jugés adaptés a leur traitement pour 2 patientes pendant
le déclenchement et 5 patientes en suites de couches. Celles-ci ont fait remarquer :
- L’absence de sucre sur les plateaux (confiture, sucre en poudre)

- Des quantités de féculents insuffisantes

Lors de I’hospitalisation dans les suites de couches, la disponibilité des repas

ainsi que les horaires satisfaisaient la grande partie des femmes. Cependant, trois
patientes n’étaient pas satisfaites, dont une qui s’est dite « pas du tout satisfaite de la
mise a disposition » des repas et collations.

Néanmoins, la satisfaction par rapport a la composition et 1’adéquation des
repas au traitement était plus mitigéule la moitié des patientes ont jugé les repas
adapte a leur traitement par insuline

La moitié des patientes a jugé la composition des repas n’était pas
satisfaisante Cellesei ont fait remarqué 1’absence de sel dans les plats et les plateaux,

le manque de viande le soir et le peu de féculents proposés.
3.2.2 Traitement

3.2.2.1 Glycémies

e QOpérateur de la glycémie

Figure 4 : Opérateur des glycémies pendant I'hospitalisation

* -
® 8
_S = Le conjoint
T 6
9 La patiente et le personne
© soignant
5 4 _
g ® e personnel soignant
& 2
= L a patiente
O -

Déclenchement Accouchement Suites de couches
Période de I'hospitalisation
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Toutes les patientes se sont ditesTout a fait satisfaite» de 1’opérateur des
glycémies, que cela soit pendant le déclenchement, 1’accouchement ou les suites de
couches.

Il ressort donc que lanajorité des patientes effectuent elles-mémes leurs

glycémieset qu’elles en sont satisfaites.

o Fréguence de la glycémie

0a3 4 5 6

Déclenchement 0 1 5

Accouchement 0 1 2 7

Suites de 0 1 1 8
couches

*La note de satisfaction s’étale de 0 (Pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)

La plupart des patientes était satisfaite de la fréquence du contréle de la
glycémie.

Seule une patiente pendant 1’accouchement s’est dit moins satisfaite. Cette
méme patiente s’était dite souvent inquicte pendant 1’accouchement, et celle-Ci

effectuait 15 glycémies quotidiennes chez elle.

e Equilibre de la glycémie

Pendant le déclenchement, une patiente sur six était en hypoglycémie la plupart
du temps, 3/6 1’étaient souvent et 2/6 jamais.

Pendant I’accouchement, une patiente sur six était en hypoglycémie la plupart du
temps, une 1’était souvent et 8 autres ne I’étaient jamais ou presque jamais.

Pendant les suites de couches, 3 patientes sur 10 étaient en hypoglycémie la
plupart du temps, et 7/10 1’étaient souvent.

Les résultats montrent que legpoglycémies étaient présentes chez toutes les
patientes pendant les suites de couches, essentiellement. Pendant le déclenchement,
quatre patientes ont dit avoir des hypoglycémies, dont une «la plupart du temps ».
Durant 1’accouchement, deux patientes ont eu des hypoglycémies, dont une la plupart

du temps.
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Pendant le déclenchement, aucune patiente n’a fait d’hyperglycémie.
Pendant 1’accouchement, 6/10 n’en ont jamais fait ou presque jamais fait, 4/10

en ont souvent fait.
Pendant les suites de couches, 6/10 n’ont pas fait d’hyperglycémie et 4 en ont

souvent fait.

Des hyperglycémies sont surtout survenues pendant ’accouchement et un

peu moins souvent dans les suites de couches.

3.2.2.2 Insuline

Toutes les patientes ont fait leur doses d’insuline elles-mémes, et elles en sont

toutes « Toute a fait satisfaites

Deux patientes ont signalé ne pas avoir eu recours au PSE d’insuline et

perfusion de glucose pendant leur accouchement et ont gardé leur pompe a insuline.

Pendant les suites de couches, le passage du pousse-seringue électrique
d’insuline au traitement habituel prévu par le protocole « Diabéte et grossesse » a été
jugé facile par 7 patientes sur 8 concernéedJne seule patiente a jugé le retour au
traitement plutot difficile. Cette patiente était traitée par pompe a insuline et avait

participé a I’atelier IF.

3.2.2.3 Réactions du personnel soignant face aux

hypoglycémies et aux hyperglycémies

e Sur les 4 patientes ayant fait des hyperglycén3ies)t géré seulegt ont eu
une réponse adaptéeUne seule a fait appel au personnel soigngmui a
appelé le diabétologue.

e Toutes les patientes ont fait des hypoglycémiest 6 ont géré seulest 4

ont fait appel au personnel soignant.
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Tableau Xlll: Comparaison des réactions du personnel soignant et le la patiente ensca
d'hypoglycémie

Si vous avez fait des hypoglycémies, qu'a _ _
_ _ Qu'auriez-vous fait ?
fait le personnel soignant

Pain et biscottes 2 sucres

Sucre et biscotte Sucre et biscotte

Pain et confiture Un jus de fruit
Biscotte, confitures et petits beurres 1 banane

Parmi les 4 patientes ayant fait appel au personnel soigmengseule a
déclaré qu’elle n’aurait pas fait différemment. Les trois autres patientes ont jugé la

qguantité de glucides apportée plus importanteue celle qu’elles auraient prise.

Pendantles suites de couches, une patiente a signalé qu’elle avait géré
seule ses hypoglycémies mais que le personnel soignant ne 1’avait pas interrogé sur ses

glycémies ou ses besoins de collation pour le resucrage.
3.3 Autonomie

3.3.1 Participation a la prise en charge (PEC) du diabete

Toutes les patienteont considéré avoir kout a fait participé » a la prise en
charge de leur diabéte pendant le déclenchement et pendant les suites de couches.

Les patientes ayant été déclenchées disent également avoir été laissées « Toute a

fait autonome » et en sont « tout a fait satisfaites

3.3.2 Compréhension de la PEC

Tableau XIV : Compréhension* de la prise en charge

0 1 2 3 4 5 6

Le déclenchement O 0 0 0 0 1
L’accouchement 0 0 1 0 0 3 6
Les suites de

O 1 O o0 1 s
couches

*Compréhension notée de 0 (Pas du tout compris) a 6 (Tout a fait compris)
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Toutes les patientesvaientcompris la prise en charge de leur diabete pendant

le déclenchement

Une seule patiente dit ne pas avoir compris sa prise_en charge pendant

I’accouchement et les suites de couchésette patiente n’avait pas re¢u d’information

préalable concernant I’accouchement et avait jugé 1I’information concernant les suites de

couches peu claire concernant les suites de couches. Cette mémie péatidt dite

souvent inquiéte pendant ’accouchement et avait gardé sa pompe a insuline.

3.3.3 Inquiétude vis-awvis du diabéte pendant I’accouchement

Pendant I’accouchement, la plupart des patientes (7 sur 10) n’était jamais ou
presque jamais inquiéte.
Toutefois,2 patientes ont exprimé 1I’étre souvent et une patiente s’est dite trés

souvent inquiéte.

Tableau XV : Inquiétude* des patientes pendant I'accouchement par rapport a leur
diabéte (n=10)

012 3 45 6

Nombre de patientes 0 0 1 0 2 3 4

*Inquiétude notée de 0 (Tout le temps inquiete) a 6 (Jamais inquiéte)

La seule patiente qui s’est dite souvent inquiete était également la seule a ne pas
avoir regu d’information préalable sur la prise en charge de son diabéte pendant
I’accouchement et & ne pas avoir compris la prise en charge. De plus, celle-ci avait
gardé sa pompe a insuline pendant 1’accouchement, et n’avait pas eu recours au PSE
d’insuline. Il est a noter que cette patiente s’est dite « tout a fait satisfaite des

connassances du personnel soignant pendant 1’accouchement ».
Parmi les 8 patientgsrimipares, 3 s’étaient dites souvent inquiétes 5 autres

presque jamais ou jamais inquiétes. Les deux patientes multipares, quant a elles,

s’étaient dites « jamais inquiéte.

60



A la question « comment vous étes-vous sentie avec le personnel soignant par
rapport a votre diabéte ? », toutes les patientes ont répondu se s$eutiadait en

confiance ».
3.4 Personnel

3.4.1 La satisfaction des patientes par rapport aux connaissances

du personnel soignant

Tableau XVI : Satisfaction des connaissances du personnel soignant (n=10)

Etes-vous satisfaite des connaissances du

personnel soignant a propos de votre diabete *

0 1 2 3 4 5 6

Déclenchement 0O 0 0 0 3 0 3

Accouchement 0 0 0 0 2 2 6
Suites de

0 1 2 1 2 4
couches

*Satisfaction notée de 0 (Pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)

3.4.2 Attitude du personnel soignant

Toutes les patientes ont eu le sentiment que leur avis avait été presque toujours

pris en considération par le personnel soignant.

Au cours du déclenchement et des suites de couches, toutes les patientes ont

considéré que le personnel soignant était compréhensif par rapport a leur pathologie.

