rossesse
DIU de Gynécologie ObstetiQue, Janvier 2005

e Diabéte antérieur alagrossesse :
e Typel
o Type2

e Diabeéte gestationnel

térieur a la
grosse

o Grossesses a risques multiplesy

— - f desmalformations graves - hypi
en début de grossesse

p Nécessité programmation métabolique st

de la grossesse

p Corrélation entre complications périnatales
glycémiematernelle

® Lesrisgues pour lamere:

— Complications métaboliques (hypoglycémie,
acidocétose

— Aggravation des complications dégénératives
(néphropathie, rétinopathie HTA, neuropathie)

— Aggravation des complications obstétricaes
(prééclampsie sévére)

b Risques- par pr ésence de complications dégénérativ
et~ par une prise en charge adaptée

® Risque tératogene :
— Absence bon contréle métabolique, f m
sévéresest multipliéepar 2 et 3
b responsables de lamoiti éde lamortalité péri
Pathogénie multifactorielle :

— Liéal’hyperglycémie: MAXIMAL de laconceptiyn a
la4éme semaine delavie embryonnaire (struct sac
vitellin, transfert nutriments)

— Corpscétoniques :tératogene
— Hypoglycémie : anomalie du tube neural

I aorte, tétralogie de Fallot

— SNC: anencéphalie, hydrocéphalie, spin
bifida, holoproencéphalie

— Urinaires: dysplasies rénales

— Squelettiques : syndrome de régression caud
(agénésie ano-rectale, spinale, sacrée et
hypoplasie du pelvis.

Diabe
grosse

® |Lescomplications fodales: MIU,
immaturité pulmonaire

p S observent dabs tous les types de diabet

p corrélation survenue de ces complications
hyperglycémie maternelle
- prématurité spontannée - : hydramnios,
prématurité induite - : prééclampsie aggravati
complications dégénératives...

b hypoglycémies, hypocalcémie, polyglobulie,
ictére, détresse respiratoire




- macrosomie : complique 20 &
grossesses diabétiques

p Caractére : partie supérieure du corpdy; Bl
biacromial, FAC

p conséquences obstéricales (dystocie des
épaules, paralysiedu plexus brachia

b - taux decésarienne.

Diabéfe~de type 1 et

grosse

e Prise en charge: PROGRAMMA
grossesse =
- bilan complications dégénératives
- objectifs glycémiques, HbA1c 6,5 %
- intensification insulinothérapie
- supplémentation en acide folique
o Informations sur les risques associés a la gro
o Intensification del’insulinothérapie et objectifs
glycémiques

b Principes essentiels de cette stratégie

e Bilan Iésionnel des complicati
dégénératives:
- rétinopathie proliférative, si traitéeqvan
lagrossesse et bien surveillée, n'est pls
une cid ala grossesse
- HTA doit &re traitée

- atteinte rénal e aggrave le pronostic
materno-foetal

en|"absence de complications et équilibre glycémi
charge multidisciplinaire

- CPN tous les mois (28SA) : TA, BU, Joids,
HU, BDC, TV, échographie, HbA 1c, fructosymi
+ cs diabétologique, complications dégénérati
FO touslestrimestres.

-HDJtousles 15 jours (35 SA) puis
1X/sem (38 SA) : TA, BU, HU, TV(1X/mois),
BVR, monitoring, échographie + équilibre diabéte

e Accouchement : programmeé
SA s RAS.

- voie d' accouchement : ATCD obst
macrosomie perméabilité du bassin,
présentation, conditions locales.

- encadré par un protocole glycémique :
pompeinsuline/ glucosé

de type 1 et
grossesse

Aprés I’ accouchement :
- doses insulines réduites
- dlaitement : hypoglycémies, adaptatjon
insuline
- contraception adaptée : microprogestatits,
DIU




® A retenir :
— Suivi obstétrical et diabétologique CPN
— Hospitaisation si :

« MAP

« RPM

o Déséquilibre du diabéte

o RCIU / prééclampsie
— Accouchement :

o Environnement adapté

o Protocole insulinothérapie

o Voie d'accouchement

Pas de standardisation : adaptée au cas par cas

Diabéfe~de type 1 et
grosse

e CONCLUSION :

Amélioration du pronostic dela g
lorsdiabéte =
programmeation périconceptionnelle,
collaboration multidisciplinaire, prise en
charge adaptée des grossesses

® Particularités:
- quelques fois méconnu
- prévalence en augmantation
- réputation bénigne usurpée
- négligence = grossesse non programmee
- facteurs surgjoutés : obésité, HTA, élévation
I’age maternel P complicationsmaterno-foetal
- arrét hypoglycémiants, éducation , objectifs; au
besoin insulinothérapie
- surveillance obstétrico-diabétol ogiques idem

e Diagnostiqué pour la premiére foi
grossesse

e Consensus non fait sur les modalités de dpi
critéres diagnostiques et thérapeutiques.

e Plusieurs problemes persistent :

— Dépistage systématique ou orienté sur FDR

— Quel test utilisé

— Quels sils retenir

— Prévenir macrosomie

— Modalitésd' accouchement

grossesse sur FDR : diabéte type
méconnnu =
- FDR
o ATCD familiaux diabéte au ler degré
e Age>35ans
o Surpoids, BMI > 25
o ATCD personnels hyperG sous pilule

o ATCD obgtétricaux : DG, MIU inexpliquée,
macrosomie, malformations

e Dépistage ler trimestrelors F
— Glycémie ajeun > 1.05¢g/I
o Mise en route autosurveillance
o S £ 1.05¢/ : proposer dépistage diabéte
gestationnel entre 24 et 28 SA.

e Concerne 1 a 3% des femmes : intoléran
au glucose induite par lagrossesse, FDR
diabéte along terme




- Besoins énergétiques foguset insulino
e Dépistage : systématique entre 24 et 28
e Quelstests? Pas de consensus, attente résul
étude HAPO.

- méthode en deux temps :Test de O’ Sullivan

G 1.3g/I(7.2mmol/l) 1 heure aprés ingestion 50g
glucose, Se 90%, 20 & 25% HGPO

G 1.4 (7.8 mmmol/l), Se 80%, 14 a 18% HGPO
G2 2g/l (11.2mmol/l) b Diabeéte gestationnel

Diabéte gestationnel

e HGPO 100g glucose, patho s
atteignent ou dépassent

A jeun =0.95(5.3 mmol/I)

A 1 heure=1.80

A 2 heures=1.55

A 3heures=14

Méthode en un temps : charge de 759 de
glucose G ajeun=1.05 et 1.6 a2 heures.

insulinothérapie précoce lors suspicion d
macrosomie écho entre 29 et 33 SA =™ f
Poids de naissance > 90eme percentile de 45\
13%.

Régime entre 1800 et 2000K cal/24 heures avec 18!
g d'hydrate de carbone, répartis en trois repas et
trois collations

Contréle des glycémies: ajeun < 0.95 et post

prandia (2heures)< 1.2

afait
e Surveillance en HDJs équilibre

sous insulinothérapie; reste suivi grogsesse
identique.

e Post- partum : insulinothérapie arrétée;
contréle a trois mois post partum : dépistage
diabéte type 2, glycémie capillaire et
résultat glycémie ajeun.




