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Qu’est ce qu’un diabéte gestationnel?
Définition OMS

« Trouble de la tolérance glucidique

— Conduisant a une hyperglycémie_variable,

— Débutant ou diagnostique pour la premiéreE
ant la grossesse

— Quelque sott le traitement nécessaire et 1’évolution
du post-partum

«~Definition qualitative et non quantit@
— Regroupe deux populations de patientes




Diabete gestationnel: deux populations

* Diabete type 2 (ou type 1) patent preéexistant:
— Deécouvert a l'occasion la grossesse

= Effet tératogéne précoce >

— Diabete persistera apres l'accouchement

* Diabete gestationnel (DG) authentique:+++
— Anomalie tolérance glucidique: 2™ partie grossesse
— Disparait, au moins temporairement, en post-partum
< — Effet métabolique tardif : feetopathie diabétique >

e 8al15% de DG sont des DT2 méconnus



Grossesse et homeostasie de la glycémie

A partir 2¢Me trimestre: assurer besoin énergétique foetus

Intervention hormones, adipokines:
— Altération voie signalisation insuline

Insulinoresistance maternelle physiologique

Maintien de ’homéostasie glucidique maternelle




Grossesse et homeostasie de la glycémie
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Quelle est la physiopathologie du DG?

Mécanismes

« Deux mécanismes:
— Résistance a’insuline précédantla grossesse (syndrome métabolique)
— Incapacite cellules g : accroitreen nombre, a sécréter plus insuline

@mo-sécrétion maternelle insuffisante: E
«__hyperglycémie maternelle, en particulier en période postprandial

 Hyperglycémie foetale et hyperinsulinisme feetal réactionnel

e Effet anabolisantde LPinsuhne:

<Organomegalle et hypertrophie des tissus adipeux: MacrosoD




Quels sont les risques lies au DG?

* Faetales et Néonatales : dystocie des épaules, lesions du plexus
brachial, hypoglycémie , détresse respiratoire......

« Maternelles: prééclampsie, césarienne

* A plus long terme : complications métaboliques
— Mere: diabete type 2, syndrome métaboligue et MCV

— Enfants: obésité, diabéte a 1’age adulte
* Exposition feetal a environnement maternel hyperglycémique
 Concept: programmation in utero, création mémoire métabolique



Quelle est la Préevalence du DG? Grande variabilite

| Prévalencen peRe G

CNGOF (France, 2010) 336%

Population européenne

Benchimol (France, 2006) 15 7% 1610
Population multiethnique !

Deslandes et al (2008) 6.2% 780
(France) ’

Hannatet al (2009) 99%, 60
(Algérie)

Savona-ventura (2009) 8 7% 1368
(bassin médittéranneen) ’

Bouhsain et al (2008) 7.7% 702
(Rabat, Maroc) !

Bouhsain et al (2009) 8 2% 450
(Rabat, Maroc) !

-Variation ethnique des populations étudiées
-Prévalence du DT2 dans population

-Absence de standarisation des modalités de dépistage

ystématique, OMS

Systématique, HGPO
2 temps

Systématique
(0]\V/

Ciblé , HGPO 75g
(ADA)

Systématique ,
HGPO 2temps
GJ et PP

Systématique ,HGPO 75
(ADA)




Quelle est la Prévalence du DG?
Evolution vers 'augmentation

% de_femmes
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* Contexteépidémique mondial d’obésité et de DT2
« Age maternel avancé



|_e diabete gestationnel

* Probleme de santé publigque qui interpelle par:
— Prévalence en constante augmentation
— Complications materno-feetales

e Theme de débat:

— Modalités du dépistage et du diagnostic
— Choix du test
— Choix des seuils pour définir le DG

 Recommandations recentes:
— Etudes randomisées: ACHOIS (2005), HAPO (2008), NICHD (2009)
— Recommandations du groupe international d’experts IADGP): 2010



DG: theme de débat

deux accords professionnels
Plusieurs questions



Faut-il dépister le DG? oui
Accord professionnel

« Continuum : valeurs glycémigues maternels et risques péerinataux

- EtUde HAPO 2008 (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)

« Traitement du DG: réduction complications périnatales séveres

— Etude ACHOIS 2005 (Australian carbohydrate hydrate intolerance study in pregnancy women)