Durant I’accouchement, les patientes Se sont toutes senties en confianegec le

personnel soignant.
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3.5 Satisfaction générale

Tableau XVII : Tableau récapitulatif de la satisfaction

0 1 2 3 45 6 Médane
Etes-vous satisfaite de taise Déclenchement 0 0 1 0 O 1 3 6
a dispositiondes collations et
repas? Suitesdecouches 1 0 0 0 2 1 6 6
Etes-vous satisfaite des Déclenchement 0 O 0 O 0 4 1 5
horaires des collations et des
repas? Suitesdecouches 0 0 0 0 3 1 6 6
Etes-vous satisfaite p&a
composition des plateaux ,
Suitesdecouches 0 0 1 4 1 4 O 4,5
repas?
. _ Déclenchement 0 O O O O O 6 6
Satisfaction d¢auteur de la _
. Suitesdecouches 0 0 0 O O O 10 6
glycémie _
Suitesdecouches 0 0 0 0O O O 10 6
Etes-vous satisfaite de la Déclenchement 0 0 0 O O O 6 6
fréquence du contréle de la Accouchement 000012 7 6
glycémie ? Suitesdecouches 0 0 0 0 0O 1 9 6
. _ Déclenchement 0 0 O O O O 6 6
Satisfaction dd'opérateur de
. _ Accouchement O O O O O O 10 6
l'insuline _
Suitesdecouches 0 0 0 0O O O 10 6
Satisfaction par rapport a
I'autonomie laissée pour la i
_ ) Déclenchement 0 0 O O O O 10 6
gestion du diabéte
Etes-vous satisfaite des Déclenchement 0 0 5
connaissances du personnel Accouchement 0
soignant a propos de votre _
Suitesdecouches 0 0 1 3 1 2 4 5

diabéte ?

*Satisfaction notée de 0 (Pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)
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Tableau XVIII : Satisfaction générale
0O 1 2 3 4 5 6 Moyenne Médiane

De maniere générale, dans
quelle mesure étes-vous
satisfaite de lapriseencharc 0 0 O 2 1 1 6 51 6
de votre diabéte pendant vot

séjour a I'nopital ?*

*Satisfaction notée de 0 (Pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)

Sept patientes sur dix sont satisfaitesle la prise en charge de leur diabéte
pendant le perpartum, et trois ne sont que moyennement satisfaites.
Parmiles patientes dont le nouveau-né a été hospitaliafme seule s’est dite

peu satisfaite de maniére générale

3.6 Commentaires libres

Trois patientes ont laissé usommentaire positif, en disant que les
connaissances du personnel étaglaptées a un service de maternité

Une patiente étaitontente de sa prise en charge, mais a fait remarquer que le
personnel devrait fait d’avantage confiance aux patientes, car celles-Ci « savent gérep.

Trois patientes ont considéré qu’il y avait un manque de communicationavec
le diabétologue habituel de la patiente & personnel Parmi elles, une patiente s’est
plainte du peu d’implication du personnel dans leur diabéte et deux autres ont regretté le

mangue de connaissances du personnel.
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4 Satisfaction et @rticipation a I’éducation a I’lF

4.1 Informations

4.1.1 Existence de ’information

Figure 5 : Informations recues selon la période d'hospitalisation et I'atelier |F
7

6

5

4

37 m Non informées
2 m Informées

1 -

O 4

[IF+] | [1F-] [IF+] |[IF] [IF+] |[IF]

Déclenchemen Accoucheme t Suites de couches
Période d'hospitalisation

Nombre de patientes

Toutes lespatientes ayant participé a ’atelier IF ([IF+]) ont été informées

de la prise en charge de leur diabéte en suites de couche.

Parmi les patientes’ayant pas participé a Datelier IF ([IF-]), toutes avaient
recu des informations concernant I’accouchement et 3 sur 6 n’avaient pas été

informée sur la PEC dans les suites de couches.

Il en ressort que les patientes [IF+]}t @acu plus souvent des informations que

les patientes [IF-
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4.1.2 Clarté et désir d’informations complémentaires

Tableau XIX : Désir d'information et I'atelier IF (n=10)

Souhaitant des Ne souhaitant pas plus

informations d’informations
Déclenchement 2 1
Patientes [IF+] Accouchement 2 2
Suites de couches 1 3
Déclenchement 2 1
Patientes [IF-] Accouchement 0 6
Suites de couches 3 3

Les patientes ayant participé a I’IF sont plus demandeuses d’information de

maniére générale

Concernant la clarté des informations concernant les suites de couches 4
patientes sur 7 les ont jugées peu claires, parmi lesquelles deux de ces patientes

participé a I’atelier IF.

4.2 Repas et collations

Tableau XX: Atelier IF et adaptation des repas*

o 1 2 3 4 5 6

Patientes [IF+] 0O O O 2 0 0 2

Patientes [IF-] 1 0 0 1 1 1 2

* Repas adapté noté de 0 (Pas du tout adapté) a 6 (Tout a fait adapté)

Les 2 patientesayant fait ’IF et qui étaientmoyennement satisfaites de
I’adaptation des repas regrettaient I’absence de sel et de sucre.

Parmi les troigatientesn’ayant pas fait I’'IF qui n’étaient pas satisfaites, une
n’était pas du tout satisfaite. Ces patientes trouvaient que les quantités étaient

insuffisantes et que les repas manquaient de sucre et de féculents.
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Figure 6: Satisfaction de la composition des repas et atelier IF
4

w

= Patientes [IF+]
= Patientes [IF-]

Nombre de patientes
N

0 1 2 3 4 5 6
Satisfaction de la composition des repas*

Les patientesn’ayant pas participé a DPatelier IF étaient plus souvent
insatisfaites de la composition des repas en suites de couchas les patientes ayant

participé a 1’atelier.

4.3 Satisfaction générale

Figure 7 : Médiane de la satisfaction par rapport aux connaissances du personnel en
fonction de la participation a l'atelier IF
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*Satisfaction notée de 0 (pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)
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Les patientes ayant effectué 1’atelier insulinothérapie fonctionnelle sont
globalement
- plus satisfaites des connaissances du personnel soigngméndant le

déclenchement et 1’accouchement que les patientes n’ayant pas participé a

’atelier.
- moins satisfaitesdes connaissances du personnel soigngmndant les suites
de couches que Igatientes n’ayant pas participé a 1’atelier IF.
- Moins satisfaites des connaissances du personnel en suites de couches que les

connaissances du personnel présent a I’accouchement.

Figure 8 : Répartition de la satisfaction générale des patientes quant a leur pris®
charge selon l'atelier IF (n=10)

6

m A participé a l'atelier IF

2 m N'a pas participé a l'atelier

IF
1-:. I I
0' T T T
3 4 5 6

Satisfaction générale *

Nombre de patientes
w

*Satisfaction notée de 0 (Pas du tout satisfaite) a 6 (Tout a fait satisfaite)

Deux patientes sur quatre ayant participé a un programme d’éducation a
I’IF sont moyennement satisfaiteset deux patientes sont satisfaitegSing
patientes sur 6 n’ayant pas participé au programme d’éducation sont

satisfaites
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DISCUSSION
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1 Limites de I’étude

1.1 Taille de I’échantillon et durée de I’étude

Compte tenu de la faible prévalence du diabéte de type 1 chez les femmes
enceintes ou ayant accouch&tdde n’a pu réunir qu’un faible échantillon de dix
patientes sur une période courte de 4 mois.

Toutefois, cette étude avait un but descriptif a portée étiologique,’afividune
premiére approche de la satisfaction des femmes diabétiques sur la prise en charge de
leur diabéte en péripartum. Celle-ci a permis de cerner les aspects de la satisfaction chez
les patientes diabétiquest de formuler des hypotheses qui devront étre confirmées par

d’autres études plus longues et avec un échantillon plus important.

1.2 Biais

Compte tenu du fait que les patientes étaient interrogées sous forme d’un entretien
dirigé, unbiais de comportement’est pas a exclure. En effet, la satisfaction du patient
peut étre surestimée si celui-ci est interrogé sur le lieu des soins dans la crainte des
conséquences sur sa prise en charge future, méme si les patientes ont été assurées du

respect de I’anonymat (47).

Il peut également exister Uoais de mémorisation En effet, selon 1’état néonatal
et le déroulement de I’accouchement, les patientes peuvent se souvenir de leur prise en

charge de maniere plus ou moins précise, et donc leur satisfaction peut en étre modifiée.

Afin de pallier a un éventudliais di a la subjectivité de I’enquéteur, il a été
réalisé un protocole détaillé afin que celui-ci influence le moins possible sur les

réponses des patientes.

1.3 Devenir

Les patientes ont été interrogées entreT8& 5™jour de suites de couches, et

donc I’équilibre du diabete a la sortie de la maternité n’a pas été étudié.
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Il aurait été intéressant de connaitre les attentes des patientes quant a leur
equilibre et traitement a la sortie de la maternite, les informations et conseils délivrés,

ainsi que les consignes pour prendre un rendez-vous avec le diabétologue.

1.4 Protocole

Il s’est avéré que 2 patientes n’avaient pas bénéficié du PSE d’insuline et de la
perfusion de glucose, car celles-ci avaient conservé leur pompe a insuline au cours de
I’accouchement. Ce cas de figure n’étant pas prévu par le protocole ®iabete et
grossesse du CHU, aucune question spécifique relative a ce traitement difféeent
été posée. Il aurait pu étre intéressant de comparer la satisfaction les patientes ayant

conservé ou non leur traitement habituel au coutsmd@uchement.

1.5 Validation de ’outil

Aucun gquestionnaire de satisfaction des patientes diabétiques dans le perpartum
n’a été créé ou validé.

Le DTSQ-IP des Dr Sampson, Dr Bradley al est un outil validé, facilitant
I’évaluation et 1’amélioration du traitement hospitalier des patients diabétiques. Tout
d’abord élaboré en anglais, le questionnaire a été traduit en plusieurs autres langues,
mais il Ma pas été traduit en francais (50).

Toutefois, si le DTSQ-IP ’sdresse bien a des patients hospitalisés, ce
guestionnaire était adressé tamt femmes qu’aux hommes, de tout age et s’adressait
aux diabétiques de tyfdeet type 2 et donae prenait absolument pas en compte ’aspect
particulier de la grossesse.

