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mentaimé et hai de relation avec le mon-
de, c’est a travers lui qu’on se sent bien
ou mal, c’est lui qui renseigne d’abord
sur I’envie de s’ouvrir ou de se replier,
c’est en lui qu’on éprouve le bien-étre de
I"extase ou la peur de mourir. Et c’est a
travers lui qu’avant tout la grossesse
transforme.

Pour aborder utilement un événement
aussi corporel, je crois donc a lI'impor-
tance fondamentale du toucher, d’un
corps a corps qui situe, apprivoise, don-
ne a échanger. Bref, a l'importance
d’une situation maternante ou le corps
de |I’autre soit présence et référence.
Mais nous sommes des étres que seul le
sens fait vivre, et les modifications du
corps propre pendant la grossesse res-
teraient sans portée si ce n’était d’abord
I'image du corps qui est modifiée. Ren-
voi au symbolique donc, ou la parole
donne sens et accés a une communica-
tion possible.

Créatures de verbe et de chair, c’est
bien a ce double niveau de la parole et
du toucher que la grossesse nous ren-
voie, femmes et hommes, dans la recon-
naissance de nos différences et la prise
en compte de notre altérité.

Bibliographie

Badinter N.: L’amour en plus. Flammarion Ed.,
Paris, 1980.

Bibring G.: Some considerations on the psycho-
logical processes in pregnancy. In: The psycho-
anal. study of the child. Londres, Imago Publ.
14,113-121, 1959.

Dufour H.: La guenon qui pleure. Grasset Ed.,
Paris, 1980.

Groddeck G.: Le livre du ¢a. Tel Gallimard Ed.,
Paris, 1973.

James F.: La grossesse, cette prison tant dési-
rée. Thése de médecine (opt. psychiatrie) N°
3976, Genéve, 1982.

Marland S.: Grossesses a risques pour la relation
meére-enfant: dépistage et traitement en entre-
tiens collectifs. Les dossiers de |’obstétrique, N°
39, 1978.

Odent M.: Genése de I'homme écologique. Ed.
Epi, Clamecy, 1979.

Racamier, P.-C.: La mére et I'enfant dans les
psychoses du post-partum. L'évolution psychia-
trique 4, 525-570, 1961.

Adresse de |'auteur: Dr F.James, Ancien chef de
clinique a I'unité de gynécologie psychosomati-
que et de sexologie (Institutions universitaires
de psychiatrie), 37, avenue de la Roseraie, 1205
Genéve.

Ce texte est paru dans la revue Médecine et Hy-
giéne.

Le diabete gestationnel

par V.A.Chabot (Lausanne)

Environ 1-2% des grossesses se com-
pliguent de I|’apparition d'un diabéte.
Celui-ci représente un risque foetal ac-
cru, d'autant plus grand qu’il survient
plus t6t et que I’'hyperglycémie est plus
mal maitrisée. L’auteur présente les cri-
téres diagnostiques permettant d’éta-
blir, durant la grossesse, |'existence
d’un diabéte ou d’une simple diminution
de la tolérance au glucose (IGT) et les
facteurs de risque, anamnestiques, qui
imposent la recherche soigneuse d’une
anomalie du métabolisme glycémique
chez une femme enceinte. Deux proto-
coles de dépistage sont proposés.

Le traitement d'un diabéte gestationnel
reconnu est relativement simple, mais
intensif. Il associe régime et, si néces-
saire, insuline, de préférence aux hypo-
glycémiants oraux.

L’équilibre glycémique optimal permet
alors de réduire aux valeurs de la popula-
tion générale non diabétique la morbidi-
té périnatale accrue et, peut-étre aussi,
I'incidence de malformations foetales, si
le diabéte s’était déclaré dans les deux
premiers mois de la grossesse.

