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Résumé

L’objectif de ce travail était d’étudier les recommandations de 2010 pour la prise
en charge du diabète gestationnel (DG).

Pour ce faire, nous avons effectué une recherche bibliographique principalement sur
les articles et les recommandations parus depuis 2010.

Les critères de l’International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
(IADPSG) pour le diagnostic de DG, repris dans les recomman dations du Collège
national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) et la Société francophone
du diabète (SFD), ne sont pas adoptés par tous au niveau international. Ces nouveaux
critères entraînent une augmentation de l’incidence du DG avec une utilité contestée de
la prise en charge. Il existe toutefois des analyses coût-bénéfice qui leur sont favorables.
En France le choix a été fait d’un dépistage ciblé, restreint aux femmes enceintes ayant
des facteurs de risque. Ce choix a l’inconvénient de méconnaître une proportion
importante de DG qui pourrait être mise en évidence par un dépistage universel. Le
dépistage ciblé reste toutefois considéré comme une alternative au dépistage universel : il
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pourrait être moins coûteux, concentrer les moyens sur les patientes qui en bénéficient le
plus et pourrait éviter une certaine iatrogénicité. Si les recommandations du CNGOF
ont défini des conditions dans lesquelles le dépistage doit être entrepris, elles stipulent que
dans les autres cas, il convient d’évaluer l’intérêt du dépistage. Un dépistage de
rattrapage est également recommandé en cas de signes évocateurs de DG au troisième
trimestre. L’utilisation de la glycémie à jeun en dessous d’un seuil de 0,8 ou 0,85 g/l
pour définir une population à bas risque a également été proposée dans la littérature
récente. Le dépistage ciblé apparaît donc comme une alternative intéressante au dépistage
universel mais mériterait d’être encore étudié pour en définir les modalités optimales. Il
convient également de rappeler la nécessité de prévoir un dépistage du diabète à distance
de la grossesse chez les femmes qui ont eu un DG.

En conclusion, la littérature et les recommandations restent peu consensuelles
concernant le diabète gestationnel. Les nouvelles recommandations ne paraissent pas
devoir être remises en cause mais doivent être appliquées dans leur intégralité, c’est-à-
dire en jugeant au cas par cas de l’utilité du dépistage lorsqu’il n’est pas formellement
recommandé.

Mots clés : diabète gestationnel, recommandation, dépistage, prise en charge
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INTRODUCTION

L’association entre diabète vrai en cours de grossesse et morbidité
est reconnue de longue date. En revanche, pour le diabète gestationnel
qui se définit comme un trouble de la régulation glycémique découvert
pour la première fois en cours de grossesse, les recommandations
internationales sont plus variables [1]. Dans les différentes recomman -
dations, la reconnaissance de l’utilité du dépistage est finalement assez
récente. L’utilité de la prise en charge du DG est reconnue, notamment
sur la base de deux essais randomisés récents [2-4]. Toutefois, les

84

THIEBAUGEORGES



modalités du dépistage et les critères diagnostiques  sont variables d’un
pays à l’autre, rendant difficile la généralisation des résultats des études. 

En 2010, le CNGOF et la SFD ont élaboré conjointement des
recommandations pour le dépistage et la prise en charge du diabète
gestationnel (DG) [5]. Le changement le plus important induit par ces
recommandations concernait la modalité de dépistage et les critères
diagnostiques du DG. Ces modifications étaient principalement liées à
l’intégration des résultats de l’étude multicentrique internationale
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) [6]. Sachant que
ces nouvelles normes pouvaient s’accompagner d’une forte
augmentation de la prévalence du diabète gestationnel, il a été proposé
d’effectuer un dépistage ciblé, réservant le dépistage et la prise en
charge aux femmes qui en bénéficieraient le plus [7]. 

Après un rappel des recommandations, ce sont surtout ces points
liés au dépistage que nous examinerons à la lumière des publications
ultérieures à 2010 mais nous examinerons aussi d’autres points tels que
les modalités de prise en charge obstétricale et le suivi ultérieur à la
grossesse. 