En efet, I’hospitalisation précédant et suivant un accouchement est a différencier
d’une hospitalisation pour une pathologie particuliére. La patiente enceinte hospitalisée
pour son accouchement n’est pas «malade ». La patiente diabétique enceinte, quant a
elle, présente bien une pathologie, mais la raison de son hospitalisation est la naissance.

Les questionnaires spécifiques a I’obstétrique, quant a eux, ne sont pas adaptés a

la prise en charge du diabéte puisqu’il ne traite pas de la pathologie.
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2 Forces de I’étude

Comme il a été dit précédemment, aucun questionnaire évaluant la satisfaction des
patientes diabétiques de type 1 quant a la prise en charge de leur diabete dans le
perpartumn’a été encore ¢laboré. Cette étude est donc le premier pas d’une démarche
de satisfactiort qualité aupres de ces femmes atteintes par une pathologie chronique, le

diabéte en maternité.

De plus, mlgré le faible effectif de 1’étude, il faut noter que les dix patientes
éligibles ont toutes accepté de répondre au questionnaire et ont répondu a toutes les

questions.

3 Discussion des résultats

L’objectif de ce travail était d’évaluer la satisfaction des patientes diabétiques de
type 1 sur la prise en charge de leur diabéte au sein de la maternité dans la période
peripartum. Dans un second temps, nous avons étudié si la satisfaction pouvait étre
modifiée leurs compétences, résumées par la connaissancé&ndginbthérapie

fonctionnelle.

3.1 Caractéristiques de lapopulation

Dans notre population, seules quatre patientes sur dix avaient participé au

programme d’éducation a I’atelier insulinothérapie fonctionnelle.

Selon I’¢tude I’Enquéte nationale périnatale 2010, 63% des parturientes étaient
agées entre 25 et 35 ans. Dans notre étude, cette proportion semblait plus importante
avec sept patientes sur 10 (52).

Selon la méme enquéte nationale, 44% des parturientes en 2010 étaient des

primipares, alors que dans notre population, elles étaient 6 sur 10. De plus, alors que le
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taux national est de 67%, nous constatons que 8 patientes sur 10 exercaient une activité

professionnelle.

Le taux national des patientes ayant fait des études supérieures est de 51%. Nous
constatons que dans notre étude, 7 patientes sur 10 étaient dans ce cas.

Deux populations différentes peuvent étre distinguées

- La population ayant participé a ’atelier IF qui possédaiun bon équilibre

diabétique, traitée papompe a insuline une durée ddiabéte supérieure a 10 ans
d’age semblable entre 25 et 35 ans et possédant un niveau d’étude supérieure.

- La population n’ayant pas participé a I’atelier IF qui était plus hétéroclite en age

et en niveau d’étude, mais qui se distinguait par un diabete relativement mal équilibré
en début de grossessiaitée par multi-injections, avec unedurée du diabete

variable.

Pour cette étude, les compétences du patientetintrestreintes a la seule
participation a un programme d’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle alors
que cela réunit de nombreux autres criteres. En effetHoAd.c préconceptionnelle
correcte (HbAlc < 7%) ladurée du diabete le traitement par pompe a insulineet
le niveau d’études sont autantl’éléments qui peuvent renseigner sur les compétences
du patient.

Toutefois, dans notre étude, nous avons constaté que les patientes ayant une
bonne HbAlc, ayant une certaine expérience avec leur diabéte compte tenue de la durée
de celui-ci, ayant fait des études supérieures ou traitées par gomtpes méme qui
avaient participé au programme d’éducation.

La participation a un programme d’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle est
donc, dans notre étude, le critere de choix qualifiant la compétence du patient a gérer

son traitement et sa pathologie, et donc de ses connaissances

Trois nouveau-nés ont été hospitalisés, dont deux pour prématuré induite a

moins de 34 SA, et un pour mauvaise adaptation utérine. Toutes les méres de ces
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enfants présentaient de complications diabétologiques (rétinopathie associée a une
néphropathie ou a une coronaropathidéme si notre étude ne permet pas d’étudier la
prévalence des hospitalisations des nouveau-nés de méres diabétiques, la proportion de
3 sur 10 retrouvée correspond aux résultats’eepéte multicentrique francaise de

2003 qui rapporte un taux d’hospitalisation de 30% des enfants nés de meres
diabétiques (type 1 ou 2) (30).

3.2 Information

3.2.1 Existence et suffisance des informations

Les patientes, dans leur ensemble, ont mis en avanaimgue d’informations
concernant la prise en charge du dialpgtedant le déclenchemenfseule une patiente
sur 6 avait été informée) &ts suites de couchegsept patientes sur 10 avaient été
informées) De maniere générale, les patientes espéraisrihformations qu’elles ont

da parfois chercher ailleurs et notamment sur internet.

Les patientesn’ayant pas faitI’IF étaient toutes demandeused’informations
pour la période I’accouchement alors qu’elles avaient toutes regu une information
préalable. Il est a rappeler que cinq patientes sur six étaient traitées par multi-injections.
Par conséquent, elles sont peu familieres avec la gestion du diabéte par pousse-seringue

¢lectrique, ce qui a pu les interroger voire les inquiéter, d’ou la demande d’information.

Parmi legatientes ayant fait I’IF, deux patientes, soit la moitié, demandaient plus

d’informations sur la prise en charge pend&iatcouchement, sachant qu’une de ces
patientes n’avait recuaucune information préalable et que cette patiente avait pu

garder son traitement par pompe pendant 1’accouchement.

Dans les_suites de couchéds, moitie des patientes’ayant pas participé a un

programme d’éducation a I’IF (3 sur 6) réclamaient des informations complémentaires

contreune sur trois chez les patientes ayant participé @tuogramme d’éducation.
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Cette différence est tout d’abord expliquée par le fait que seulement trois patientes
[IF-] ont été informées sur la prise en charge dans le post-partum, contre 4 sur 4 chez les
patientes [IF+]. Toutefois, deux des trois patienteg [iifayant pas participé a 1’atelier
IF) informées ont jugé les explicatiopgu claires et sontdemandeuses de détails
supplémentaires Il faut rappeler que la période de post-partum est une période délicate
dans 1’équilibre du diabéte, due aux hypoglycémies fréquentes.

Les patientes [IH-n’ont pas appris ou n’ont pas 1’expérience nécessaire pour
adapter leurs doses d’insuline, ce qui explique certainement leur demande de détails
supplémentaires.

Il est dommage de constater que ce sont les patientes ayant certainement le plus

besoin d’étre informées qui ne 1’ont pas été ou pas suffisamment été.

3.2.1 Clarté des informations

Les informationsétaient jugées clairespour la seule patiente informée pour le
déclenchement, par huit patientes sur neuf concernant 1’accouchement. Dans 1’étude de
Sampson, Bradleyet al menée en 2004, 80% patients avaient estimé que les
explications étaient claires. Dans notre étude, les proportions semblent supérieures,
toutefois le faible effectif ne permet pas de conclure. Il faut également rappeler que dans

I’étude de Sampson, Bradley et al, tous les patients avaient rencontré une infirmiere

spécialisée dans le diabéte pendant leur hospitalisation.
Par conséquentpous pensons que 1’existence d’un membre du personnel référent

dans le diabéte dans le cadre de la maternité serait un grand avantage.

Chez les patientes [IF+] (ayant particjpégramme d’éducation a ’atelier I’TF), il
est intéressant de remarquer que malgréinfegmation jugee peu claire par deux
patientes sur quatre, une seule une patiente souhaitait avoir plus de renseignement.
Méme si il s’agit d’un faible effectif, il faut rappeler que les patientes ayant participé a
un programme d’éducation possedent normalement les connaissances nécessaires pour
une bonneadaptation des doses d’insuline a leur repas et leur glycémie, permettant a ces
patientes de gérer de maniére plus ser&igmilibre glycémique et notamment, les

hypoglycémies.
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3.2.2 Auteurs de P’information

Quant a Dl’auteur de I’information, les interlocuteurs principaux étaient le
diabétologue (8 informations délivrées au total) et ¢grnécologue-obstétricien(6

informations délivrées).a sagefemme n’a délivré que 2 informations.

Méme si la sage-femme ne voit pas nécessairement la patiente en consultation
prénatalepour I’informer pendant la grossesse, celle-ci prend en charge la patiente des
le déclerhement, s’il a lieu, pendant 1’accouchement et pendant les suites de couches et
donc est en devoir de délivrer une information relative aux soins. Les recommandations
de la HAS de mai 2012, rappelle qudorsque plusieurs professionnels de santé
interviennent, chacun informe la personne des éléments relevant de son domaine de
compétences [...]. Chaque professionnel de santé n’a pas a présumer que l’information
relevant de ses compétences a été donnée par d’autres. Toutefois, il s’enquiert des

informations @ja délivrées et en tient compte pour celles qu il donne » (53).

Il faut rappeler que selon ces mémes recommandations, 1’information devrait
porter sur da description, le déroulement et [’organisation [...] des soins [...] et
[’existence ou non d’une alternative ; leurs objectifs, leur utilité, leur degré d’urgence ;
les bénéfices escomptés ; les suites, les inconvénients, les complications et les risques
fréquents ou graves habituellement prévisibles ; les conseils a la personne et les

précautions qui lui sont recommandées

Dans I’idéal, chaque interlocuteur devrait donner une information a la patiente, car
chacun intervient auprés de la patiente et de sa prise en charge a un moment ou un
autre :

- Lediabétologue,est I’interlocuteur principal pour la gestion du diabéte

- Le gynécologue-obstétricienest I’interlocuteur de choix pour la gestion de la

grossesse chez la patiente diabétique

- La sage-femme est I’interlocutrice indispensable de la gestion du diabete

pendant 1’hospitalisation carc’est elle qui prend en charge la patiente, assure les

soins et applique le protocole.
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- L’anesthésiste-réanimateur, est un interlocuteur importantar celui-Ci
intervient dans la PEC des situations obstétricales a risques en salle de

naissances.

