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Définition

* Trouble de la tolérance glucidique conduisant a une
hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué
pour la 1% fois pendant la grossesse, quels que soient le
traitement nécessaire et I'évolution dans le post partum
(OMS)

+ Cette définition englobe deux entités différentes
Diabéte de type 2 méconnu

Anomalie de la tolérance glucidique apparue en cours de
grossesse etdisparaissant aprés celle-ci

Prévalence - Facteurs de risque

()

« Dans les conditions actuelles de dépistage, la prévalence du DG
estestimée entre 2a 6% - #

» Cette prévalence peut étre plus élevée, notamment dans des
populations spécifiques

« Les principaux facteurs de risque sont : (grade B)
Surcharge pondeérale : IMC (juste avant grossesse) 2 25 Kg/m?
Age 2 35 ans
ATCD familiaux au 1 degré de DT2
ATCD personnels de DG ou de macrosomie
OR. Ethnique - S.0.PK

Complications maternelles

)

« Le DG est associé a un risque accru de prééclampsie et de
césarlenne (grade B)

*Le surpoids (B.M.| > 25) et I'obésité (B.M.l > 35) sont des
facteurs de risque indépendants. Leur association avec le DG
augmente les risques par rapport aux femmes ayant
unB.M.Inormal (grade B)

«Les taux d’extraction instrumentale, déchirure périnéale
sévere et hémorragie du post partum ne sont pas modifiés
(grade B)

Complications foetales et néonatales

« L'augmentation modérée des malformations congénitales est
vraisemblablement liée a un DT2 meconnu (grade B)

«» Le risque d’asphyxie néonatale et de déces périnatal n'est pas
augmenté en cas de DG (grade B)

* La macrosomie est le facteur principal associé aux complications en
cas de DG (Dystocie d'épaule — P. Plexus Brachial).

«» Les traumatismes obstétricaux sont rares. Leur augmentation en cas
de DG n’est pas formellement démontrée.

+ La fréquence de I'hypoglycémie néonatale est faible.
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Dépistage systématique ou cible (1)
@

» Nous recommandons le dépistage ciblé du DG en présence
d'au moins un des critéres suivants: (grade A)

Age maternel 2 35 ans

IMC (juste avant grossesse) 2 25 Kg/m?

ATCD de diabéte chez un apparenté au 1°" degré
ATCD personnel de DG ou d’enfant macrosome

« Il n'y a pas d’arguments suffisants pour recommanderun
dépistage systématique (accord professionnel)
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Dépistage syste'r_g_gtique ou ciblé (2)
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» En I'absence de ces facteurs de risque, le bénéfice et
le rapport cout - efficacité du dépistage restent a
évaluer.

« Dans tous les cas, la décision de dépister ou de ne
pas dépister le DG doit faire I'objet d’'une évaluation et
d'une information individuelle,



Quand et comment dépister ?
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« En présence d'un facteur de risque:
Au 1% trimestre (idéalement en préconceptionnel), une glycémie a
jeun sera réalisée a la recherche d'un DT2 méconnu (grade B)
Entre 24 et 28 SA, I'HGPO avec 75 g de glucose avec mesure des
glycémies a 0, 1 et 2 heures est recommandée (accord
professionnel)
« En 'absence de facteurs de risque, des biométries feetales > 97¢me
percentile ou un hydramnios doivent faire rechercher un DG (accord
professionnel)
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Criteres diagnostiques

« Au 1¢ trimestre (accord professionnel)
Glycémie a jeun21.26 g/l : DT2
Glycémie a jeun= 0.92 g/l : DG

+ Entre 24 et 28 SA : HGPO avec 75 g de glucose

. Une valeur atteinte ou dépassée (OCCOI' d
professionnel) To 0.92 g/
1h [1.80g0
2h  [1.53gn
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Dépistage systématique: test de
O'Sullivan ( seuil 1,35 g/L) suiv
d'une HGPO 100g (0,95 — 1,80+

1,55~ 1,40)

Patientesincluses : Go <
0,95g/L, et 2 ou 3 valeurs patho
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II ORIGINAL ARTICLE ||

A Multicenter, Randomized Trial
of Treatment for Mild Gestational Diabetes

Marx B. Landor, MO, Catherine Y. Spong, MO, ESzabets Thom, P,

Marshal W. Carpertes, M. D, Susan M. Rarrin, M D, Brian Casey, MO,
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John M, Tooep, Jr,, MD., Anthory Sdscione, D.O,, Patrick Catalano, M.D..
Margaret Harper, M.D., George S3ade, M.D., Kistine Y. Lain, M.D.,

Yoram Sarokin, MO, Alan M, Peaceman, MO, Jorge £ Toloss, MD., MS.C.E,
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Prise en charge thérapeutique du diabéte
gestationnel
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Objectifs Glycemiques
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Les études « ACHOIS » et « NICHD » valident I'intérét
de traiter le diabéte gestationnel « modéré » pour
améliorer le pronostic maternel ( sgravidie) et foetal
(critere composite de idite  périnatale,
macrosomie, masse grasse) (NP1)

« ACHOIS » Cowther et al, NEJM 2005 « NICHD » Landon et al, NEJM 2009
¢ o s
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Autosurveillance glycémique
()

