MG

JOURNAL MALGACHE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

-

FORMATION

LE DIABETE GESTATIONNEL: POINT DE VUE DE L’OBSTETRICIEN
(GESTATIONAL MELLITUS DIABETES: AN OBSTETRICAL APPROACH)

RAKOTONDRAISOA JM', RAMIARINJANAHARY IH >, RASOLONJATOVO JDC’
ANDRIANAMPANALINARIVO RH®, RANDRIAMBELOMANANA JA®

!': Centre Hospitalier Universitaire de Toamasina

2. Hopital Universitaire de Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana

? :Faculté de Médecine d’Antananarivo, Madagascar

RESUME

Le diabéte gestationnel est un diabéte qui survient chez la femme durant sa grossesse. Elle définit une pathologie hétérogéne avec un degré de sévérité diffeé-
rente. Mais dans la majorité des cas, elle évolue de maniére asymptomatique . Toutefois, il sera toujours associé a court, moyen et long terme a de nombreuses
complications tant maternelles que feetales. La nécessité d’un dépistage est obligatoire devant les facteurs de risque afin de programmer une prise en charge

optimale.
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SUMMARY:

Gestational mellitus diabetes consists on mellitus diabetes occuring only during pregnancy. Its represents an heteregenous affection mainly because of variable
severity. But this pathology remains asymptomatic in most of the cases. Therefore, it will be always associated with short, median or long term maternal and
fetal complications. Sreeening should be systematically performed in case of presence of risk factors to program an optimal case management

Keywords: diabetes, pregnancy, obesity, insuline.

QU’EST-CE QUE LE DIABETE GESTATIONNEL?

Selon les critéres de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) et de I’American Diabetes Association (ADA), le
diabéte gestationnel (DG) est défini par une intolérance au
glucose diagnostiquée pour la premiére fois durant la gros-
sesse, quels que soient le traitement nécessaire et 1’évolution
dans le post-partum. Donc il s’agit d’une entité hétérogéne
incluant les diabétes préalables méconnus et les troubles
glycémiques transitoires liés a ’augmentation de 1’insulino-
résistance de la femme enceinte en deuxiéme moitié de gros-
sesse [1]. L’insulinorésistance est physiologique durant la
grossesse et permet 1’épargne du glucose maternel qui reste
disponible pour le feetus. Elle apparait au cours du deuxiéme
trimestre et s’accentue durant le troisiéme trimestre de gros-
sesse [2].

SA PREVALENCE

La prévalence est trés variable selon la population étudiée et
dépend aussi du seuil de dépistage utilisé. Il est dit que les
populations maghrébines, africaines et hispaniques sont beau-
coup plus touchées que les femmes d’origine caucasienne [3].
Elle affecte 3 a 6% des femmes enceintes en France, et
presque le double aux Etats-Unis d’Amérique [4- 6].Pourtant,
dans une étude multicentrique récente faite dans trois Mater-
nités a Madagascar, a trouvé une prévalence de 0,14%, mais il
est probable que cette pathologie est sous-diagnostiquée dans
notre pays [7].

Le diabete chez une femme enceinte, quel que soit le type,
transforme cette grossesse en grossesse a risque. En effet, il
est associ¢ a de nombreuses complications obstétricales. Ain-
si, son dépistage permet de surveiller correctement la gros-
sesse et d’instaurer la prise en charge optimale pour mieux
prévenir les complications feetales et maternelles.
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POURQUOI DEPISTER LE DIABETE GESTATIONNEL?

1. Risque de malformations:

En cas de DG il y a une augmentation modérée du risque de
malformation congénitale tout en restant moindre par rapport
au diabéte pré gestationnel [8-9]. Ces malformations sont
surtout d’ordre cardiaque, squelettique et vertébrale [10].

2. Risque de mortalité périnatale :

On a observé une augmentation du taux de mortalité périna-
tale chez les femmes atteintes du DG. Cette mortalité peut
étre due a plusieurs causes: défaillance myocardique par
cardiomyopathie, asphyxie feetale, et prématurité. Ces
risques peuvent &tre prévenus par le dépistage et la cortico-
thérapie [11].