— Etude NICHD 2009 (National Instituteof Child Health and Human Development Matemal-Fetal Medecine Units Network)

ACHOIS NIHCD

Traitement (%) Temoin (%) }hur.de\p Traitement () Teémoin (%)
Poids de naissance (g) 3335 3482 3302 3408
Poids > 4000 g (n) 491506 (10) [10/524 (21) 28477 (59) 63/454 (14.3)
Poids > 90° percentile (n) 68/506 (13) 15/524 (22) 34477 (7,1) 66/454 (14,9)
RCIU (n) 331506 (7) 381524 (7) , 36/477 (1) 29/455 (64)
Admissions en soins intensifs (n) 357506 (71)  320/524 61) 0,002 431477 9) 53455 (11.,6)
Syndrome de détresse respiratoire (1) 27/506 (3) 19/524 (4) 015 91477 (1.9) 13/455 (29)
Hypoglycemie avec glucose IV (n) 351506 (7) 271524 (5) 016 25475 (53) 31455 (6.8)
Hyperbilirubinémie (n) 441506 (9) 48154 (9) 079 43430 (96) 4418 (12.9)
Induction du traval 189/490 (39) 150510 29) 0,002 1301476 273) 122455 (268) 086
Césarienne 152/490 (31) 164510 32) 070 128/476 (26,9) 154435 (338) 0,02
Dystacie des épaules 71506 (1) 16/524 (3) 007 71476 (1.9) 18/453 (4) 0,02
Prise de poids (kg) 8 98 00l 18 3 < 0,001
Préeclampsie (n) 58490 (12) 93510 (18) 002 121476 (25) 25/455 (5,9) 0,02




Quand dépister?

Accord professionnel

@ consultation préna@

— Dépistage d’'un Diabete méconnu

G_Entre 24 et 28 SAD

— Dépistage d’un Diabete gestationnel




Quelles sont les modalités?
|_e debat

@i dépist@
— Toutes les femmes enceintes?
— Patientes enceintes avec facteurs de risque?

@mment dépis@

— Quels tests?
— Quels seulls ?

14



Dépistage systématique?
« Recommandé en 1999 par OMS

« Complexité de la méthodologie :
* test de dépistage puis test de confirmation

 Rapport codt/ efficacité

 Faible taux de couverture: 19 a 40 % de femmes echappent au
dépistage

Wence : 41% patientes non depistées i

— Absence couverture sociale, grossesses mal suivies, refus, .....




Dépistage ciblé ?
* Recommandé¢ en 2013 par I’ADA

* Consiste a sélectionner par I’anamnese les femmes a depister

Objectifs:

— Limiter le dépistage a une population a risque de
complications

— Limiter les colts du dépistage

— Diminuer le nombre de faux positifs

Limites:
<— Zéconnaissance de 3 a 10% de DG sans facteurs de risg
ce de consensus sur les facteurs de risques




Pas de consensus sur facteurs de risque

Caractéristiques ATCD ATCD médicaux ATCD Complications
maternelles | familiaux obstétricaux grossesse
en cours
Age : selils Diabete  Syndrome DG Macrosomie
-25ans métabolique
-30 ans
-35ans

Macrosomie Hydramnios
Syndrome OP

MFIU Pré-éclampsie
HTA gravidique

Episode

thromboembolique Avortements _
Glycosurie

Origine ethnique
-Caucasienne
-Hispanique
-Maghrébine
-Asiatique
-Arabe

Multiparité



Sensibilité et specificité de la glycosurie pour le dépistage du DG

f Glycosurie ; sp dzﬂggfj?:sgfa Test de référence
Raeferences Type d'etude Yaleur sauil n Ethrie : (criteras
n (%) (%) Poplidiel d'interpretation )
etudiee (%)
Watson Prospective Positive 500 27 a3 4.4 50 g puis 100 g**
et al. dépistage = 2 détermination
1990 [77] = 100 rmg/dL
trace)
M= 104
Gribble Rétrospactive  Positive 2745 7 8.5 3.1 50 puis 100 g*
ar al. Depistage z # determination D-1-2-3h
1995 [78] = 250 mg/dL 1,05-1,90-1,65-
i1+) 1,45 g/L
N= 47
Hooper Rétrospactive  Positive 607 36 Q8 1.8
1996 [75] Depistage =z 1 determination
= 100 mg/dL
(1+)
Buhling Prospective Positive M2 11 4.1 50 puis 75 g**
at al. Depistage itrace, 1+, 2+) i0h=z=4951h
2004 [79] M= 82 292hz8)