L’information devrait donc étre donnée par chacun de ces intervenants, que cela
soit en consultation diabétologique, en consultation prénatale, a I’entretien prénatal
précoce au A" effectué par la sagemme, pendant la consultation d’anesthésie ou

pendant I’hospitalisation.

Une fois de plus,’éxistence d’un membre du personnel référent dans le diabéte en
maternité, tel un diabétologue de référence ou une sage-femme spécialisée, qui verrait
toutes les patientes, serait utile, tant pour donner une méme information que pour gérer

les déséquilibres glycémiques pendant I"hospitalisation.

3.2.3 Informations relatives au nouveauné

Les patientes étaient globalement informées sur le risque d’hypoglycémie du
nouveau-nget 6 d’entre elles ont été renseignées sur les méthodes de resucrage. Il n’y a
pas eu de questions plus approfondies sur la satisfaction de la prise en charge du
nouveau-néet de I’inquiétude générée car cela ne faisait pas partie des objectifs de

I’étude. Toutefois, il s’agit d’un aspect qu’il serait intéressant d’approfondir.

3.3 Prise en charge du diabéte et application du protocole

3.3.1 Participation, autonomie et inquiétude
Les patientes géraient toutes leurs glycémies et leurs doses d’insuline pendant le
déclenchement et les suites de couches, ce qui les satisfait pleinemeffet, celles-

ci ont été entierement en charge de leur pathologie, comme elles le seraigmz

elles, d’ou leur satisfaction.

La plupart des patientegérait seule leur diabéte(glycémie et leur fréquence,
administration de I’insuline, gestion des hypoglycémies et hyperglycémies) pendant le
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déclenchement et pendant les suites de cou€liesleurs, les patientes ont confirmé

cette idée edisant toutes qu’elles avaient « tout a fait participé » a la prise en charge de

leur diabéte.

Pendant’accouchement, les patientes ont adsde laisser la prise en charge de leur

diabéte au personnel soignant pour le bien étre de leur enfant. Si 3 patientes sur 10
étaient souvent inquietes de la prise en charge de leur pathologie, toutes les 10 patientes
se sont sentiewut a fait en confianceavec le personnel soignant par rapport a leur
diabéte L’inquié¢tude pendant I’accouchement, vis —a-vis du diabéte, estdissociable

de I’inquiétude générale de la patiente vis-ais de I’accouchement, sustit s’il s’agit

du premier. Il a été constatgie trois patientes primipares sur huit étaientsouvent

inquietes alors qudes deux patientes multipares n’étaient jamais inquiétes.

3.3.2 Alimentation
Toutefois, si les patientes prenaient en charge leur traitement et en étaient
satisfaites, il semblerait ques collations et les repas ne fassent pas I’unanimité.
3.3.2.1 Horaires et mise a disposition des repas
Tout d’abord, la majorité des patientesont satisfaites de la disponibilitédes

repas. Toutefois, il faut prendre en com¢gidune patiente sur 5 n’était pas satisfaite

pendant le déclenchementcate 3 patientes sur 10 ne I’étaient pas pendant les suites

de couches, dont 2 patientes [IF-].

Dans I’¢tude de Sampson, Bradlegt al, les patients étaient satisfaits a environ 60%
des horaires des repds’étude étant descriptive, aucune comparaison ne peut étre
statistiquement effectuée, toutefois, nous pouvons constater qu’il s’agit du méme ordre

de grandeur (50).
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3.3.2.2 Adéquation des repas au traitement

Cependant, la moitié des patientes [IF -] (3 sur 6) et [IF+] (2 sarétpit pas

satisfaite de I’adéquation des repas a leur traitemenfpendantes suites de couches

Cet ordre de grandeur est retrouvé dagtade de Sampson, Bradlegt al qui retrouvait

un niveau de satisfaction d’environ 50%.

Rappelons que les horaires et la teneur en glucides des repas ont un réle important
dans I’équilibre glycémique et sur le risque d’hypoglycémie, surtout si les patientes
doivent faire leur injection a heure fixe. De plus, les habitudes de la patiente peuvent
influer sur son niveau de satisfactioh’insatisfaction de certaines patientes peu

provenir de ces deux facteurs.

3.3.2.3 Composition des repas

Enfin, lespatientes [IF] étaient moins satisfaiteg4 sur 6) de l@aomposition des
repas que celles [IF] (1 sur 4).Les patientes regrettaient d’étre « a la dieéte» avec des
plats non salés, non sucre, avec absence de viande le soir et des quantités insuffisantes.
Les patientes [IH-ont des doses d’insuline souvent fixes qui conduisent a des
habitudes alimentaires, habitudes qui peuvent étre chamboulées lors d’une
hospitalisation.
S’il n’est pas possible de respecter les habitudes de la patiente, un soutien a
I’insulinothérapie devrait étre fourni pendaithospitalisation, afin d’éviter le plus

possible les hypoglycémies secondaireseédose inadéquate d’insuline aux repas.
Dans &s résultats de 1’enquéte de satisfaction de 2010 effectuee au CHU de

Clermont-Ferrand, 73% des patients avaient trouwel@limentation était adaptée a

leur situation (religion, traitement et maladie) (54).

78



3.4 Equilibre de la glycémie et réactions

3.4.1 Hypoglycémies

L’accouchement entraine la chute de 1’insulino-résistance présente pendant la
grossesse, de sorte que les patientes sont souvent en hypoglycémies les premiers temps
aprés leur accouchement. Effectivement, dans cette étude, toutes les patientes étaient
souvent en hypoglycémies dans le post-partum, et ce de maniére égale chez les patientes
[IF+] et [IF-].

Toutes les patientes ayant fait des hypoghie€ pendant 1’accouchement
étaient traitées par muliijections. Selon le type d’insuline qu’elles se sont
administrées (surtout les insulines a action prolongée) et le moment de la derniere
injection, il est possible quBaction de la derniére injection d’insuline et celle du
PSE s’ajoutent, induisant ainsi des hypoglycémies. En effet, les patientes traitées par
pompe passent de leur pompe a insuline a perfusion sous-cutanée au PSE a perfusion
intraveineuse pour 1’accouchement, allant ainsi dans la continuité de leur traitement, et

doncsans accumulation des doses d’insuline.

3.4.2 Hyperglycémies

Des patientes ont fait des hyperglycémies pendant 1’accouchement et les suites
de couches. Pendant I’accouchement, 5 patientes étaient concernées.

Parmi elles, une patiente avait dit étres souvent en hyperglycémiell est a
noter que cette patiente n’avait pas eu recours au PSE d’insuline, qu’elle n’avait pas eu
d’information concernant la gestion du diabéte pendant I’accouchement et qu’elle était
tres souvent inquiete pendant son accouchement. Chez cette patiente, les raisons des
hyperglycémies peuvent étre diverses: mauvaise adaptation des diosekne,
cathéter bouché etc. mais il faut souligner qu’une situation de stress, par la sécrétion
d’adrénaline, peut faire monter la glycémie.

En effet, le stress et I'inqui¢tude des patientes ne sont pas a négliger car
I’équilibre glycémique peut en dépendre. D’ou I’importance d’informer ces patientes,
afin de les rassurer le plus possible par rapport au diabétes si 1’inquiétude et le

stress ne pourront étre completement éliminés.
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Les hyperglycémies en suites de coualwesoncernaient qu’une patiente [IF+],
pour trois patientes [IF-]. Celles-ci peuvent également étrealae d’une dose
d’insuline non adaptée, 1’oubli d’injection, etc ... Il faut souligner 1’importance du
stress. Pendant les suites de couches, le traitement habituel est remis en place, mais les
repas ne sont pas nécessairement adaptés au traitement habituel des patientes [IF-], qui

peuvent avaidu mal a adapter leur dose d’insuline.

A titre anecdotique, nous pouvons noter, également, que les jours suivants la
naissance ameénent souvent des visiteurs et des présents, dont des friandises sucrées.
Méme si I’impact du « chocolat et des bonbons » ne peut étre étudié, il faut garder a
I’esprit que les repas servis a I’hopital ne sont pas la seule nourriture que les patientes

ont pendant leur séjour a la maternité.
3.4.3 Réactions aux hyper et hypoglycémies

3.4.3.1 Le cas des hypoglycémies

Le protocole «Diabete et grossessedu CHU donne explicitement la conduite a

tenir en cas d’hypoglycémie un verre de jus de fruit ou 3 sucres dans un verre d’eau

Or, on constate qu’a chaque fois que les patientes ont fait appel au personnel
soignant pour corriger leur hypoglycémie, du pain et des biscottes, avec plus ou moins
de la confiture et du sucre ont été apportés, ce queesssif et inadapté Trois
patientes sur quatre ont d’ailleurs jugé que cette quantit¢ de glucide était trop
importante et ont dit qu’elles auraient fait differemment.

Nous ignorons la raison pour laquelle la conduite a tenir en cas d’hypoglycémie
n’est pas celle du protocole. Cette directive n’est peut-étre pas bien connue du personnel
soignant, ou que celui-ci suppose la quantité de sucre insuffisante pour corriger
I’hypoglycémie. Méme si notre étude ne permet pas de répondre a cette question, nous

le prendrons en compte dans notre projet d’action.