1. Introduction

Environ 0,1% de toutes grossesses se
déroulent chez des femmes présentant
un diabéte déja connu et traité; par ail-
leurs, 1-2% des grossesses se compli-
quent de |"apparition d’un diabéte (1).
Les femmes diabétiques qui deviennent
enceintes sont groupées, depuis plu-
sieurs décennies, en «classes», d'aprés
|I"age d’apparition du diabéte, sa durée,
le type de traitement et les éventuelles
complications micro/macro-angiopathi-
ques qu'il a entrainées; cette classifica-
tion, dite de White (tableau 1), peut pa-
raitre quelque peu artificielle, a8 premiére
vue, mais elle présente une importance
réelle, en ce sens qu’elle va moduler la
prise en charge et |'attitude thérapeuti-
que des médecins (obstétricien, diabé-
tologue, interniste, etc.), mesures qui
seront d’autant plus intensives que la
femme diabétique enceinte présente un
risque plus élevé.

Comme on peut le voir, le diabéte gesta-
tionnel se distingue bien de la classe A,
bien que la littérature et méme certains
spécialistes confondent parfois les deux
entités.

Par définition, il y a donc diabéte gesta-
tionnel lorsque celui-ci survient ou est
découvert au cours de la grossesse, et
qu’il disparait aprés |I’accouchement.

2. Physiopathologie

Lors d'une grossesse, la tolérance au
glucose se détériore physiologiquement
(17), de sorte qu’aprés une surcharge
glucosée, la courbe de réponse glycémi-
que est légerement plus élevée que chez
une femme non enceinte. Toutefois,
dans 1-2% des cas, cette détérioration
excéde les limites supérieures de la nor-
me et il y a diabéte. Nous verrons plus
loin quels sont les critéres diagnosti-
ques.

Quels sont les facteurs diabétogénes
dus a la grossesse? Parmi les hypothe-
ses (3, 4) les plus solides, mentionnons:

- l'effet diabétogéne des oestrogénes
et de la progestérone;

— I"élévation du cortisol total (secondai-
re a I'augmentation de la transcortine
sous |'effet des oestrogénes) et aussi
de sa fraction libre (jusqu’a 3 fois la
norme!), responsable d’une augmen-
tation de la gluconéogenése hépati-
que (4);

— une augmentation de I'HPL placentai-
re (human placental lactogen ou so-
matomammotropine), une hormone
polypeptidique dont la structure et
les effets biologiques sont trés pro-
ches de I’hormone de croissance, la
STH (ou GH): lipolyse accrue, aug-
mentation des acides gras libres
(AGL) et résistance périphérique ac-
crue al’insuline (4, 17);

— |"élévation, au cours de la grossesse,
de la prolactine, qui peut étre un co-
facteur de la détérioration de la tolé-
rance au glucose (4):

— une augmentation globale de la résis-
tance tissulaire a l'insuline (17), con-
jointement a sa dégradation hépati-
que et placentaire accrues (4). Cette
résistance est attribuée actuellement
a des mécanismes post-récepteurs et
non pas vraiment a une diminution de
|"affinité de l'insuline aux récepteurs
cellulaires ou du nombre absolu de
ceux-ci (3).

Le glucagon, qui est nettement perturbé

dans le diabéte, semble étre parfaite-

ment normal pendant la grossesse (3),

méme diabétique!

Le diabéte gestationnel survient lorsque

la cellule B n’arrive plus a répondre de

facon adéquate a toutes ces perturba-
tions.




Tableau 1

Classification de White (révisée) (2)

Diabéte gestationnel

b. Régime seul insuffisant, insuline nécessaire.

Classe A

a. Tolérance au glucose anormale, mais euglycémie maintenue par le régime seul.

Age d'apparition et/ou durée du diabete quelconques, mais le diabéte antédate la grossesse! Traitement

par le régime seul, avant la grossesse; pendant la grossesse, |'insuline peut étre nécessaire. Aucune

complication.
Classe B

Diabéte apparu aprés 20 ans, ou durée moins de 10 ans.

Aucune complication.

Classe C

Diabéte apparu entre 10-19 ans, ou durée 10-19 ans.

En général, aucune complication.

Classe D

rielles (extrémités) ou HTA.