Les précédentes recommandations du CNGOF de 1996 propo -
saient un dépistage universel en deux temps. Suivant les nouvelles
recommandations, un dépistage est effectué uniquement en cas de
facteur de risque (BMI > 25, âge > 35, antécédent familial du premier
degré de diabète ou antécédent de DG ou de macrosomie). Dans ces
cas, une glycémie à jeun au premier trimestre est effectuée. Le
diagnostic de diabète de type II peut être établi si la glycémie est
supérieure à 1,26 g/dl (7 mmol/l). Un DG est diagnostiqué si la
glycémie est supérieure ou égale à 0,92 g/l (5,1 mmol/l). Dans le cas
contraire, une hyperglycémie provoquée avec charge à 75 g est
effectuée au 6e mois. Un DG est diagnostiqué en cas de glycémie
supérieure ou égale à 0,92 g/l (5,1 mmol/l) avant charge, 1,80 g/l 
(10 mmol/l) à 1 heure, 1,53 g/l (8,2 mmol/l) à 2 heures. À noter qu’en
l’absence des facteurs de risque ci-dessus, il est recommandé de juger
au cas par cas de l’opportunité d’un dépistage. De la même façon, si au
troisième trimestre on constate un hydramnios ou une estimation
pondérale fœtale excessive, le dépistage du DG peut être réenvisagé,
par exemple par une glycémie à jeun.

Le choix du dépistage en un temps avec une charge de 75 g et les
seuils choisis correspondent aux critères proposés par l’IADPSG dans
les suites de l’étude HAPO [1, 6]. Dans cette étude, une HGPO
(hyperglycémie provoquée par voie orale) à 75 g a été réalisée
systématiquement dans une cohorte de 23 000 femmes. On retrouvait
un lien linéaire entre l’hyperglycémie et l’augmentation de morbidité
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(prééclampsie, prématurité, poids supérieurs au 90e percentile,
première césarienne, dystocie des épaules ou traumatisme périnatal,
prééclampsie, admission en néonatologie). Aucun seuil de glycémie
n’était donc discriminant pour fixer un diagnostic ou non de DG. Les
seuils ne pouvaient donc être fixés que par un consensus. L’IADPSG a
donc proposé de considérer qu’il existe un DG pour des seuils
correspondant à un OR de 1,75 pour les différents évènements
indésirables en lien avec l’hyperglycémie. Ce sont ces seuils qui ont été
repris dans les recommandations CNGOF-SFD pour l’interprétation
de l’HGPO. L’adoption de ces critères faisait craindre une forte
augmentation de l’incidence du DG. En effet dans l’étude HAPO, le
taux de diabète gestationnel est de 17,8 % avec de fortes variations
selon les centres, allant de 9,3 à 25,5 % [8]. De fait dans une étude
française réalisée au CHU de Lille, en appliquant les critères IADPSG,
on retrouvait 14 % de diabète gestationnel [9]. En comparaison, dans
l’enquête nationale périnatale 2010, le taux de diabète gestationnel était
de 7,2 % [10]. Cette augmentation d’incidence était de nature à poser
des problèmes pratiques pour la prise en charge d’un nombre accru de
patientes avec un diabète gestationnel. Cette modification était donc à
considérer également d’un point de vue coût-bénéfice puisqu’elle
nécessite des moyens beaucoup plus importants liés à l’augmentation
d’incidence. Les cas supplémentaires ayant des degrés d’hyperglycémie
et des risques moindres, le bénéfice à la prise en charge est sans doute
moindre. En France et au Royaume-Uni, ces considérations ont amené
à recommander un dépistage ciblé, en ne recherchant le diabète gesta -
tionnel que chez les patientes ayant des facteurs de risques [5, 11].
Ainsi, on ne s’intéresse au dépistage du DG que chez les patientes pour
lesquelles ce dernier est le plus susceptible d’entraîner des effets
adverses. Lors de l’élaboration des recommandations françaises, il était
attendu qu’environ 30 % des DG soient méconnus du fait du dépistage
ciblé [7].  