De plus, certaines patientes n’ayant pas fait appel au personnel soignant en cas

d’hypoglycémie, ont regretté que le personnel soignant ne vienne pas s’inquiéter de
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leurs besoins, et plus particuliérement, si celles-ci avaient le matériel nécessaire en cas

d’hypoglycémies.

3.4.3.2 Le cas des hyperglycémies

Tout comme pour les hypoglycémies, la conduitena t@ cas d’hyperglycémie
est détaillée dans le protocole du CH&h cas d’hyperglycémie supérieure a 2.5 g/l,
une bandelette urinaire sera effectuée, a la recherche d’une cétonurie. Si le résultat est +
cétone, 2 unitéd’insuline (Ul) seront effectuée, si ++ cétone, 4 Ul et si +++ cétone, 6
Ul

Une seule patiente a fait appel au personnel soignant. A noter que celle-ci était
traitée par multinjection et qu’elle n’avait pas participé a un programme d’éducation a
I’atelier insulinothérapie fonctionnelle. Le personnel soignant a appelé le diabétologue
de la patiente afin d’augmenter 1’insuline.

11 est difficile de tirer des conclusions sur un seul cas, d’autant plus que nous
ignorons le taux de I’hyperglycémie, duquel dépendait la conduite a tenir et
I’application du protocoléi le personnel a fait appel a un diabétologue, c’est que celui-
ci ne se considérait pas capable de répondre a la demande du patient, malgré le
protocole.

Ceci met en avant lemanque de réponse adéquate du personnel en
maternité, certainement due a unanque de formationsur le diabete de type 1 et du

manque de référent dans le service en la matiere
3.5 Personnel
La moitié des patientes ne sont pas satisfaiteles connaissances du personnel

soignant pendant le déclenchement (3 sur 6), seulethguttientes sur 8pendant

I’accouchement et 6 patientes sur 10 pendant les suites de couches

Lespatientes [IF+] sontplus satisfaitesdes connaissances du personnel soignant

présent pendant le déclenchemetifaccouchement que les patientes [IF-]. Toutefois,

cette tendance s’inverse en suites de couches : les patientes [IF+] sont en moyenne

moins satisfaites que les patientes [IF-fles connaissances du personnel. Ayant une
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bonne connaissance de leur diabéte, nous pouvons comprendre que celles-ci ne soient

pas satisfaites des connaissances sur le diabéete du personnel de la maternité.

Il faut noter qu’au moment ou elles sont interrogées, les patientes étaient
hospitalisées en suites de couches depuis #jours, alors qu’elles sont rest&smoins
longtemps dans les services de Grossesse a Haut Risque et dans de Salles de
Naissances, poute déclenchement et I’accouchement. Nous pouvons penser que cette
différence peut influer sur la satisfaction, car étant restée plus longtemps en suites de

couches, elles ont peéitre eu plus d’occasion d’étre insatisfaites.

3.6 Satisfaction générale

De maniére générale, les patientes sont moins satisfaites de leur prise en charge
pendant les suites de couches que pendant les deux autres périodes de leur
hospitalisation.

Nous pouvons penser que la préoccupation principale de la patiente pendant le
déclenchement etdccouchement est la santé du nouugau-’équilibre du diabéte
ayant un retentissement sur I’enfant, le traitement et la santé de 1’enfant sort donc lié. Il
est possible quees patientes seit satisfaiteendant ces deux périodes parce qu’elle
jugeait que la sécurité et la santé de leur enfant primaient devant une bonne prise e
charge du diabéte et leur confort. Dans les suites de coutlkqsilibre glycémique
redevient indépendant du biétre de I’enfant, et donc devient une préoccupation

indépendante.

3.7 Commentaires libres des patientes

Les patientes regrettaient le manquecdeamunication avec le personne& propos

de leur diabete, @ntre le personnel et le diabétologue

Le fait que les patientes demandent a communiquer avec le personnel de la maternité
sur leur diabéte montre que celtlgsattendent que 1’on se préoccupe de leur diabéte,
tout en les laissant autononi#les s’attendent a ce que le personmelisse répondre a

leurs questionssur le diabéte et qu’il ’accompagne, sans pour autant la controler.
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Dr Berg avaitdécrit ce phénoméne complexe dans lequel la patiente s’attend a étre

accompagnée et guidée, tout en gardant le contréle de la gestion de son diabéte (51).

Le fait que des patientes parlent d’'un manque de communication entre le
diabétologue et le personnelllustre un autre propos du Dr Berg sur le vécu de la
grossesse et I’accouchement des femmes diabétiques: le besoin de la patiente
diabétigue de se sentir responsable de la situation, tout en ayant le besoin de céder
parfois cette responsabilité au personnel de santé. En souhaitant davantage de
communication entre son diabétologue et le personnel de la maternité, la patiente
expose ce besoin illicite de partager la responsabilité de son diabéte avec le personnel de
santé qui la prend en charge. Elle devient ainsi un partenaire dans la prise en charge de

son diabéte.

Les patientes sont plutdt satisfaites de la prise en charge de leur diabete dans le
perpartum et que cette étude a pour but d’améliorer cette prise en charge pour une

meilleure satisfaction.

4  Projet d’action

L’¢étude a tout d’abord révélé le manque d’information préalable concernant le
déclenchement et les suites de couches.

De plus, les patientes ont exprimé le souhait d’étre informées de maniére plus
détaillée.

Nous pensons qu’il est indispensable que les patientes recoivent une information
détaillée sur la prise en charge de leur diabéte dans le perpartum. Le moment de
I’information est discutable : lors de la décision des modalités de 1’accouchement, au
cours dela consultation d’anesthésie, a la visite du 9°™ mois, lors d’un enregistrement
du rythme cardiaque feetal, ou pendant ’hospitalisation du déclenchement.

L’¢laboration d’une plaquette, qui serait distribuée en consultation prénatale nous
parait étre un bon suppal’information des patientes. En effet, les patientes recevront

alors la méme information, qui en plus sera écrite.

83



Cette plaquette intitulée « Mamans diabétiques : quelle gestion du diabéte a la
maternité ? », informerait les patientes des modalités du protocole sur les trois périodes

gue nous avons étudiée déclenchement, I’accouchement et les suites de couches.

Cette plaquette d’information (AnnexelV) n’a pas pour vocation de se substituer

aux informations des professionnels.

De plus, il faudrait que des sucres ou des jus de fruits soisrét disposition aux
patientes diabétiques pour leur permettre de gérer leurs hypoglycémies.

Il serait également judicieux d’adapter les repas des patientes diabétiques en
fonction de leur traitement et de leursonnaissances sur 1’insulinothérapie
fonctionnelle, en les interrogeant, a leur admission, sur leurs habitudes alimentaires,

notamment sur la quantité de glucides.

Enfin, il nous semble utile de désigner un référent en diabéte pour le service de
maternité, afin que celui-ci informe toutes les patientes diabétiques venant accoucher au
CHU de leur prise en charge, et que celui-ci puisse conseiller les patientes sur leur

traitement en suites de couches.
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CONCLUSION
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La satisfaction des patientes diabétiques en matemiéé étudiée sur quatre
criteres: I’information délivrée relative a la prise en charge du diabéte (existence et la
qualité), la prise en charge diabétologiglieutonomie de la patiente et 1’attitude du
personnel soignant.

Ces criteres ont été étudiés séparément pendant les trois périodes de

I’hospitalisation : le déclenchement, I’accouchement et les suites de couches.

L’enquéte a révélé deux profils de patientes pour lequel nous nous sommes
attachés a différencier la satisfactiddiun coté, les patientes ayant participé a un
programme d’éducation a I’insulinothérapie fonctionnelle qui possédaiert un bon
équilibre diabétique en début de grossesse, traitées par pompe a insuline, avec une durée
du diabéte supérieure a 10 ans, agéeas 25 et 35 ans et possédant un niveau d’étude
supérieure. De 1’autre, les patientes n’ayant pas participé a un programme d’éducation a
I’insulinothérapie fonctionnelle caractérisées par un diabéte relativement mal équilibré

en début de grossesse, traitées par multi-injections, avec une durée du diabéte variable.

De maniére générale, il en ressort que les patientes étaient globalement
satisfaites de la prise en charge de leur diabete dans le perpartum. Elles le sont toutefois
moins dans la période des suites de couches que pendant le déclenchement et
I’accouchement.

L’enquéte a également bien fait ressortir le respect de ’autonomie de la patiente
dans la gestion de son diabéte, la compréhension et le soutien du personnel soignant, il
est anoter que I’information et le suivi diabétologique surtout en ce qui concerne

I’alimentation sont a améliorer.

En effet, m manque d’information a été mis en avant par les patientes des deux

profils, tant dans I’existence de celle-ci que dans son contenu.

L’insatisfaction portait également sur I’alimentation en rapport avec la prise en
charge du diabete. Les patientéayant pagarticipé a un programme d’éducation a
I’insulinothérapie fonctionnelle étaient moins satisfaites. Ceci est expliqué par le fait

que celleei avaient moins de flexibilité de traitement que les patientes ayant participé
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au programme d’éducation. Les patientes ayant participé a un programme d’éducation a
I’IF étaientplus satisfaites car elles semblaient micux s’adapter aux changements de la
prise en charge induits par 1’hospitalisation (alimentation) et par la naissance (PSE

d’insuline, diminution des doses en post-partum).