3. Risque de macrosomie feetale et ses complications:

La principale complication feetale liée au DG est la macroso-
mie feetale [12]. Elle est définie par un poids de naissance
supérieur au 90°™ percentile pour I’age gestationnel, ce qui
correspond, a terme, & un poids supérieur a 4000-4200g. Son
incidence chez les nouveau-nés de mere diabétique varie
entre 17 et 30%, contre seulement 10% dans la population
générale [3]. Le mécanisme physiopathologique serait la
stimulation de la production d’insuline par le pancréas feetal
par I’hyperglycémie maternelle. Le surpoids a la naissance
est responsable de difficultés au cours de I’accouchement,
notamment un risque d’atteinte foetale lors de I’extraction qui
est souvent difficile [12]. Entre 4 et 10% des macrosomes
sont compliquées: césariennes, dystocie des épaules et 1é-
sions du plexus brachial. Par ailleurs, la surdistension uté-
rine expose la mere a une hémorragie du post-partum, d’au-
tant plus qu’il existe également un risque accru de dévelop-
per un polyhydramnios, qui est aussi une cause de surdisten-
sion utérine.

4. Autres risques foetaux

Selon différentes études, quelle que soit la voie d’accouche-
ment, le nouveau-né de mere diabétique a plus de risque de
présenter une hypoglycémie, une hyperbilirubinémie, une
hypocalcémie, une polycythémie, un syndrome de détresse
respiratoire, ou une cardiomyopathie [12].
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5. Risques maternels

Parall¢lement, la mére présente aussi un risque de développer
une hypertension artérielle (HTA) gravidique, une pré-
éclampsie, et par 1a, un risque majoré d’accouchement préma-
turé, alors que les enfants issue de mere diabétique souffrent
déja d’une immaturité pulmonaire relative. En effet, la préva-
lence de I’'HTA gravidique lors d’un DG est doublée par rap-
port a la population générale et passe de 3,3% a 7,3% [3]. A
part les autres facteurs de risque, un DG mal équilibré favo-
rise la pré-éclampsie, et aggrave la protéinurie : ainsi, la pré-
valence de la pré-éclampsie est doublée lors d’un DG et passe
de 3,9% a 8% [3].

6. Risque de mort feetale

La mort feetale in utero (MFIU), qui est exceptionnelle, mais
décrite dans les cas de diabéte pré-gestationnel méconnu ou
non traité. Elle est la conséquence d’hypo ou hyperglycémies
feetales, ou des pathologies vasculaires placentaires favorisées
par le DG [12].

7. Retard de croissance in utero

Plus rarement, le retard de croissance intra-utérin (RCIU)
peut étre la conséquence des complications vasculaires du
diabéte, c’est-a-dire [’hypertension artérielle et la pré-
éclampsie. On observe alors une cassure de la courbe de
croissance plutdt au troisieme trimestre de la grossesse, ainsi
qu’une modification des vélocimétries doppler, tout d’abord
utérins, puis ombilicaux et en dernier lieu, cérébraux. Ces
signes reflétent que la circulation placentaire devient moins
efficace, par une diminution des débits et donc des échanges,
pour subvenir aux besoins du feetus [12].

8. A long terme

A plus long terme, les femmes ayant présenté un DG ont un
risque de récurrence de DG compris entre 30 et 80% lors
d’une grossesse ultérieure [13, 14]. Elles ont également 7 a 8
fois plus de risque de développer un diabéte vrai dans les 5 a
10 ans suivant I’accouchement, comparées aux femmes qui
n’ont pas développé un DG [15, 16].

Les enfants nés de meére diabétique aussi ont un risque accru
de devenir obese, voire diabétique vrai de type 2, mais les
études sont actuellement en cours de réalisation [17].

QUI DEPISTER?

Suite aux résultats de 1’ étude HAPO « Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes Study » en 2008 notamment
sur la relation entre la glycémie maternelle et ses complica-
tions périnatales, 1’International Association of Diabetes Pre-
gnancy Study Group (IAPDSG) préconise un dépistage uni-
quement chez des femmes a risque. Les facteurs de risque
définis sont une indice de masse corporelle (IMC) supérieure
ou égale a 25kg/m? ET au minimum un des critéres suivants :
antécédents familiaux de diabéte de type 2, origine africaine,
asiatique ou sud-américaine, antécédent de DG ou de macro-
somie lors d’une grossesse précédente, syndrome des ovaires
polykystiques, facteurs de risque cardiovasculaire [18-19].

Le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Fran-
cais (CNGOF) et la Société des Obstétriciens et Gynéco-
logues du Canada (SOGC) recommandent aussi un dépistage

ciblé du DG, c’est-a-dire en présence d’au moins un des fac-
teurs de risque mais il préconise également d’étudier au cas
par cas la décision de dépister ou non un DG [20-21].

COMMENT DEPISTER?

