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Diabete gestationnel : comparaison de deux stratégies de dépistage :

Etude rétrospective sur deux cohortes en 2010 et 2011.

Objectif de I’étude : comparer deux stratégies de dépistage systématique du diabete

gestationnel, sur deux périodes dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU de
Grenoble, la premiere période correspondant a des patientes dépistées par test de
O’Sullivan/HGPO 100g, la deuxieme période a un groupe de patientes dépistées par HGPO

75g.

Matériel et méthodes : étude descriptive rétrospective, monocentrique. 350 patientes ont été

incluses dans le groupe 1 (accouchements du 1 Janvier au 16 février 2010, dépistage par test
de O’Sullivan/HGPO 100g). 350 patientes ont été incluses dans le groupe 2 (accouchements
du 1 Janvier au 17 février 2011, dépistage par HGPO 75g). Ont été exclues secondairement

les patientes présentant un diabete antérieur a la grossesse ainsi que les non-dépistées.

Résultats : la prévalence du diabete gestationnel a été proche dans les deux groupes, 17.3%
en 2010 et 16.16% en 2011. La prise en charge s’est améliorée en 2011, avec un meilleur
suivi des glycémies capillaires ainsi qu'un suivi plus fréquent par un diabétologue.
L’instauration d’une insulinothérapie, les complications en cours de grossesse ou
d’accouchement, ont ét€é comparables dans les 2 groupes. Un quart des patientes n’avaient

aucun facteur de risque.

Conclusion : contrairement aux résultats de 1’étude HAPO, la prévalence du diabete
gestationnel dans notre centre n’a pas été plus élevée en 2011. Les deux groupes étaient

comparables, en terme de complications en cours de grossesse et a I’accouchement.

Mots clefs : diabete gestationnel, prévalence, complications
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Gestational diabetes mellitus : comparison of two screening

approaches : Retrospective study of two cross-sections in 2010 and in
2011.

Objective: to compare two screening approaches for gestational diabetes mellitus used in two
different periods in the Department of Obstetrics and Gynecology of the CHU in Grenoble.
The first period corresponds to patients screened with O’Sullivan's test/test HGPO in 100g
and the second one to the test HGPO in 75g.

Material and methods : retrospective and monocentric descriptive study. 350 female patients

included in the group n°1 (deliveries from the 1% of January to the 16™ of February 2010, we
used O’Sullivan's test/test HGPO in 100g). 350 female patients included in the group n°2
(deliveries from the 1% of January to the 17™ of February 2011, we used the test HGPO in
75g). Then women suffering from diabetes before their pregnancy and who were not screened

for were excluded.

Results : the prevalence of the gestational diabetes mellitus was similar : 17.3% in 2010 and
16.16% in 2011. Health care was improved in 2011 with a better follow-up of the capillary
blood and more frequent appointments with a diabetologist. The insulin therapy and the
complications during the pregnancy and the delivery were similar in both groups. A quarter of

the patients suffering from diabetes had no risk factor.

Conclusion : contrary to the results of the HAPO study, the gestational diabetes mellitus in
our health care centre was not higher during 2011. The complications during the pregnancy

and the delivery were similar in the two groups.

Keywords : gestational diabetes mellitus, prevalence, complications
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I. Introduction

Le diabete gestationnel est défini par ’OMS comme un trouble de la tolérance glucidique
conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la
premiere fois lors de la grossesse [1,2]. En France, en 2010, la prévalence du diabete
gestationnel est estimée entre 2 et 6% [°,'] mais peut étre plus élevée dans certaines
populations 2 risque [*,°] (populations maghrébines, indiennes, chinoises, hispaniques ou

coréennes).

Cette fourchette de prévalence est liée d’une part a I’hétérogénéité des populations étudiées
mais aussi au type de test de dépistage réalisé. Quoi qu’il en soit, cette prévalence est en forte
augmentation notamment chez la femme jeune, en lien avec une augmentation du poids et de
la sédentarité.

A ce jour, il n’existe pas de recommandations internationales concernant le dépistage du

diabete gestationnel.

En France, en 1996, ’ALFEDIAM [7] et le CNGOF [8] recommandaient un dépistage
universel entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée, par le test de O’Sullivan [9] avec un seuil de
glycémie > 1.30g/1 ou > 1.40g/1 en fonction de la sensibilité désirée, complété par un test
diagnostique représenté par hyperglycémie provoquée orale (HGPO) de 100g de glucose. Le
diagnostic de diabete gestationnel reposait sur I’existence de deux valeurs anormales a
I"'HGPO selon les critéres de Carpentier et Coustan ['°] décrits il y a plus de 40 ans, qui ont
depuis été modifiés['']. Ces critres avaient été choisis afin d’identifier des femmes 2 risque

de développer un diabete de type 2 apres la grossesse ['4.

Plusieurs études ['°, '] ont démontré qu’il existait une corrélation entre des niveaux de
glycémies élevées et la survenue de complications pendant la grossesse ou 1’accouchement.

L’étude «Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome» (HAPO) ['°, 10], a été publiée en
2008. II s’agissait d’une étude prospective, observationnelle, multicentrique et multi-ethnique
qui s’est déroulée pendant 5 ans dans une dizaine de pays. 25000 femmes ont été incluses.

Cette étude a démontré que I’élévation de glycémie a jeun et apres une charge de 75g de
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glucose (HGPO 75g) réalisée entre 24 et 32 semaines d’aménorrhée était associée a un sur-
risque de complications materno-feetales. Les criteres de jugement principaux étaient la
réalisation d’une césarienne, I’existence d’une macrosomie feetale [17], d’un hydramnios, la
survenue d’une hypoglycémie néonatale ['®]. 1l a été réalisé un dosage du C peptide au
cordon. Les critéres de jugement secondaires étaient la survenue d’une pré-éclampsie [],
d’une dystocie des épaules, d’un accouchement prématuré ainsi que la nécessité d’effectuer
une réanimation néonatale. A I’issue de I’étude, il a été démontré qu’il existait une relation
étroite entre niveau glycémique et survenue d’un évenement primaire ou secondaire. Par ce
test, la prévalence du diabete gestationnel était multipliée par 3 (17,8%) par rapport aux

prévalences décrites antérieurement.

Se basant sur les résultats de 1’étude HAPO, 1’International Association of Diabetes
Pregnancy Study Group (IADPSG) [*, *'1 a proposé, comme criteres diagnostiques, des
valeurs glycémiques associées a un sur-risque de 75% de macrosomie, d’hyperinsulinisme et
d’adiposité chez le feetus. Ces valeurs sont une glycémie a jeun > 0.92g/1 (5.1mmol/l) et/ou
glycémie > 1.80g/l (10mmol/l) 1H apres une charge orale de 75g de glucose et/ou une
glycémie > 1.53g/1 (8.5mmol/1) 2H apres la charge. Ces valeurs sont proposées afin
d’identifier les femmes a haut risque d’évenements pathologiques, devant bénéficier d’une
prise en charge intensive lors de leur grossesse.