Il nous parait intéressant d’enquéter aupres des différents acteurs qui entourent la
patiente  diabétique (diététicienne, diabétologue, sage-femme, anesthésiste,
gynécologue) pour évaluer leur connaissance du suivi diabétologique des DT1 en
maternité, leur sentiment de responsabilité surtout par rapport a 1’information et leur
satisfaction par rapport a la situation actuelle. La diversité des intervenants soignants
autour de la patiente diabétique au cours de sa grossesse et de sa prise en charge er
maternité ne serait-elle pas la cause de cette désinformation ? On peut se poser cette
question dans le but sedféclairer le role de chacun, d’améliorer le soutien a
I’équilibre glycémique pour une meilleure satisfaction de la patiente et dans le futur, le

suivi de grossesses suivantes.
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Annexe | : Principales malformations rencontrées lors d'un diabéte maternel de type 1

(selon (29))

Organe Fréquente Rare

Coeur Transposition des gros vaisseaux Tétralogie de Fallot
Communication interauriculaire Hypoplasie du cceur gauche
Communication interventriculaire Sténose pulmonaire anormal
Coarctation de '‘Aorte
Cardiomyopathie

Systéme nerveux

central Anencéphalie Holoprosencéphalie
Hydrocéphalie Encéphalocele
Spina Bifida Dysplasie septo-optique

Reins et  voies

urinaires Hydronéphroses Micro pénis
Dysplasies rénales Ambiguité sexuelle
Agénésie rénale Méga-uretere
Duplicité urétérale
Hypospade

Squelette Agénésie sacrée Syndrome de régression caudale

Intestin et estomac

Face

Autre

Anomalies vertébrales

Hypoplasie des membres

Atrésie duodénale
Atrésie de 1'eesophage

Imperforation anale

Fente

Anomalie des oreilles
Cataracte

Colobome

Hypoplasie du nerf optique

Artere ombilicale unique

Polydactylie

Syndactylie
Clinodactylie
Malrotation
Volvulus
Omphalocéle

Laparoschisis

Hernie diaphragmatique
Atrésie des choanes

Fusion orbitale

Sténose trachéale

Anomalies des arcs branchiaux
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Annexell : Protocole « Diabéte et grossesse » du CHU Estaing

7 —Modalités de suivi des patientes preésentant un diabéte de type 1 ou de
tvpe 2 ou un diabete gestationnel déséquilibré malgreé 'insuline

Poursuite de la surveillance par le diabétologue habituel en cas de diabete de type
1 ou de tvpe 2 connu (rvthme a définir par le diabétologue en fonction de 1"équilibre
glycémique)

Surveillance obsrétricale classique jusqu’a 32 SA dont I'échographie T3

A partir de 32 5A :
= ES toutes les semaines (avec sage-femme au CHU ou en ville) soit 6
enregistrements  prévoir

= Echographie/doppler GHE. a 34 et 36 5A

= Consultation GHE ~ echo/doppler GHR a 38 SA pour planifier
I'hospitalisation en vue d'un déclenchement

= Le déclenchement est recommande a partir de 39 SA mais 1l peut avoir lien
plus t6t s1 diabéte trés déséquilibré ou autres FDR (HTA. protéinurnie.. )

Hospitalisarion en GHR a 39 SA [e marin pour déclenchement (dates précises a
VOoir au cas par cas en fonction de 1"équilibre du diabéte et des jours de la semaine)

8- Accouchement

Devant le risque accru de dystocie des épaules et de paralysie du plexus brachial. il parait
raisonnable de proposer une césarienne en cas de DG lorsque le poids est = 4250g (valeur
non consensuelle a rediscuter en fonction d’autres parametres obstétricaux. .. )

8-1- Accouchement des patientes présentant un diabéte gestationnel
8-1-1 : DG sous regime seul

Meéme gestion que toute parturiente.

Mots clefs - diabéte, dépistage, msuline. endocrnologie. HGPO, grossesse.
Date de révision : Septembre 2016

96



ﬁjf’" CHU Estaing — Pole GORH - Protocole médical : «Diabétes Page 4 sur 10

Dextro a I'admission en salle d’accouchement puis seulement s1 signe
d’hvpoglvcémie en cas de diabéte gestationnel sous régime seul (fatigue, sueurs,
troubles de la conscience, propos incohérents).

8-1-1 : DG insulino-traités (quelle que soit la dose d’insuline)

=  Pendant 1a phase de maturation cervicale -

Dextro a I'admission

Ne pas laisser a jeun

Poursuivre les injections habituelles d’insuline

Poursuivre la surveillance habituelle des dextros (avant les repas et 2h aprés le
début des repas) ou en cas de signe d hypoglycémie (fatigue, sueurs, troubles de
la conscience, propos incohérents)

= En début de travail -

o A jeun

o Mettre en place un ionoK G5 en début de travail (100mL/h)

o Dextro a I'admission puis toutes les 2h a 4h au cours du travail ou en cas de
signe d hypoglycémie (fatigue, sueurs, troubles de la conscience, propos
incohérents).

o Pas d'msuline au PSE au cours du travail et arrét définitif des injections d’insuline

o000

= PROTOCOLE EN CAS D'HYPO OU D'HYPERGLYCEMIE
(quelque soit le type de diabéte, en dehors du PSE)
+  5iglycéemie < 0.70 g/l : resucrer (1verre de jus de fruit ou 3 morceaux de
sucre dans de 1'eau)

+ S5iglycémie = 2.5 g/l : faire BU i la recherche d'une cétonurie :
+ cétone : faire 2 UI d"insuline rapide (humalog ou novorapid)
++ cétone : faire 4 Ul
+++ cétone : faire § UL

8-1- Accouchement des parientes diabétiques de type 1 ou 2 sous insuline

=  Pendant la phase de déclenchement et de maturation cervicale :
o Dextro a I'admission
o Ne pas laisser a jeun
o Poursuivre les injections habituelles d’insuline
o Poursuivre 1a surveillance habituelle des dextros (avant les repas et 2h apres le
debut des repas) et en cas de signe d’hypoglveemie (fatigue, sueurs, troubles de la
conscience, propos incohérents).
= En deébut de travail
o Dextro a I'admission
o A jeun
o GL10% sur vvp (100 mL/h)
o Mettre en place le PSE d’insuline (arrét des injections d’insuline ou retrait de la
pompe sous-cutanée d’insuline)
Surveillance des dextros toutes les heures
Se référer au protocole d’adaptation des débits d’insuline en fonction des dextros
en annexe 3

o0

Mots clefs - diabéte, dépistage. msuline, endocnmologe, HGPO, grossesse.
Date de révision : Septembre 2016

97



mx\

5-3- Conduite a tenir en cas d’acidocétose

=% (CHU Estaing — Pale GORH — Protocole médical : «Diabétes Page 5 sur 10

TOUJOURS PENSER AU RISQUE IACIDO-CETOSE DEVANT L'EXISTENCE DE UN OU

PLUSIEURS DE CES SIGNES @

- Une polyurie

- Des douleurs abdominales. des nausées et vomissements

- Une polypnée ou une sensation de difficultés respiratoires ou d’insuffisance respiratoire
- Des troubles de la conscience

- Une glycémie élevée malgre 'insulinothérapie

- Laprésence de corps céfoniques a la bandelette urinaire

RECHERCHER L*ACIDOSE

- Awionogramme sanguin | Reserve alcaline < 15mmol/l
- En cas de doute, vérifier le pH en faisant une gazomeétrie artenelle, pH=7 25

TRATTEMENT

- Le traitement de 1"acidose est une urgence car elle menace 1a mére et son foetus !
- Réhydratation hydroélectrolytique

- Adaptation de I'insulinothérapie

- Elle se fait en collaboration avec les réanimateurs et les diabétologues

9- Surveillance dans le post-partum
9-2 : diabéres de tvpe 1 et 2 (insulinotrairés)

* Poursuivre le PSE d’insuline / G10% et dextro (cf protocole en annexe 3) tant que
la patiente n’a pas repris une alimentation normale

» Poursuite du régime diabérigue

* Avis rapide (diabétologue habituel de 1a patiente ou de la mater) pour le relais du
PSE:

- Pour les diabetiques de fype 1 sous pompe sous cufanee :

o Relais possible lors d un repas normal (matin, midi ou soir)

o Juste avant le repas : installer la pompe ef faire les réglages en réduisant les
bases et bolus de moitié par rapport aux doses avant 1'accouchement

o Aurepas : faire le bolus de rapide via la pompe sous-cutanée PUIS enlever le
PSE

o Poursuivre les 6 dextros par jour (avant et 2h aprés le début des repas) +
dextro a minuit et 3 4h pendant 48h

o Revoir son diabétologue dans les 10 jours

- Pour les diabétiques de fype 1 sous injections ef les diabetiques de type 2 qu
allaitent :
o Relais possible lors d un repas normal (matin ou soir)
o Diminuer les doses d’insuline rapide et d’insuline lente de moitié par rapport
aux doses avant I’accouchement
o Nenlever le PSE qu’aprés 1a premiére injection d’insuline lente (insulatard ou
NPH voir lantus)

Mots clefs - diabéte, dépistage, insuline, endocrinologie, HGPO, grossesse.
Date de révision : Septembre 2014
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o Poursuivre les 6 dextros par jour {(avant et 2h aprés le début des repas) +
dextro a minuit et a 4h pendant 48h
o Revoir son diabétologue dans 10 jours i 1 mois

- Pour les diabétiques de tvpe 2 préexistant  la prossesse et en 1absence
d’allaitement maternel -
o Reéinstaurer le traitement antidiabétique oral préalable 4 1a grossesse lors d'un
repas normal (matin ou soir)
o Poursuivre au minimum 4 dextros par jour (2 jeun le matin et 2h aprés le
debut des repas)
o Revoir son diabétologue dans les 1 a 3 mois

= OBJECTIFS GLYCEMIQUES chez les diabétiques en dehors de la grossesse :
* Ajeun:08g1a212gl
* FEn post-prandial (2h aprés le début des repas) : < 1.5 g/l

9-3 Contraception du post partum

En ce quiconcerne la prescription de contracepiion du post partum. il n'v a pas de CI aux
oestro-progestatives dans le respect des autres FDE cardio vasculaires. (dyslipemies. HTA,
obésite. )
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Annexelll : Questionnaire de satisfaction

@"G Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
b diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?
Madame,

Etudiante sage-femme en cinquieme et dernieemnée, je méne une étude afin
d'évaluer votre satisfaction par rapport a la priseen charge de votre diabete ces
derniers jours.