Dans la série lilloise, 87,5 % des patientes présentaient au moins
un facteur de risque de diabète. Dans cette série, seules 12,5 % auraient
donc été méconnues dans un dépistage ciblé. Dans une autre série
française de 18 775 patientes ayant bénéficié d’un dépistage universel,
seules 65,3 % des patientes ayant un DG avaient au moins un facteur
de risque tel que défini par les nouvelles recommandations. Les
évènements indésirables en relation avec le diabète gestationnel
(prééclampsie, poids de naissance au-dessus du 90e percentile,
dystocies) survenaient dans 16,7 % des DG sans facteur de risque et
dans 18,2 % des DG avec facteurs de risque [12]. L’auteur concluait que
ce résultat plaidait en la défaveur de la recommandation française d’un
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dépistage ciblé. Toutefois, comme souligné par l’auteur lui-même,
l’étude est réalisée dans une population multi-ethnique, de bas niveau
socio-économique, ce qui peut avoir influencé le résultat. Il faut aussi
souligner qu’en terme obstétrical, les évènements indésirables repris ne
sont pas au sens propre des accidents que nous cherchons à éviter
(mortalité, séquelles). Ainsi, les dystocies incluent les cas où un simple
Mac Roberts ou une pression sus-pubienne ont été réalisés. Par ailleurs,
le taux élevé de primo-césarienne en cas de DG sans facteur de risque
(28 % versus 20 % en l’absence de DG et 27,4 % dans les DG avec
facteurs de risque) peut aussi être vu comme une iatrogénicité et
pourrait être un contre-argument pour le dépistage universel. De la
même façon, il faut rappeler qu’il peut exister un stress et un vécu
négatif de la grossesse lorsque celle-ci est considérée à tort comme
pathologique [13]. Au total, l’auteur rapporte l’expérience de son centre
qui est favorable au dépistage universel mais ce résultat n’est pas
forcément généralisable.

Par ailleurs, certains facteurs considérés par les diabétologues
comme importants n’ont pas été retenus comme indication aux dépi s-
tages. C’est le cas de l’origine géographique, des antécédents de
syndrome des ovaires polykystiques, du syndrome métabo lique sans
surpoids, de l’HTA (hypertension artérielle) chronique ou de la prise
de poids excessive en début de grossesse. Plusieurs articles récents ont
souligné à nouveau l’importance de l’origine géographique [14, 15]. Le
DG serait ainsi lié différemment aux facteurs de risque en fonction des
origines géographiques [15]. Les conséquences du DG seraient aussi
différentes au sein de populations d’origines différentes [14, 15]. Ce
critère de l’origine géographique est d’ailleurs pris en compte dans
certaines recommandations basées sur un dépistage ciblé (NICE
(National Institute for Health and Care Excellence)) [11]. 

Enfin, il faut rappeler que la recommandation française précise :
« Dans tous les cas, la décision de dépister ou de ne pas dépister le DG
doit faire l’objet d’une évaluation et d’une information individuelles ».
Ainsi, les facteurs de risque qui ne font pas recommander le dépistage
participent néanmoins à une évaluation qui peut y conduire.