Le CNGOF [°] publie en décembre 2010 les nouvelles recommandations francaises :
dépistage du diabete par HGPO 75g avec application des criteres diagnostiques proposés par
I’TADPSG. Ce test sera réalisé entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée a des patientes
présentant au moins un des criteres suivants identifiés comme facteur de risque a savoir un
age maternel > 35 ans, un IMC > 25kg/m?, des antécédents de diabete chez les apparentés au

1" degré, un antécédent personnel de diabete gestationnel ou d’enfant macrosome.

L’objectif de notre étude était de comparer dans le département de gynécologie-obstétrique du
CHU de Grenoble la prévalence du diabete gestationnel en 2010 et 2011. Le premier groupe
de patientes a eu, conformément aux anciennes recommandations, un dépistage systématique
du diabete gestationnel par test de O’Sullivan/HGPO 100g, alors que dans le deuxieéme
groupe une HGPO 75g a été réalisée, suite aux recommandations du CNGOF du 10/12/2010.
Toutes les patientes ont continué a étre dépistées systématiquement. Nous avons comparé
dans les deux groupes la prise en charge et la survenue de complications materno-feetales chez

les patientes dépistées positives.
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II. Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique, réalisée dans le service de
Gynécologie Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble. Les patientes ont
été incluses dans 2 groupes. Pour le premier groupe, il s’agissait de 350 patientes ayant
accouché entre le 1% janvier et le 16 février 2010. La stratégie de dépistage du diabéte
gestationnel était de réaliser systématiquement un test de O’Sullivan complété si besoin par
une HGPO 100g.

Pour le deuxieme groupe, il s’agissait de 350 patientes ayant accouché entre le 17 janvier et le

17 février 2011. La stratégie de dépistage était de réaliser ’'HGPO 75g.

La consultation des dossiers des patientes s’est faite grace au systeme informatique Cristalnet
apres identification sur le cahier d’accouchement.

Ont été exclues dans un deuxieme temps celles qui étaient atteintes d’un diabete de type 1 ou
2 antérieur a la grossesse soit 7 dans le groupe 1 et 2 dans le groupe 2, ainsi que celles qui
n’avaient pas bénéfici€é d’un dépistage soit 71 (20.28%) dans le groupe 1 et 51 (14.5%) dans
le groupe 2 (p=0.14).

Au total, 272 patientes appartenaient au groupe 1 et 297 au groupe 2.

Le recueil de données a été €tabli a partir des courriers de consultations ou d’hospitalisation,
des observations des internes, médecins, sages-femmes et diététiciennes, des comptes rendus
d’échographie et de césarienne ainsi que des partogrammes réalisés lors de 1’accouchement.

Les résultats des examens du nouveau-né par le pédiatre de maternité ont aussi été consultés.

Pour chaque patiente, nous avons recueilli les caractéristiques épidémiologiques (age, gestité,
parité, antécédents, tabagisme), le type de test de dépistage, les valeurs glycémiques obtenues,
les caractéristiques de la prise en charge (suivi échographique, insulinothérapie, suivi
diabétologique ou consultation d’une diététicienne), les données concernant 1’accouchement
(mise en route spontanée ou pas, anomalie du rythme cardiaque feetal, caractéristiques du
liquide amniotique, extraction feetale, césarienne) et les données concernant le nouveau-né

(caractéristiques anthropométriques, score Apgar, pH, survenue d’une hypoglycémie ou d’une
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hypocalcémie, nécessité d’une réanimation a la naissance ou d’une mutation en réanimation

pédiatrique, déces).

Les statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel Statwiew. Les variables qualitatives ont
été décrites a I’aide des effectifs et des pourcentages, les variables quantitatives a 1’aide de
moyennes et des écarts-types puisqu’elles répondaient a une loi normale.

Le croisement des variables entre elles a été fait dans le cas de deux variables qualitatives par
le test de Ki2 de Pearson si les effectifs étaient supérieurs a 5 ou le test exact de Fisher s’ils
étaient inférieurs a 5. Dans le cas du croisement d’une variable qualitative et d’une variable
quantitative, les moyennes ont été comparées par le test paramétrique « t » de Student puisque
les variables répondaient a une loi normale.

Le seuil de signification retenu pour tous les tests statistiques a été fixé a p<0.05.
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III. Résultats

3.1 Description de la population

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les 2 populations étudiées. Les

caractéristiques des patientes ont été rapportées dans le tableau n° 1, leurs antécédents dans le

tableau n° 2.

Tableau n° [ : caractéristiques des populations étudiées

Facteur étudié 2010 2011 P
Nombre de patientes (n) 272 297
29.7 +/- 5.1 29.94 +/- 5.34
Age (années) NS
[18 - 48] [18 - 45]
Index de masse 23.5+4/-5.1 23.6 +/- 4.86 NS
corporelle (kg/m?) [15.41 — 47.46] [15.58 —48.11]
2.185 +/-1.35 235+/-14
Gestité (nombre) NS
[1-7] [0-9]
0.76 +/- 0 .99 092 +/-1.1
Parité (nombre) NS
[0-5] [0-7]
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Tableau n° 2 : antécédents des patientes

ATCD : antécédents

Facteur étudié 2010 2011 P
Nombre de patientes 272 297
ATCD familiaux de diabete de
type 2 (nombre et %) 62 (22.5%) 66 (22%) NS
ATCD de myomectomie (nombre 3 (1%) 2 (0.6%) NS
et %)
ATCD de fracture du bassin
(nombre et %) 1 (0.36%) 2 (0.66%) NS
ATCD de cancer/radiothérapie
(nombre et %) 1 (0.36%) 1 (0.33%) NS
Tabagisme
(nombre et %) 22 (8%) 41 (13.7%) 0.037
ATCD d’aspiration
(nombre et %) 23 (8.36%) 39 (13%) NS
ATCD d’interruption
médicamenteuse de grossesse 9 (3.26%) 6 (2%) NS
(nombre et %)
ATCD de macrosomie feetale
(nombre et %) 5(1.8%) 9 (3%) NS
ATCD de diabete gestationnel
(nombre et %) 10 (3.7%) 10 (3.35%) NS
ATCD de pré-éclampsie
(nombre et %) 4 (1.5%) 6 (2%) NS
ATCD d’hypertension artérielle
(nombre et %) 7 (2.6%) 5 (1.7%) NS
ATCD de délivrance artificielle
ou révision utérine 6 (2.17%) 7 (2.35%) NS
(nombre et %)
ATCD d’hémorragie de la
délivrance 5(1.8%) 2 (0.67%) NS
(nombre et %)

Sur 350 patientes dans chaque bras, 71 (20.28%) ont été exclues dans le groupe 1 (7
présentaient un diabete antérieur a la grossesse et 71 n’avaient pas bénéficié du dépistage) ; 51
patientes (14.5%) dans le groupe 2 (2 étaient diabétiques avant la grossesse et 51 n’avaient
pas bénéficié du dépistage).