La stratégie en deux temps sont basées sur la réalisation d’un
test de dépistage (HGPO a 50g de glucose ou test de O’Sulli-
van) sur la population suivie d’un test diagnostique (HGPO a
100g de glucose) qui confirmera ou non le diagnostic du
diabbéte gestationnel chez les femmes dépistées positives
[22]. Outre les désagréments et le cott ¢levé de ce dépistage
systématique, cette méthode a été critiquée du fait de sa va-
leur prédictive positive faible a cause d’un nombre de faux
positifs toujours en augmentation.

L’TAPDSG recommande actuellement une HGPO avec 75g
de glucose effectuée idéalement entre 24 et 28 SA. Une seule
valeur glycémique anormale permet de poser le diagnostic
[18].

o Glycémie a jeun > 92 mg/dl (5,1 mmol/l)
¢ Glycémie a 1h de 'HGPO > 180 mg/dl (10 mmol/1)
o Glycémie a 2h de ’HGPO > 153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Le CNGOF a adopté cette HGPO a 75g de glucose mais re-
commande en sus une glycémie a jeun réalisée pendant la pé-
riode lors de la premiére consultation prénatale pendant le pre-
mier trimestre de grossesse; une glycémie supérieure ou égale a
0,92 g/1 (5,1 mmol/l) permet d’affirmer le diabéte gestationnel
[20].

La SOGC accepte les deux modalités de dépistage, c’est-a-dire

a partir d’'une HGPO avec 100g et 75g de glucose [21].

Tableau I: Criteres diagnostiques du diabéte gestationnel
selon la SOGC

HGPO 100g HGPO 75¢g

Glycémie a jeun > 5,3 mmol/l >5,3 mmol/l

Glycémie apres 1 heure > 10,6 mmol/l > 10,0 mmol/l

Glycémie apres 2 heures >9,2 mmol/l > 8,6 mmol/l

Glycémie apres 3 heures > 8,0 mmol/l Non mesurée

COMMENT PRENDRE EN CHARGE

Il est actuellement confirmé qu’une prise en charge des hyper-
glycémies méme modérées permet de réduire la macrosomie et
ses complications telle que la dystocie des épaules. Cette prise
en charge devra inclure une surveillance glycémique, diété-
tique, et éventuellement une insulinothérapie et permet d’obte-
nir une réduction significative du taux de complications péri-
natales selon I’étude ACHOIS (Australian Carbohydrate Into-
lerance Study in Pregnant Women) en 2005 et 1’étude
NICHD (National Institute of Child Health and Human Deve-
lopment) incluant 958 femmes [23-24].

L’autosurveillance glycémique permet aux femmes d’adapter
leur régime alimentaire ou leur insulinothérapie sous les con-
seils de diabétologue, elle devrait étre maintenue tout au long
de la grossesse. Les mesures diététiques ont pour but de norma-
liser la glycémie, la prévention de la cétogenése, et une prise de
poids adéquate. L’insulinothérapie n’est préconisée qu’en cas
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de prise de poids trop rapide du feetus, et/ou lorsque les cibles eanesthésiste et pédiatre sur place [20,25]
Figure 1. Algorithme de prise en charge du diabéte
gestationnel selon I'ITAPDSG

glycémiques ne sont pas atteintes au bout de 2 semaines de
traitement ; dans ce cas, seule l'insuline "humaine" sera utili-
sée. Cette prise en charge est illustrée par les recommanda-
tions de I'IAPDSG associant une autosurveillance glycémique,
un renforcement des mesures hygiéno-diététiques et une éven-
tuelle insulinothérapie (figure 1) [1].

En cas de mauvais contrdle glycémique ou de suspicion de
macrosomie, il est nécessaire d'étudier la croissance et la vitali-
té feetales par échographie et cardiotocographie en vue d'une
éventuelle extraction feetale. L'échographie comporte 1'appré-
ciation de la croissance et de la morphologie feetales (mesure
des circonférences, estimation de poids, mesure du septum
interventriculaire, appréciation de la quantité de liquide amnio-
tique) et de la vitalité foetale (examen fonctionnel). L'échogra-
phie a une sensibilité et une valeur prédictive positive mé-
diocres pour la macrosomie, mais une bonne valeur prédictive
négative permettant de ne pas suspecter a tort une macrosomie,
dont le diagnostic prénatal augmente le taux de césariennes
sans diminuer le risque de dystocie des épaules [20-21].

QUELLE VOIE D’ACCOUCHEMENT?

