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Le diabete pendant la grossesse
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Résumé

Objectif : La présente Directive passe en revue les données probantes
liées au diagnostic et a la prise en charge obstétricale du diabete
durant la grossesse.

Issues : Les issues évaluées étaient les issues maternelles a court et a
long terme, dont la prééclampsie, la césarienne, le diabéte éventuel
et d’autres complications cardiovasculaires et les issues foetales,
dont les anomalies congénitales, la mortinaissance, la macrosomie,
le traumatisme de la naissance, I'hypoglycémie et les effets a long
terme.

Résultats : La littérature publiée a été récupéree par l'intermédiaire de
recherches menées dans PubMed et The Cochrane Library au
moyen d’un vocabulaire contrélé (termes MeSH « diabéte » et
« grossesse ») appropriés. Le cas échéant, les résultats ont été
restreints aux analyses systématiques, aux essais comparatifs
randomisés / essais cliniques comparatifs et aux études
observationnelles. Aucune limite n’a été imposée en matiére de
date, mais les résultats ont été limités aux articles publiés en
anglais ou en francais.

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des critéres
décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de
santé préventifs (Tableau 1).

DECLARATIONS SOMMAIRES :

1. Les issues indésirables qui se rattachent au diabéte pendant la
grossesse sont, en grande partie, liées a I'hyperglycémie et a I'en-
vironnement métabolique coexistant. Les femmes qui avaient des
antécédents préexistants de diabéte devraient recevoir des soins
préconception afin d’optimiser le contréle de la glycémie et d’autres
comorbidités. Les issues pour le foetus/nouveau-né et la mere dans
les cas de grossesses compliquées autant par le diabéte sucré
prégestationnel que par le diabéte sucré gestationnel sont amé-
liorées par la prise en charge multidisciplinaire dont le but consiste a
obtenir un contréle optimal de la glycémie et une surveillance feetale
adéquate. (1I-2)

2. Des études rétrospectives indiquent que les femmes atteintes de
diabete sucré prégestationnel font face a un risque accru de morti-
natalité avant la 40° semaine de gestation comparativement a la
population obstétricale générale. Dans le méme ordre d’idées,
d’'importantes études récentes de cohorte et de simulation réalisées
aupres de femmes atteintes de diabéte sucré gestationnel durant la
grossesse indiquent également un risque plus élevé de mortinatalité
entre la 36° et la 39° semaine de gestation. (I1-2)

Ce document fait état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I'objet de modi-
fications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme l'imposition d’'un mode de traitement exclusif a suivre. Un établissement
hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation a I'appui de cet
établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de I'éditeur.
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. Les femmes aux prises avec le diabéte sucré gestationnel ont un
risque plus élevé de prééclampsie, de dystocie de I'épaule, de
césarienne et d’avoir des bébés atteints d’hypertrophie. (II-2)

. Le traitement des femmes atteintes de diabete sucré gestationnel et

I'optimisation du contréle de la glycémie réduisent le risque de
prééclampsie, de dystocie de I'épaule et d’hypertrophie foetale. (1)

. L’apparition de diabéte sucré gestationnel augmente le risque, pour
la mere, de souffrir un jour du diabéte de type 2. (II-2)

RECOMMANDATIONS :

1. L’approche « privilégiée de dépistage et de diagnostic en deux
étapes » concernant le diabéte sucré gestationnel mentionnée
dans les Lignes directrices de 2013 de I'’Association canadienne du
diabete a notre approbation. Toutes les femmes enceintes dev-
raient se voir offrir un test de dépistage entre la 24° et la
28° semaine de grossesse utilisant une épreuve de dépistage de
charge en glucose normalisée de 50 g non a jeun accompagnée
d’'une mesure du taux de glycémie plasmique une heure plus tard.
(11-B)

1.1. Si la valeur est < 7,8 mmol/L, aucune autre épreuve n’est

nécessaire.

1.2. Si la valeur de I'épreuve de dépistage de charge en glucose
se situe entre 7,8 et 11,0 mmol/L, une épreuve d’hypergly-
cémie provoquée par voie orale de 75 g deux heures aprés
ingestion accompagnée d’'une mesure du taux de glycémie
plasmique a jeun, du taux de glycémie plasmique une heure
aprés lingestion et du taux de glycémie plasmique deux
heures aprés l'ingestion devrait étre effectuée.