Classe E
Classe F
Classe R
Classe RF
Classe H
Classe T

Diabéte apparu avant 10 ans ou durée plus de 20 ans. Rétinopathie non proliférative, calcifications arté-

Rétinopathie non proliférative. Calcifications artérielles (petit bassin) et/ou HTA.
Néphropathie avec protéinurie = 500 mg/jour.
Rétinopathie proliférative et/ou hémorragie du vitré.
Critéres des classes R et F réunis chez une méme femme.
Artériosclérose coronarienne cliniquement documentée.
Transplantation rénale antérieure a la grossesse.

3. Critéres diagnostiques

Personnellement, nous utilisons et re-
commandons les critéres donnés par le
National Diabetes Data Group (5), crité-
res largement acceptés dans le monde
entier.

Glycémies
Plasma veineux Sang complet
ajeun 5,8 mmol/l 5,0 mmol/l
1h. 10,6 mmol/l 9,5 mmol/l
2 h. 9,2 mmol/l 8,1 mmol/l
3h. 8,1 mmol/l 7,0 mmol/l

Il y a diabéte (gestationnel) si 2 ou plu-
sieurs glycémies, aprés une surcharge
orale standard de 100 g de glucose,
sont égales ou supérieures a ces va-
leurs. Celles-ci représentent la moyenne
+ 2 SD d’une population de 752 fem-
mes enceintes, non sélectionnées, étu-
diées par O’Sullivan et Mahan (5).

On peut aussi utiliser les critéres recom-
mandés par I'OMS (6), en 1980:

Plasma veineux

adjeun = 8,0 mmol/l
2 h. = 11,0 mmol/I

Il y a diabéte si une glycémie, obtenue
aprés surcharge orale standard de 75 g
de glucose, est égale ou supérieure a
ces valeurs et associée a des sympto-
mes de diabéte; en |’absence de ceux-ci,
2 glycémies pathologiques sont néces-
saires. Pour le sang complet, soustraire
1 mmol/I.

Pour I'OMS, la tolérance au glucose est
normale, si la glycémie plasmatique a
jeun est < 6,0 mmol/l et, aprés 2 heu-
res, < 8,0 mmol/l; il y a «diminution de
la tolérance» au glucose si la glycémie
plasmatique a jeun est comprise entre
6,0 et 8,0 mmol/l et, 2 heures aprés sur-
charge de glucose, entre 8,0 et 11,0
mmol/l.

Comme on le voit, les critéres différent

quelque peu:

— les chiffres donnés par le NDDG sont
plus précis et englobent, sous le ter-
me de diabéte gestationnel, des per-
turbations glycémiques moindres
(par exemple une simple «diminution
de la tolérance» au glucose ou IGT)
que celles exigées par le diagnostic
de diabéte en dehors de la grossesse;

- I’'OMS, quant a elle, n'a pas émis de
recommandations particuliéres pour
le diabéte gestationnel mais a simple-
ment conseillé d’appliquer, dans ce
cas, les critéres valables pour |'adulte
en général: tolérance normale, dimi-
nuée (IGT) et diabéte franc, selon va-
leurs glycémiques mentionnées pré-
cédemment. Nous verrons plus loin
comment dépister, en pratique, un
diabéte ou une IGT durant la gros-
sesse.

4. Faut-il traiter un diabéte
gestationnel?

La grossesse qui survient chez une fem-
me diabétique connue est, comme on le
sait, une grossesse a haut risque. Du-
rant les vingt derniéres années, gréce a
une prise en charge polyvalente intensi-
fiée, le plus souvent dans des centres
spécialisés, grace aussi a la recherche
d’un équilibre diabétique optimisé (eu-
glycémie durant toute la grossesse, et si
possible méme avant la conception),
I'on a vu décroitre progressivement les
taux élevés de malformations foetales et
de mortalité périnatale.

Les premiéres, qui s’élevaient entre 5 et
18% des grossesses (4), sont compri-
ses actuellement, dans les bonnes sé-
ries, entre 4 et 7% (8, 9).

