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DEFINITION

Trouble du métabolisme du glucose, diagnostiqué pour la 1°€ fois apres la 24M€ semaine de
grossesse (en général par un dépistage systématique) et disparaissant aprés I'accouchement.

COMPLICATIONS

Risques maternels :
- pré éclampsie
- risque de diabete de type 2 au décours de la grossesse

Risques obstétricaux et a ’'accouchement :

- macrosomie foetale

- Dystocie des épaules

- Ceésarienne pour disproportion foeto pelvienne.

Risques pour I’enfant :
- Néonataux : hypoglycémie néonatale et hyperbilirubinémie
- Along terme : probable risque métabolique chez ces foetus soumis a une hyperglycémie
pendant la grossesse.

La prise en charge du diabéte gestationnel diminue le risque de certaines complications
périnatales (mortalité et dystocie des épaules, prééclampsie), mais le bénéfice sur les issues a
long terme n’est pas démontré.

DEPISTAGE D’'UN DIABETE DE TYPE 2 MECONNU EN DEBUT DE GROSSESSE

Un dépistage chez les femmes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de diabéte type
2 est recommandé lors de la premiére consultation.

Les facteurs de risque sont :
0 Age>35ans

[1 Antécédents de diabete gestationnel ou de macrosomie lors d’'une grossesse
précédente

[J Obésité (BMI >30)

[0 Origine : non caucasienne et/ou migrant (cf changement de régime alimentaire)
[0 Antécédent familial de diabéte type 2 (premier degré)

[1 Syndrome des ovaires polykystiques

Ce dépistage sera basé sur la glycémie a jeun (= 7.0 mmol/L) et/ou sur une glycémie dans les 2-
3 heures post-prandiales (= 11.1mmol/L a 2 reprises, Tableau 1). Ces femmes ont les critéres de
diabéte type 2 et doivent étre prises en charge pendant et aprés la grossesse (cf diabéte pré-
gestationnel).

DEPISTAGE DU DIABETE GESTATIONNEL



Réalisé pour toutes les femmes (dépistage général) entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée. Insister
sur le fait d’étre bien a jeun lors de ce test (depuis minuit, pas de nourriture, pas de boisson autre
gue de l'eau, pas de tabac).

Test de tolérance au glucose 75 g
Prise de sang veineuse (les examens capillaires ne sont pas valides) :

0 Glycémie ajeun 2 5.1 mmol/l

[0 Glycémie a1l h 210 mmol/l

[0 Glycémie a2 h 2 8.5 mmol/l

Un seul critére est suffisant pour poser le diagnostic.
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Le test est fait a la consultation prénatale pour les patientes CAMSCO.

En cas de vomissement lors de THGPO: si la glycémie veineuse (non valable si capillaire)
a jeun est < 4.4 mmol/L ou = 5.1 mmol/L,_ il n'est pas nécessaire de refaire le test. Si la
glycémie a jeun est < 4.4 mmol/L, le diagnostic de DG est peu probable (sensibilité 95%
dans la littérature, 80% dans une évaluation faite & Geneve). Si la glycémie est a jeun >
5,1mmol/L, le diagnostic de DG est positif.

Si la patiente est vue en consultation entre 29 et 35 semaines et le test n’a pas été réalisé
précédemment, le demander lors de cette consultation.

Si la patiente est vue tardivement (36 semaines et plus): faire une glycémie au moment
de la consultation. Noter dans le dossier si la patiente était a jeun ou non lors de la
prise de sang, ce qui est important pour l'interprétation du résultat.

Prendre en charge comme un diabéte gestationnel si :

* Glycémie ajeun > 7.0 mmol/l
Oou
* Glycémie 2 heures ou moins aprés un repas > 11.1 mmol/l

Dans le courant de la grossesse, réévaluer la présence d’'un diabéte gestationnel si
suspicion _de macrosomie (>p95) et/ou hydramnios important: revoir les valeurs lors du
dépistage et faire une glycémie randomisée en linterprétant selon les chiffres situés ci
dessus. Si détection de glycosurie sans autre facteur de risque, il n’est pas nécessaire de
faire une glycémie et il ne faut pas considérer la femme comme ayant un diabéte.