Pour la conduite de I’accouchement, il n'y a pas lieu de modi-
fier les conduites obstétricales si le diabéte est bien équilibré et
en l'absence de complications. La césarienne d'emblée pour
DG n'est pas justifiée (pas de bénéfice néonatal, augmentation
de la morbidité maternelle).
L'accouchement avant terme n'a pas d'indication sauf en cas de
complications surajoutées (pré-éclampsie, retard de croissance
intra-utérin, anomalies de la vitalité feetale). En cas de diabéte
déséquilibré et ou de retentissement foetal (macrosomie, hyper-
trophie septale), la surveillance doit étre rapprochée et instituée
dans une maternité de niveau II-III. Les tests d'appréciation de
la maturité pulmonaire foetale (FLM-test) peuvent aider a la
décision d'attente ou d'extraction. En cas d'immaturité pulmo-
naire, une corticothérapie prénatale doit étre envisagée avant
34 SA. Elle impose une adaptation de la prise en charge diabé-
tologique.
A terme, le mode d'accouchement est fonction du degré de
macrosomie foetale.
Généralement :
e si le poids foetal estimé est supérieur ou égal a 4500 g, une
césarienne de principe est indiquée,
e dans les autres cas, un déclenchement dans la 39éme SA
peut étre envisagé.
En effet, l'attente d'une entrée spontanée en travail n'entraine
pas une diminution du taux de césariennes mais s'accompagne
d'un taux plus élevé de macrosomes et de dystocies des épaules
le choix de la voie d'accouchement dépend de la confrontation
feeto-pelvienne. Une pelvimétrie par radiographie ou scanner
devra étre effectuée. Le diagnostic prénatal de ces foetus ma-
crosomes a risque de dystocie des épaules doit essayer d'objec-
tiver 1'asymétrie de croissance foetale prédominant sur les tis-
sus mous.
Si la voie basse est acceptée, les recommandations pour l'ac-
couchement du macrosome peuvent étre rapprochées de celles
de l'accouchement du sicge:
eanalgésie péridurale;
eproximité d’un bloc opératoire;
eprésence obligatoire d’un senior en cas de nécessité de ma-
neeuvre;
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<I2SA
Dépistage universel ou ciblé:
+ glycémie a jeun
+ glycémie aléatoire
+ HbAlc

24-28 SA
Dépistage universel:
*HGPO 75 g

Y

+ glycémie a jeun =7 mmol/|
* glycémie aléatoire = 11,1 mmol/l
* HbAlc =6,5%

¢ glycémie a jeun =5,1 mmol/l
 glycémie (T60 min) = 10 mmol/l
¢ glycémie (T120 min) =8,5 mmol/l

v

v

Diabéte pré-gestationnel (DPG)
méconnu

Diabéte gestationnel (DG)

v

!

Prise en charge selon les recom-
mandations ADA pour le diabéte
de I'adulte durant la grossesse

Prise en charge active avec:
+ surveillance glycémique 4x/j
* mesures HD

v v

Si glycémies:
* & jeun =5,3 mmol/l
* | h pp? =8 mmol/l * | h pp? >8 mmol/l
* 2 h pp? =7 mmol/l * 2 h pp? >7 mmol/l

v v

Maintien de la surveillance glycémique et Insulinothérapie

des mesures HD jusqu’a I'accouchement

Si glycémies | h pp
>8 mmol/l

Si glycémies:
= ajeun >5,3 mmol/l

Si glycémies a jeun
>5,3 mmol/l

Si glycémies a jeun
>5,3 mmol/l
ET
glycémies | h pp
>8 mmol/l

Y

Insuline basale au coucher
(par exemple:Insulatard) |« >
0,1 Ul/kg/j puis a adapter

CONCLUSION

Toutes ces modalités de prise en charge ont été établies dans le
but de réduire les complications périnatales. On retiendra de
ces différentes recommandations qu’une bonne surveillance
glycémique, un régime diététique, et une éventuelle insulino-
thérapie permettent d’atteindre cet objectif. Le schéma recom-
mandé d’instauration d’une insulinothérapie peut également
s’appliquer a la population malgache, mais il faudrait beau-
coup renforcer 1’éducation des patientes sur les gestes quoti-
diennes, notamment sur la prise de la glycémie capillaire et les
injections d’insuline. Les conduites obstétricales peuvent étre
calquées sur les recommandations sus-citées, surtout concer-
nant la surveillance. Mais compte tenu la petite taille constitu-
tionnelle des malgaches, il est plus sage d’indiquer une césa-
rienne d’emblée si le poids feetal estimé dépasse les 4000g et
non 4500g. Sinon, un accouchement par voie basse peut se
faire en fonction de la confrontation céphalo-pelvienne. L’ac-
couchement se fera avec une équipe multidiciplinaire en place.

Insuline rapide (par exemple:
Novorapid) avant repas:
2-4 Ul/repas puis a adapter
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