Diminution du risque d’issues périnatales défavorables

Dépistage du diabete gestationnel

Jusqu’a récemment, les stratégies de dépistage du diabéte
gestationnel et les seuils de glycémies différaient selon les
pays et les centres. Un groupe d’experts (IADPSG) a proposé
d’adopter le test de surcharge avec 75 g de glucose et les seuils
suivants (5.1 mmol/L a jeun, 10.0 et 8.5 mmol/L 1 et 2 heures
aprés la surcharge) et cette stratégie a été acceptée par la
SSGO- SGGG et la SSED-SGED. Selon une analyse écono-
mique récente, les coiits engendrés par cette nouvelle stratégie
sont légérement plus élevés que ceux des autres modalités de
dépistage, mais elle pourrait étre bénéficiaire a long terme en
prévenant le diabéte type 2.
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e diabeéte gestationnel est défini par des glycémies élevées pendant

la deuxiéme moitié de la grossesse, chez une femme ne présentant
pas jusque-la d’anomalies du métabolisme du glucose. Il est diagnos-
tiqué apres la 24°™ semaine de grossesse, en général par un dépista-
ge systématique, et disparait apres l'accouchement.

Pendant la grossesse, l'organisme de la femme résiste a 'action
del'insuline a cause de modifications hormonales, notamment la sé-
crétion d’hormone placentaire lactogéne (HPL). Ceci était probable-
ment bénéfique pour le feetus dans le passé, pour le protéger contre
les hypoglycémies pendant les périodes de jetine, mais est actuelle-
ment défavorable étant donné notre type d’alimentation. Le foetus
soumis a des périodes d’hyperglycémie répond en sécrétant plus
d’insuline, ce qui a pour effet d’augmenter son poids de naissance
et rend l'accouchement plus difficile. Lenvironnement intra-utérin
pourrait augmenter le risque de syndrome métabolique a long terme.

Stratégies de dépistage

En Suisse, la stratégie qui était utilisée précédemment pour dépister
le diabete gestationnel était de pratiquer chez toutes les femmes en-
ceintes, entre 24 et 28 semaines de grossesse, un test de O’Sullivan
(surcharge avec 50 g de glucose oral et controle de la glycémie a
1 heure), suivi d'une HGPO (100 g, glycémie a jeun, apres 1 heure,
2 heures et 3 heures) si le test de O’Sullivan était positif (glycémie
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>7.3 mmol/L ou >7.8 mmol/L selon les centres). L'inconvénient prin-
cipal de cette stratégie était sa faible sensibilité (60-80%).

Une étude d’observation (HAPO) a montré que les résultats d’'un
test de surcharge par 75 gr de glucose (glycémie a jeun, 1 heure et
2 heures post-surcharge) étaient corrélés a certaines issues péri-
natales défavorables (1). Les auteurs avaient réparti les femmes en
7 groupes correspondant a des glycémies croissantes. Le risque de
complications (macrosomie, hypoglycémie a la naissance, césa-
rienne et hyperinsulinisme foetal) augmentait de maniére linéaire en
fonction de ces groupes de glycémies. Cette étude ne permettant pas
de mettre en évidence un seuil pour définir sans ambigiiité le di-
abete gestationnel, une conférence de consensus réunissant de nom-
breux experts a défini les valeurs seuil a partir des quelles un diabete
gestationnel est diagnostiqué (2). Les seuils de glycémies choisis par
ce groupe d’experts (IADPSG) sont ceux entrainant un risque rela-
tif (odds ratio) de macrosomie au cordon approximativement égal
a 1.75, par rapport aux femmes présentant des glycémies normales.

Les recommandations de 'PTADPSG sont de réaliser le dépista-
ge chez toutes les femmes enceintes, a jeun depuis au moins minu-
it la veille, entre 24 et 28 semaines de grossesse. Le diagnostic de
diabéte gestationnel est établi si la glycémie a jeun est supérieure
ou égale a 5.1 mmol/L, supérieure ou égale a 10 mmol/L a 1h post
surcharge ou supérieure ou égale a 8.5 mmol/L 2h post-surcharge
par 75 g de glucose. Une seule valeur anormale suffit pour poser le
diagnostic. Le dosage de la glycémie doit étre réalisé sur du plasma
veineux. Le tube doit inclure un inhibiteur de la glucose oxydase,
sinon on constate une diminution de 'ordre de 1 mmol/L par heure
de délai avant le dosage.

Plusieurs sociétés nationales et internationales de diabétologie
et d’obstétrique-gynécologie, et organismes internationaux (par ex-
emple I’Organisation Mondiale de la Santé, 'International Diabetes
Federation, entre autres) ont adopté ces valeurs seuil pour le dépis-
tage du diabéte gestationnel. La Société Suisse de Gynécologie et
d’Obstétrique (SSGO-SGGQG) et la Société Suisse d’Endocrinologie
et de Diabétologie (SSED-SGED) ont avalisé les recommandations
de ITADPSG. Le dépistage en utilisant ces seuils diagnostiques mont-
rent un diabete gestationnel chez environ 10% des femmes enceintes,
a Geneve (données personnelles).
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Efficacité de la prise en charge et effet a long terme

La prise en charge des femmes enceintes présentant un diabéte ge-
stationnel diminue le risque d’issues périnatales défavorables. Deux
essais randomisés et bien conduits le montrent (Crowther 2005,
Landon 2009). Lissue principale de I’étude ACHOIS était une dys-
tocie d’épaule sévere ou ses conséquences ou la mortalité (3). Cette
issue était présente chez 1% des femmes du groupe traité, par rap-
port a 4% sans prise en charge particuliére. Cette différence était
statistiquement significative. L'étude réalisée aux Etats-Unis a con-
firmé la réduction du risque de dystocie des épaules et a mis en évi-
dence une diminution du risque de prééclampsie chez les femmes
traitées.(4) Il faut noter que ces deux études ont inclus des femmes
dépistées selon les anciens criteres (intolérance au glucose selon la
définition de PTOMS3 et dépistage en deux étapes, test de O’Sullivan
suivi d’HGPO si pathologique (4). Le bénéfice chez les femmes ayant
une intolérance au glucose plus modérée serait tres difficile a évalu-
er dans le cadre d’un essai randomisé, car I'incidence d’événements
défavorables serait trés faible. En simulant, on peut calculer que la
taille d’échantillon nécessaire serait de 15000 femmes par groupe,
ce qui n’est probablement pas réalisable.

