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> ARTICLE // Article

VERS UNE EVOLUTION DES PRATIQUES DE DETECTION ET DE PRISE EN CHARGE DU CANCER
DE LA PROSTATE CHEZ LES HOMMES DE 40 ANS ET PLUS EN FRANCE (2009-2014) ?

// TOWARDS AN EVOLUTION OF PROSTATE CANCER DETECTION AND MANAGEMENT PRACTICES AMONG MEN
AGED 40 YEARS OLD AND MORE IN FRANCE (2009-2014)?

Philippe Tuppin' (philippe.tuppin@cnamts.fr), Claire Leboucher’, Solene Samson', Gabrielle Peyre-Lanquar’, Pierre Gabach',
Xavier Rebillard?

" Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts), Paris, France
2Clinique Beau Soleil, Montpellier et Association francaise d’urologie (AFU), France

Soumis le 01.12.2015 // Date of submission: 12.01.2015

Résumé // Abstract

Objectifs — Décrire I’évolution annuelle, entre 2009 et 2014, de la fréquence des hommes indemnes de cancer
de la prostate (CaP) ayant au moins un dosage du prostate-specific antigen (PSA), une biopsie de la prostate,
un CaP incident ou certaines prises en charge du CaP.

Méthodes - Les hommes agés de 40 ans et plus couverts par le régime général d’Assurance maladie (soit 73%
de la population masculine de cet age, 11 millions d’hommes) ont été inclus. Les informations provenaient du
systéme national d’information inter-régimes de I’Assurance maladie (Sniiram).

Résultats - La proportion d’hommes de 40 ans et plus ayant réalisé un test du PSA était de 30% en 2009 et
27% en 2014. Sur la méme période, une diminution du nombre de biopsies (passant de 0,6% a 0,4%, soit de
60 000 a 40 000 hommes) et une stabilité de 'incidence du CaP (0,4%) étaient observées. Parmi les hommes
ayant réalisé un test du PSA, la proportion de biopsies diminuait (2,2% a 1,9%), ainsi que celle de CaP découverts
apres le dosage du PSA (1,0% a 0,9%). En revanche, la proportion des patients avec un CaP aprées une biopsie
augmentait (47% vs. 50%). Alors que chez les hommes sans test du PSA, la fréquence d’IRM de I'abdomen et du
petit bassin était stable entre 2012 et 2014, parmi ceux avec un test du PSA, la fréquence d’IRM avec injection
intraveineuse de produit de contraste a augmenté de 45% entre 2012 et 2014 et de 153% pour les IRM avec
6 séquences et plus. Parmi les hommes avec une biopsie, ces augmentations étaient respectivement de 47%
et 46%. Par ailleurs, la proportion d’hommes de 55 ans et plus avec un CaP incident sans traitements actifs les
deux années suivantes augmentait, passant de 21% en 2009 a 27% en 2012.

Discussion-conclusion — Ces résultats sont en faveur d’une faible évolution du niveau de dépistage du CaP, qui
demeure élevé malgré les recommandations de la Haute Autorité de santé, mais d’une diminution plus prononcée
de différents modes de diagnostic et de prise en charge, confirmée par ailleurs par la chute, en 2012, du nombre de
prostatectomies et d’affections longue durée (ALD) pour CaP incident. La place des IRM doit encore étre mieux évaluée.

Objectives - To describe the annual increase of the proportion of men free from prostate cancer (PCa) between
2009 and 2014 in whom at least one prostate-specific antigen (PSA) or prostate biopsy was performed, presenting
an incident PCa or receiving specific healthcare for PCa.

Methods - Men aged 40 years and older covered by the National Health Insurance General Scheme (representing
73% of the population of this age or 11 million men) were included in the study. Data were derived from the
Systeme National d’Information Inter-régimes de I’Assurance Maladie (Sniiram) [French National Inter-Scheme
Health Insurance Information System] database.

Results — The proportion of men aged 40 years and older in whom a PSA assay had been performed was
30% in 2009 and 27% in 2014. A decreasing number of biopsies (from 0.6% to 0.4%, representing 60,000 to
40,000 men) and a stable incidence of PCa (0.4%) were observed over the same period. Among men who had
performed a PSA assay, the biopsy rate decreased (2.2% to 1.9%), as well as the rate of PCa diagnosed after a
PSA essay (1.0% to 0.9%), while the proportion of all men with PCa after biopsy increased (47% vs 50%). Although
the rate of abdomen and pelvis MRI in men without a PSA assay remained stable between 2012 and 2014, the
rate of contrast-enhanced MRI increased by 45% and the rate of MRI with 6 or more sequences increased by
153% between 2012 and 2014 among men who had performed a PSA assay. Among men with a biopsy, these
rates increased by 47% and 46%, respectively. Furthermore, the proportion of men aged 55 years and older with
incident PCa without active treatment during the following two years increased from 21% in 2009 to 27% in 2012.
Discussion-conclusion - These results indicate a low evolution rate of PCa screening, which nevertheless
remains high despite the guidelines from the French National Authority for Health, but a more marked reduction
of the various modes of diagnosis and management, also confirmed by the decreasing number of prostatectomies
and ALD (full reimbursement for chronic disease) status for incident PCa in 2012. The place of MRI still needs
to be more clearly evaluated.

Mots-clés : Cancer de la prostate, dosage du PSA, biopsie de la prostate

/I Keywords: Prostate cancer, PSA testing, prostate biopsy
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Introduction

Depuis la diffusion du dosage sérique du prostate-
specific antigen (PSA), qui sert a la détection et
au suivi du cancer de la prostate (CaP) diagnostiqué,
en surveillance et/ou traité, I'incidence annuelle du
CaP en France a évolué de 20 000 cas au début des
années 1990 a 64 457 en 2005 et 53 917 cas en 2011
(97,7/100 000 hommes-années) . Le taux de mortalité
a diminué de 18,1/100 000 hommes-années en 1990
a 10,5/100 000 (8 893 hommes) en 20112. Les expli-
cations avancées sont les progres thérapeutiques et
la large utilisation du PSA, laquelle a engendré une
augmentation du nombre de diagnostics de CaP et,
parmi eux, la proportion des CaP de petit volume,
bien différenciés et latents et, par conséquent, a
moindre risque létal ®. Néanmoins, deux récents essais
controlés randomisés sur le dépistage et la mortalité
aux résultats contradictoires (21% de gain de survie
pour 'European Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer (ERSPC) a 9 et 11 ans, pas de gain
significatif pour le Prostate, Lung, Colorectal, and
Ovarian Cancer Screening Trial (PLCQ)), ainsi que les
complications liées aux traitements du CaP alimentent
un débat autour du sur-diagnostic et du sur-traitement
de ce cancer*’. La Haute Autorité de santé (HAS) a
confirmé en 2010 que le bénéfice, en termes de réduc-
tion de mortalité globale, d’un dépistage systématique
par le dosage du PSA sérique n’était pas démontré, et
que les résultats disponibles ne permettaient pas de
conclure sur 'opportunité d’'un dépistage individuel .
Malgré ces recommandations, un premier travail a mis
en évidence des fréquences élevées et relativement
stables chez les hommes de 40 ans et plus, indemnes
de CaP, d’au moins un dosage annuel du PSA (30,4%
en 2011, dont 46% chez des hommes agés de 80
a 84 ans)®. Par ailleurs, les modalités de réalisation
des biopsies ont évolué, passant de 6 prélevements
en sextants a 10-12 sous contréle échographique,
et I'évolution récente des techniques d’imagerie par
résonance magnétique (IRM) multiparamétrique avant
la biopsie permettrait de mieux localiser les zones
suspectes, autorisant un prélevement ciblé par fusion
d’images et aussi orienter I'indication et le suivi d’'une
surveillance active du CaP ®'°.

Cette étude avait pour objectif de décrire I'évolution,
entre 2009 et 2014, de la fréquence du CaP chez
des hommes agés de 40 ans et plus avec au moins
un dosage annuel du PSA, une biopsie de la prostate,
un CaP nouvellement pris en charge, une IRM ou une
surveillance active.

Matériel et méthode

Source de données

Le Systéme national d’information inter-régimes de
I’Assurance maladie (Sniiram) rassemble, au niveau
individuel, des informations sur les prescriptions et
prestations remboursées aux assurés des différents
régimes et, a I'aide d’un chainage, celles concernant
leurs éventuelles hospitalisations fournies par le
PMSI (Programme de médicalisation des systemes

d’information). Ainsi, il est possible de repérer la
survenue de certaines maladies par les diagnostics
codés " lors d’éventuels séjours hospitaliers, mais
aussi par la prise en charge spécifique pour celles
concernées par le statut d’affection de longue durée
(ALD) ™. Le Sniiram contient aussi des référentiels et des
tables de nomenclatures spécifiques qui permettent
de repérer les actes médico-chirurgicaux, les dosages
biologiques, les médicaments remboursés...

Mode de sélection des patients et informations
utilisées

La population cible de I'étude était celle des assurés
agés de 40 ans et plus du régime général hors
sections locales mutualistes entre 2009 et 2014, soit
environ 73% des hommes de cette classe d’age :
10,5 millions en 2009 et 11,6 millions en 2014. Cette
restriction sur le champ est due a I'incomplétude du
statut vital dans le Sniiram pour les autres réegimes.
L'année 2008 a aussi été utilisée pour la recherche
d’information antérieure a I'’étude (CaP connu...).