n : nombre de femmes avec glycosuried nombre de fernmes testées, GAL = glycémie a jeun, 5 = sensibilité, Sp = specificits,
DG = diabete gestationnel, HGPO = hy perglycémie provoquss par voie orale. *Femmes avec facteurs de rnisque de DG,

*5ila ghycémie a1 h> 1,40 g/L.



Sensibilité et spécificite de la GJ et PP pour le dépistage du DG

Pourcentage

. e Type Valeur seuil . Sa Sp il de rejl-%zrtmce
References d'étude /1 (mmol/l) n Ethnie ) ) p.:fjpau.ﬂi?un | {crité:res_
studise (%) d'interpretation)

Coustan Prospactive 1,2 (6,5) 70 75 Qa4 34 50 puis 100 g**
et al. Dapistage 1 h postprandiale Dont 20« (D" Sullivan
1987 [8&] mesurée entra 25  50es modifiés)

et 33 5A
Roberts Prospective 1,24 (6,8) 102 28,5 6.8 75g
et al. Dapistage 2 h postprandiale Q36 43 12,5 (OS]
1997 [87] mesuree a 30-3254
Hidar Prospective 1,10 (&) 95 Tunis% 92 &0 13,6 S0 puis 75 g [(OMS)
et al. Dapistage 1,20 {6,6) 85 T2
2001 [&8] 1,30 {7 ,1) &1 H

1,40 (7 .8) &8 (oo

postprandiale

measuras

antre 24 ot 28 SA
Agareal Prospactive 0,85 i4,7) a jeun 08 80 27.5 75g
et al. Dépistage 0,95 (5,2) 80 47 (OS5
20007 [90] 2 h postprandiales

1™ visite prénatalea

GA) = glycermie a jeun, 5= = sensibilits, S5p = specificite, DG = diabete gestationnel, HGRD = hyperelycemie provoguss par voie orales.
*fermmes s&lectionnéss sur des facteurs de risque de DG, **siglycéemie = 1,30 2/L (7,1 mmol/L) a 1 haure du test a 50 g. «20 femmes

aves G présume «« 50 femmes préesumsss nomales.



Sensibilité et spécificité de ’HbA1c¢ pour le déepistage du DG

Pnu‘;;e[l;léage Test
. Type HbBA1C ; 1= Sp de réféarenca
Roferences d*atuda Walaur sewil (%) f Ethnie (%) (%) pc?piﬂié?un jcritéras
Studie (%) dimterpratation
Cefalu Prospective 4.6 + 2 D5 - Fil 23 a7 13 100 g
el al. Depistage Masur&asa au cours (MDD )
1990 [62] de I'HGPO 100 g
26-28 54
Puavilai Prospective 5.6% 334  Inde 57T &1 7.2 50 puis 100 g**
et al. D&pistaga mesuras antre 24 0-1-2-3h
1993 [64] et Z5 5A 1,05-1,20-1 65-
au cours de I"HGPO 1,45 g/L
100 g
Agarwal Prospective 5.5 % 430 5,3 % Arabes, 73 (=T 27 100 g
et al. Depistage at 291 % Incliens o2 28 (Carpenter
2001 [&5] e 3.3 % autres, at Coustamj
measuraa 1.3 % indisponibles
A joun a 27 SA
Maczawa Prospective 4.8 40 Japonais 3F.5 73 2.9 50 puis 75 g
b al. Depistage at 12.5 100 O0-1-2h
2003 [5a] 5.8 1,0 - 1,80-
masuraa antra 24 1,50 gfL
et 28 5S4
Agarwal Prospective =5.5 447 90 % Arabes, 82 21 12 75 2
et al. Depistage at 1.6 % Indiens, 7T o S
2005 [65] =7.5 8.4 % autras
mesurés antra 24
et 28 5S4

LA ] = glycEmis & jeun, 5= = sensibilits, Sp = spacificite, DG = diabSte gestationnel, HGPO = hypsrghycSmie provoqusss par vois orals.,
* femmes selectionnéss aves des facteurs de risgque de 05, ** si glycemie = 1,40 gfL a 1 b=ure du test a 50 g.