Au total, le groupe 1 comprenait 272 patientes tandis que le groupe 2 en comprenait 297.

Parmi ces patientes non-dépistées :
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— en 2010, 11/71 (15.5%) avaient des antécédents familiaux de diabete de type 2 et 6/51
(11.7%) en avaient en 2011 (p=0.56).

— 8/71 patientes (11.26%) fumaient en 2010 versus 10/51 (19.6%) en 2011 (p=0.18).

— 2 patientes sur 71 (2.8%) avaient un antécédent personnel de diabete gestationnel, versus
0/51 (0%) en 2011 (p=0.5).

— 5/71 (7%) avaient un antécédent de macrosomie feetale en 2010 versus 3/51 (5.8%) en
2011 (p>0.99).

— 10/71 (14%) avaient un age > 35 ans en 2010 versus 9/51 (17.6%) en 2011 (p=0,74).

— 19/71 patientes (26.7%) avaient un IMC > 25 kg/m?2 en 2010 versus 10/51 (19.6%) en 2011
(p=0,61).

3.2 Politique de dépistage :

En 2010, 47/272 (17.3%) patientes ont été considérées comme porteuses d’un diabete
gestationnel contre 48/297 (16.16%) en 2011 (p= 0.8).

Les résultats ont été analysés en intention de traiter et sont regroupés dans la figure n° 1.

Figure n° 1 : Stratégie de dépistage
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Dans le groupe 1, 255/272 (94%) ont été dépistés par le test O’Sullivan/HGPO 100g, chez
17272 (0.36%) le test de dépistage n’était pas précisé, 12/272 (4.4%) ont eu une glycémie a
jeun et 4/272 (1.4%) ont eu un test du petit déjeuner.

Dans le groupe 2, 196/297 (66%) ont été dépistées par une HGPO 75g, 28/297 (9.4%) avaient
un test inconnu (transfert intra-utérin ou suivi en ville), 44/297 (14.8%) avaient eu un test
O’Sullivan/HGPO 100g, 21/297 (7%) avaient eu une glycémie a jeun et 8/297 (2.7%) avaient

eu un test du petit déjeuner.

3.3 Valeurs des glycémies au dépistage

A jeun, en 2010, la moyenne des valeurs a jeun était de 0.866+/-0.091 [0.76-1.07] ; elle était
de 0.928+/-0.121 [0.68-1.29] en 2011 (p=0.08).

En 2010, les valeurs moyennes lors de ’'HGPO 100g étaient de 1.697+/-0.375 [0.96-2.41] a 1
heure de la charge glycémique, de 1.759+/-0.432 [1.12-2.67] a 2 heures de la charge
glycémique et de 1.316+/-0.21 [0.89-1.69] a 3 heures de la charge glycémique.

En 2011, les valeurs moyennes lors de la réalisation de ’HGPO 75g étaient de 1.665+/-0.313
[1.11-2.27] a 1 heure apres la charge en glucose (p=0.72) et de 1.465+/-0.338 [0.74-2.16] a 2
heures (p=0.015)

3.4 Facteurs de risque de diabete

Le CNGOF a publié le 10/12/2010 les facteurs de risque qui permettaient d’identifier des
femmes a haut risque d’évenements pathologiques. Ces facteurs de risque sont la présence
d’antécédents familiaux de diabete de type 2, un antécédent personnel de diabete gestationnel,

un age > 35ans, un IMC > 25 kg/m?,des antécédents d’enfant macrosome.

Les résultats sont regroupés dans la figure n° 2.
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Figure n° 2 : Evaluation du nombre de facteurs de risque chez les diabétiques
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Dans le groupe 1, 13/47 (27.6%) n’avaient pas de facteur de risque. Leur age moyen était de
29.76+/-4.2 ans [20-34], 'IMC moyen était de 20.652+/-2.348 [16.66-26.22]. Chez celles
présentant un facteur de risque ou plus, la moyenne d’age était de 31.121+/-6.81 [22-48],
I’IMC était en moyenne de 28.76+/-7.62 [17.28-47.46]. 13/34 (38.2%) avaient un antécédent
de diabete de type 2, 2/34 (5.8%) en avaient un de macrosomie foetale et 8/34 (23.5%)en
avaient un de diabete gestationnel. Parmi celles-ci, 17/34 (50%) n’avaient qu’un seul facteur
de risque, 11/34 (32.35%) en avaient deux, 3/34 (8.8%) en avaient trois et 3/34 (8.8%) en
avaient quatre.

Dans le groupe 2, 11/48 (22.9%) n’en avaient aucun, 1’age moyen était de 30.18+/-3.06 [23-
34], 'IMC était en moyenne de 21.27+/-2.31 [17.3-24.6]. Parmi celles qui avaient un facteur
de risque ou plus, I’age moyen était de 31.64+/-5.06 [21-41], 'IMC moyen était de 26.97+/-
5.4 [17-35.8]. 19/37 (51.35%) avaient un antécédent de diabete de type 2, 3/37 (8%) en
avaient un de macrosomie feetale, 8/34 (23.5%) en avaient un de diabete gestationnel. Parmi
celles-ci, 19/37 (51.3%) avaient un facteur de risque, 12/37 (32.4%) en avaient deux, 5/37

(13%) en avaient trois, et 1/37 (2.7%) en avaient quatre.
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3.5 Prise en charge des patientes diabétiques :

3.5.1 Le suivi échographique

Les principales données concernant le suivi échographique sont résumées dans le tableau n° 3.