Il reste donc, en général, un risque de 2
ou 3 fois plus élevé (8) que dans la popu-
lation générale non diabétique (= 2%)
(3,7,9,13)!

Certains auteurs ont méme montré, ré-
cemment, qu’une optimisation stricte
de I'équilibre diabétique dés avant la
conception permettait de réduire la fré-
quence des malformations congénitales
aun taux inférieur a 1% (9).

Quant a la mortalité périnatale, elle a
chuté de prés de 40%, au début de I'ére
insulinique (3), a8 18 (3) 8 23% (10) dans
les années 50 et moins de 3% actuelle-
ment (3, 10), soit environ le double que
dans la population non diabétique (11);
parfois méme les chiffres ne différent
pas de ceux d’une population non diabé-
tique (12).

Le tableau 2 montre la corrélation entre
la glycémie maternelle moyenne et la
mortalité infantile, durant la période
1922-1979.

Mais qu’en est-il du diabete gestation-

nel?

Dans ce cas, les statistiques sont moins

éloguentes. Ce qui est certain, c’est que

le diabéte de la grossesse s’accompa-

gne d’une tendance nettement accrue a

la macrosomie foetale, d’'une morbidité

et d’'une mortalité foetales plus élevées
et, si la perturbation métabolique dure
dés les premiéres semaines de gesta-
tion, a une proportion également plus

élevée de malformations foetales (1, 3,

B); si ce n’est pas le cas, la différence

n’est pas significative (8).

Toutefois, il semble qu’il existe, ici, une

différence liée a la sévérité de la pertur-

bation métabolique:

— les femmes enceintes dont seules les
glycémies postprandiales sont patho-
logiques (IGT mineure) semblent ne
pas présenter un risque de mortalité
foetale ou périnatale tres différent de
celui de la population normale, sauf si
leur grossesse présente des compli-
cations {par exemple hypertension
artérielle) ou si I'on a affaire a une
«population a risque» (13) (précé-
dents abortus, par exemple). Il existe
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Tableau 2. Glycémie maternelle moyenne vs.
mortalité infantile (périnatale). DKA = acido-cé-
tose diabétique. Tiré de Jovanovic et Peterson

- les femmes présentant en plus une

Compte tenu de ces faits et méme si le
risque n’est pas aussi fréquent et grave
que chez les femmes diabétiques depuis
longtemps (1), il existe un accord unani-
me: le diabéte gestationnel doit étre trai-
té (3, 6, 14); nous verrons plus loin
comment.

Dans le cas de perturbations mineures,
|I"agrément n’est pas unanime (14), mais

toutefois une tendance a la macroso-
mie (14);

hyperglycémie a jeun forment un
groupe arisque plus élevé (15).

(18). Ce graphique montre qu’une glycémie ma-
ternelle moyenne de 84 mg/dl (4,66 mmol/l) cor-
respond & une mortalité périnatale de O!

I’on peut dire qu'il est trés certainement
bénéfique de placer ces patientes sous
régime.

5. Quand faut-il rechercher un diabéte
gestationnel?

Il est nécessaire de rechercher soigneu-
sement une anomalie de la tolérance au
glucose (diabéte, IGT) dans les cas sui-
vants (5, 16):
a) Anamnése familiale de diabéte positi-

ve au premier degré (parents, fratrie,

enfants).

Anamnése «haut risque» positive et/ou découverte
d’une glucosurie positive (1 consultation)

Obtenir une ou plusieurs glycémies

___—»ajeun

aprés un repas (p.p.)

Résultats normaux

ﬁésultats pathologiques I

Recontrdler réguliérement
(16, 24, 28, 32 semaines)
I

v
Résultats pathologiques

Courbe normale

Répéter ’THGPO a ~ 24 semaines

Courbe normale

HGPO 2 ~ 32 semaines

Courbe normale

Grossesse normale, 1
Surveillance habituelle 2.
1. HGPO = Hyperglycémie provoquée orale
2. DG = Diabéte gestationnel
3. IGT = Diminution de la tolérance au glucose

HGPO! standard (3 h.)