Environ la moitié des femmes qui ont présenté un diabéte ge-
stationnel seront diagnostiquées avec un diabéte de type 2 dans les
20 ans qui suivent. Il est donc recommandé de dépister le diabéte
type 2 chez les femmes ayant présenté un diabéte gestationnel ap-
rés la fin de lallaitement ou lors de la reprise du cycle. La majorité
des femmes ne consultant pas spontanément a ce moment-1a, il est
recommandé de réaliser le dépistage a la consultation du post-par-
tum. Ce dépistage devra étre répété tous les 1 a 3 ans, en fonction
des facteurs de risque. Le bénéfice de la prise en charge du diabe-
te gestationnel sur les issues a long terme nest pas démontré. Par
contre, des conseils diététiques et des recommandations concernant
lexercice diminuent le risque de diabete type 2 chez des personnes
en surpoids. On peut donc faire 'hypothese que ces recommanda-
tions pourraient étre aussi efficaces dans un autre groupe a risque,
les femmes ayant présenté un diabéte gestationnel.

Concernant laspect économique des différentes stratégies de dé-
pistage, les nouvelles recommandations entraineront probablement
des cofits plus élevés. Un essai randomisé réalisé au Canada a mont-
ré que le cotit du dépistage selon les nouvelles recommandations était
de 110 $CAN, par rapport & 90 $CAN pour les stratégies en deux
étapes (5). Le cotit légerement supérieur est probablement compen-
sé par l'amélioration de la sensibilité du dépistage. La prise en char-
ge du diabete gestationnel est justifiée car il permet de diminuer les
complications périnatales. Un bénéfice additionnel pourrait étre de
diminuer les dépenses liées au diabeéte type 2, si les recommandations
diététiques et de pratiquer de lexercice sont poursuivies apres la gros-
sesse. Ceci a été mis en évidence dans une analyse économique récen-
te et bien conduite, qui évalue le rapport cott-efficacité de la mise en
pratique du consensus de 'TADPSG (6).

Propositions de simplifications du dépistage

Etant donné que l'ingestion de 75g de glucose est désagréable et
le test nécessite la présence au laboratoire pendant au moins deux
heures, des tentatives de simplification ont été évaluées. Les recom-
mandations de la lettre d’expert de la SSGO-SGGG et SSED-SGED
proposent une premiére approche, qui est basée sur le résultat de la
glycémie a jeun. Si elle est supérieure ou égale a 5.1 mmol/L le diag-
nostic de diabete gestationnel est posé et si la glycémie a jeun est in-
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férieure a 4.4 mmol/L le diagnostic est peu probable (7). On pourrait
donc réserver le test complet aux femmes dont la glycémie se situe
entre 4.4 et 5.1 mmol/L. La difficulté de cette stratégie est quelle im-
plique d’obtenir le résultat du laboratoire trés rapidement ou de fai-
re le test complet un autre jour. Cette stratégie avait une sensibilité
trés élevée dans la littérature (95%), mais il semblerait que la sensibi-
lité soit plus basse (autour de 80%) dans notre contexte (données per-
sonnelles, non publiées). Une autre alternative proposée est de ne pas
réaliser la glycémie a 2 heures. Ceci entraine aussi une diminution
de la sensibilité (85%).

Implications pratiques

En diminuant les valeurs seuil des glycémies estimées pathologiques,
la prévalence du diabéte gestationnel est automatiquement plus éle-
vée. Laugmentation du nombre de femmes enceintes avec diabéte ge-
stationnel augmente les cotits de la prise en charge multidisciplinaire
spécifique. Ces colts comprennent entre autres, plus de consulta-
tions, plus d’examens (cardiotocogramme, échographie), le cotit des
bandelettes pour les autocontroles et I'insuline. Le bénéfice attendu
est une diminution des complications périnatales et, a long terme,
une diminution du risque de syndrome métabolique chez I'enfant et
de diabete type 2 chez la mere.
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Das Screening auf Gestationsdiabetes wird zwischen der 24. und der 28.
Schwangerschaftswoche systematisch durchgeftihrt

Die Behandlung des Gestationsdiabetes reduziert das Risiko von
negativen Folgen bei Neugeborenen

Die Diagnose erfolgt, wenn die Nuchternglukose > 5.1mmol betragt,
oder >10 mmol/l eine Stunde bzw. > 8,5 zwei Stunden nach Belas-
tung mit 75 g Glukose

Dieses Screening ist ein wenig teurer als der O‘Sullivan Test. Aller-
dings konnte es auf lange Sicht profitabel sein

Le dépistage du diabete gestationnel est réalisé entre la 24¢m et la 28¢me
semaine de grossesse de maniére systématique

La prise en charge du diabete gestationnel diminue le risque d’issues
périnatales défavorables

Le diagnostic est posé si la glycémie a jeun est >5.1 mmol/L,

>10 mmol/L a 1h ou =8.5 mmol/L a 2h post-surcharge par 75 g

de glucose

Ce dépistage est un peu plus onéreux que le test de O’Sullivan.
En revanche, il pourrait étre rentable a long terme
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