Tableau n° 3 : Principales caractéristiques échographiques

SA : semaines d’aménorrhée

Facteur étudié 2010 2011 p

Y Nombre ot pourcentagey | 1143 2:2% 0145 (0%) NS
Nombre et pourcentagey | VS©6W) | 234y NS
Nomore ot pourcontogey | 1747 G617%) | 23048 485% s
Y Nombre ot pourcentage) | 017 0% 023 (0%) NS
Nombreet pourcentage) | #17@36%) | 423073% s
M?§E(£E$ ififl.)(zflarl(:eeitzée?A 1745 2%) 6/44 (13.6%) NS
&ﬁfﬂ?ﬁfﬁiﬁi‘;“e) 5/45 (11.1%) 5/43 (11.6%) NS
Eelode36SA véalisie | oo aasny | 1648 (33% NS
Mfﬁgﬁgfel « i“iii';itigg‘* 6/20 (30%) 4/16 (25%) NS
Hydramnios a 36 SA 3120 (15%) 4716 (25%) NS

(Nombre et pourcentage)
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Sur I’échographie de 22 semaines d’aménorrhée (SA), une macrosomie feetale était retrouvée
chez 1/45 (2.2%) des femmes en 2010 alors qu’il n’y en avait pas en 2011(p=0.07%). 1l
existait un hydramnios chez 2/45 patientes (4.4%) dans le groupe 2 contre 3/45 (6.6%) dans le

groupe 1 (p=0.99) ; aucun n’était associé a un enfant macrosome.

L’échographie de 28 SA a été réalisée chez 17/47 (36.17%) des patientes en 2010 contre
23/48 (48%) en 2011 (p=0.24). En 2010, nous n’avons trouvé aucune macrosomie feetale, en
revanche il existait un hydramnios chez 4/17 patientes (23.6%). En 2011, aucune macrosomie

mais un hydramnios chez 4/23 (17.3%) patientes (p=0.43).

Sur I’échographie de 32 SA, 1/45 (2%) feetus était macrosome en 2010 contre 6/44 (13.6%)
en 2011 (p=0.22). En 2010, 5/45 patientes (11.1%) présentaient un hydramnios. En 2011,

5/43 (11.6%) en présentaient un, dont un seul associé a une macrosomie feetale (p=99%).

L’échographie de 36 SA a été réalisée chez 20/47 des patientes (42.5%) en 2010 contre 16/48
(33%) en 2011 (p=0.35). Parmi ces patientes, 6/20 avaient des enfants macrosomes en 2010
(30%) et 4/16 (25%) en 2011 (p=0.82). Seules 3/20 (15%) présentaient un hydramnios en
2010 contre 4/16 (25%) en 2011 (p=0.45) mais seule une patiente en 2011 avait un enfant

macrosome associé a un hydramnios (6.25%).
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3.5.2 Prise en charge du diabete gestationnel:

Concernant la prise en charge du diabete gestationnel des patientes, les principales données

sont résumées dans le tableau n° 4

Tableau n° 4 : Principaux résultats concernant la prise en charge du diabéte gestationnel

Facteur étudié 2010 2011 p
Consultation spécialisée 23/47 (49%) 33/48 (68.75%) 0.04
(Nombre et %)
Nombre de consultation 1.78 +/- 1.99 1.98 +/- 1.44 S
(Nombre) [0 - 8] [0-5]
Consultation avec
diététicienne 18/47 (38.29%) 18/48 (37.5%) NS
(Nombre et %)
S““‘&“(‘;‘I‘I‘lf; egle’{co;z‘)“iq“e 33/43 (76.74%) 38/42 (90.47%) NS
Ig‘g;‘g‘;f;:f’;‘; 7147 (15%) 5/48 (10.6%) NS
Nombre Ul/kg/J a 0.15 +/- 0.137 0.19 +/- 0.084 N
I’instauration [0-0.137] [0.1 -0.3]
Nombre Ul/kg/J a 0.257 +/- 0.143 0.3 +/- 0.01 "
I’accouchement [0.06 —0.42] [0.17 = 0.4]
(I;I‘f)‘r‘rllg;‘; le‘i“,;oe) 7147 (15%) 7/48 (14.58%) NS
Nombre Ulkg/J & 0.182 +/- 0.065 0.077 +/- 0.019 .
Pinstauration [0.04 — 0.07] [0.065 -0.11]
Nombre Ul/kg/J a 0.293 +/- 0.26 0.138 +/- 0.051 S
I’accouchement [0.07 - 0.7] [0.07 = 0.2]
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La prise en charge par les diabétologues a été réalisée chez 23/47 (49%) des patientes en 2010
contre 33/48 (68.75%) en 2011 (p=0.04). Ces patientes avaient eu en moyenne 1.78+/-1.99 [0-
8] consultation en 2010 et 1.984/-1.44 [0-5] consultation en 2011 (p=0.61).

La prise en charge par une diététicienne a été réalisée chez 18/47 (38.29%) patientes en 2010
et 18/48 (37.5%) en 2011 (p=0.85). Ces patientes avaient en moyenne 0.41+/-0.5 [0-1]
consultation en 2010 et 0.394/-0.5 [0-1] consultation (p=0.85).

Chez 10 d’entre elles, la surveillance des glycémies capillaires n’était pas précisée. La plupart
surveillaient et notaient leurs glycémies capillaires puisqu’en 2010, 33/43 (76.74%) le
faisaient contre 38/42 (90.47%) en 2011 (p=0.08).

35/43 patientes ont suivies une diététique appropriée (81.39%) contre 39/42 (92.85%) en 2011

(p=0.11).

Concernant I’instauration d’insuline rapide, celle-ci a été réalisée chez 7/47 patientes (15%)
en 2010 contre 5/48 (10.6%) en 2011 (p=0.8). Le nombre d’unités par kilogramme et par jour
était de 0.154/-0.137 [0-0.31] en 2010 et de 0.194/-0.084 [0.1-0.3] en 2011 (p=0.61). La
répartition sur les trois repas était en moyenne :

— en 2010, de 0.041+/-0.052 [0-0.11] le matin, 0.0534/-0.05 [0-0.11] le midi, et le soir, de
0.051+/-0.043 [0-0.09],

— en 2011, de 0.038+/-0.05 [0-0.1] le matin, 0.268+/-0.424 [0-0.9] le midi, et le soir, de
0.088+/-0.026 [0.05-0.11].

A T’accouchement, 0.257+/-0.143 [0.06-0.42] patientes étaient traitées par insuline en 2010 et
0.34/-0.01 [0.17-0.4] en 2011 (p=0.61). La répartition sur les trois repas était en moyenne :

— en 2010 de 0.079+/-0.058 [0-0.15] le matin, 0.079+/-0.061 [0-0.17] le midi et 0.09+/-0.034
[0.06-0.14] le soir,

— en 2011, de 0.073+/-0.061 [0-0.15] le matin, 0.082+/-0.075 [0-0.14] le midi et 0.133+/-
0.022 [0.1-0.15] le soir.