Sensibilité et spécificite de la fructosamine pour le dépistage du DG

Pourcantags
. de DG Lt
REFErences T;.rp@ Fructosammi ne " Et i =) Sp dans da r@:r'e:r@n::e
d" et Walewr sl [5) 350 . joritaras
o popeiationy et e
Studica (%) L ]
Cafalu Prospective 2,02 + 2 o7 ' 1 5,4‘ 97 .6 13 100 g
et . Dapistags S ol S (MO0
1290 [&2] IMEESLIFNSS S0 Colnrs
de I'HGPD 100 g
26-28 SA
MHasrat Prospeactive S porcantile aEr S0 20 & 5
ot . epistage du taum 0O-2Zh
1990 [&'5] de fructosamine 1,05 - 1,80 a5]
de la populatiom
de réfarence
pour I*ass
gestaticmmed
IMEESLUress
aLes trois
trimestres
Lo ooy Prospactire 1,81 48 DS/ 569 & 3 L] & 20 puds 100 g™
et . Dapistags + 0,13 mimeal sl (Canpssnter
1290 [Fid] et Coustam)
Lirecia Prospactive 285 muimeol s 1L =42 1 = =) 33 50 puris 100 2
o ail. Dapistags 24-FTH SA 0-1-2-3h
1995 [F1] 1,05 - 1,50-1 465 -
1.45% &/ L
Hurzhes Prospactive 215 pureol s L =557 T EEa Z=1 20 puds 100 g™
e ail. apistage 210 pomeod L 87 &7 O0-1-2-3h
1995 [F2] IMEESUNess S0 Cours D351 80-1 55-
de I'HGPD 100 g 1.0 =2/ L
anbre 26 ot 32 S4A
Woorasskara Prospactive 265 pumeol s L 210 7.5 245 & ToSa
e aid. Dapistags IMEESUNSS S0 Cours 0-Z2 h
2000 [F3] de I'HGPO 75 =2 = 1,44-1,44
28 5S4, azza'i
Agarvwal Prospactive 215 pureol s L =300 65,3 % Arabss, a3 34 . 100 g
=l T epistage 210 pameols L 29 1 % Indiens, S 23 [(Carp=mter
2000 [6'5] IMEsSUras & jeun 3,3 % autras, et Coustam)

a ¥ SA

1,3 % indisponiblas




Recommandations Internationales: HGPO

— —_ —
' Recommandations (année, pays) Dépistage (¢ Diagnostic )
¢ Meéthode Waleurs seuils F Waleurs seuils
Ciblé ?
Systématique ?
ADA (2004, Eiau—Unis}l Chui o550 = L30g HGPO 100 g Carpenter et Coustan
Ciblé 2428 54 = L40 g HGPFO 75 g ADA
HGFO 75 ¢ Cf. diagnostic
LS Preventive Task Force (2003, Pas de recommandations Pas de
Etats-Unis) recommandations
MCOG (2001, Eats-Unis) Oui o550 = 1,30g HGPO 100 g MDDG ou Carpenter
Ciblé 2428 54 = L40g et Coustan
SIGM (2001, Ecosse) Coui GAlalal™ =1gl HGPO 75 g SIGHM 2001
Systématique visite et 28 S& = 126 gl
M5 (1999) Cui HGPO 75 & = 1,26 4 jeun Dépistage en
Systématique 2428 54 = 1. 40a H2 I seul temps
=2gla H2
ADIPS (1998, Australie) Coui o5 50g = 1,40 HGPC 100 g ADIPS 1998
Systématique HGPO 75 & = 14634 HI
26—28 5A
CMA (1998, Canada) O o550 = 1,40 HGPO 100 g Ou Carpenter et Coustan
Ciblé HGFO 75 g CHa 1998
4" Conférence internatiomale 1998 Qui 0550 ¢ = L30g HGPO 100 g Ou Carpenter et
Ciblé HGFC 75 g = L40 g HGFO 75 g Coustan ADA
26128 5A Zf. diagnostic
Alfediam (199, France) Oui o550 = 1,30g HGPO 100 g Carpenter et Coustan
Systématique
CHGOF (1996, France) i o550 g = 1,30g HGPO 100 g Carpenter et Coustan
Systématique = 140 gl
PRCG (19946, Royaume Lini) Coui GA] 2 la 17 visite =1gl HGPO 75 g PHICG
Systématique et 28 SA = L26 gl