I Courbe pathologique |(DG’)

Courbe pathologique
(DG/IGT?)

Courbe pathologique
(DG/IGT)

v
: _wobstétricien
v accrue;
Surveillance aci Zacentre

Traitement intensifié: diabétologue

b) Glucosurie positive a 2 ou plusieurs
reprises.
c) Glycémie plasmatique égale ou supé-
rieure a:
- 5,8 mmol/l ajeun
— 7,8 mmol/l 1 h. postprandiale
— 6,7 mmol/l 2 h. postprandiale
ou une valeur égale ou supérieure a
7,2 mmol/l 1-2 heures aprés un re-
pas.
d) Précédent(s) bébé(s) dont le poids, a
terme, était supérieur a:
— 4200 g (garcon)
— 4000 g (fille)
ou supérieur au 90° percentile pour
I’age de la grossesse, sil’enfant n’est
pas né a terme.
Obésité maternelle, définie comme
un poids supérieur a 120% du poids
idéal théorique.
f) Mort foetale ou périnatale antérieure,
inexpliquée.
Malformation(s) foetale(s) actuelle(s)
ou lors d’une précédente grossesse.
h) Macrosomie aux ultra-sons.
i) Hydramnios inexpliqué.
Certains auteurs incluent aussi (5):
j) Age maternel élevé (= 30 ans).
k) Multiparité (= 5 grossesses antérieu-
res).

e

g

Il va sans dire que toute notion anam-
nestique d'une anomalie antérieure de la
glucorégulation doit faire rechercher mi-
nutieusement un diabéte lors d’une nou-
velle grossesse!

6. Dépistage du diabéte gestationnel

Si I'on n’a pas déja procédé, avant une
grossesse, nouvelle ou non, a un test de
dépistage du diabéte, chez une femme a
«haut risque» (v. § 5), nous proposons
d’adopter l'algorithme suivant, dés la
premiére consultation d’une femme en-
ceinte:

Certains auteurs (4) proposent un proto-
cole de dépistage assez simple, qu’ils
appliquent systématiquement a toute
femme enceinte, suivant en cela O’'Sulli-
van (16); nous estimons juste de le men-
tionner ici mais pensons que le choix de
I'un ou l"autre de ces deux algorithmes
doit étre laissé au jugement du médecin
traitant.

Ce protocole est simple, car il peut se
faire au cabinet médical, et ne nécessi-
te, initialement, qu’une prise de sang 1
heure aprés ingestion de 50 g de gluco-
se dilué dans 200-300 ml d’eau. |l est
nécessaire, comme toujours lors d’une
HGPO, que la patiente recoive au moins
150 & 200 g d’hydrates de carbone par
jour, dans son alimentation, pendant les
quelques jours précédant la surcharge
orale de glucose (5).




Glycémie plasmatique (GP, mmol/l) 1 h. aprés
50 g de glucose* per os
a~ 18 semaines

< 7,8 mmol/1 Régime seul
>7,8 mmol/] Réeme
Insuline

* (D’aprés Jovanovic et coll. (4)

GP>8,4 GP<8,4
HGPO(3h) | [ Non diabétique
I
anormale normale Femme
q‘:aé:g?:ﬁ f non diabétique Avec risque Sans risque
Répéter GP Répéter GP

1 h. p. glucose* 1 h. p. glucose*
424, 28et 32 4 =26 semaines

semaines

7. Traitement

Une fois que le diagnostic de diabéte (ou
de IGT) a été posé, au cours d’une gros-
sesse, celle-ci doit étre considérée com-
me présentant un «risque élevé» (4).

Le traitement en est généralement assez
simple, du moins sur le plan théorique.

A. Lerégime

Un régime quantitatif équilibré est la clé
de vodlte du traitement, bien entendu,
car il suffit souvent pour rétablir une
«euglycémie», nécessaire au bon dérou-
lement de la grossesse. Le régime doit
couvrir les besoins nutritionnels de la
mere, de I'enfant et maitriser I"hypergly-
cémie.