Concernant I’instauration d’insuline lente, celle-ci a été réalisée chez 7/47 patientes (15%) en
2010 avec 0.182+/-0.065 [0.04-0.7] unité/kilogramme/jour en moyenne a 1’instauration et
0.293+4/-0.26 [0.07-0.7] a I’accouchement.

En 2011, 7/48 (14.58%) en avaient en moyenne 0.077+/-0.019 [0.065-0.11] unité/kg/jour a
I’instauration et 0.138+/-0.051 [0.07-0.2] a I’accouchement.
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3.6 Complications pendant la erossesse :

Les principales données concernant les complications pendant la grossesse sont regroupées

dans le tableau n° 5.

Tableau n° 5 : Complications survenues en cours de grossesse

MAP : menace d’accouchement prématuré ; MAF : mouvements actifs feetaux ; DG : diabete gestationnel ;

HTA : hypertension artérielle

Facteur étudié 2010 2011 p
f(‘gzﬂa{c‘?‘%‘ 14/47 (29.79%) 10/48 (20.83%) NS
(Nonlzgfet o) 4/14 (28.57%) 6/10 (60%) NS
e | e | oo |
Hyp‘zgglr:lsé‘r’;‘e‘:‘;f; telle | 414 28.57%) 0710 (0%) NS
Autzsoﬁgf:i e DG 5/14 (35.7%) 3/10 (30%) NS
S“gjﬂ‘;‘f‘;ﬁ‘(‘yﬂ? 5/47 (10.6%) 0/48 (0%) 0.02

14/47 (29.79%) patientes ont €t€ hospitalisées en 2010 contre 10/48 (20.83%) en 2011
(p=0.31). En 2010, 4/14 (28.57%) pour hypertension artérielle, 4/14 (28.57%) pour survenue

d’une menace d’accouchement prématuré, 1/14 (7.14%) pour diminution des mouvements

actifs feetaux. Les autres motifs d’hospitalisation n’étaient pas en rapport avec leur diabete

gestationnel (grippe A, placenta praevia...). En 2011, 6/10 (60%) ont été hospitalisées pour

menace d’accouchement prématuré, 1/10 (10%) pour diminution des mouvements actifs

feetaux, et 3/10 pour des motifs autres que le diabete gestationnel (grippe, méningite virale ou

placenta praevia).

En 2010, 5/47 (10.6%) ont été surveillées pour hypertension artérielle contre 0/48 (0%) en

2011(p=0.02).
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3.7 Déroulement de 1’accouchement

Les données concernant le déroulement de 1’accouchement des patientes sont résumées dans

le tableau n° 6

Tableau n° 6 : Déroulement de I’accouchement

Facteur étudié 2010 2011 p
9.91 +/-4.55 10.51 +/- 6.45
Prise de poids (kg) NS
[0-21] [0-30]
272.64 +/- 12.85 265 +/-22.16
Terme moyen (SA) 0.04
[231 -290] [183 —299]
Terme < 37 SA
(nombre et %) 6/47 (12.76%) 13/48 (27%) NS
Déclenchement pour DG
(nombre et %) 7/47 (11.17%) 4/6 (66.6%) NS
Césarienne prophylactique 0/47 (0%) 4/48 (8.3%) NS
(nombre et %) )
Césarienne en urgence
(nombre et %) 2/47 (4.2%) 2/48 (4 .1%) NS
Hydramnios 1/47 (2.12%) 5148 (10.4%) NS
(nombre et %) ) '
Liquide amniotique méconial
2/47 (4.25%) 0/48 (0%) NS
(nombre et %)
ARCF
(nombre et %) 13/47 (27.66%) 12/48 (25%) NS
Extraction instrumentale
(nombre et %) 6/47 (12.76%) 5/48 (10.42%) NS
Hémorragie de la délivrance
3/47 (6.4%) 2/48 (4.1%) NS
(nombre et %)
Révision utérine
(nombre et %) 7/47 (14.8%) 1/48 (2%) 0.03
Durée de la dilatation 193.82 +/- 124.23 202.53 +/-132.4 NS
(minutes) [5 —465] [2 —580]
Durée de la descente 41.76 +/-51.2 45.23 +/- 53.28 NS
(minutes) [0 -180] [0-175]
Durée des efforts expulsifs 11.36 +/- 10.8 11.1+/-9.74 NS
(minutes) [1-50] [1-31]
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La prise de poids moyenne était de 9.91+/-4.55 kg [0-21] en 2010 contre 10.51+/-6.45 [0-30]
en 2011 (p=0.62).

La moyenne du terme en 2010 était de 272.64+/-12.85 jours [231-290 jours soit 33-41+3SA]
contre 265+/-22.16 [183-290 jours soit 26+1-41+3SA] en 2011. En 2010, 6/47 (12.76%) ont
accouché avant 37 SA et 13/48 (27%) en 2011 (p=0.08)

Un déclenchement pour diabete gestationnel a été effectué chez 7/17 patientes soit 41.17%
dans le groupe 1 versus 4/6 soit 66.6% dans le groupe 2 (p=0.37). La réalisation de césarienne
prophylactique pour macrosomie feetale ou diabete déséquilibré a été de 0/47 soit 0% en 2010
versus 4/48 soit 8.3% en 2011(p=0.11).

Des césariennes en urgence pour complications de diabete gestationnel (échecs de
déclenchement, disproportion materno-feetale) ont été réalisées chez 2/47 patientes soit 4.2%
en 2010 et chez 2/48 soit 4.1% en 2011 (p=0.99).

Lors de la rupture de la poche des eaux, en 2010, 1/47 patiente (2.12%) présentait un
hydramnios versus 5/48 (10.4%) en 2011 (p=0.14). En 2010, 3/47 patientes (6.4%) avaient un
liquide amniotique teinté et 2/47 (4.25%) un liquide méconial. En 2011, 4/48 (8.33%) avaient
un liquide amniotique teinté et 0/48 (0%) un liquide méconial (p=0.16).

Les anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) constatées sur le monitoring, pendant le
travail, quel que soit le type d’anomalie ont été présentes chez 13/47 (27.66%) patientes en
2010 contre 12/48 (25%) en 2011 (p=0.76).

Le nombre d’extractions instrumentales (ventouse ou forceps) a été proche d’une année sur
I’autre avec 6/47 (12.76%) en 2010 et 5/48 (10.42%) en 2011 (p=0.75).

I n’y a eu aucune déchirure complete de périnée dans 1’un ou 1’autre groupe.