Hyperglycémie provoguée par voie orale
(HGPO)

» Test de choix
* Test dynamique décrit en 1922
CIEVI?sure de la capacité de tolérer ;D
charge en glucose supraphysiologi
—Détecte le changement de la glycémie
en phase post prandiale




HGPO: modalités

« Dans les 3 jours precedents le test: réegime normal non restrictif

 Test realisé le matin apres un jelne de 12 heures minimum

* Administration d’une dose définie de glucose per os

@ard de glucose, a diluer dans 300 ml d ’eau@
00g) : stratégie en un temps ou en 2 temps

* Suivie de I’évolution des concentrations plasmatiques de glucose
dans les heures qui suivent (1heure, 2heures, voire 3 heures)

« Durant le test: patiente au repos, en position assise (faciliter la
vidange gastrique)




Stratéegie en 2 temps

<+ Test de dépistage: test de O’Sullivan a 50¢g de glucose >
— Ne nécessite pas d’€tre a jeun
— Une seule prise de sang: 1 heure apres la charge

— Seuil de 1.40g/I: sensibilitg¢’80%
— Seull de 1.30g/I: sensibilite\100%
__Test diagnostigue: HGPO@
— Délai souhaitable: Isemaine ,optimiser prise en charge

— Mesure de la glycémie a T,, 1 heure, 2 heures et 3H
< Mauvaise tolerance (nausees, vomissements, malaise)>




Limites stratégie en 2 temps

Contraignante , retard de diagnostic
Latence moyenne entre les 2 tests: 3 semaines

Non réalisation du test diagnostic: 16 a 30%

—Notre experience : 53% femmes depistées
positives n’ont pas réalisé test diagnostic

Diversite seuils HGPO 100g



HGPO 100g: diversité des seuils

Interprétation

O’Sullivan NDDG Carpenter et Coustan
1964 (National Dibetes Data Group) 1979 1982
Sang total Plasma Plasma
A jeun 0,90 g/l 1.05¢g/I 0.95¢/I
(5,0 mmol/l) (5,8 mmol/l) (5,3mmol/l)
1 heure 1,650/I 1.909g/I 1.80g/I
(9,2mmol/I) (10.6 mmol/l) (10 mmol/l)
2 heures 1,45 g/l 1.65¢/I 1.55¢/I
(8,1 mmol/l) (9,2 mmol/l ) (8,6 mmol/l)
3 heures 1,25 g/l 1.45¢/1 1.409/1

2 valeurs anormales pour le diagnostic




Strategie en un temps: HGPO 75¢

* Mesure glycémie a:
— T, et 2 heures post charge ( OMS)
—T,, 1h et 2 heures post charge (ADA)

* Avantages:
— Un seul test: réduction du délai de prise en charge
— Bonne observance: toutes patientes diagnostiquées
— Meilleure tolérance

* Inconvénient: différents seuils proposés >




HGPO 75g: quels seuils?

Recommandations(année)

Glycémie a jeun

Glycémie a 1 heure

Glycémie a 2 heure

PNCG (Royaume Uni, 1996)

1.10g/l (6Bmmol/l)

1.64g/l (9mmol/Il)

ADIPS (Australie, 1998)

19/l (5.5mmol/I)

1.64g/l (9mmol/Il)

CMA (Canada, 1998) 0.95¢/1 1.929/1(20.6mmol/l) | 1.61g/1(8.9mmol/l)
(5.3mmol/l)

OMS (1999) 1.26g/l (7mmol/l) | - 1.40g/1 (7.8mmol/l)

4¢ conférence 0.95¢/1 1.80g/I (10 mmol/l) | 1.55¢/I (8.6 mmol/l)

internationale sur DG (5.3mmol/l)

(1998)

SIGN (Ecosse, 2001)

19/l (5.5mmol/I)

1.64g/l (9mmol/I)