1. Absence de consensus international
2. Absence d'études randomisées comparant différents objectifs en termes glycémiques

Mais
1. Obtenirune g @ la plus proche de la normale pour diminuer le risque de
macrosomie et ses conséquences

2. Les études observationnelles de la glycémie pendant la grossesse en dehors du DG

3 La corrélation positive entre le niveau glycémique et |la macrosomie etses
conséquences dans des dmduobnrgﬂon es (NP2)

< Les objectifs glycémiques utilisés dans les études randomisées d'interventions (NP2)

Permettent de conforter
Les recommandations de I'Alfediam et du CNOGF (1997)
Glycémie a jeun < 0,95 g/l
Glycémie post prandiale (2h) < 1,20 g/l

»  L'ASG tait partie de ta prise en charge du diabéte gestationne! méme side niveau de preuve dans la
littérature demeure insuflisant. |l est en effet difficlie d'isoler I'ASG du reste de la prise en charge dans

les éludes
| Bénénca
*  Lesdtudes comparant FASG 3 un cycle glycémique (cas témom/ observationnelrétrospectve) montrent
une diminution de la macrosomie (NP3}
«  Lesétudes randomisées portant uniguement sur FASG ne montrent pas de bénéfice mais ces études ont
. m-mtmummcms et MICHD, I'ASG fait partie de la prise en charge

; SW selon les études, 6 pour les

c Setlxllt 4Asﬁa(:je¢n ﬂ:lmhamm)
3

. - avec gmnsn nage selon les procédures en vigueur
4

+  Survelller e des pabentes

. wmumumr cation mmmm c'estun outl éducatil

«  Aider les équipes etson adaptation
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Prise en charge diététique
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« Pierre angulaire du traitement

« La prescription diététique doit tenir compte :
des habitudes alimentaires
des besoins nutritonnels pendant la grossesse
de I'MC préconceptionnel
de la prise de poids gestationnel

» Cette prise en charge est indissociable de
I'éducation thérapeutique

« L' apport calorique recommandé au cours de la
grossesse varie de 25 a 35 kcal/j (30 a 35 Kcal/Kg/j
chez la femme de poids normal)

2 Ay -
Prise en charge dietétique - =
."fP<§(, 8 décembre 2010

5. Restriction calorigue chez les patientes en surpoids ou
obéses

. Améliore I'équilibre glycémique
. Limite la prise de poids

B Mais modérée pour éviter I'apparition d'une cétonurie
(impact sur le développement cérébral ?)
. (NP3)
« |l faut

. Adapter la restriction calorique a chaque patiente sans
descendre en dessous de 25 kcal/lkg/j calculé sur le poids
préconceptionnel (ou 1600 kcallj)

- Rechercher une cétonurie chez les femmes perdant ou
ne prenant pas de poids pour détecter une restriction
calorique excessive (avis d'expert)

8 décembre 2010
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Eractionnement des glucides - 3 repas et 23 3 collations
Répartir ' e raiminuer ia glycémie randiale tout en
a:?a WQ dique pou alyc post pi

Recomnanaatlon prag'rmq.ne utmséedans les études mais non évaluvée

leluencedelapropomondewnes surla glycémlepost prandiale a été évakee
dans des €tudes de petite tasie sur les résultats giycémiques uniquement (NP3)

Lapponwnquevamde 403 50% de rapponcalo'welotal

e ar| [l

Leur consmmau on penmetirait une diminution delexcursbn glycémique post
prandiale par rapport aux glucides a Index glycémique éieve, une diminution du recours 2
I'insuline de 30% (NP4)

Une attitude pragmatique sembie justitée maigré I'absence de grandes études,
;\gx une diminution de 1a consommation de glucides 3 1G élevé comme les sodas, le sucre,

confiseries

Intérétdes fibres
Permettrait de daminuer [a glycémie post prandale (NP4) Absence d'éudes specifiques

€N O T S
Activité Physique RPC Disbite Gestaione |
'f’”‘ia 8 décembre 2010

Etudes de petite taille et hétérogénes ne montrant pas de bénéfice
sur la morbidité maternofoetale

Mais
L'activité physique réguliére 30 minutes 3 a 5 fois par semaine
Ameéliore I'insulinosensibilité (NP2) et les glycémies post prandiales
Diminuele recoursa l'insuline (NP3)
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L'insuline doit étre envis si b&octm
olycmques ng sont pas attomﬂ‘{pm 7‘:’10 ?o rs de
%gles hygiéno-diététiques (grade A

o Les données disponibles sont rassurantes concernant
les an ue:uﬁu de l'insuline Lispro et arte
(NP2) mais in des

antes pour l'utilisation en routi
analoﬂgos lents de l'insuline, la NPH restant la référence

o L'utilisation de la mesure du périmétre abdominal pour

ada le traitement réduire le taux de
magtomomr ie, cepemndam podeo“m&udes“crgmp«in'tee ntaires
sont nécessaires (NP3)
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Antidiabétiques oraux

- Les données concernant le Glibenclamide et la Metformine
semblent rassurantes mais nécessitent des études
complémentaires avant leur utilisation en routine (NP3)

- Les glitazones, I'acarbose sont contre indiqués pendant la
grossesse
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