En examinant les différentes recommandations actuelles, on
perçoit combien la modalité du dépistage du diabète gestationnel reste
un point peu consensuel [1, 16]. Plusieurs recommandations nord-
américaines sont en faveur d’un dépistage universel entre 24 et 28 SA
[17-20]. L’US Preventive Services TASK Force recommande un dépistage
universel mais cite le dépistage ciblé comme une alternative pour
laquelle la littérature ne permet pas de conclure [19]. Des auteurs tels
que Coustan ou Landon ne recommandent pas le dépistage en cas de
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bas risque [21, 22]. À noter que dans ces recommandations récentes, le
dépistage en 2 temps reste une modalité d’actualité. Au Royaume-Uni,
le dépistage ciblé est recommandé [11]. Les facteurs de risques utilisés
sont un parent du premier degré atteint de diabète, un IMC (indice de
masse corporelle) supérieur à 30, un antécédent de diabète gestationnel
ou d’enfant de plus de 4 500 g ou une origine géogra phique à risque.
Il faut souligner que ces critères, en dehors de l’inté gration de l’origine
géographique, sont plutôt plus restrictifs que les critères français. 

Une évaluation de type coût-bénéfice est une approche habitu -
ellement utilisée pour juger d’un programme de dépistage. Il existe de
nombreux articles concluant à un rapport coût-efficacité du dépistage
du DG en appliquant les critères IADPSG [23-26]. Nous n’avons
toutefois pas retrouvé d’article comparant les coûts-efficacités en
employant ces critères dans le cadre d’un dépistage ciblé ou universel.
Une étude française retrouvait un coût-efficacité favorable du dépistage
ciblé par rapport au dépistage universel lorsque celui-ci était basé sur
un test d’O’sullivan à 50 g [27]. Ce résultat n’est pas nécessairement
extrapolable aux nouvelles modalités du dépistage et nécessiterait
d’être confirmé par de nouvelles études françaises puisque les coûts
dépendent du système de santé dans lequel surviennent les évène -
ments. 

Au total, si le dépistage universel apporte un bénéfice, on peut
espérer que le dépistage ciblé comporte un bénéfice comparable en
évitant des prises en charge coûteuses et une certaine iatrogénicité.
L’amélioration de ce dépistage ciblé passe par une identification
optimisée des patientes à risque.

Plusieurs publications suggèrent l’utilité de la glycémie à jeun entre
24 et 28 semaines d’aménorrhée pour sélectionner les patientes  à risque
[1, 28-33]. Ainsi selon les études, pour une glycémie à jeun au-dessus de
0,8 g/l, on retrouvait des sensibilités entre 87,8 et 96,9 % pour des
spécificités entre 32 et 55 % [28, 31, 32]. Dans une étude brésilienne, le
seuil de 0,85 g/l permet d’obtenir une spécificité supérieure (78,4 %)
pour une sensibilité de 92,5 % [28]. L’auteur propose ainsi de débuter le
dépistage par la glycémie à jeun. En dessous du seuil (0,8 ou 0,85 g/l
selon le contexte), aucune autre investigation complémentaire n’est
proposée. Au-dessus de 0,92 g/l le diagnostic de DG est fait. Entre les
2 seuils, l’HGPO à 75 g est réalisée.  

En marge de ces débats autour du diabète gestationnel, certains
auteurs soulignent que les femmes en surpoids ou avec un gain
pondéral excessif constituent une population tout autant, si ce n’est
plus, à risque de morbidité que les DG les moins sévères  [34, 35]. 
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I. PRISE EN CHARGE

Pour la prise en charge du DG, nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature récente d’éléments paraissant remettre en cause les recom -
mandations de 2010. Les recommandations anglo-saxonnes récentes
sont similaires aux recommandations françaises [11, 20]. À noter que
dans les recommandations du NICE, lorsque la grossesse est
poursuivie après 39 SA, les patientes bénéficient d’un monitoring par
semaine [11]. Par ailleurs, soulignons que c’est le seuil d’estimation du
poids fœtal à 4 500 g qui est choisi comme pouvant justifier une
césarienne dans les recom mandations nord-américaines [20].