I comportera environ 30 (4) a 36
kcal/kg/jour (19), ce qui correspond,
pour une femme de poids normal, a
1800 a 2000 kcal/jour au moins, dont
50 % sous forme d’hydrates de carbone:
220-250 g/jour.

La femme enceinte a besoin de 1,3 g de
protéines/jour, au moins (17, 19).

L’apport alimentaire sera fractionné,
comme d’habitude, en trois repas et
trois collations intermédiaires.

Chez les femmes obéses, |’apport calori-
que peut étre réduit, mais en principe
pas au-dessus de 1500 kcal/jour, bien
que beaucoup d’auteurs placent sou-
vent ces femmes sous régimes encore
plus restrictifs: 1000-1250 kcal/jour,
sans probléme particulier pour le foetus.

Le facteur limitant, dans ces cas, nous
semble étre |'apparition d'une acétonu-
rie; toutefois, comme I’'ont montré Coet-
zee et coll. (20), une acétonurie positi-
ve, due au régime hypocalorique, ne
correspond pas a une acétonémie positi-
ve et les nouveau-nés de meére diabéti-
que cétonurique non cétonémique ne
présentent aucune complication aigué.

Quoi qu'il en soit, I’acétonurie, durant la
grossesse, devrait étre évitée, car sielle
est massive et correspond aussi a une
cétonémie positive (décompensation
diabétique), alors elle pourrait étre préju-
diciable au foetus (1); des données pro-
bantes a ce sujet font malheureusement
encore défaut (4). L'acétonurie ne sur-

viendra pas, si le régime contient au’

moins 120 g d’hydrates de carbone/
jour.

B. L’insuline

Si le régime, a lui seul, ne parvient pas a
maintenir une glycémie plasmatique in-
férieure a 7,8 mmol/l 1 heure aprés un
repas (en pratique, I'on peut arrondir a
8,0 mmol/l), un traitement complémen-
taire s'impose.

Les antidiabétiques oraux (ADO) sont
généralement déconseillés durant la
grossesse, en raison de leur risque téra-
togéne potentiel, bien qu’ils aient été et
sont encore employés par de nombreux
groupes, depuis fort longtemps; jusqu’a
présent, I'on n’a pas rapporté de malfor-

mations foetales (1, 21) significative-
ment plus fréquentes que dans la popu-
lation générale.

Au cas ou le régime seul ne suffirait
plus, on préférera donc /’insuline aux
ADO. L’insulinothérapie sera diversifiée
de maniére a apporter un équilibre glycé-
mique optimal: une, deux ou trois injec-
tions par jour. Une collaboration étroite
de la patiente et de son médecin traitant
avec un diabétologue ou un centre habi-
tué a manier l'insuline et connaissant
bien le probléme de la grossesse diabéti-
que est nécessaire; en effet, il s’agit
d’enseigner a ces patientes, néophytes
dans le domaine du diabéte, les techni-
ques de prélévement et d’injection d’in-
suline, de mélanges d’insulines différen-
tes, I’autocontréle glycémique et la mo-
dulation des doses en fonction des pro-
fils glycémiques faits quotidiennement
ou plusieurs fois par semaine.

C’est un effort qui peut paraitre lourd,
qui est certainement colteux, mais qui
est «payant» finalement, dans |'optique
de I’enfant a naitre.

L’équilibre diabétique global se juge éga-
lement sur la base d’une mesure périodi-
que de I’hémoglobine glycosylée, (pen-
dant la grossesse, si possible une fois
par mois ou, au moins, tous les deux
mois), la norme variant d'un laboratoire
al’autre:

— HbA1 totale:n = 4,238,5%

— HbA1c:n =3,345,6%

Durant la grossesse, les valeurs norma-
les de I'HbA1 totale ou A1c sont méme
légérement inférieures a ces chiffres
(22).

Nous voulons souligner ici le fait qu’un
dosage isolé de I'HbA 1c est un test peu
sensible pour détecter la présence d’'un
diabete trés léger (23, 24, 25), contrai-
rement a ce que croient certains. Par
exemple, Verillo et coll. (25) démontrent
que 52 % de leurs sujets présentant une
IGT ont une HbA1 située dans les va-
leurs normales! Cela est di au fait que
des excursions glycémiques faiblement
anormales n’éléveront trés souvent pas
I"HbA 1c au-dessus de la norme.