Le diabete sucré gestationnel est diagnostiqué si I'on atteint
ou dépasse 'une des valeurs suivantes :
i. Glycémie plasmatique a jeun > 5,3 mmol/L
ii. Glycémie plasmatique 1 heure aprés [lingestion
> 10,6 mmol/L
ii. Glycémie plasmatique 2 heures aprés [lingestion
> 9,0 mmol/L
ABREVIATIONS
ACD Association canadienne du diabéte
ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
ASG autosurveillance glycémique
DS diabéte sucré
DSG diabéte sucré gestationnel
DSP diabete sucré prégestationnel
EDCG épreuve de dépistage de charge en glucose
EHVO  épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale
ERF examen de réactivité foetale
GJ glycémie a jeun
GPAJ Glycémie plasmatique a jeun
HAPO  Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
HF hypertrophie foetale
IADPSG Association internationale des groupes d’études sur le
diabete gestationnel
IMC indice de masse corporelle
RR risque relatif

1.3. Si la valeur de I'épreuve de dépistage de charge en glucose
est > 11,1 mmol/L, le diabéte sucré gestationnel est
diagnostiqué.

. L’approche « de rechange du diagnostic en une seule étape »

proposée dans les Lignes directrices de 2013 de I'Association
canadienne du diabéte est acceptable. Dans cette stratégie, les
femmes enceintes devraient se voir offrir un test de dépistage entre
la 24° et la 28° semaine de grossesse utilisant une épreuve
d’hyperglycémie provoquée par voie orale normalisée de
75 g 2 heures aprés l'ingestion accompagnée d’'une mesure du
taux de glycémie plasmique a jeun, du taux de glycémie plasmique
une heure apres l'ingestion et du taux de glycémie plasmique deux
heures aprés l'ingestion. (l1I-B)

Le diabéte sucré gestationnel est diagnostiqué si I'on atteint ou
dépasse I'une des valeurs suivantes :

i. Glycémie plasmatique a jeun > 5,1 mmol/L
ii. Glycémie plasmatique 1 heure aprés l'ingestion > 10,0 mmol/L
ii. Glycémie plasmatique 2 heures aprés l'ingestion > 8,5 mmol/L

Il est admis que I'utilisation de différents seuils diagnostiques pour
les stratégies « privilégiée » et « de rechange » pourrait causer de la
confusion dans certains contextes. Malgré cela, le Comité a déter-
miné I'importance de rester en harmonie avec les Lignes directrices
de 2013 de I'Association canadienne du diabéte comme étant une
priorité. |l est donc recommandé que chaque centre de soins pro-
cede a 'harmonisation stratégique avec une des deux stratégies et
mette en ceuvre des protocoles afin d’assurer une communication
uniforme et cohérente des résultats des épreuves.

3. Si le risque de diabéte sucré gestationnel est élevé pour une

patiente en s’appuyant sur plusieurs facteurs de risque, on devrait
lui offrir de se soumettre au dépistage ou a une épreuve durant la
premiére moitié de la grossesse, test ou épreuve que l'on répé-
terait entre la 24° et la 28° semaine de gestation si tout était normal
au départ. Si, pour une raison ou une autre, ce premier test a été
raté ou s’il y a suspicion clinique d’apparition ultérieure de diabéte
gestationnel, un test de dépistage ou diagnostique devrait étre
effectué. (11-2B)

. Des soins visant a atteindre et a maintenir par la suite I'euglycémie

devraient étre prodigués par une équipe multidisciplinaire
aux femmes aux prises avec des troubles de diabéte sucré
préexistants ou gestationnels. (lI-2B)

. Dans le cas des patientes aux prises avec des troubles de diabéte

sucré prégestationnel ou de diabéte sucré gestationnel, il est
suggéré d’'évaluer I'effet du contréle maternel de la glycémie sur le
taux de croissance foetale et le volume de liquide amniotique a
compter de la 28° semaine a titre de référence et de faire par la
suite une évaluation périodique de la croissance foetale toutes les
3 a 4 semaines. (II-2B)

. Il est recommandé d’amorcer une évaluation hebdomadaire du

bien-étre foetal a la 36° semaine en présence de diabéte sucré
prégestationnel et de diabéte sucré gestationnel. C’est également
raisonnable d’envisager une évaluation foetale hebdomadaire chez
les femmes aux prises avec des troubles de diabéte sucré
gestationnel contrélé par un régime alimentaire a compter de la
36° semaine. Les méthodes d’évaluation acceptables du bien-étre
foetal a 'approche de I'accouchement peuvent notamment com-
prendre 'examen de la réactivité foetale, 'examen de la réactivité
foetale accompagné de l'indice de liquide amniotique, la détermi-
nation du profil biophysique ou une combinaison de ces méthodes.
(HI-A)

. En présence de facteurs de comorbidité, comme l'obésité, une

preuve de contrdle sous-optimal de la glycémie, I'hypertrophie
foetale (> 90 %), un antécédent de mortinaissance, I'hypertension
ou I'hypotrophie feetale (< 10 %), une surveillance amorcée plus
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