PRISE EN CHARGE DU DIABETE GESTATIONNEL

188 isite

- Consultation multidisciplinaire: diabétologue, infirmiére en diabétologie, diététicienne,
sage-femme, obstétricien.

- Autocontrbles de la glycémie (4x/j : a jeun et 1h postprandiale) et de la cétonurie.

- Régime fractionné (3 repas, 3 collations), équilibré, normocalorique, riche en hydrate de
carbone (40-50% des calories), pauvre en graisses.

- Buts thérapeutiques de la prise en charge:

e glycémie a jeun < 5.3 mmol/l
¢ glycémie 1 h postprandiale < 8.0 mmol/l
¢ glycémie 2 h postprandiale < 7.0 mmol/l

NB : la valeur seuil de 8 a 1h post-prandial a été choisie pour simplifier les recommandations qui
proposent plutét 7,8.

2°M€ yisite (15 jours plus tard)

En cas d’objectifs atteints grace au régime :

la patiente ré-adressée a la consultation prénatale habituelle (consultations suivantes, a
adapter suivant le cas, a 32, 35, 38 et 40 semaines).

La patiente continue a faire les autocontroles, en les espacant tous les 2 ou 3  jours.
Vérifier son carnet a chaque consultation, en s’assurant que le nombre de valeurs
dépassant les objectifs reste faible. Si le nombre de valeurs devient important
ultérieurement, elle sera ré-adressée a la consultation pluridisciplinaire. Exemple de
nouvelle consultation avec les diabétologues: glycémies 3 x / semaine ou plus > aux
valeurs cibles, surtout si cela concerne les glycémies réalisées au méme moment (le matin a
jeun, aprés l'un ou l'autre des repas etc.).

Si les objectifs ne sont pas atteints grace au régime :

la patiente continuera a étre suivie a la consultation pluridisciplinaire et on introduira un
traitement par insuline. Linsulinothérapie sera adaptée par le diabétologue lors de
consultations hebdomadaires ou tous les 15 jours en fonction des besoins ( cf figure 1).

Les antidiabétiques oraux n’ont pour le moment pas démontré leur supériorité sur I'insuline. La
metformine passe la barriére placentaire contrairement a l'insuline et ses effets a long terme sur les
enfants ne sont pas encore connus méme si pour le moment aucune différence en terme de
dévelloppement staturo-pondéral et pscychomoteur n’a été mis en évidence*:
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Surveillance maternelle :

[l Hypertension et/ou prééclampsie (10-15%): Tension artérielle (TA) et albuminurie a

surveiller a chaque consultation.
[0 Infection urinaire (5%): culture d’urine tous les 3 mois (ou plus frequemment en cas

d’antécédent de culture positive ou d’infection urinaire et si symptémes).
e Pour diabéte gestationnel avec Insuline - HbAlc a réaliser a 36 SA pour prise en charge du

risque d’hypoglycémie néonatale a la naissance.



il U bien-étre feetal :

> DG bien équilibré sans facteur de risque ( sous régime ou insuline < 35 Ul) :

¢ surveillance clinique : a chaque consultation, rythme identique a celui d’'un suivi d’'une
grossesse de suivi normal.

¢ surveillance échographique a 32 semaines (poids, AFI et doppler) .

e si suspicion de macrosomie clinique vers 36-38 semaines, Vérification
échographique. En cas de macrosomie confirmée ( cf fiche macrosomie) , proposition
de provocation entre 38 et 39 SA sauf si PFE > 45009 , proposer une césarienne.

> DG mal équilibré ou avec facteurs de risques surajoutés ou sous insuline > 35Ul / jour :

e surveillance clinique hebdomadaire #1516 3 partir de 32 SA.

¢ surveillance échographique a 32 semaines puis aux 2 a 4 semaines fonction de la
surveillance clinique et de I'équilibre du diabéte sauf si facteurs de risques nécessitant
une surveillance plus rapprochée (RCIU, poly ou oligoamnios, HTA, néphropathie,
obésité...)

¢ NST hebdomadaire a partir de 32 SA-34 SA a adapter selon la surveillance clinique et
échographique.

Planification | hement'+1516 ;

> DG sous régime bien équilibré, sans facteurs de risques additionnel® : proposer provocation entre
40 et 41 SA.