Toutefois, dans un article récent (26),
Hall et coll., utilisant une méthode d’af-
finité chromatographique trés sensible,
semblent démontrer que les patients
avec IGT (tolérance au glucose dimi-
nuée) ont des valeurs d’'HbA1 légére-
ment plus élevées (et a la limite de la si-
gnification statistique) que les sujets de
contréle, non diabétiques.

Pour le moment donc, nous pensons
qu’il ne faut pas se fonder sur le seul do-
sage de I’'HbA1 (ou A1c) pour dépister
un diabéte gestationnel.




8. Evolution

Comme nous |'avons vu plus haut, le
diabéte gestationnel disparait aprés I’ac-
couchement, par définition. Si ce n’est
pas le cas (2% des cas), I'on estime
qu’il s’agissait d'un léger diabéte
préexistant a la grossesse, méconnu,
car peu ou pas symptomatique.

Lorsqu’on suit longitudinalement les

femmes ayant présenté un diabéte ges-

tationnel, on s’apercoit qu’un nombre
non négligeable deviennent diabétiques
franches: "

- 29% des femmes dont I'HGPO, du-
rant la grossesse, montrait des glycé-
mies égales ou supérieures aux va-
leurs données par le NDDG (v. § 3) et
qui, rappelons-le, représentent la
moyenne + 2 SD, deviennent diabé-
tique dans les 8 ans (5) suivant I'ac-
couchement, et 60% dans les 16 ans
(27).

- 60% des femmes dont les valeurs
glycémiques, a I'HGPO, étaient éga-
les ou supérieures a 3 SD au-dessus
de la moyenne, deviennent diabéti-
ques dans les 8 ans (5), — et proba-
blement la quasi-totalité dans les 16
ans —, suivant |’accouchement.

9. Conclusions

Le diabéte, découvert lors d'une gros-
sesse, est un facteur aggravant certain,
probablement plus si I’'on considére la
mortalité périnatale que l'incidence de
malformation foetales.

Il est certain, actuellement, qu’un équili-
bre métabolique optimal est indispensa-
ble, si I'on veut ramener cette mortalité
périnatale et, peut-étre, I'incidence des
malformations congénitales, a des va-
leurs normales.

Cet équilibre optimal est défini selon des
critéeres séveéres et ne peut s’obtenir
qu’au moyen d'un régime quantitatif
strictement contrélé, et d’un traitement
complémentaire d’insuline, de préféren-
ce aux antidiabétiques oraux, au cas ou
le régime seul ne suffit pas.

Ce n’est qu’a ce prix que le diabéte de la
grossesse ne représentera plus une me-
nace pour I'enfant.

Bibliographie sur demande au secrétariat de
I’ASSF.
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Brauchen wir eine Ausbildung
in Katastrophenpflege?

Die entsetzlichen Folgen des Giftgasun-
glicks von Bhopal (Indien) in den letz-
ten Wochen des vergangenen Jahres
hat uns in drastischer Weise ins Be-
wusstsein gerufen, dass ahnliche Kata-
strophen auch in unserem Lande denk-
bar sind.

Ware unser Gesundheitswesen dem An-

sturm von Tausenden von Verletzten

und Kranken gewachsen? Wirde unsere

Ausbildung, die heute vor allem auf die

individuelle, umfassende Pflege und Be-

treuung des einzelnen ausgerichtet ist,
uns befdhigen, den Beruf in einer sol-
chen Katastrophensituation auszuiiben?