Lidentification des assurés avec un CaP définicomme
pris en charge, c’est a dire « diagnostiqué et/ou traité »
entre 2008 et 2014, était fondée sur la présence d’au
moins un des critéres suivants :

e |la présence d’un code CIM-10 de CaP (C61), de
CaP in situ (D07.5) ou de tumeur a évolution impré-
visible ou inconnue de la prostate (D40.0) pour
’ALD ou lors d’un séjour hospitalier en diagnostic
principal ou associé significatif ;

e I'existence de traitements tels qu’un acte de
vésiculo-prostatectomie, de pulpectomie testi-
culaire, de curiethérapie spécifique, une séance
de chimiothérapie ou de radiothérapie avec un
CaP codé en diagnostic relié, ou d’un rembourse-
ment de médicament spécifique au traitement
du CaP (GnRH, antiandrogénes, cestrogénes,
estramustine).

Le dosage ambulatoire du PSA total ou libre a été
identifié par son code spécifique d’acte, tout comme
la biopsie de prostate, ainsi que les IRM de 'abdomen
et du petit bassin avec ou sans injection intraveineuse
de produit de contraste (ZCQJ004 et ZCQJOO5 vs.
ZCQNOO01 et ZCQNO002) ou celles avec 6 sequences
et plus (ZZQNO0O01).

Méthode d’analyses

Les fréquences annuelles des hommes avec au moins
un dosage annuel du PSA ou une biopsie, hors CaP
au moment des actes, ou un CaP nouvellement pris
en charge, ont été calculées. Un focus sur les hommes
de 50-69 ans, cibles du dépistage dans 'ERSPC et
de la chirurgie, a été effectué.

Lidentification des nouveaux patients diagnostiqués
ou traités pour CaP était fondée sur 'absence d’infor-
mations retenues pour I'identification de CaP les
années précédentes.

(W Selon la Classification internationale des maladies, 10¢ révision
(CIM-10).
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Les taux départementaux en 2014 ont été standar-
disés sur I'age de la population des assurés du
régime général.

Le chainage entre le dosage du PSA, la biopsie et
une nouvelle prise en charge d’un CaP a été étudié
chez les hommes sans CaP connu et au cours de
I'année suivant leur premier dosage du PSA en 2009
ou en 2013.

L’analyse de la fréequence des hommes ayant réalisé
au moins une IRM a porté sur tous les hommes sans
CaP pris en charge et sur ceux avec un dosage du
PSA ou une biopsie, antérieurement a la date de
prise en charge pour CaP. Les hommes avec un CaP
nouvellement pris en charge, vivants a 2 ans et sans
aucun des traitements spécifiques détaillés ci-dessus
au cours de ces deux années, donc susceptibles
d’étre en surveillance, ont été isolés. Ces cas ont été
repérés par |'existence d’une I’hospitalisation et/ou
d’une mise sous ALD avec un diagnostic spécifique
de CaP. Lexploitation des données du Sniiram par la
Cnamts, menée dans le cadre de cette étude, a été
approuvée par la Commission nationale de I'informa-
tique et des libertés (Cnil). Les analyses ont été effec-
tuées a l'aide du logiciel SAS® Entreprise Guide 4.3,
SAS Institute Inc Cary, NC.

Résultats

Evolutions

La fréquence des hommes de 40 ans et plus avec au
moins un dosage de PSA dans I'année, apres avoir

Tableau 1

connu une relative stabilité autour de 30% entre 2009
et 2011, a diminué a 28,7% en 2012 puis a 26,9%
en 2014 (tableau 1). Cette diminution s’observait dans
la majorité des classes d’age. Néanmoins, ce constat
était plus marqué pour les hommes de 50 a 69 ans,
avec une fréquence qui atteignait presque 40% entre
2009 et 2011 et chutait a 34% en 2014.

La fréquence des hommes avec au moins une
biopsie de la prostate a diminué de 0,57% en 2009
a 0,38% en 2014, leur nombre passant de 60 356 a
44 355 (tableau 2). Chez les hommes de 50-69 ans,
cette proportion a diminué de 0,78% a 0,51% et leur
nombre de 39 495 a 28 812. Néanmoins, la fréquence
des hommes avec un CaP incident nouvellement pris
en charge demeurait relativement stable, autour de
0,4% chaque année. Laugmentation du nombre de cas
était surtout observée chez les hommes de 80 ans et
plus, méme si les fréquences restaient relativement
stables (tableau 3).

Parmi les hommes avec un dosage du PSA en 2009 ou
en 2012, on observe une diminution de la proportion
d’hommes avec ce dosage suivi d’une biopsie (2,18%
vs. 1,86%), mais aussi de celle des hommes avec
un CaP aprés le dosage du PSA (1,03% vs. 0,93%)
(tableau 4). En revanche, le taux de positivité des
biopsies augmentait Iégérement (47,2% vs. 50,3%)
sur cette période. Entre 55 et 74 ans, la diminution
de la fréquence des hommes avec une biopsie apres
un dosage du PSA était plus marquée, alors que
la proportion des hommes avec un CaP aprés une
biopsie augmentait Iégerement.

Nombres et proportions des hommes indemnes de cancer de la prostate traité ou pris en charge et ayant au moins un dosage

du PSA dans I'année, France, 2009-2014

40-44 0,056 31 0,059 3,2 | 0,060 3,3 | 0,055 3,3 | 0,053 3,2 | 0,055 2,9
45-49 0,150 8,7 | 0,158 91 0,160 9,0 | 0,140 85 | 0,134 8,1 0,134 74
50-54 0,396 | 26,0 | 0,403 | 26,2 | 0,406 | 26,0 | 0,357 | 23,9 | 0,347 | 22,7 | 0,352 | 215
55-59 0,538 | 374 | 0537 | 377 | 0529 | 371 | 0,468 | 339 | 0453 | 326 | 0452 | 309
60-64 0,612 | 477 | 0,655 | 48,2 | 0,656 | 479 | 0,592 | 43,8 | 0,571 425 | 0,564 | 401
65-69 0,451 | 534 | 0469 | 543 | 0,515 | 542 | 0,515 | 49,8 | 0,547 | 49,0 | 0,583 | 494
70-74 0,399 | 559 | 0404 | 56,8 | 0,397 | 56,4 | 0,376 | 521 | 0,382 | 51,4 | 0,393 | 497
75-79 0,304 | 53,4 | 0,308 | 54,2 | 0,308 | 53,9 | 0,292 | 48,7 | 0,298 | 48,6 | 0,304 | 46,5
80-84 0,167 | 46,3 | 0,175 | 46,7 | 0,79 | 46,1 | 0,178 40,7 | 0,182 | 404 | 0,190 | 404
>85 0,082 | 339 | 0,088 | 342 | 0,091 | 333 | 0,095 [ 28,5 | 0,101 28,3 | 0,107 | 30,9
Total 50-69 1,997 | 393 | 2,064 | 398 | 2,105 | 39,7 | 1,932 | 36,7 | 1918 | 356 | 1,951 | 343
Total 3,154 | 30,0 | 3,256 | 30,5 | 3,300 | 30,4 | 3,068 | 28,7 | 3,068 | 28,2 | 3,134 | 26,9
* Million.

Source : Sniiram.

Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général hors sections locales mutualistes.
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Tableau 2

Nombres et proportions des hommes indemnes de cancer de la prostate traité ou pris en charge ayant au moins une biopsie
de la prostate dans ’'année, France, 2009-2014

40-44 77 | 0,00 92| 0,01 99| 0,01 71| 0,00 78 0,00 82| 0,00
45-49 677 | 0,04 638 | 0,04 644 | 0,04 530 | 0,03 452 | 0,03 405 | 0,02
50-54 3582 | 0,24 3436 | 0,22 3358 | 0,21 2706 | 0,18 2342 | 0,15 2326 | 0,14
55-59 9107 | 0,63 8451 | 0,59 8102 | 0,57 6314 | 0,46 5640 | 0,41 5568 | 0,38
60-64 14498 | 113 | 14244 | 1,05 | 14003 | 1,02 | 10812 | 0,80 | 10221 | 0,76 9439 | 0,67
65-69 12308 | 146 | 11639 135 |12919| 1,36 | 11230 | 1,08 | 11399 | 1,02 | 11479 | 0,97
70-74 10665 | 1,49 9917 | 1,39 9387 | 1,33 7800 | 1,08 7563 | 1,02 7443 | 0,94
75-79 6184 | 1,09 5781 | 1,02 5795 | 1,01 4694 | 0,78 4688 | 0,76 4643 | 0,71
80-84 2306 | 0,64 2272 | 0,61 2224 | 0,57 2035 | 0,46 2070 | 0,46 2012 | 0,43
>85 952 | 0,39 906 | 0,35 905 | 0,33 856 | 0,26 850 | 0,24 958 | 0,28
Total 50-69 39495 | 0,78 | 37770 0,73 |30382| 0,72 31062 | 0,59 |29602 0,55 |28812| 0,51
Total 60356 | 0,57 | 57376 | 0,54 | 57436 | 053 | 47048 | 044 45303 | 0,42 |44355 0,38

Source : Sniiram.

Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général hors sections locales mutualistes.