» DG sous insuline faible dose (< 35 Ul/ jour) bien équilibré sans facteurs de risques surajoutés :
proposer provocation entre 39 et 40 SA*1S

» Si facteur de risque additionnel (p.e. HTA, age > 40 ans, obésité): terme pour la proposition de
déclenchement a évaluer en fonction du cas, mais de préférence entre 39 SA et 40 SA.

> DG sous insuline avec plus de 35 Ul/ jour / DG mal équilibré / DG avec macrosomie foetale :
proposer provocation entre 38 et 39 SA.

» Discuter les risques et bénéfices de la césarienne élective si le poids foetal estimé est supérieur
a 4500g 7, 14,15,16

Si tentative de voie basse et suspicion de macrosomie: « stand-by » chef de clinique, néonatologue
et anesthésiste alerté (cf. risque de dystocie d’épaule).

ACCOUCHEMENT

> A l’entrée en salle d’accouchement, tant que la patiente mange, surveillance identigue a celle
du domicile (diabéte gestationnel sous régime seul ou diabéte gestationnel sous insuline)

- Glycémies capillaires et traitement insuline selon schéma a domicile, sans dépasser un
intervalle de 4 heures entre chaque contrdle glycémique.

- Viser des glycémies a :
< 5,3 mmol/l & jeun
< 8 mmol/l 1h postprandiale.

NB : L'objectif de la surveillance glycémique est d’étre adaptable étant donné la combinaison
imprévisible de la dépense énergétique du travail d’'accouchement, des restrictions alimentaires et
du stress liée a un potentiel accouchement par césarienne. Si diabéte mal équilibré, infection ou
patiente présentant des contractions régulieres, glycémie capillaire aux 2 hrs.

Si patiente présente une hyperglycémie a jeun > 8 mmol/ L ou Post prandiale >10 mmol/l >
passer au schéma diabéte pré-gestationnel (Novorapid iv).



> En cours de travail et/ou a jeun > 6 heures :

=

. La patiente était sous régime seul ou requérait < 35 Ul/j d’insuline

- Glycémie capillaire toutes les 2 heures.

- Sila glycémie = 7.0 mmol/L a jeun - glycémie toutes les heures.

- Si Glycémie =2 7.0 mmol/ L a 2 reprises > prise en charge selon le schéma diabéte pré-
gestationnel.

2. La patiente requérait > 35 Ul/j d’insuline

=> Prise en charge d’emblée selon schéma diabéte pré-gestationnel
(insuline i/v et perfusion de G5% selon schéma a adapter d’heure en heure)

» Alanaissance:
Avertir le pédiatre systématiquement. Récupérer HbAlc faite a 36 SA si DG sous insuline
(cf. fiche attitude diabete type 1 et 2 annexe 1 Hypoglycémie Néonatale prise en charge) .
Le risque d’hypoglycémie sévére est faible en cas de DG. La macrosomie augmente le
risque d’hypoglycémie.

POST-PARTUM

» Arrét de la surveillance des glycémies et du traitement par insuline (sauf ordre médical).

» Faire une ordonnance pour une HGPO 75 g de glucose (seuil a jeun >7.0 et 2 heures
>11.1 mmol/L) ou une glycémie a jeun (seuil >7.0 mmol/L) a 3 mois post partum avec
indication sur I'ordonnance d’envoyer le résultat au médecin traitant de la patiente.

» Donner des conseils pour éviter un diabéte type Il :
- eviter la surcharge pondérale
- alimentation équilibrée
- recommander I'exercice et I'abstention du tabac

» Si patiente avec un IMC > 30 kg/m2 en pré conceptionnel, une consultation avec le
programme Contrepoids peut lui étre proposée en post partum immeédiat dans les 6-
8 semaines pour la prise en charge de son obésité, I’aider a perdre le poids pris
pendant la grossesse et prévenir un possible diabéte de type 2.
Envoyer un mail a Mme Casciatti Gagliardo Monica Monica.Casciati-Gagliardo@hcuge.ch
secrétaire du programme. La patiente doit étre avertie qu’elle devra payer les consultations
jusqu’a la hauteur du montant de sa franchise.

A SAVOIR :
Risque de récurrence lors d’une grossesse ultérieure: 60%
Risque de diabéte type 2 dans les 5 a 20 ans suivants : 50% ou plus,
suivant les populations étudiées.
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