En 2010, une délivrance artificielle a été réalisée chez 2/47 patientes soit 4.2% et chez 1/48
soit 2% en 2011 (p=0.61). Chez 3/47 patientes soit 6.4% en 2010 est survenue une hémorragie
de la délivrance et chez 2/48 soit 4.1% en 2011 (p=0.67). Une révision utérine a été réalisée
en 2010 chez 7/47 patientes soit 14.8% et chez 1/48 soit 2% en 2011 (p=0.03).

Seule une patiente en 2011 a nécessité la réalisation de manceuvres obstétricales devant des
difficultés d’extraction du feetus.

La durée de la dilatation a été en moyenne de 193.82+/-124.228 mn [5-465] en 2010 et de
202.534/-132.4 mn [2-580] en 2011, (p=0.78). La durée de la descente a été en moyenne de
41.76+/-51.2mn [0-180] en 2010 et de 45.23+/-53.28 mn [0-175] en 2011 (p=0.79). La durée
des efforts expulsifs a été en moyenne de 11.36+/-10.8mn [1-50] en 2010 et de 11.1+/-9.74
mn [1-31] en 2011 (p=0.83).
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3.8 Les nouveaux-nés

Les données concernant les nouveaux-nés sont résumées dans le tableau n° 7.

Tableau n° 7 : Caractéristiques des nouveaux-nés

Critére étudié 2010 2011 p
M?Iﬁlr(;’;‘]’)‘:gztf‘%a'e 1/47 (2.12%) 1/48 (2.08%) NS
Poids de naissance 3115 +/-473.42 3042 +/- 678.31 S

(grammes) [1920 — 4290] [730 — 4100]
(Il\‘fo‘r’;]t)rffetf‘;) 0/47 (0%) 0/48 (0%) NS
7.26 +/- 0.06 7.27 +/- 0.08
PH & la naissance [7.04 - 7.36] [6.97 — 7.41] NS
pH artériel < 7.2 5/47 (10.6%) 7/48 (14.6%) NS
9.4 +/-1.19 92+/-1.8
Apgar a la naissance (5 10] [1-10] NS
A?ﬁirrn;rz i‘ts%“)‘“ 0/47 (0%) 0/48 (0%) NS
Réanimation a la
naissance 3/47 (6.4%) 7/48 (14.58%) NS

(Nombre et %)

Mutation en

réanimation 3/47 (6.4%) 7/48 (14.58%) NS

(Nombre et %)

(No;l(*:réerz ‘%) 11/47 (23.4%) 4/48 (8.3%) NS

?ﬁiﬁ‘;;‘:::‘%‘; /47 (4.25%) 3/48 (6.25%) NS

Hypoglycémie

néonatale 5/47 (10.64%) 4/48 (8.3%) NS
(Nombre et %)
Hypocalcémie

néonatale 2/47 (4.2%) 0/48 (0%) NS
(Nombre et %)
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Le nombre d’enfants macrosomes était de 1/47 (2.12%) en 2010 et 1/48 (2.08%) en 2011
(p=0.99). Le poids moyen était de 3115.74+/-473.42 grammes [1920-4290] en 2010 et de
3042.18+/-678.31 grammes [730-4100] en 2011 (p=0.54). Aucune mort feetale in utero n’a été

constatée dans 1’un ou I’autre groupe.

La moyenne du pH artériel en 2010 était de 7.26+/-0.06 [7.04-7.36] et en 2011 de 7.27+/-0.08
[6.97-7.41] (p=0.73). Si I'on regarde plus précisément les enfants ayant un pH artériel
inférieur a 7.2, on en trouve 5/47 (10.6%) dans le groupe 1 et 7/48 (14.6%) dans le groupe 2
(p=0.56).

Le score d’Apgar a la naissance était en moyenne, en 2010, de 9.4+/-1.19 [5-10] et de 9.24/-
1.8 [1-10] en 2011 (p=0.50). A 5 mn, le score d’ Apgar €tait en moyenne de 9.98+/-0.15 [9-10]
en 2010 et de 9.964/-0.2 [9-10] en 2011 (p=0.56).

10/48 nouveaux-nés (soit 20.83%) ont nécessité une réanimation a la naissance en 2011
versus 3/47 (soit 6.4%) en 2010, (p=0.07). De méme, seuls 3/47 enfants (6.4%) ont été mutés
en réanimation pédiatrique en 2010 versus 7/48 (14.58%) en 2011 (p=0.31).

11/47 (23.4%) nouveaux-nés ont présenté un ictere dans les jours suivants la naissance en
2010 contre 4/48 (8.3%) en 2011 (p=0.03).

2 enfants/47 (4.25%) ont présenté une malformation a la naissance en 2010: un
lymphangiome et une dysplasie kystique. En 2011 3/48 (6.25%) en ont présenté : une
hypoplasie ponto-cérébelleuse, une malformation multiple (cardiaque, rénale et pieds bots)

ainsi qu’une dysplasie multi kystique des reins (p= 0.66)
Une hypoglycémie a été retrouvée chez 5/47 enfants (10.64%) en 2010 versus 4/48 (8.3%) en

2011 (p=0.74). Le nombre d’hypocalcémies était tres faible, 2/47 (4.2%) en 2010 versus 0/48
(0%) en 2011 (p=0.24).
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IV. Discussion

4.1 Les biais

Notre étude présente des biais. Il s’agit d’une étude rétrospective, certaines données étaient
manquantes dans nos dossiers. De méme il existe un biais de sélection majeure puisqu’il
existe en Isere une population Italienne et Maghrébine importante. En outre, il existe une forte
activité de trois maternités privées ou il est probable que les femmes présentant moins de

facteurs de risque, accouchent.

4.2 Evaluation des deux stratégies de dépistage

La stratégie de dépistage par HGPO 75g a été évaluée tres tOt par rapport aux
recommandations du CNGOF, environ 1 an apres celles-ci. Nos conclusions sont donc a
prendre comme une premicre évaluation

Ce travail ne met pas en évidence une augmentation de la prévalence du diabete gestationnel
grace au test HGPO 75g, contrairement a ce qui était attendu d’apres les résultats de I’étude
HAPO. 1l faut cependant remarquer que nous comparons un test de dépistage, le test de
O’Sullivan, a un test diagnostique, ’'HGPO 75g.

Simultanément au réel changement de la stratégie de dépistage préconisé par les nouvelles
recommandations (p<0.0001), dans la période allant de la publication de 1’étude HAPO a la
publication des recommandations du CNGOF aucun des deux tests ne prévalait sur 1’autre.
Les pratiques des différents médecins dépendaient de leurs habitudes. Ceci explique qu’en
2011, nous n’ayons pas pratiqué que des HGPO 75g.

En revanche, nous n’avons pas constaté de différence significative entre les valeurs des
glycémies relevées dans les 2 groupes.