Tableau 3

Nombres et proportions des hommes avec un cancer incident de la prostate nouvellement pris en charge, France, 2009-2014

40-44 97 | 0,01 128 | 0,01 131 | 0,01 501 | 0,03 337 | 0,02 306 | 0,02
45-49 374 | 0,02 355 | 0,02 394 | 0,02 746 | 0,05 474 | 0,03 428 | 0,02
50-54 1549 | 0,10 1538 | 0,10 1476 | 0,09 1659 | 0,11 1394 | 0,09 1430 | 0,09
55-59 4021 | 0,28 3947 | 0,28 3782 | 0,27 3614 | 0,26 3154 | 0,23 3330 | 0,23
60-64 7267 | 0,57 7196 | 0553 | 7366 | 0,54 6395 | 047 6204 | 0,46 6176 | 0,44
65-69 7299 | 0,86 6985 | 0,81 7852 | 0,83 7663 | 0,74 8063 | 0,72 8549 | 0,72
70-74 7646 | 1,07 7256 | 1,02 6997 | 0,99 6269 | 0,87 6675 | 0,90 6941 | 0,88
75-79 6322 | 111 6082 | 1,07 5809 | 1,02 5341 | 0,89 5888 | 0,96 5991 | 0,92
80-84 3887 | 1,08 4069 | 1,09 3561 | 0,92 3822 | 0,87 4401 | 0,97 4432 | 094
>85 2922 | 1,21 3370 | 1,32 2635| 096 | 3566 | 1,07 3908 | 1,10 4121 1,19
Total 50-69 20136 | 0,40 |19666 0,38 |20476| 039 | 19331 | 0,37 | 18815 | 0,35 | 19485 | 0,34
Total 41384 | 0,38 |40926 | 0,38 |40003 | 0,37 | 39576 | 0,37 | 40498 | 0,37 | 41704 | 0,36

Source : Sniiram.

Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général hors sections locales mutualistes.

Utilisation de 'IRM

De 2012 a 2014 et comparativement aux hommes sans
dosage du PSA, les fréquences de remboursement
d’IRM de 'abdomen et du petit bassin avec injection
intraveineuse de produit de contraste étaient plus
élevées chez les hommes avec au moins un dosage

du PSA, et surtout chez ceux avec au moins une
biopsie ou un cancer incident (tableau 5).

Pour les hommes sans dosage du PSA, ces fréquences
demeuraient stables, alors que parmiles hommes avec
au moins un dosage du PSA, la fréquence augmentait
de 45% pour les IRM avec injection intraveineuse
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Tableau 4

Effectifs d’hommes, indemnes de cancer de la prostate traité ou pris en charge 'année suivant un dosage du PSA
en 2009 ou en 2013, selon la succession d’une biopsie de la prostate et d’un cancer de la prostate pris en charge, France

40-44 0,053 0,18 0,05 29,5 0,053 0,16 0,06 37,2
45-49 0,144 0,56 0,20 35,6 0,134 0,43 0,16 35,7
50-54 0,383 1,09 0,40 36,5 0,347 0,87 0,33 37,9
55-59 0,527 2,00 0,76 37,8 0,453 1,60 0,63 39,1
60-64 0,603 2,70 1,12 41,4 0,571 2,23 0,98 43,6
65-69 0,447 3,09 1,44 46,5 0,547 2,65 1,31 49,4
70-74 0,398 2,98 1,54 51,8 0,382 2,49 1,39 55,7
75-79 0,306 2,20 1,36 61,7 0,298 1,92 1,24 64,3
80-84 0,170 1,49 1,10 74,1 0,182 1,39 1,05 76,0
285 0,087 1,18 0,97 82,0 0,101 0,95 0,78 81,8
Total 3,118 2,18 1,03 47,2 3,068 1,86 0,93 50,3
* Million.

Source : Sniiram.
Champ : France entiere, bénéficiaires du régime général hors sections locales mutualistes.

Tableau 5

Effectifs d’hommes indemnes de cancer de la prostate traité ou pris en charge avec au moins une IRM, selon P’existence
ou non d’un dosage du PSA dans I’année, d’une biopsie ou d’un cancer incident de la prostate, France, 2012-2014

2012
Hors PSA* | 11,60 | 0,2 0,1 | 01 | 241 05|02 | 01| 68| 07|02 |01 |300|04|02]| 071|455 04| 0,71 | 01
PSA* 180 | 06| 02|01 250 10(03 |01 | 94| 1003|0125 |06)02]|01|387| 09|03 |01

Biopsie* 010 (140 25| 13| 36/|106| 10|03 | 09| 65|06 | 01 |005| 15|03 |01 | 47| 90|09 |02
Cancer o010 | 8723|011/ 66|275|67 |06 | 29(188| 61|04 (032|30| 11|02 9919853 |05
2013
Hors PSA* | 13,40 | 0,2 0,1 | 0,1 |28,2| 05|02 | 01| 80| 08|03 |02 |380|04]|02]| 071|534 04|01 |0,1
PSA* 19| 07|02 01305 1,2(03 |01 |17 1,3(03|02|300|07)|03]|071 471 11|03 |01
Biopsie* 010 | 18123 |04 | 421311102 11| 81,08 |02 |006| 17|04 02| 55|10 10 | 0,2
Cancer 010 | 60| 25|04 | 6227756 |06 | 30/189|49 |04 (040|35 |11 02| 97|197| 44|05
2014
Hors PSA* | 18,50 | 0,2| 0,1 | 0,2 |35,2| 06|02 | 02| 82| 08|02 |02 |440| 05|02 |02 |673| 04|01 |02
PSA* 260| 080303 |376| 140303 |141| 15030337008 |03]|02]|51| 1,3/03]/03
Biopsie* 010 {22,210 06| 51|165| 11 |04 | 14(104|09 |03 |009|25 |04 |01 | 67139 10 | 0,4
Cancer 0,09 101} 26 (03| 59258|44 |06 | 29|184| 42|06 04038 | 11|03 | 93|187| 36|05

N : nombre total d’hommes avec au moins une IRM (millier).

|- IRM avec injection de produit de contraste.

NI : IRM sans injection de produit de contraste.

6S : IRM avec 6 séquences.

* Sans cancer de la prostate pris en charge avant la date de I'IRM.
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de produit de contraste (41 000 IRM en 2014), de 153%
pour celles avec 6 séquences et plus (8 900 en 2014)
et de 22% pour celles sans injection (9 655 en 2014).
Concernant les hommes avec au moins une biopsie
de la prostate, ces variations étaient respectivement
de 47%, 46% et 8% ; elles étaient de 23%, 32%, et
-18% pour ceux avec un CaP.

La surveillance

La proportion d’hommes de 55 ans et plus avec un
CaP diagnostiqué, mais non traité par les traitements
spécifiques du CaP au cours des 2 ans suivant le
diagnostic, a augmenté de 20,8% en 2009 a 26,9%
en 2012 (tableau 6). Cette augmentation était plus
marquée pour les hommes de 70 a 79 ans, alors que
ces fréquences demeuraient élevées, autour de 30%
comme en 2009, pour les hommes de 80 ans et plus.

Discussion

La fréequence des hommes de 40 ans et plus du
régime général de ’Assurance maladie, sans CaP pris
en charge ou traité identifiable dans le Sniiram, avec
au moins un dosage annuel du PSA, reste toujours
importante en France. Néanmoins, depuis 2012,
des évolutions sont constatées : diminution des
fréquences des hommes avec un dosage du PSA et
de ceux avec au moins une biopsie de la prostate,
alors que celle des hommes avec un CaP incident pris
en charge demeure stable. La fréquence des hommes
avec un CaP diagnostiqué dans I'année qui suit un
dosage du PSA et une biopsie diminue entre 2009
et 2013. Néanmoins, la proportion de CaP incidents
diagnostiqués aprés une biopsie augmente. Parmi
les hommes avec une biopsie, une augmentation
des IRM avec injection de produit de contraste

Tableau 6

est observée entre 2012 et 2014. C’est aussi le cas
pour la proportion d’hommes avec un CaP incident et
sans traitement actif lors des deux années suivantes.