Il faut souligner ici que le bénéfice de la prise en charge du diabète
gestationnel est reconnu mais limité [4]. Dans une méta-analyse, la
prise en charge s’accompagne d’une diminution du nombre d’enfants
macrosomes ou de poids supérieur au 90e percentile, ainsi que des
dystocies des épaules (0,40 IC 95 % [0,21-0,75]). En revanche pour les
traumatismes néonataux, la diminution n’est pas significative peut-être
par manque de puissance (0,39 IC 95 % [0,13-1,15]) [4]. De plus, il est
établi sur la base d’études faites avec un dépistage en deux temps et
n’est donc peut-être pas totalement applicable au DG défini selon les
critères IADPSG [4]. L’impact du traitement concernant essen -
tiellement la croissance fœtale et ses complications, un dépistage ciblé
pour les patientes qui présentent des facteurs de risque de macrosomie
et le dépistage de rattrapage lorsqu’elle est suspectée apparaissent donc
cohérents avec ce que l’on sait de l’efficacité de la prise en charge du
DG. À noter que certains auteurs proposent de distinguer parmi les
DG des sous-catégories à risque moindre qui pourraient bénéficier
d’une prise en charge allégée avec simplement des conseils nutri -
tionnels et hygiéno-diététiques [30].

II. DÉPISTAGE POST-GROSSESSE DU DIABÈTE

La recommandation de 2010 stipule : 

« Le risque élevé de DT2 après un DG justifie l’information de la
patiente et le dépistage (grade A) :
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— le dépistage du DT2 est recommandé lors de la consultation postnatale,
avant une nouvelle grossesse puis tous les un à trois ans, selon les
facteurs de risque, pendant au moins 25 ans (accord professionnel).
L’allaitement et la contraception ne justifient pas de différer les tests ;

— le dépistage peut être réalisé par la glycémie à jeun ou l’HGPO. La
sensibilité de la glycémie à jeun pour le diagnostic de DT2 est
inférieure à celle de l’HGPO (grade A). Le dosage de l’HbA1c est
simple et pragmatique, mais n’est pas actuellement recommandé en
France ».

Cet aspect important de la prise en charge du DG est parti -
culièrement à rappeler. En effet, ce point a été évalué en 2010 dans une
série française de 589 patientes ayant eu un DG réalisé en 2010. Seules
33 % d’entre elles avaient bénéficié d’un dépistage dans les 6 mois
suivant la grossesse. Dans une autre série française de 152 cas, 65 %
bénéficiaient d’un dépistage postnatal. Dans ce travail, on montrait que
l’implication des médecins traitants était un facteur essentiel d’adhésion
des patientes au dépistage postnatal [36]. Des expériences étrangères
montrent également des difficultés pour le suivi sur le long terme et
l’adhésion des patientes au dépistage [37, 38].

CONCLUSION

En France le choix a été fait d’un dépistage ciblé, restreint aux
femmes enceintes ayant des facteurs de risque. Ce choix a l’incon -
vénient de méconnaître une proportion importante de DG qui pourrait
être mise en évidence par un dépistage universel. Le dépistage ciblé
reste toutefois considéré comme une alternative au dépistage uni -
versel : il est potentiellement moins coûteux, concentre les moyens sur
les patientes qui en bénéficient le plus et pourrait éviter une certaine
iatrogénicité. Si les recommandations du CNGOF ont défini des
conditions dans lesquelles le dépistage doit être entrepris, elles stipulent
que dans les autres cas, il convient d’évaluer l’intérêt du dépistage. Un
dépistage de rattrapage est également recommandé en cas de signes
évocateurs de DG au troisième trimestre. L’utilisation de la glycémie à
jeun en dessous d’un seuil de 0,8 ou 0,85 g/l pour définir une popu -
lation à bas risque a également été proposée dans la littérature récente.
Le dépistage ciblé apparaît donc comme une alternative intéressante au
dépistage universel mais mériterait d’être encore étudié pour en définir
les modalités optimales. Il convient également de rappeler la nécessité
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de prévoir un dépistage du diabète à distance de la grossesse chez les
femmes qui ont eu un DG.

Remerciements à Françoise Lorenzini-Grandmottet pour son aide dans ce
travail.
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