En regardant les résultats de plus pres, nous pouvons constater que, dans le groupe ayant été
dépisté par une HGPO 75g, la prévalence du diabete est de 16,16% (contre 17,8% dans
I’étude HAPO). Cette prévalence reste donc assez proche de celle attendue dans la littérature
lors de la réalisation de ce test.

En revanche, dans le groupe dépisté par O’Sullivan/HGPO 100g, la prévalence est largement
supérieure a celle attendue. Proche de 17,3% elle est quasiment 2 fois supérieure a celle
attendue dans les populations a risque. Cette prévalence tres haute rend la comparaison des
résultats entre les deux groupes non significatifs. Nous pouvons nous interroger sur le

pourquoi d’une telle prévalence. Celle-ci peut €tre expliquée par I’accouchement d’un nombre
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important de femmes issues de milieux défavorisés ou de populations a risque. Enfin, ceci
peut aussi étre expliqué par le fait qu’en 2010, nous ne pratiquions d’HGPO 100g que sur les
femmes qui, apres réalisation d’un test de O’Sullivan, présentaient une glycémie supérieure
ou égale a 1,30g/1 et non 1,40g/1 comme il était recommandé. Nous avons donc probablement
dépisté des diabetes gestationnels chez des femmes qui n’auraient pas eu d’HGPO 100g si le
seuil avait été de 1,40g/1.

Néanmoins 1’étude de Chevalier et al. [**] a démontré qu’un seuil de positivité du test
O’Sullivan ramené a 1,3g/1 conduit a la réalisation de nombreuses HGPO 100g qui se révelent

négatives dans 90% des cas.

Nous avons considérablement amélioré la portée de notre dépistage en augmentant le nombre
de dépistées de 5,7% en 2011. Cette politique peut encore €tre améliorée puisque nous
n’avons pas dépisté certaines patientes bien qu’elles présentaient des facteurs de risque. En
2011, 6/51 (11.7%) avaient des antécédents de diabete de type 2, 3/51 (5.9%) avaient un
antécédent de macrosomie feetale, 9/51 (17.6%) avaient plus de 35 ans. En revanche toutes les
femmes ayant un antécédent de diabete gestationnel ont été dépistées. L’amélioration de cette
politique de dépistage ne pourra se faire qu’en informant tous les professionnels amenés a

suivre des grossesses.

Actuellement, les recommandations du CNGOF sont de ne pratiquer de dépistage que chez les
femmes a risque (antécédents familiaux de diabete de type 2, antécédents personnel de diabete
gestationnel, age > 35ans, IMC > 25, antécédents d’enfant macrosome). Certes, ’HGPO 75¢g
ne permet pas de dépister plus de diabete gestationnel chez les femmes sans facteur de risque
(p=0.86) que le test de O’Sullivan. En revanche, en cas de dépistage ciblé., dans les deux
groupes étudiés, 20 a 30% des patientes auraient échappé a tout dépistage.

De plus, dans les dossiers, il n’était que tres peu précisé si les patientes étaient porteuses d’un
syndrome des ovaires polykystiques. Plusieurs études [*, 2*] montrent aujourd’hui son impact

dans le diabete gestationnel. L’inclure dans les facteurs de risque et le rechercher majoreraient

encore la prévalence du diabete gestationnel.

Nous nous sommes donc intéressés a I’accouchement des femmes porteuses d’un diabete
gestationnel qui ne présentaient aucun facteur de risque selon le CNGOF. La question était de
savoir si ces patientes étaient a plus faible risque que les autres, n’avaient pas besoin

d’insuline et ne présentaient pas de complications de leur diabete. Or, 4% des ces patientes
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ont ét¢ mises a l'insuline (lente et/ou rapide), 12.5% ont accouché avant 37 semaines
d’aménorrhée, 12.5% ont ét€ hospitalisées pour une pathologie en rapport de leur diabete
gestationnel, 8.3% ont été¢ déclenchées pour diabete déséquilibré, 4% ont été césarisées pour
non mise en route, 8.3% ont eu une extraction ainsi qu’une révision utérine, 11% des
nouveaux-nés ont nécessité une réanimation et ont été mutés en réanimation pédiatrique. Ces
données semblent conforter ce qui a déja été avancé, la nécessité de dépister pour les prendre
en charge toutes les patientes porteuses d’un diabete gestationnel, y compris celles sans

facteur de risque.

4.3 La prise en charge des patientes porteuses d’un diabéte gestationnel :

En terme de macrosomie feetale et d’hydramnios en échographie qui sont, dans les deux
groupes, en nombre tres limité, notre prise en charge n’a pas permis de mettre en évidence

une amélioration significative.

En revanche, la prise en charge par les diabétologues s’est améliorée significativement,
passant de 49% des patientes a 68.75%. La prise en charge par une diététicienne est restée
identique. La plupart des patientes surveillaient et notaient leurs glycémies capillaires avec
une meilleure adhésion en 2011 par rapport a 2010. Nous avons amélioré notre information
concernant une diététique appropriée puisque celle-ci a été suivie chez 10% de patientes en
plus par rapport a I’année précédente.

Concernant I’instauration d’insuline rapide, les patientes n’ont pas été plus mise a 1’insuline
dans un groupe que dans l’autre avec un nombre d’unités par kilogramme et par jour
similaire, ainsi que la répartition sur les 3 repas. Mais a I’accouchement, les patientes €taient
un peu plus insulinées en 2011.

Concernant [D’'instauration d’insuline lente, nous n’avons pas constaté de différence
significative entre les deux groupes. La date d’introduction d’insuline n’est pas précisée car le
nombre de données manquantes était trop important.

Ces résultats font apparaitre une volonté et une réussite de notre centre hospitalo-universitaire

a prendre en charge les patientes de facon multidisciplinaire.

4.4 Ies complications en cours de grossesse

Concernant les complications en cours de grossesse, nous n’avons pas retrouvé de différence

significative en terme d’hospitalisation, en particulier pour des complications du diabete
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gestationnel. En revanche, nous avons retrouvé une diminution significative du nombre de

patientes suivies pour hypertension artérielle en 2011 (p=0.02)

4.5 L’accouchement des patientes

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la prise de poids des
patientes.

Celles du groupe 2 ont, de fagcon significative, accouché plus to6t (p=0.04). Lorsque 1’on
regarde les patientes qui ont accouché avant 37 semaines d’aménorrhée, il n’existe pas de
différence significative. Pas de différence significative non plus dans les deux groupes
s’agissant de déclenchement pour diabete gestationnel ou de césarienne prophylactique pour
macrosomie feetale ou diabete déséquilibré.