Evolutions des PSA et des biopsies

Entre 2008 et 2011, années de publication des essais
cliniques ERSPC et PLCO aux résultats contradic-
toires et de la confirmation des recommandations
francaises de la HAS, il n’est pas observé de dimi-
nution de la fréquence des hommes sans CaP avec
au moins un dosage annuel du PSA : cette fréquence
est demeurée stable, entre 30% et 31% *578. Puis
elle a connu une chute en 2012, suivie d’une légére
diminution pour atteindre 26,9% en 2014. Dans une
précédente étude menée entre 2009 et 2011 sur une
population similaire, les fréquences des hommes
avec au moins un dosage du PSA étaient plus élevées
chez ceux traités pour une hypertrophie bénigne de
la prostate (HBP)®. Le dosage du PSA dans le cadre
d’'une HBP traitée permet d’en estimer le volume et
d’en suivre les évolutions. Néanmoins, seuls 11%
des hommes de 40 ans et plus étaient traités pour
une HBP. Les diminutions observées du nombre
de dosage du PSA en 2012 peuvent s’expliquer
par un début de changement des pratiques médi-
cales, notamment des médecins généralistes, prin-
cipaux prescripteurs des dosages du PSA, suite aux
recommandations publiées en 2010 et a la diffusion
des premiers chiffres sur la fréquence tres élevée de
dosage du PSA en France, mais aussi a la publication
des résultats des deux essais ERSPC et PLCO, comme
cela a été observé aux Etats-Unis et aux Pays-Bas 2,

Dans cette étude, la fréquence des hommes avec
au moins une biopsie connait aussi une diminution
en 2012. Peu d’études ont rapporté I’évolution
dans le temps du nombre de biopsies. Il est décrit

Parmi les hommes de 55 ans et plus avec un cancer de la prostate nouvellement traité ou pris en charge en 2009 ou 2012,
proportion par classe d’ages de ceux sans traitement de ce cancer dans les deux ans suivants mais identifiés

par une hospitalisation (avec ou sans ALD) ou une ALD isolée

2009

N 3727 6782 6792

Sans traitement 14,7 17,0 17,8
Hospitalisation 11,5 12,8 13,6
ALD isolée 32 4,2 4,2

2012

N 3430 6 027 7118

Sans traitement 18,9 21,3 25,0
Hospitalisation 127 14,4 16,8
ALD isolée 6,2 6,9 82

7033 5554 3106 1893 36734
20,6 24,6 30,1 31,2 20,8
15,3 17,9 22,9 25,5 15,7

53 6,7 72 57 51

5665 4442 2700 1716 33 886
28,9 36,0 32,7 31,7 26,9
20,0 24,9 23,5 24,5 18,6

89 11,1 92 72 83

ALD : affection de longue durée.
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une stabilité du taux d’hommes ayant réalisé une
biopsie apres la publication des recommandations
de I'U.S. Preventive Services Task Force en 2012 et ce,
dans les principaux groupes d’age, aux Etats-Unis
(2000-2012) comme au Canada (2008-2013) ™5,

Utilisation de 'IRM

Depuis le début des années 2010, I'IRM a gagné en
qualité et en capacité d’identification du CaP et d’éva-
luation de son extension locale. La qualité de sa réali-
sation et la présentation des résultats sous forme
d’un scoring doivent étre harmonisées. Limpact d’un
résultat d’IRM normal sur la diminution de certaines
indications de biopsies est discuté ®'. L'IRM pour-
rait permettre de limiter 'indication des biopsies et
surtout leur répétition, mais aussi de cibler les biopsies
et mieux informer en amont sur le score de Gleason
et I'extension locale du CaP pour établir le bilan pré-
thérapeutique. Ceci peut expliquer I'augmentation
de la fréquence de prescription de I'IRM avec injec-
tion de produit de contraste et d’IRM avec au moins
6 séquences chez les hommes avec une biopsie, et
la diminution de la fréquence des hommes avec des
biopsies. Lapport de ces IRM pourrait aussi faciliter la
décision de proposer a des patients une surveillance
active et limiter le recours aux biopsies pour leur suivi.
Ce serait donc une des explications possibles quant
a 'augmentation de la proportion des hommes sans
traitement sur deux ans malgré un CaP identifié par
une hospitalisation ou une mise sous ALD pour CaP.
En effet, ils pourraient représenter la proportion de
patients pris en charge dans le cadre d’une surveillance
active, surtout au vu de l'laugmentation plus impor-
tante chez les hommes de 70-79 ans. Néanmoins, ces
résultats devraient étre affinés et rendus plus spéci-
fiques par I'identification, parmi ces patients, de ceux
ayant des dosages réguliers du PSA ou des biopsies,
comme recommandé dans cette surveillance. La place
de 'IRM dans la démarche diagnostique et la prise en
charge du CaP doit étre précisée par de nouvelles
études et validée par des recommandations. En termes
de pratiques, ces évolutions doivent étre confrontées
a la diminution des prostatectomies sur I'’ensemble de
la population, retrouvée a I'aide du PMSI. Leur nombre
total, de I'ordre de 25 000 par an entre 2009 et 2011, a
chuté a 21 800 en 2012 pour atteindre 19 600 en 2014.
Ceci a essentiellement concerné les prostatectomies
par laparotomie (13 400 en 2009 ; 6 420 en 2014).

Evolution des CaP

Les fréquences annuelles des CaP incidents diagnos-
tiqués et pris en charge, incluant ceux découverts
sur examen de piéces opératoires comme lors du
traitement chirurgical de I'HBP, sont relativement
stables. La diminution observée entre 2009 et 2013
des hommes pris en charge apres un dosage du PSA
peut s’expliquer par la diminution des dosages du
PSA, mais aussi des biopsies, I'IRM permettant de
mieux cibler les indications de biopsies et d’améliorer
le rendement apres les prélevements. Ce dernier
point peut étre un facteur d’explication de la Iégére
augmentation de CaP pris en charge apres biopsie.
Le taux de positivité des biopsies a augmenté

(50,3% vs 47,2% en 2011). Ceci traduit la poursuite
de I'évolution des pratiques des urologues, qui inter-
prétent I'élévation du PSA et posent une indication de
biopsie dans I'objectif de diagnostiquer des cancers
a haut risque. Le taux de positivité des biopsies
dans I'essai ERSPC est de 17% (seuil de PSA pour
déclencher la biopsie défini a 3 ng/ml, pas de toucher
rectal). D’aprés les données disponibles sur le site
http://www.ameli.fr et parmi les hommes bénéficiaires
du régime général ou d’une section locale mutualiste,
le nombre annuel de ceux avec une nouvelle ALD pour
CaP, légerement supérieur a 40 000 depuis 2004, a
chuté a 36 000 en 2012 et s’est stabilisée a 35 000
en 2013 et 2014.

Forces et limites

Les données analysées sont issues de bases de
données médico-administratives, avec les limites
classiques concernant leur recueil, leur codage et
leur exhaustivité.

Il n’était pas possible de savoir si le dosage du
PSA était prescrit dans une situation de dépistage
avec ou sans facteurs de risque particuliers, d’aide
au diagnostic en fonction de signes cliniques, ou
encore dans un contexte de surveillance et de suivi
de patients. Une sous-estimation de la fréquence de
ces dosages est possible, car ceux réalisés en secteur
hospitalier ne sont pas individualisables. Néanmoins,
la proportion de dosages effectués a I'hopital est
probablement minime dans un contexte de dépistage.

D’aprés l'algorithme de sélection des patients, les
nouveaux CaP non traités, qui n‘auraient pas béné-
ficié d’ALD spécifique et n’auraient pas été hospita-
lisés entre 2008 et 2014 pour un probléme en rapport
avec ce CaP, n'ont pas été repérés.

Concernant I'IRM, il n’existe pas de code spécifique
pour I'IRM de la prostate dans la Classification
commune des actes médicaux, ce qui peut conduire
a surestimer 'utilisation de cet examen codé comme
« |IRM de I'abdomen et du petit bassin » dans le cadre
du diagnostic du cancer de la prostate.

Conclusion

En conclusion, les résultats de cette étude montrent
que les fréquences annuelles de dosage du PSA
restent encore élevées en France, en particulier
chez les plus ageés, et ce malgré les recommanda-
tions d’absence d’intérét du dépistage systématique
émises par les autorités sanitaires. Néanmoins,
une évolution des pratiques visant a limiter le sur-
diagnostic et le sur-traitement semble amorcée :
diminution des proportions de personnes ayant eu
un dosage du PSA, une biopsie, une prostatectomie,
augmentation de celles avec une IRM et du taux de
positivité des biopsies. Cependant, I'utilisation et la
place des IRM dans la démarche diagnostique et
de prise en charge, en plein essor, et ’lharmonisation
de la qualité de leur réalisation doivent encore étre
évaluées. LIRM ne devrait pas se rajouter au dosage
du PSA dans un objectif de dépistage du CaP. ®
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Résumé // Abstract

Objectifs - 1) Estimer la prévalence et la fréquence du dépistage du diabéte gestationnel (DG) en 2012 en France,
en population générale et chez les femmes a risque, apres la publication fin 2010 de nouvelles recommandations
de dépistage ciblé sur facteurs de risque, 2) décrire la prise en charge pendant la grossesse des femmes avec
DG et les caractéristiques de leur enfant a la naissance.

Méthodes - Létude a porté sur 3 353 dyades mere-enfant issues d’un échantillon aléatoire d’enfants nés en 2012
dans 136 maternités tirées au sort en France métropolitaine dans le cadre de I’étude Epifane (Epidémiologie en
France de I'alimentation et de I'état nutritionnel des enfants pendant leur premiére année de vie). Les caractéris-
tiques sociodémographiques, le diagnostic et le dépistage du DG, ainsi que le poids et la taille avant grossesse
ont été renseignés par la mere. Les sages-femmes ont relevé dans le dossier médical les antécédents et les
données médicales relatives a la grossesse, a 'accouchement et au nouveau-né. Les analyses ont été pondérées
selon le plan de sondage et la non-réponse.