Pour cela, vous étes invitée a répondre au gt®nnaire suivant, de fagon anonyme
Les guestions portent sur les informations que vouavez recues a propos de la
surveillance des glycémies, les repas, les soins liés a votre diabete, etc... tout au long
de votre hospitalisation en maternité, du déclenchment jusqu'a ce jour.

Vos réponses permettront de savoir comment vepercevez les soins afin
d'améliorer si besoin la prise en charge des patitgas diabétiques.

Ce guestionnaire comporte trois parties : le@clenchement (s'il a eu lieu), votre
accouchement et le séjour a la maternité.

Veulillez répondre aux questions en cochant zase correspondant a la réponse
choisie. Si vous hésitez entre plusieurs réponsespisissez la réponse la plus proche
votre situation.

Je vous remercie d'avance de votre collaboration.

Marie-France COLMANT
Etudiante sage-femme 5éme an
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@djﬁ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
b iy diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

Préambule

1. A quel &ge wotre diabéte a-t-il était ‘
découvert ?

2. Juste avant la grossesse, quel type de traiten@miez-vous ?
O MultiFinjections O Pompe ainsuline

3. Si 'Multi-injections’, merci de préciser le nombbe d'injections

4. Pendant la grossesse, quel type de traitementexrvous ?
O MultiFinjections (O Pompe ainsuline

5. Savez-wous adapter wvotre insuline a votre aliméation ?

O oui O Non O cadépend

6. Avez-vous participé a I’atelier insulinothérapie fonctionnelle (afin d’adapter votre insuline a votre alimentation) ?
O oui QO Non O Nesais plus

Pendant le déclenchement

7. Déclenchement si oui, pourquoi

O Non O oui

9. Avez-wous regu au préalable des explications @les a propos du traitement de votre diabéte pendare déclenchement ?
O oui O Non O Nesais plus O  Non concemnée

10. Si oui, dans quelle mesure avez-vous trouvé aeglications claires et suffisantes ?

O (Toutafaitclaires)s O 5 O 4 O 30O 20O 10O o0(Pasdutoutclaires{) Non concernée

11. Sous quelle forme avez-vous regu cette informet ?

O sous forme d'un document écrit O A loral O Les deux O Nonaernée
12. Qui wous a fait part de I'information ?

[] Le diabétologue [] Lasage-femme

[ Le gynécologue-obstétricien [ Autre (précisez):

13. Quelles informations complémentaires auriez-vauapprécié avoir ?

14. Avez-vous pu manger pendant votre déclenchemeht
O oui O Non O Nesais plus

15. Selon wus, les repas/collations étaient-ilsagtés a votre traitement par insuline ?

O (Tout & fait adapté) 6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0f(Pasdutoutadapté)
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@G Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
b iy diabete pendant votre hospitalisation en maternité ?
16. Sinon pourquoi ?

17. Etes-wous satisfaite de la mise a dispositioesicollations pendant le déclenchement ?
O (Toutafaitsatisfaite)6 O 50O 40O 30 20 10O o0(Pasdutoutsdatisy (O Nonconcernée

18. Etes-wous satisfaite des horaires des collat®et des repas pendant le déclenchement ?
O (Toutafaitsatisfaite)6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Pasdutout Saitis)

19. Qui faisait vos glycémies pendant votre déclelnement ?
O Vous-méme O Le personnel soignant O Les deux

20. Dans quelle mesure cela wus satisfaisait-il ?
O (Toutafatsatisfateye6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fPasdutout sats)

21. Si wus n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

22. Btes-wous satisfaite de la fréquence du contedtle la glycémie pendant le déclenchement ?
O (Toutafatsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout Saitis)

23. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop élevée ?

O (Jamais) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O  0(Laplupart du temps)

24. Si wus awez fait des hyperglycémies, qu'a fait personnel soignant ?

25. Auriez-wous fait difféeremment et qu'auriez voudait ?

26. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop basse ?

O (Jamais) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O  0(Laplupart du temps)

29. Qui faisait vos doses d’insuline ?

O Vous-méme O Le personnel soignant O Les deux

30. Dans quelle mesure cela wus satisfaisait-il ?
O (Toutafatsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saitis)
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@éﬁﬂ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
by diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

27. Si vous avez fait des hypoglycémies, qu’a fait le personnel soignant ?

28. Auriez-wvous fait différemment et pourquoi ?

31. Siwus n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

32. Pendant votre déclenchement, pensez-vous que 1’on vous a laissé suffisamment autonome pour la gestion de votre diabéte ?
O (Toutafaitautonome)e O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutoutaut@om

33. Dans quelle mesure cela wus satisfaisait-il ?

O (Toutafaitsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fpasdutout saits)

34. Si wus n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

35. Avez-wous participé aux décisions a propos diattement de votre diabéte ?

O (Toutafaitpartcipg)e O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0 (Pasdutoutpipé)

36. Dans quelle mesure avez-vous compris la prise eharge de votre diabéte pendant le déclenchement
O (Tout & fait compris) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O ofpasdutoutcompris)

37. Bes-wous satisfaite des connaissances du perss soignant a propos de votre diabete ?
O (Toutafaitsatisfatee O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout sits)

38. Dans quelle mesure avez-vous trouve le persoheeignant compréhensif par rapport a votre diabét ?
O (Toutafaitcompréhensife O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Pas du toutpéimensif)

Pendant I'accouchement

Les questions suivantes concernent uniquemenwltaxdement.

39. Avez-wous recu au préalable des explicationgpgopos du traitement de votre diabéte pendant votreccouchement (mise en place
d'un pousse-seringue dinsuline, dune perfusion dglucose, glycémie une fois par heure wire plustce...) ?
O oui O Non O Ne sais plus
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ﬁ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
b iy diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

40. Si oui, dans quelle mesure avez-vous trouvé aglications été claires et suffisantes ?
O (Tout afait claires) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fPasdutoutclaires)

41. Sous quelle forme avez-wvous recu cette informa ?

O Sous forme d'un document écrit O A loral O Les deux
42. Qui wus a fait part de I'information ?

[] Le diabétologue [] Lasage-femme

[] Le gynécologue-obstétricien [] Autre (préciser) :

43. Quelles informations complémentaires auriez-vauapprécié avoir ?

44. Qui faisait vos glycémies pendant votre accouement ?
O Vous-méme O Le personnel soignant O Les deux O Conjoint

45. Dans quelle mesure cela wous satisfaisait-iPdurquoi ?

O (Toutafaitsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saitisf

46. Bies-wous satisfaite de la fréquence du contedtle la glycémie pendant votre accouchement (unesigar heure woire plus)?

O (Toutafaitsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saitisf

47. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop élevée ?

O (amais) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Laplupart du temps)

48. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop basse ?

O (amais) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O 0 (Laplupart du temps)

49. Pendant votre accouchement, dans quelle mesure la gestion de votre diabéte était-il une source d’inquiétude pour vous ?

O amaisinquieteye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0 (nquite laplupartetaps)

50. Dans quelle mesure avez-vous compris la prise eharge de votre diabéte pendant le déclenchement
O (Tout a fait compris) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fpasdutoutcompris)

51. Etes-wous satisfaite des connaissances du pers® soignant a propos de la gestion de votre diiee?
O (Toutafatsatisfatey6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Pas dutout saiisy

52. Comment wous étes-wous sentie avec le persdrswgnant par rapport a votre diabéte ?
O (Toutafatenconfance)¢ O 5 O 4 O 3 O 2 O 10O 0 (Pas du toutanfiance)

Le séjour a la maternité

53. Avez-wous regu au préalable des explicationsagles a propos du traitement de votre diabete pendvotre séjour a la maternité
(diminution de l'insuline, reprise de votre traitement pendant un repas de votre traitement habituel, etc. ...) ?

O Ooui O Non O Nesais plus

54. Si oui, dans quelle mesure avez-wous trouvé a@glications été claires et suffisantes ?

O (Tout afait claires) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 (O o0(Pas dutout claires)
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@‘G Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
by diabete pendant votre hospitalisation en maternité ?