ADA (Etats unis, 2004)

0.95¢/I
(5.3mmol/I)

1.80g/1 (10,2 mmol/)

1.55g/1 (8.7 mmoln)

1 valeur anormale surles 2: OMS, PNCG, CMA, SIGN
2 valeurs anormales sur les 3 : ADA, CMA et 4°conférence internationale




Comparaison des deux stratégies de dépistage du DG
service de Gynécologie, H.M.l.Med V, Rabat

Semestre 2009 Semestre 2008
mmes dépistées 57% (256/450) 61% (a26/702)

Protocole de dépistage utilisé Méthode en 1temps  Méthode en 2 temps
(seuils ADA) (Carpenter et Coustan) _
GJ /GPP GJ / GPP

@e tests réalises 24-285D 34,3% 23,9%
Prévalence du DG 8,2% 7,7%

Facteursderisque du DG (analyse univariée)

ATCD familiaux de diabete OR:15,42 p:0,001 OR: 12,54 p: 0,001
ATCD macrosomie OR:7,8 p:0,001 OR: 2,24 p: 0,003
Age OR:1,11 p:0,001 OR:1,19 p: 0,006

IMCavantla grossesse> @n étud@




Cynécologe Obstétrique & Fertilite xxx (2013) Xxx-xxx

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
SciVerse ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www,em-consulte.com

Article original

Comparaison de deux politiques de dépistage du diabete gestationnel :
experience de I'hopital militaire d'instruction Mohammed V de
Rabat (Maroc)

Comparing two screening policies of gestational diabetes mellitus:
The Mohammed V Training Military Hospital of Rabat (Morocco)

o1S. Bouhsain®*, S. El Kochri?, M.A. Babahabib”, M.H. Hafidi °, E. Bouaiti , M.-D. Moussaoui

*8ervice de biochimie, hopital militmre dinstrudion Mohamed V, BP 6341 Rabat Madinar Al Irfane, Rabat, Maroc
b Service de gynécologie, hipital militaire dinstruction Mohamed V, Rabat, Maroc

CRornre Ahumdne of de médesine de callerndid hdmial rilitare Moerrtian Mahamed ¢ Babhar AMarne
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Quel seuil? Etude HAPO 2002- 2008

(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)

 Etude prospective, multicentrique, internationale , double aveugle

 Modalités dépistage:
— Dépistage systématique
— HGPO a 75g entre 24 et 28 SA
— Mesure de la glycémie a jeun, 1 h et 2 h apres charge

Objectif: déterminer seuil glycémique associé aux complicatio
drinatales

e Criteresde jugement:

— Macrosomie, Césariennes, Hyerinsulinisme foetal
— Hypoglycémie néonatale clinique



Résultats étude HAPO (2008)

A.Poids de naissance > 90°™ Percentile B. Césariennes primaires
26,3 % 27.9%
RR:5 RR:1.6
3 [3.5-7] _ 30 (1.1-2.3)
£ 25 £ 25 A
z 2 % g 20 il
15 e 15
g i g 10 t"fﬁr)
L 5 e 5 Category |FBG 1 hour BG 2 hour BG
T2 3 4 5§ &7 T3 35t 87 mgdl oL mgidL
Catégories des glycémies matemelles Careg-::-ruai des glycémies matemelles <5 <105
1579 106-132 91-108
C. Hypoglycémies néonatales . Peptide C au cordon B0-4 113155 100125
= BEms Percentile
46 % 3124% 85-80 156111 126-139
RR:1.9 RR:7.65
30 (0.97-4) . (5.17-11.3) 90-94 17493 140457
£ 15 £ 30
g 20 ./ : %g ) 4 95-99 104-211 158177
R = e Py 100+ oo+ 17+
Lu__: z g 'IE '—.—""".{
EEERERE 1 2 3 4 5 6 7
50% 3% 1% Catégories des ghycémies maternelles

Catégories des glycémies matemelles

|—-|-— Fasting glucose = Glycémie 1 heure post-charge  —— Glycémie 2 heures post-charge |

< Impossibilité de déterminer valeur seuil de risque: Avis d’experts >
| HAPO Study Cooperative Research Group. Hyperglycemieéand adverse pregnancy outcomes. N Eng J Med , 358, 2008: 1991- 2002 |