Résultats - En France métropolitaine, en 2012, selon notre étude, la prévalence du DG était de 8,0% [7,0-9,0].
76,1% des femmes déclaraient avoir été dépistées par un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale, alors
que la proportion de femmes présentant au moins un des trois facteurs de risque suivants - dge >35 ans,
surpoids/obésité ou antécédents de diabéte gestationnel - n’était que de 41,8%. Malgré la proportion élevée
de femmes dépistées, 18,3% des femmes agées de 35 ans ou plus, 15,3% des femmes en surpoids, 9,8% des
femmes obéses et 2,8% des femmes ayant des antécédents de DG déclaraient ne pas avoir été dépistées.
Parmi les femmes avec DG, 86,5% déclaraient avoir eu recours a un endocrinologue ou a un(e) diététicien(ne),
48,8% qu’elles avaient regu des recommandations d’activité physique, 81,8% qu’elles avaient utilisé un lecteur
glycémique et 26,9% étaient traitées par insuline. Pendant la grossesse, les femmes avec un diagnostic de DG
bénéficiaient de davantage de consultations prénatales et étaient plus fréquemment hospitalisées (27,1% vs.
14,0% pour les autres). Laccouchement était moins fréquemment spontané et plus souvent par césarienne
chez les femmes avec DG que chez les autres. Les nouveau-nés de mere présentant un DG apparaissaient
plus souvent macrosomes (9,4%) que ceux de meéres dépistées mais non diagnostiquées (7,6%) et que ceux
des femmes non dépistées (5,9%), bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,15).

Conclusions - Le diabéte gestationnel concernait en 2012 une proportion notable des grossesses (8%). Le
taux de dépistage était élevé (76,1%). Les pratiques de dépistage pourraient néanmoins étre améliorées chez
les femmes agées de 35 ans et plus, en surpoids ou obéses, ou ayant des antécédents de DG.

Objectives - 1) To estimate the prevalence and frequency of screening for gestational diabetes (GDM) in 2012 in
France in the general population and among women at risk, after the publication of new French recommendations
in 2010 endorsing risk factor based screening; 2) to describe care during pregnancy in women with GDM and
the characteristics of their child at birth.

Methods - The study included 3,353 mother-infant pairs from a random sample of children born in 2012
in 136 randomly selected maternity wards in metropolitan France as part of the Epifane Study (Epidemiology of
Feeding Practices and Nutritional Status of Infants During their First Year of Life Study). The socio-demographic
characteristics, diagnosis and screening for GDM, as well as maternal weight and height before pregnancy,
were filled in by the mother. Based on the medical records, midwives noted the medical history, data related
to pregnancy, to childbirth and to the newborn. All analyzes were weighted based on a sample design plan
and non-response.
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Results - Our study shows that in metropolitan France in 2012, GDM prevalence was 8.0% [7.0-9.0]. 76.1% of women
reported to have been screened by an oral glucose tolerance test, while the proportion of women with at least
one of the three risk factors was only 41.8%: age >35 years, overweight / obesity or history of gestational diabetes.
Despite the high proportion of women screened, 18.3% of women aged 35 or older, 15.3% of overweight women,
9.8% of obese women, and 2.8% of women with a history of GDM reported they had not been screened. Among
women with GDM, 86.5% of them reported having consulted an endocrinologist or a dietician, 48.8% that they
had received physical activity recommendations, 81.8% said they had used a blood glucose monitor, and 26.9%
were treated with insulin. During pregnancy, women with a diagnosis of GDM benefited from more antenatal visits
and were more frequently hospitalized (27.1% vs. 14.0% for others). The delivery was less frequently spontaneous
and more often by cesarean section in women with GDM than in others. Newborns of GDM mothers were more
often macrosomic (9.4%) than babies born to screened mothers without GDM diagnosis (7.6%) and to mothers who
had not been screened (5.9%), although this difference was not statistically significant (p=0.15).

Conclusions - In 2012, gestational diabetes was diagnosed in a significant proportion of pregnancies (8%). The
screening rate was high (76.1%). Screening practices could still be improved among women aged 35 and older,
overweight or obese, or with a history of gestational diabetes.

Mots-clés : Diabéte gestationnel, Dépistage, Facteurs de risque, Prise en charge
// Keywords: Gestational diabetes, Screening, Risk factors, Access to care

Introduction

Le diabéte gestationnel (DG) est un trouble de la tolé-
rance glucidique conduisant a une hyperglycémie
de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour
la premiére fois pendant la grossesse '. Chez la meére,
le DG est associé pendant la grossesse a un risque
accru d’hypertension artérielle gravidique, de pré-
éclampsie et de césarienne. La principale compli-
cation pour I'enfant est la macrosomie (poids de
naissance >4 kg), qui s'accompagne d’un risque accru
de dystocie des épaules a la naissance2. A plus long
terme, le DG est associé a un risque élevé pour la mere
de développer ultérieurement un diabéte de type 23
et, potentiellement, a un risque de surpoids/obésité
et de diabéte de type 2 pour les enfants*.

En 2004, le registre Audipog?, renseigné par des
maternités volontaires publiques et privées prove-
nant de toutes les régions de France, avait rapporté
une prévalence du DG de 3,8%. Par comparaison,
en 2010, ’Enquéte nationale périnatale (ENP) avait
estimé, pour la premiére fois au niveau national, la
prévalence du DG a 7,2% a partir des données du
dossier médical de la maternité®. Linterprétation
des évolutions de prévalence est limitée car celles-ci
sont trés sensibles aux pratiques de dépistage, aux
différences méthodologiques entre les études et aux
changements de recommandations. Ces résultats
suggerent néanmoins une possible tendance a I'aug-
mentation, en accord avec la littérature qui pointe un
phénoméne mondial lié au développement, depuis
plusieurs décennies, des habitudes de vie obéso-
genes. Ainsi, une étude menée sur 19 Etats améri-
cains suggére une augmentation relative du DG de
56% entre 2000 et 2010, la prévalence passant de
3,7% a5,8%, avec de larges variations géographiques
et ethniques’. A contrario, une étude menée dans un
hopital de Seine-Saint-Denis, entre 2002 et 2010,
c’est-a-dire avant le changement des recommanda-
tions francaises, a montré une stabilité de la préva-
lence du DG, alors que le mode de dépistage utilisé
restait le méme sur 'ensemble de la période 8.

En 2010, I'International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) a proposé, suite
aux résultats de I'étude HAPO?®, de nouveaux seuils
glycémiques, basés sur 'utilisation d’un test d’hyper-
glycémie par voie orale (HGPO) au moyen d’une
charge de 75g de glucose™. Une conséquence
attendue au niveau international de la mise en place
des recommandations de I'lTADPSG était un double-
ment, voire un triplement, de la prévalence du DG .
La méme année, la Société francophone du diabete
(SFD) et le College national des gynécologues et
obstétriciens francais (CNGOF) ont publié conjointe-
ment des recommandations (voir encadré) préco-
nisant I'utilisation des seuils glycémiques de 'lADPSG,
mais dans le cadre d’un dépistage ciblé sur facteurs
de risque. D’autres facteurs parfois associés au DG
tels que l'origine ethnique, le niveau socioéconomique
ou le syndrome des ovaires polykystiques ' n'ont pas,
au vu de la littérature, été retenus.

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

Matériel et méthodes

Collecte des données

L’étude Epifane (Epidémiologie en France de I'alimen-
tation et de I'état nutritionnel des enfants pendant
leur premiere année de vie) a porté sur un échantillon
aléatoire de méres et d’enfants nés au premier
trimestre 2012 dans 136 maternités tirées au sort
en France métropolitaine. Le plan de sondage a été
détaillé précédemment 2’3, Pour étre incluses, les
meres devaient étre majeures, résider en France
métropolitaine et maitriser suffisamment le francais.
Les enfants devaient étre nés a 33 semaines
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Encadré

Recommandations de la Société francophone du diabéte (SFD) et du Collége national des gynécologues et obstétriciens
francgais (CNGOF) pour le dépistage du diabéte gestationnel (décembre 2010)’

e | e dépistage du diabéte gestationnel est recommandé en présence d’au moins un des critéres suivants :
age maternel >35 ans, IMC >25 kg/m?, antécédents de diabéte chez les apparentés au 1°" degré,
antécédents personnels de diabéete gestationnel ou d’enfant macrosome.

e Au premier trimestre, en présence de facteur de risque, il est recommandé de réaliser une glycémie a
jeun. En début de grossesse, il est recommandé de porter le diagnostic de diabéte de type 2 sur une
glycémie a jeun >1,26 g/I (7 mmol/l), et 20,92 g/l (5,1 mmol/l) pour le diagnostic de diabéte gestationnel.

e Entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée (SA), le test de I'hyperglycémie par voie orale avec 75 g de glucose
et mesure des glycémies a 0,1 et 2 heures est recommandé pour le diagnostic du diabete gestationnel
chez les femmes avec facteur de risque. Les criteres diagnostiques entre 24 et 28 SA : glycémie a
jeun 20,92 g/l (5,1 mmol/l) et/ou glycémie 1 heure aprés une charge orale de 75 g de glucose >1,80 g/I
(10,0 mmol/l) et/ou glycémie 2 heures apres la charge >1,53 g/I (8,5 mmol/I).

e Chez les femmes ayant des facteurs de risque qui n'ont pas eu de dépistage du diabéte gestationnel,

celui-ci peut étre fait au 3° trimestre, au minimum par une glycémie a jeun.

d’aménorrhée (SA) ou plus et ne pas présenter une
pathologie lourde ayant nécessité une chirurgie, une
prise en charge particuliere ou un transfert.

A la maternité, un auto-questionnaire était rempli par
la mére tandis que la sage-femme complétait un ques-
tionnaire médical a partir du dossier médical. Des ques-
tionnaires étaient ensuite adressés a la mere a 1 mois,
4 mois, 8 mois et 12 mois apres I'accouchement.