55. Sous quelle forme avez-vous recgu cette informan ?

(O Sous forme d'un document écrit O A loral O Les deux

56. Qui wus a fait part de l'information ?
[] Le diabétologue ] Lasage-femme
[] Le gynécologue-obstétricien ] Autre (préciser) :

57. Quelles informations complémentaires auriez-vauapprécié avoir ?

58. Selon wus, les repas/collations pendant le @] étaient-ils adaptés a votre traitement par insline ?
O (Tout a fait adapté) 6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fpasdutoutadapté)

59. Sinon pourquoi ?

60. Etes-wous satisfaite par la composition des pi@ux repas pendant le séjour ?
O (Toutafaitsatisfaiteye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout gaitis)

61. Si wous n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

62. Btes-wous satisfaite de la mise a dispositioasicollations pendant le séjour ?

O (Toutafatsatisfatey6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saits)

63. BEtes-wous satisfaite des horaires des collatiopt des repas pendant le séjour ?
O (Toutafatsatisfateye6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saits)

64. Qui faisait vos glycémies pendant votre séjodrla maternité ?
O Vous-méme O Le personnel soignant O Les deux

65. Dans quelle mesure cela wus satisfaisait-il ?
O (Toutafatsatisfateye6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0fPasdutout saits)

66. Si wous n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

Date aoot
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%ﬂ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
by diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

67. Combien de glycémies faisiez-wous chez vous 2¥®z-vous détailler les moments de la journée ?

68. Etes-wous satisfaite de la fréquence du contedtle la glycémie pendant votre séjour en maternif@vant et aprés les repas, a
minuit et 4h)?

O (Toutafatsatisfate)6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Pasdutout saiisy

69. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop élevée ?

O (Jamais) 6 O s O a4 O 3 O 2 O 1 O 0(Laplupart du temps)

70. Si wous avez fait des hyperglycémies, qu'a fét personnel soignant ?

71. Auriez-wous fait difféeremment et pourquoi ?

72. Combien de fois avez-vous trouvé que votre gBmie était nettement trop basse ?

O (amais) 6 O s O 4 O 3 O 2 O 1 O 0 (Laplupart du temps)

73. Si vous avez fait des hypoglycémies, qu’a fait le personnel soignant ?

74. Auriez-vous fait différemment et pourquoi ?

75. Comment avez-vous trouvé le retour a votre tréément habituel (passage de I'insuline en perfusigvos injections habituelles
ou ala pompe) ?

O (Facile) 6 O s O a O 3 O 2 O 1 O o@énible) (O  Nonconcemée

76. Qui faisait vos doses d’insuline ?
O Vous-méme (O Le personnel soignant O Les deux

77. Dans quelle mesure cela wous satisfaisait-il ?
O (Toutafatsatisfate)6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutout saitsy

79. Avez-vous participé aux décisions a propos diattement de votre diabete ?
O (Toutafatparticipg)e O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0 (pPasdutoutpprdp
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ﬁ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
by diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

78. Si wus n'étes pas satisfaite, pourquoi ?

80. Dans quelle mesure avez-vous compris la prise eharge de votre diabete pendant votre séjour a lmaternité ?
O (Toutafaitcompris)e O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pasdutoutcompris)

81. Selon wus, dans quelle mesure le personnelgwnt a-t-il pris votre avis en considération ?
O (Tout le temps pris en considération) 60 @) Q) kD) D O 0 &spris en considération)

82. Btes-wous satisfaite des connaissances du perss) soignant & propos de votre diabéte ?
O (Toutafaitsatisfateye O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O 0(Pasdutout st

83. Dans quelle mesure avez-vous trouvé le persoheseignant compréhensif par rapport a votre diabes ?
O (Toutafatcompréhensife O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0(Pas dutoutmsmensif)

84. Vous a-t ’on informé sur le risque d’hypoglycémie de votre bébé les jours suivant la naissance et sur sa surveillance ?

O oui O Non (O Ne sais plus

85. Vous a t-on informé sur les méthodes de resuga de wotre bébé (tétée, biberon, perfusion) ?
O oui O Non (O Ne sais plus

Satisfaction générale et commentaires

86. De maniere générale, dans quelle mesure étesisrsatisfaite de la prise en charge de wotre dialsgpendant votre séjour a
I'nopital ?
O (Toutafatsatisfatey6 O 5 O 4 O 3 O 2 O 1 O o0f(Pasdutout $aitis)

87. Vous arrivez a lafin de ce questionnaire. Sous avez des commentaires, des remarques ou desgrsfions dont vous voudriez
nous faire part, vous pouvez les écrire ici.

Renseignements généraux

88. Date du remplissage du questionnaire

Ll

91. Indice de Masse Corporelle
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ﬁ Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre

St diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?
89. Date d'accouchement de la patiente

90

OXOR

94.

95.

96.

97.

. Date de naissance de la patiente

RAREN

. Quel est le niveau d'études de la patiente ?
DEA, doctorat, dipléme Licence, maitrise (bac + 30
d'ingénieur O 4) b B PIERE O Bac
Premiére, terminale (O CAP, BT, BET, BEP O BE, BEPC, classe de coIIeg@ Sans diplome, CEP

et seconde

. Catégorie socio-professionnelle
Agriculteur (O cadre.Prof.ntellectuelle.Sup. O Employé (O Chomeur O Inactif
Commercant, artisan, chef EntrepriseQ) Profession intermédiaire QO ouviier (O Eeve, Etudiant O Autre

HbAL1C pré-conceptionnelle

Existe t-il une ou plusieurs complications duidbete ?
Oui O Non

Si'Oui', précisez :
Rétinopathie [ Néphropathie [l HTA [ Autre [l  Neuropathie

Antécédents médicaux

98.

99.

Infertilité avant la grossesse ?
Oui O Non

Gestité

10

0. Antécédents dInterruption Spontanée de Grossse

10

1. Parité

10

O

10

O

2. Antécédents de Mort Foetale In-Utéro
Oui O Non

3. Antécédents de déces post-natal
Oui O Non

104. Age gestationnel a I'accouchement
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?é" Etes-vous satisfaite de la prise en charge de votre
b iy diabéte pendant votre hospitalisation en maternité ?

105. Pathologie de la grossesse
[] Aucune [l Hyper Tension Artérielle/Pré-Eclampise [ ] Mendéecouchement Prématuré  []  Autres

106. Si 'Autres’, précisez :

107. Mode d'accouchement
O \oie Basse O césarienne

108. Si 'Césarienne', précisez si en urgence ou grammée et pourquoi ?
O Urgence O ProgrammeBe POUT ........c..ovueeeeeeeieeeieeeisseiesessesseesssesssssssssssmmmmesenes

109. Anesthésie pendant le travail et I'accouchemen
O Analgésie Péridurale (O  Anesthésie Générale O Aucune QO Autre (O achBnesthésie

110. Complications de I'accouchement
[] Aucune [] Ventouse[ ] Forcepd ] DA/RU_]  Hémorragie du Post-Parfurth Dystocie des épaules] ]  Autr

111. Poids de naissance

116. Hospitaliation de I'enfant, ou et pourquoi ?

O Non O oui

Merci de votre collaboration !
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AnnexelV : Plaquette d’information « Mamans diabétigues : quelles gestion du diabéte en
maternité ? »
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Résumé :

Introduction: Les femmes enceintes présentant un diabéte de type 1 constituent le grgigsseleses a haut risque
associées a une pathologie chronique, le plus important. A la maternité,dksfaginséquences du diabéte sur la
mere et I’enfant, la gestion de celui-ci est partagée entre la patiente et le corps soignant qui n’est pas spécialisé dans

le diabéte, selon le protocole « Diabéte et Grossesse »

Obijectifs: L objectif principal de I’étude était d’évaluer la satisfaction des patientes diabétiques de type 1 dans le
perpartum. L’objectif secondaire était de rechercher un lien entre la participation a un programme d’éducation a

I’atelier d’insulinothérapie fonctionnelle et sa satisfaction.

Matériel et méthodeUne étude descriptive transversale a été réalisée a I’aide de questionnaires remplis auprés des

patientes diabétiques de type 1 ayant accouché a la maternitétori Kespitalier Universitaire de Clermont-
Ferrand
Résultats et discussion : Deux profils de patientes ont été distingués :dasegatiyant participé a un programme

d’éducation et celles qui n’ont pas participé. L’ information était jugée insuffisante par la moitié des patientes (5/10).

La moitié des patientes trouvait les repas inadapté.

Projet d’action : |l parait important que toutes les patientes recoivent une infommadiopléte et globale sur la prise
en charge de leur diabéte dans le perpartum. De plus, I’adaptation des repas des patientes diabétiques, en fonction de
leur traitement pourrait étre envisagée.

Conclusion Les patientes sont globalement satisfaites de leur prise en charge. Les deux points d’insatisfaction
concernaient information, et 1’alimentation.

Mots-clés : diabete pregestationnel, diabéte de type 1, perpartum, peiszrga du diabéte, insulinothérapie

fonctionnelle, satisfaction des patients

Abstract :

Pregnant women with diabetes mellitus type 1 constitute the largest higireigkwith a chronic disease during
pregnancy. According to the protocol, because of the diabatsequences on the mother and the child, the diabetes
management at the maternity is shared between the patient aralthepnofessionals, who are not specialized in
diabetes.

Aims: The main aim was to assess the diabetes in-patients managatisfaction during peripartum. The

secondary aim was to search for a relationship between patients avhada functional insulin therapy experience
and their satisfaction.

Method: A descriptive transversal survey was conducted using questionnaifdsted with pregnant women with
diabetes mellitus type 1 who delivered in the hospital of Clermont+kekrra

Results and discussion: Two patient profiles were distinguished: patientsadtiad a functional insulin therapy

experience and those who did not. The information providedceasidered as insufficient by half of the patients.
Half of them considered the meals inappropriate.

Action plan: It seems important that all the patients receive completgaval information on the management of
their diabetes during peripartum. Moreover, it appears that the diabetic patients’ meals could be adapted.

Conclusion: Generally, the patients are satisfied of the manageftheir diabetes. The two major points of
dissatisfaction were about information and food.

Key-words : pregestational diabetes, type 1 diabetes mellitus, peripartuntesiat@magement, functional insulin

therapy, patient satisfaction
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