IADPSG (2010)

(International Association of Diabetes Pregnancy Study Group)

* Reprise des résultats de 'étude HAPO

< Valeurs glycémiques associées a un sur-risque de 75% ( or: 1,75>

— Macrosomie, Hyperinsulinisme, Adiposité foetale

I Risques maternels et foetaux Glycemie & jeun Glycemie d | h Glycemie 8 2 h
OR IC OR IC OR IC
Poids de naissance > 90°™ percentile l,68 |,56~1,80 1,75 |,63-1,87 1,17 | 63-192
Taux de peptide C au cordon > gpeme percentile 2,02 ,85-2.2| 1,76 ,62-191 [,75 | 59-192
% de masse grasse > 90="™ percentile l,62 491,75 1,72 |,60-1,86 1,12 | 57-187
Preeclampsie |,40 |,26-1,56 |45 ,31-1,60 .57 | 40-1,77
Accouchement prémature |16 ,05-1,28 1,29 |,18-1,40 |31 |,19-144
Césarienne |18 l,11-1,26 |16 1,09-1,23 |14 | ,06-1,22
Dystocie des épaules ou traumatisme [,30 [,07-1,58 36 l,14-1,62 43 |,16-1,76
Hypoglycémie néonatale clinique ,24 ,05-1,46 |21 1,03-1,40 I8 099-1 41
Hyperbilirubinémie 1,00 0,92-1,09 17 ,08-1,26 l,14 |,04-1.25
Admission en soins intensifs 0,99 091-1,08 11 1,03-1,20 l,16 | 05-1.27




Proposition de recommandations de I'lADPSG (2010)

Qui dépister ? Libre choix, a adapter en fonction population

1iere yisite prénatale: Glycémie a jeun ou HbAlc

<§< 0,92g/I 0,92< GJ < 1,26g/!

G) 21,26g/\l>
HbA1c26,5%.

< HGPO a 75g ca considérer comme DG : Qlabete préexistant)
-28 SA > Prise en charge précoce Prise en ¢ écifique
HGPO a 75g (24-28SA) Vaieurs seuils Valeurs seuils (mmol/l)

Glycémie a jeun >0,92 g/l >5,1 mmol/I
Glycémie 1 heure >1,80 g/l >10,0 mmol/l
Glycémie 2 heure >1,53 g > 8,3 mmol/I

Une seule valeur pathologique suffit pour poser le diagnostic de DG




Conséquences recommandations IADPSG

Prévalence | Nouveile prévalence Remarques
Cril.eres IADPSG

Etude HAPO 2008 - 17,8%

Moses et al 9,6% 13%

(Australie, 2011)

Bachaoui et al 9,34% 19,6% 15,8 % aucun FR
(Oran, Algérie, 2012)

Bouhsain et al 8,2% 14% 43 % femmes
(Rabat, Maroc, 2009) non dépistées
Savona- Ventura 8,7%

(Bassin

méditerranéen,2012)

Wery et al 6,3%

(Lille, France, 2012)

<_Probléme de I’organisation de la prise en charge des Daﬁﬂn@




Recommandations francgaises oembre2010) l- |

n début de grosse e — DG 7 DT2
GAJ =2092¢g/l 21,2649/l

- /D E SELECTIF (21 critére
- Age 2 35 ans
l < - IMC 2 25 kg/m?
- ATCD familiaux de 1¢" degré de diabete
Wu d’enfant macros

DG DT2
— (21 critére)

GAJ =20,92g/ll 21,26/l

24-28 SA

Charge orale
de 759g de

ou
| Gih 21,80 g/l
glucose

ou

G2h 21,53l



Conclusion



N
Reéférentiel Marocain: standarisation des modalites de diagnostic
« Qui dépister? Réflexion pour une réponse consensuelle
« Comment dépister?
— Au 1°" trimestre: Glycémie a jeun, seuil: 0,929/l
— Entre 24 et 28 SA: HGPO 75g de glucose
Seuils: 0,92¢/1- 1,809/I-1,53¢/I

Standarisation prise en charge DG: opportunité a pas gacher
« Réduction de la morbidité materno-feetale (grossesse)
« Approche préventive sur diabete et obésiteé (Aprésaccouchement)