Les autres données collectées auprés de la mére
incluaient des facteurs sociodémographiques, tels le
niveau d’études de la mére, son pays de naissance,
sa profession et catégorie socioprofessionnelle
(PCS), sa corpulence avant et en fin de grossesse
(d’apres l'indice de masse corporelle (IMC), sur la
base du poids et de la taille déclarés). Son ressenti
pendant la grossesse était évalué par la question
suivante : « Sur le plan psychologique, comment
vous sentiez vous pendant votre grossesse ?
Bien / Plutét bien / Plutét mal / Mal ». Les antécédents
de DG étaient releves par les sages-femmes a partir du
dossier médical. Cependant, il est important de noter
que les antécédents obstétricaux de macrosomie
et les antécédents familiaux de diabéte, qui sont
deux des cinqg facteurs de risque retenus dans les
recommandations francaises de 2010, n’étaient
pas recueillis dans I'étude Epifane. Les données
médicales relatives a la grossesse, a 'accouchement
et au nouveau-né étaient également issues du dossier
médical. Les nouveau-nés étaient considérés comme
ayant un poids élevé pour I'age gestationnel si leur
poids de naissance était supérieur au 90° percentile
pour I'age gestationnel de références francaises ™ et
comme macrosome si leur poids était supérieur a 4 kg.

Identification des cas de diabéte préexistant
et gestationnel

Nous avons identifié séquentiellement les cas de
diabete préexistant (N=10) puis, parmi les femmes
restantes, les cas de DG. Les données suivantes
ont été utilisées pour identifier les cas de diabéte
préexistant : diabéte préexistant a la grossesse relevé

par la sage-femme, traitement pharmacologique pour
diabete préexistant relevé par la sage-femme, diabéte
préexistant déclaré par la mére a la maternité, diabéte
déclaré par la mere a 1 mois postpartum, traitement
pharmacologique pour diabéete déclaré par la mére a
1 mois, 4 mois, 8 mois et 12 mois apres 'accouche-
ment. Les femmes pour lesquelles ont été retrouvées
au moins deux mentions d’un diabete préexistant ont
été considérées comme ayant un DG. Le diagnostic
et le traitement par insuline du DG ont été identifiés
a partir des déclarations des meéres, ainsi que par les
sages-femmes dans le dossier médical. En cas de
discordance, on considérait que la femme avait eu
un diagnostic de DG si la sage-femme I'avait relevé
dans le dossier médical ou si la mere déclarait un
DG et avoir bénéficié d’au moins une mesure de prise
en charge pour ce DG (recours a un endocrinologue,
diéteticien(ne), prescription d’un régime alimentaire,
recommandations relatives a I'activité physique,
utilisation d’un lecteur glycémique, traitement par
insuline). Un traitement par insuline était considéré
s’il était déclaré par la sage-femme ou par la mere.

Identification des femmes ayant bénéficié
d’un dépistage

Chez I'ensemble des meéres de I'étude, I'information
concernant le dépistage de DG était issue uniquement
de la réponse de la meére a la question : « Avez-vous
effectué un test pour rechercher un diabéte gesta-
tionnel (diabéte de la grossesse) pendant cette gros-
sesse ? (Ce test consiste a boire une solution sucrée
puis a faire une prise de sang pour vérifier le taux
de sucre) ». Cette question concernait donc unique-
ment le dépistage par une charge en glucose, HGPO,
qui est effectivement recommandé entre 24 et 28 SA
mais excluait les dépistages précoces a I'aide d’une
glycémie ajeun, la glycémie postprandiale ou d’autres
types de dépistages parfois utilisés. La variable de
dépistage utilisée dans les analyses est donc basée
sur le bénéfice d’un test de charge en glucose,
mais nous avons de plus considéré que toutes les
femmes diagnostiquées pour un DG avaient bénéficié
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d’un dépistage, ce qui ajoute aux femmes dépistées
par HGPO les femmes avec un diabéte gestationnel
dépisté par d’autres moyens que I’'HGPO.

Population d’étude

Dans les 136 maternités participantes, parmi les
meéres auxquelles I'étude a été proposée (n=4 152),
81% ont accepté de participer. Les méres ayant
accepté de participer étaient plus souvent en couple
et employées a temps plein avant leur grossesse
(données présentées précédemment ') que celles de
I’ENP de 20108. Parmi les 3 368 dyades mére-enfant
incluses dans I'étude Epifane lors de leur séjour a la
maternité, notre analyse en a inclus 3 353 (soit 99,6%
de I'’échantillon initial) pour lesquelles le questionnaire
renseigné par la mére a la maternité et le question-
naire renseigné par la sage-femme étaient tous les
deux disponibles. Les femmes identifiées avec un
diabete préexistant a la grossesse ont été exclues
des analyses portant sur le dépistage (n=10 cas).

Analyses statistiques

Afin de tenir compte des probabilités inégales
d’inclusion et des non-réponses totales, un redresse-
ment de I’échantillon a été effectué. Les données
ont été pondérées par l'inverse des probabilités
d’inclusion et par calage sur marge sur des variables
issues de 'ENP 2010 : I'age, le statut matrimonial,
le niveau d’études, le type de grossesse (simple,
multiple), le statut de I’établissement (privé, public)
et son type d’autorisation (niveau I, Il ou lll)™. Les
estimations présentées sont pondérées et tiennent
compte du plan de sondage complexe, ainsi que
toutes les autres analyses réalisées. En revanche,
les effectifs présentés sont ceux de I’échantillon. La
prévalence du DG et la fréquence de dépistage sont
présentées en fonction de différents facteurs socio-
démographiques ou médicaux, et les caractéristiques
de l'laccouchement et de I’enfant a la naissance en
fonction du statut diabétique de la mére. Les associa-
tions potentielles ont été testées grace a des tests
du Chi2 de Rao-Scott de la procédure SURVEYFREQ
(SAS® EG 8.2). Puis des modéles multivariés logis-
tiques, avec d’une part le diagnostic de DG et, d’autre
part, le fait d’étre dépistée comme variable dépen-
dante et les facteurs explicatifs significativement
associés dans les analyses bivariées ont été mis en
ceuvre en utilisant la procédure SURVEYLOGISTIC.
Des analyses par sous-population ont été réalisées
pour la description de la prise en charge des femmes
ayant présenté un DG. Un modele logistique a égale-
ment été réalisé pour étudier les facteurs associés
au ressenti de la mere pendant la grossesse.

Résultats

Dans cette étude, 19,1% des femmes étaient adgées
de 35 ans et plus, 28,4% étaient en surpoids ou
obéses, 74,7% étaient nées en France, 27,8%
avaient un niveau inférieur au baccalauréat, 7,5%
étaient ouvrieres et 6,9% sans profession (tableau 1).
Cinquante-huit pour cent des femmes ne présentaient

aucun des trois facteurs de risque de DG recueillis
dans I'étude (4ge >35 ans, surpoids/obésité ou anté-
cédents de diabéte gestationnel) ; certaines d’entre
elles pouvaient néanmoins présenter I'un des autres
facteurs de risque non renseignés dans I'étude, a
savoir les antécédents obstétricaux de macrosomie
ou les antécédents familiaux de diabéte.

Prévalence du diabéte gestationnel

La prévalence du DG était de 8,0% (intervalle de
confiance a 95%, 1C95%: [7,0-9,0]), plus élevée
chez les femmes agées de 35 ans et plus (14,2%),
en surpoids/obéses (11,1 et 19,1% respectivement)
ou avec des antécédents de DG (50,0%) (tableau 1).
Dans I'analyse bivariée, elle apparaissait égale-
ment plus élevée chez les femmes nées en Afrique
(Maghreb et Afrique subsaharienne réunis, 13,8%),
chez les femmes ayant un niveau d’études inférieur
au baccalauréat (9,4%) et chez les ouvrieres (11,3%)
et les femmes sans profession (10,6%). La prévalence
ne variait pas significativement avec le fait de vivre
en couple, la parité, la grossesse multiple, le béné-
fice et les modalités de couverture maladie complé-
mentaire, ou encore la consommation de tabac ou
d’alcool avant ou pendant la grossesse (données
non présentées). Dans I'analyse multivariée incluant
I’ensemble des facteurs associés au DG en bivarié
a I'exception du nombre de facteurs de risque, I'age
(odds ratio, OR=2,7 [1,6;4,7]) pour les femmes agées
de 35 ans et plus vs. celles entre 18-26 ans), le surpoids
(OR=2,1 [1,5;3,1]) et I'obésité (OR=2,9 [1,9;4,5]) par
rapport a une corpulence normale, les antécédents
de DG chez les multipares (OR=25,7 [15,3;43,0])
par rapport aux multipares sans antécédents, le fait
d’étre ouvriere (OR=2,6 [1,4;5,0]) et les femmes sans
profession (OR=1,5 [1,0;2,4]) par rapport aux femmes
de la catégorie « artisans, commercantes, chefs
d’entreprise, cadres, professions intermédiaires,
agricultrices » restaient associés au DG. Le niveau
d’études et le pays de naissance n’étaient pas signifi-
cativement associés au DG (p=0,78 et p=0,10 respec-
tivement). Ces résultats étaient similaires lorsque
I’échantillon était restreint aux femmes qui avaient
bénéficié d’un dépistage, a I'exception des femmes
sans profession (OR=1,4 [0,9;2,2]).