Waren wir physisch und psychisch, or-

ganisatorisch und technisch darauf vor-

bereitet? Wohl kaum,

— wenn wir uns nicht bereits vorher da-
mit auseinandergesetzt haben, wie
unser Gesundheitswesen, bezie-
hungsweise der koordinierte Sani-
tatsdienst (KSD), in einem solchen
Fall funktioniert,

— wenn wir nicht bereits heute unsere
Verantwortung wahrnehmen und
dazu bereit sind, unseren Beitrag zur
Sicherstellung der Pflege und Be-
handlung der Patienten in einem Ka-
tastrophenfall zu leisten,

— wenn wir nicht bereits wahrend der
Grundausbildung darauf vorbereitet
werden, wie wir unsere Aufgabe un-
ter stark veranderten Bedingungen
bezlglich Arbeitsanfall, Patienten-
gut, Personal, Material, Einrichtun-
gen, physischer und psychischer Be-
lastung weiterfiihren koénnen und
mussen.

Diese drei «wenn» sind etwa die Ziele,
die sich eine vom Generalsekretar des
SRK eingesetzte Arbeitsgruppe zugrun-
de gelegt hat. lhr Auftrag besteht darin,

Vorschlage fur ein Ausbildungskonzept

beziehungsweise Vorbereitung auf die
Aufgaben in einem Katastrophen- und
Kriegsfall fir Schiiler der vom SRK aner-
kannten Ausbildungsstatten auszuarbei-
ten. Das Konzept soll gleichermassen
den Kaderschulen des SRK zur Vorberei-
tung der angehenden Lehrerinnen und
Lehrer sowie der Oberschwestern und
Oberpfleger dienen und weiter dem Be-
rufsverband und den Verantwortlichen
der Pflegedienstleitungen Grundlagen
zur Weiterbildung des diplomierten Per-
sonals vermitteln.

4

Es sind verschiedene Griinde, die das
SRK dazu bewogen hat, sich mit dieser
Aufgabe zu befassen: )

- Als Partner des Koordinierten Sani-
tatsdienstes hat das SRK in seinen
Statuten festgehalten, den KSD zu
unterstitzen und - in bezug auf das
offentliche Gesundheitswesen - die
Anforderungen des KSD bei der be-
ruflichen Ausbildung des Pflege-, des
medizinisch-technischen und des me-
dizinisch-therapeutischen Personals
zu bericksichtigen.

— Bereits 1978 wurde das SRK durch
den Oberfeldarzt beauftragt, «... Vor-
schléage vorzulegen, wie das Berufs-
personal im Normalfall auf seine Auf-
gaben in den Ubrigen strategischen
Fallen vorbereitet werden konnte.
Diese Vorschlage sollten sowohl die
Grundausbildung als auch die fachli-
che Weiterbildung und die Kaderaus-
bildung umfassen, ferner Auffri-
schungskurse fir das nicht mehr be-
rufstatige Berufspersonal .. .».

— In der Zwischenzeit haben alle Kanto-
ne dem Konzept des KSD zuge-
stimmt. Darin ist verbindlich festge-
halten, dass « ... die KSD-Partner,
die Berufsausbildungsstatten und die
medizinischen Fakultaten in ihre
Grund- und Weiterausbildungspro-
gramme sowie in die Kaderausbil-
dung den Unterricht tber die Kata-
strophen- und Kriegsmedizin sowie
tber die Arbeitsweise in einer ge-
schitzten sanitatsdienstlichen Ein-
richtung einbauen. Das Spitalperso-
nal ... ist auf seinen Einsatz in ge-
schitzten sanitatsdienstlichen Ein-
richtungen vorzubereiten. Es hat sich
mit den dort herrschenden besonde-
ren Verhaltnissen vertraut zu
machen.»

— Die Kantone sind beauftragt, gesetzli-
che Grundlagen zu schaffen, damit
die im Konzept des KSD vorgesehe-
nen Vorbereitungen des Spitalperso-
nals auf eine Katastrophensituation
hin erfolgt. Die verschiedenen, teil-
weise noch in der Ausarbeitung oder
im Vernehmlassungsverfahren ste-
henden, teilweise aber bereits verab-
schiedeten kantonalen Gesetzesbe-
stimmungen betreffend die Organisa-
tion des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens im Katastrophenfall zeigen es
deutlich auf:
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