De plus, il n’apparait pas de différence significative concernant les césariennes en urgence
pour complication de diabete gestationnel (échecs de déclenchement, disproportion materno-
foetale).

Lors de la rupture de la poche des eaux, il n’y avait pas de différence significative en terme
d’hydramnios ainsi que de liquide amniotique teinté ou méconial.

Nous n’avons pas retrouvé de facon significative plus d’anomalies du rythme cardiaque feetal
(ARCEF) sur le monitoring, pendant le travail, quel que soit le type d’anomalie étudiée, dans
un groupe par rapport a 1’autre.

Le nombre d’extraction instrumentale (ventouse ou forceps) a été proche.

Pas de déchirure périnéale complete dans aucun des groupes.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en terme de délivrance artificielle, ou
d’hémorragie de la délivrance . Toutefois, le nombre de révision utérine a été moins important
en 2011 (p=0.03).

Seule une patiente en 2011 a nécessité la réalisation de manceuvres obstétricales devant des
difficultés d’extraction du feetus.

La durée de la dilatation entre les 2 groupes a été comparable (période pendant laquelle le col
s’ouvre, nous avons considéré la durée nécessaire pour passer de 3 centimetres a une
dilatation complete soit 10 centimetres), de méme que la durée de la descente (période ou le
foetus, apres s’étre engagé, effectue sa descente et sa rotation dans I’excavation pelvienne) ou

des efforts expulsifs.
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4.6 Les nouveaux-nés

Il n’y a pas eu plus d’enfants macrosomes dans un groupe que dans I’autre. Aucune mort
foetale in utero dans les 2 groupes.

Il n’existait pas de différence significative en terme de pH artériel. Si I'on regarde plus
précisément les enfants ayant un pH artériel inférieur a 7.2, nous n’avons pas noté non plus de
différence significative entre les deux groupes.

Il en est de méme en terme d’ Apgar entre les 2 groupes. De plus, aucun score d’ Apgar n’était
inférieur a 7 a 5 minutes de vie.

Le nombre de nouveaux-nés ayant nécessité une réanimation a la naissance ou une mutation
en pédiatrie n’était pas statistiquement différent.

Nous n’avons retrouvé que tres peu d’hypocalcémie dans notre étude ce qui nous pose la
question de la réalisation systématique d’une calcémie a la naissance. Celle-ci est définie
comme une calcémie < 80mg/l a terme et 70mg/1 chez le prématuré. Pour Hod et al. [*], son
incidence est de 5,5% en cas de diabete gestationnel contre 2,7% en I’absence de diabete.

Le nombre d’ictere a diminué de facon significative en 2011, ce que I’on n’explique pas.

Le nombre d’hypoglycémie a été quasi identique, de méme que celui des malformations.

Aucun déces n’a €té observeé.

Nous avons donc effectué une revue de la littérature afin de rechercher si nous étions les seuls
a trouver une si faible différence en terme de prévalence, entre les deux tests.

Dans son étude publiée en 2011, Lieberman et al. [*] retrouve, en Israél, une prévalence de
6% avec le test en 2 temps contre 9% dans le test HGPO 75g. Il recommande une réflexion
avant I’application des recommandations de I'TADPSG.

Dans son étude publiée en 2012, Jenum et al. [27], a étudié la prévalence du diabete en
comparant les criteres de dépistage de ’OMS et de 'TADPSG. Avec les nouvelles
recommandations de I'TADPSG, la prévalence était 2 a 4 fois supérieure (13% versus 31.5%).
Dans son étude, Reyes-Muiioz_et al.[**] compare la prévalence du diabdte gestationnel selon
les criteres de I’ ADA et ceux de I'TADPSG. Lui aussi retrouve une augmentation de la
prévalence de 10.3 a 30.1% (p=0.0001).

En Australie, Moses et al.[*’], en comparant leurs criteres diagnostiques australiens de diabete
gestationnel et ceux de 'TADPSG, retrouve une plus faible augmentation de prévalence (9.6 a
13.1%, p=0.0001).

Les données de ces études sont donc assez contradictoires et doivent étre approfondies.
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V. Conclusion

Le diabete gestationnel constitue un probleme de santé publique dont la prévalence est en
augmentation dans nos sociétés. Son retentissement a court et long terme sur les enfants et les
meres nécessite un diagnostic et une prise en charge adaptés.

Ce travail rétrospectif a ét€ réalisé afin de comparer deux stratégies de dépistage dans le
service de Gynécologie et Obstétrique du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble. En
2010, le dépistage se faisait systématiquement entre 24 et 28 SA, par un test de O’Sullivan
complété éventuellement par une HGPO 100g. En 2011, il était réalisé systématiquement a la
méme période par une HGPO 75g. Nous avons comparé les résultats de 2 groupes de
patientes, 272 patientes dans le groupe 1 (patientes ayant accouché en 2010) et 297 patientes
dans le groupe 2 (patientes ayant accouché en 2011). Ont été exclues les patientes présentant
un diabete antérieur a la grossesse ainsi que celles qui n’avaient pas eu de test de dépistage.
Les résultats ont ét€ analysés en intention de traiter.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative majeure entre les deux groupes en terme
de prévalence du diabete gestationnel (17.3% dans le groupe 1 et 16.16% dans le groupe 2),
ce qui est assez surprenant puisque selon I’étude HAPO, la prévalence serait multipliée par 3
avec le test a 75g de glucose.

Nous n’avons retrouvé aucune complication majeure en cours de grossesse. Nous n’avons pas
constaté de modification significative du nombre de césariennes, de déclenchements pour
diabete gestationnel, de macrosomies feetales ou de complications per-accouchement, ce
nombre restant toutefois tres faible dans les deux groupes.

En revanche, nous avons observé durant cette période une amélioration de notre politique de
dépistage avec une augmentation de 6% de patientes dépistées. La prise en charge
multidisciplinaire a été améliorée puisque 20% de patientes supplémentaires ont bénéficié
d’une consultation par un médecin spécialiste du diabete en 2011.

Actuellement, un dépistage ciblé est recommandé par le CNGOF pour les patientes présentant
au moins un facteur de risque de diabete gestationnel. Or, dans les 2 groupes, parmi les
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femmes ayant un diabéte gestationnel, aucun facteur de risque n’existait chez 20 a 30%

d’entre elles. En cas de dépistage ciblé, ces patientes n’auraient été ni dépistées ni prises en

charge.

En pratique, je pense qu’il faut continuer & réaliser un dépistage universel, grice a la

réalisation d’un test par HGPO 75g (dépistage en un temps, plus confortable pour les

patientes) et poursuivre une prise en charge multidisciplinaire avec les diabétologues.
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