Dépistage et facteurs associés

Dans notre échantillon, 76,1% [74,5-77,6] des femmes
déclaraient avoir été dépistées. Les femmes présen-
tant un ou plusieurs facteurs de risque recueillis étaient
plus fréquemment dépistées 85,2% [83,2-87,3] que
celles n’en présentant pas (69,4% [67,3-71,6]). Le taux
de dépistage augmentait avec le nombre de facteurs
de risque (figure). Malgré le taux de dépistage globale-
ment élevé dans la population (18,3% [14,9-21,6]) des
femmes agées de 35 ans et plus, 15,3% [12,2-18,4]
des femmes en surpoids avant la grossesse, 9,8%
[5,7-13,8] des femmes obeses et 2,8% [0,1-5,5] des
femmes ayant un antécédent de DG déclaraient ne pas
avoir été dépistées. Dans I'analyse bivariée, le taux de
dépistage ne variait pas significativement en fonction
du pays de naissance, de la PCS, du niveau d’études
de la mére, du fait de vivre en couple, de la parité,
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Tableau 1

Distribution et prévalence du diabéte gestationnel en fonction des facteurs de risque et de facteurs socioéconomiques
chez 3 353 femmes, France, 2012

Inférieur au bac
Niveau d’études (N=3 271) |Bac a bac+2

Licence et plus

France

Pays de naissance Afrique

(N=3 353)

Autre origine étrangere

Non précisé

Multipares — antécédents non connus

Multipares — antécédents de DG

Antécédents de DG
(N=3 065)

Multipares — sans antécédents de DG

Primipares

Source : Etude Epifane, 2012.
1C95% : intervalle de confiance a 95% ; DG : diabéte gestationnel ; IMC : indice de masse corporelle.
* Artisans, commercantes, chefs d’entreprise, cadres, professions intermédiaires, agricultrices.

** Parmi : &ge >35 ans, surpoids ou obésité, antécédents personnels de DG.

du type de grossesse (unique/multiple), ni du béné-
fice et des modalités de couverture maladie complé-
mentaire (données non présentées). En revanche, on
retrouvait des taux de dépistage significativement
plus faibles chez les fumeuses avant grossesse que
chez les non fumeuses (73,1% vs. 76,7% ; p=0,03), et
chez les femmes bénéficiant de la Couverture maladie
universelle ou de I'’Aide médicale d’Etat (68,5%),
par rapport aux autres femmes (76,6% ; p=0,01).
Néanmoins, dans I'analyse multivariée, seuls I'age
(=35 ans vs. 18-26 ans ; OR=1,4 [1,0;2,0]), le surpoids

[7,3-11,5]

[7,0-10,2]

[41-71]

6,7-8,8]
8,5-19,1]
[2,8-11,6]

[2,2-7,0]

[5,8-14,3]

[40,3-59,7]
<0,0001

[3,0-5,1]

[6,6-9,8]

(OR=2,1 [1,6;2,7]) et I'obésité (OR=3,6 [2,2;5,8]) par
rapport aux femmes de corpulence normale, et les
antécédents de DG (OR=8,2 [2,9;23,0]) par rapport
aux primipares, restaient significativement associés
au fait d’avoir bénéficié d’un dépistage.

Prise en charge du diabéte gestationnel
Concernant la prise en charge pendant la grossesse

des femmes avec un diagnostic de DG (n=262),
86,5% de ces derniéres déclaraient avoir eu recours
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Figure

Fréquences pondérées de dépistage du diabéte gestationnel (DG) en fonction des facteurs de risque, de I'age, de la corpulence
de la mére avant la grossesse et des antécédents de DG (N=3 323*), France, 2012
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*10 femmes avec diabéte préexistant ont été exclues de ces analyses ainsi que 20 femmes pour lesquelles I'information concernant

le dépistage était manquante.

a un endocrinologue ou a un(e) diététicien(ne), 91,6%
déclaraient qu’un régime leur avait été prescrit, 48,8%
qu’elles avaient recu des recommandations d’activité
physique, et 81,8% qu’elles avaient utilisé un lecteur
glycémique. La proportion des femmes mises sous
insuline était de 26,9% (tableau 2).

Associations du DG avec les caractéristiques
de la grossesse, de I'accouchement
et du nouveau-né

Pendant la grossesse, les femmes avec un diagnostic
de DG bénéficiaient de davantage de consultations
prénatales (a ’hépital ou en libéral) et étaient plus
fréquemment hospitalisées (27,1% vs. 14,0% pour
les dépistées non diagnostiquées et 15,1% pour
les non dépistées). Laccouchement était moins
fréquemment spontané et plus souvent par césa-
rienne chez les femmes avec DG que chez les autres
femmes (tableau 3). Le terme moyen a la naissance
était 1égérement inférieur chez les enfants de mere

avec DG. Les poids de naissance des enfants de méres
avec DG ou ayant été dépistées étaient trés similaires
mais supérieurs au poids des enfants des femmes
non dépistées. Malgré des fréquences de macro-
somie et de « poids élevé pour I'dge gestationnel »
plus importantes chez les femmes avec DG que chez
les autres, les différences n’étaient pas statistique-
ment significatives. Parmi les femmes non dépistées,
les taux de macrosomie et de poids élevé pour I'age
gestationnel ne différaient pas significativement selon
la présence ou non de facteurs de risque, alors que
les taux de déclenchement et de césarienne étaient
supérieurs chez les femmes avec facteurs de risque
(données non présentées).

Associations du DG avec le ressenti des femmes
pendant la grossesse

Les femmes diagnostiquées pour un DG étaient plus
a risque de ressenti négatif pendant la grossesse
(13,7% [9,2-18,2]) que les autres femmes (8,8% [7,7-9,9]).
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Tableau 2
Prise en charge spécifique des femmes ayant présenté un diabéte gestationnel (DG) en France en 2012 (N=262)

Recours a un(e) endocrinologue et a un(e) diététicien(ne) 49,0 [42,4-55,7]
Recours a un(e) endocrinologue uniquement 19,9 [14,9-24,9]
Recours a un(e) diététicien(ne) uniquement 17,6 [12,3-22,9]
Pas de recours a un(e) endocrinologue ni a un(e) diététicien(ne) 13,5 [8,8-18,1]
Prescription d’un régime alimentaire 91,6 [88,1-95,0]
Recommandations relatives a I’activité physique 48,8 [42,0-55,7]
Utilisation d’un lecteur glycémique 81,8 [76,5-871]
Traitement par insuline 26,9 [21,1-32,6]

Source : Etude Epifane, 2012.

Tableau 3

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

Complications** de la grossesse 14,2 15,0 15,7 0,84
<11 kg 36,2 341 57,2

Prise de poids pendant la grossesse 11,1-14,9 kg 35,3 33,5 25,3 <0,001
>15 kg 28,5 32,4 17,5

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

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

Accouchement spontané (vs. programmé) 772 71,3 62,7 0,0001

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

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

Prématurité 4.4 33 3,0 0,30

Poids de naissance (en g) 3290 (17) 3345 (10) 3348 (34) 0,02

Macrosomie (poids de naissance >4 kg) 59 7,6 9,4 0,15

Poids élevé pour I’age gestationnel *** 9,7 11,1 14,3 0,14
<7 0,7 0,7 0,3

Score d’Apgar a 5 minutes 8o0u9 4,5 4,2 8,6 0,04

10 94,8 95,1 91,0
Initiation de Iallaitement 74,2 73,5 75,4 0,77

Source : Etude Epifane, 2012.

* Linformation concernant le dépistage était manquante pour 20 femmes.

** Incluant la pré-éclampsie, I’hypertension, les saignements anormaux au 2° ou 3¢ trimestre, la rupture prématurée de la poche des eaux, le cerclage.
*** Poids de naissance supérieur au 90¢ percentile pour I’age gestationnel de références frangaises™.

170 | 22 mars 2016 | BEH 9 | —



Aprés ajustement sur I'’éducation maternelle, le pays
de naissance, la corpulence de la mére avant la
grossesse, le gain de poids pendant la grossesse
et d’autres complications de la grossesse, I'OR
était de 1,62 [1,03;2,55] mais devenait non signifi-
catif (OR ajusté =1,44 [0,90;2,30]) apres ajustement
supplémentaire sur le séjour a I’hépital pendant la
grossesse.

Discussion

En France métropolitaine, en 2012, selon les données
de I'étude Epifane, la prévalence du DG était de 8,0%.
Bien que les estimations et les comparaisons de la
prévalence du DG soient difficiles entre les pays
du fait de la variabilité des pratiques de dépistage et
de l'ancienneté de certaines données, la prévalence
du DG a été estimée a environ 2 a 6% des grossesses
en Europe, dans les années 2000, avec des valeurs
plus élevées dans le sud de I’Europe ®. Cependant,
il faut prendre en compte le fait que cette prévalence
francaise de 8% a été estimée apres le change-
ment des recommandations. D’aprés une étude
réalisée dans le Nord-Pas-de-Calais, I'utilisation des
nouveaux seuils multiplierait par deux le taux de DG,
avec une prévalence qui est passée de 6,3% en 1996
a 14% en 2011 6. Au niveau national, I'impact des
recommandations semble moindre, avec une préva-
lence de 7,2% dans I’ENP en 2010 contre 8% dans
notre étude en 2012, loin donc d’un doublement, voire
d’un triplement de la prévalence évoqué comme une
conséquence de I'application des seuils glycémiques
recommandés par I'lTADPSG dans le cadre d’'un dépis-
tage universel "'. Ceci pourrait s’expliquer par la mise
en place progressive de ces recommandations. La
mise en place d’un systeme de surveillance épidémio-
logique du DG a partir des données du Systéme
national d’information inter-régimes de I'assurance
maladie (Sniiram) permettra d’étudier les évolutions
de sa prévalence d’une maniére durable, avec une
identification via un algorithme basé sur les données
de consommations médicales et des hospitalisations
(http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/
Maladies-chroniques-et-traumatismes/Diabete/
Donnees-epidemiologiques/Diabete-et-grossesse).

Laugmentation de la prévalence du DG avec 'age et
la corpulence élevée est connue . Une méta-analyse
récente a également montré que le taux de récurrence
du DG dans les grossesses ultérieures était de 48% 8.
Par ailleurs, une étude francaise dans une zone a
forte diversité ethnique a suggéré récemment que,
par rapport aux femmes européennes, la prévalence
du DG serait plus élevée chez les femmes originaires
du Maghreb et moins élevée chez celles originaires
d’Afrique subsaharienne '°. Dans notre étude, les
femmes nées en Afrique avaient également la plus
forte prévalence. Néanmoins, du fait de faibles
effectifs, les femmes originaires du Maghreb et
d’Afrique subsaharienne n’ont pas pu étre analysées
séparément. Il aurait été intéressant également
d’étudier le sous-groupe des femmes d’origine asia-
tique. De méme, nous n’avons pas pu investiguer
les disparités régionales et caractériser finement

d’éventuelles inégalités d’accés au dépistage. Ainsi,
d’autres analyses seraient nécessaires sur de plus
grands échantillons pour étudier ces disparités.
Concernant la PCS, Bo et coll. ont montré une préva-
lence plus élevée chez les ouvriéres . La littérature
est plus contrastée concernant les associations avec
le niveau d’études, reflétant probablement des choix
d’ajustements différents dans les modéles 22",

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

Malgré tout, la fréquence du dépistage, méme sous-
estimée, reste relativement élevée par rapport a
d’autres pays 22?4, Une analyse récente en Lombardie
(Italie) a conclu a un taux de dépistage de 30%
en 2007-2010 pour un dépistage recommandé pour
des facteurs de risque trés similaires a ceux des
recommandations frangaises. Ce taux était de 68%
dans une étude américaine dans une population agée
de plus de 25 ans et de 89% sur la période 2000-2010
dans une étude israélienne ol un dépistage universel
est recommandé???4, Néanmoins, malgré des
fréquences de dépistage chez les femmes a risque
plus élevées qu’en population générale, les données
de I'étude Epifane montrent qu'il reste une fraction
non négligeable de femmes a risque qui ne sont
pas dépistées, notamment celles agées de plus de
35 ans, en surpoids ou obeses, ou ayant des anté-
cédents de DG. Labsence d’association entre dépis-
tage et pays de naissance, niveau d’études, PCS
est cohérente avec I'absence de ces facteurs dans
les criteres de dépistage. Néanmoins, la prévalence
plus élevée du DG chez les femmes nées en Afrique
pose la question de sa prise en compte parmi ces
critéres de dépistage. Cosson et coll. ont récemment
montré que les facteurs de risque sélectionnés dans
les recommandations francaises n’avaient pas la
méme valeur prédictive pour toutes les origines
ethniques °. Notamment, dans leur étude, ces critéres
ne prédisaient pas le DG chez les femmes d’origine
asiatique, indienne, pakistanaise et sri-lankaise. Une
réflexion similaire pourrait étre menée sur I'apport
de la prise en compte de la PCS dans les critéres
de dépistage, bien que le niveau de preuve soit plus
faible que pour I'origine ethnique.

Concernant la prise en charge de la grossesse,
86,5% des femmes avec un DG diagnostiqué avaient
consulté un endocrinologue ou un(e) diététicien(ne).
Une large proportion (48,8%) des femmes avaient
recu des recommandations relatives a l'activité
physique et I'utilisation d’un lecteur glycémique était
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trés répandue (81,8%). A notre connaissance, il s’agit
des premieres données de ce type en population
générale. Le taux de traitement par insuline avait
a contrario déja été estimé en 2010 dans I'ENP et
était proche de celui retrouvé dans notre étude (23,1%
dans ’ENP contre 26,9% ici).

Alors que la prise de poids gestationnelle était
trés similaire chez les non dépistées et les dépis-
tées négatives, nos données montrent une prise de
poids moindre chez les femmes présentant un DG,
certainement du fait de la prise en charge. Elles ont
cependant un taux de césarienne et de déclenche-
ment plus élevé (avec un terme des enfants un
peu plus faible). Il existait un gradient positif de la
fréquence de la macrosomie, avec le taux le plus
faible chez les non dépistées (6,1%), puis 7,9% chez
les dépistées négatives et 9,4% chez les DG. Ceci
pourrait suggérer que les femmes non dépistées sont
effectivement moins a risque de macrosomie que
les autres. Néanmoins, ceci demande a étre confirmé
par d’autres études. En effet, alors que les poids
moyens étaient significativement différents dans les
trois groupes, les taux de macrosomie n’étaient pas
quant a eux significativement différents, probable-
ment du fait de I'effectif de notre échantillon. On
peut noter que 26,4% des enfants de mére avec un
diagnostic de DG naissaient par césarienne alors
que le taux de macrosomie était de 9,4%. Le taux
d’hospitalisation pendant la grossesse était similaire
chez les non dépistées et les dépistées négatives
(14%) mais était doublé chez les femmes avec DG
(27,1%). Ceci représente une proportion importante
des femmes avec un DG et devrait donc étre appro-
fondi par d’autres études, le motif d’hospitalisation
(déséquilibre métabolique, complications obstétri-
cales...) n"ayant pas été collecté dans Epifane. Les
femmes ayant présenté un DG avaient un ressenti
plus négatif de leur grossesse. Ceci a déja été
suggéré?®, mais nos données indiquent que cet
effet passe notamment par un taux d’hospitalisa-
tion plus élevé. La prise en charge psychosociale de
ces femmes n’est donc pas a négliger. Une étude
qualitative récente a cependant montré des effets
bénéfiques liés a I'annonce du diagnostic de DG 5.
Les femmes concernées ont indiqué étre motivées
pour modifier leurs comportements de santé apres
le diagnostic qu’elles considéraient comme un signal
de la nécessité de changer leur mode de vie 26,

Les forces de cette étude étaient son échantillonnage
représentatif de la population francaise, comme le
montrent les caractéristiques de notre population,
trés similaires a celles de 'ENP en 2010°¢, et la possi-
bilité de recouper les informations concernant le
statut diabétique des femmes pendant la grossesse
a partir des données du dossier médical et des décla-
rations de la mére, méme si les valeurs des dosages
de glycémie n’étaient pas disponibles. De plus, a notre
connaissance, il nexistait pas jusqu’a présent de
données nationales sur la prise en charge spécifique
des femmes présentant un DG. Les limites étaient
principalement dues a I'impossibilité de prendre
en compte I'’ensemble des facteurs de risque listés

dans les recommandations. De plus, la question posée
sur le dépistage concernait exclusivement le test de
charge en glucose et I'information venant uniguement
des meres n’a pas pu étre recoupée avec celles du
dossier médical. On ne peut donc totalement exclure
que le reliquat de femmes a risque que nous avons
catégorisées comme non dépistées I'ait été du fait
d’'une mauvaise compréhension de la question par
ces femmes. Finalement, dans cette analyse, la taille
d’échantillon était parfois insuffisante pour étudier
plus en détails certains aspects tels que I'association
du pays de naissance avec le risque de DG, ou pour
investiguer d’éventuelles disparités géographiques.
D’autres sources de données, comme I’étude fran-
caise Elfe ?” ou les données de I’Assurance maladie %,
permettront d’étudier ces aspects.

En conclusion, en France métropolitaine, en 2012, selon
les données d’Epifane, la prévalence du DG était de
8%. La proportion de femmes dépistées restait élevee
(76%) malgré la recommandation d’un dépistage
sélectif. Pourtant, toutes les femmes présentant des
facteurs de risque n’avaient pas été dépistées. Les
pratiques de dépistage pourraient étre améliorées
chez les femmes agées de plus de 35 ans, en situation
de surpoids ou d’obésité, ou ayant des antécédents
de DG. De plus, le DG peut étre considéré comme
un signe avant-coureur du diabéte de type 2 et,
plus généralement, d’anomalies métaboliques, parti-
culierement chez ces femmes a risque. Lincidence
cumulative de diabete de type 2 a été estimée entre 30
et 50% cing ans apres le diagnostic de diabéte gesta-
tionnel, avec une variabilité en fonction de l'origine
ethnique?®. Le diagnostic d’'un DG permettrait ainsi
d’identifier précocement les femmes (et éventuelle-
ment leur enfant) susceptibles de bénéficier au mieux
de programmes de promotion de la santé ciblant des
facteurs modifiables, notamment l'activité physique
et 'alimentation. B
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