
Qu’est-ce que le diabète gestationnel?

Le diabète gestationnel (DG) est découvert lors d’une grossesse.
La présence d’hormones diabétogènes explique partiellement le
fait que la grossesse soit un état d’hyperinsulinisme et de résis-
tance à l’insuline. Au Québec, on note une prévalence du DG
d’environ 9 %. Le dépistage et  le diagnostic de cette pathologie
sont décrits à la figure 1, page 67.

Les risques maternels
Les facteurs de risque de développer cette pathologie sont
énumérés au tableau 1, à la page 66. 

Pour la femme enceinte, le diabète gestationnel augmente le
risque de développer de l’hypertension gestationnelle, d’avoir
une naissance traumatique et il augmente le risque de césarienne. 

Par ailleurs, on note une incidence cummulative de déve-
lopper le diabète de type 2, qui varie entre 3 et 70 % selon les
populations étudiées. Cette incidence augmente dans les 5 pre-
mières années et semble plafonner à 10 ans. 

Le dépistage post-partum, à l’aide d’une hyperglycémie orale
provoquée, aide à détecter les femmes à risque de développer un
diabète de type 2. La modification des habitudes de vie et le
traitement pharmacologique peuvent, par la suite, prévenir cette
maladie.

Les complications néonatales
La mortalité ainsi que les malformations congénitales ne sont
pas associées au diabète gestationnel.  
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La Dre Mahone et la Dre Weber sont
obstétriciennes-gynécologues aux
départements de médecine interne et
de médecine obstétricale au CHUM,
Hôpital Saint-Luc.

Lucie,
votre

patiente enceinte
de 28 semaines,
est atteinte du dia-
bète gestationnel. Elle
s’interroge sur les
risques pour sa santé et
pour celle de son fœtus.
De plus, elle se demande
si elle doit être traitée et
comment.

Qu’allez-vous lui
répondre?



Par contre, on note une incidence augmentée de
macrosomie, de dystocie de l’épaule et de compli-
cations néonatales telles que l’hypoglycémie, l’hy-
perbilirubinémie, l’hypocalcémie et la polycytémie.
De plus, on observe une augmentation de l’obésité et
de l’intolérance au glucose chez les enfants nés de
mères ayant souffert de DG.

Doit-on traiter le diabète
gestationnel?

Jusqu’à tout récemment, les études d’observation
suggéraient un bénéfice à traiter le diabète gesta-
tionnel, mais aucune étude randomisée d’envergure
n’avait été faite. 

Cependant, un groupe australo-britannique
(ACHOIS « trial group ») a démontré que le traite-
ment du diabète gestationnel diminuait les complica-
tions néonatales sévères et le poids à la naissance des
bébés. Par contre, le taux de césariennes n’était pas
modifié, mais plus de femmes ont été induites dans
le groupe traité.

Comment traiter le diabète
gestationnel?

Le contrôle glycémique
Il n’y a pas de seuil de contrôle glycémique où la
morbidité fœtale est abolie; il s’agit d’un continuum.
Le tableau 2 présente les cibles de glycémie à attein-
dre lors du traitement. 

À noter qu’il est indiqué de faire la surveillance
glycémique via auto-contrôle 3 fois par jour, en alter-
nant les glucomètres avant les repas (AC) et 1 ou 2
heures après le début du repas (PC).

La diète
La diète est la pierre angulaire du traitement. Une
consultation en diététique est fortement recom-
mandée. Il faut éviter la perte de poids et la cétose
associées au jeûne. Également, l’exercice peut
améliorer le contrôle glycémique.

L’insuline
Quinze pourcent à 50 % des femmes auront besoin
d’insuline pour arriver à atteindre le contrôle glycé-
mique optimal. Par conséquent, les insulines
régulières et intermédiares, qui ne traversent pas le
placenta, sont utilisées depuis plusieurs décennies.

Les insulines analogues à très courtes actions ont
démontré un meilleur contrôle post-prandial et
celles-ci sont sécuritaires en état de grossesse. 
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Tableau 2

Recommandations des cibles de glycémie
Tableau 1

Facteurs de risque de développer 
le diabète gestationnel

Facteurs de risque :

• Obésité IMC > = 30
• Âge maternel avancé > = 35 ans
• Origine ethnique autre que caucasienne
• Histoire antérieure de diabète gestationnel
• Histoire familiale de diabète de type 2 (1er degré)
• Complications obstétricales antérieures reliées 

au diabète
• Glycosurie
• Prise de corticostéroïdes
• Syndrome des ovaires polykystiques
• Acanthosis nigricans

Glucomètre (mmol/L)

Pré-prandiale

1 heure post-prandiale

2 heures post-prandiale

< 5,3

< 7,8

< 6,7



Il y a peu de données sur l’utilisation
de l’insuline glargine à longue action et
il n’est pas recommandé présentement
de l’utiliser durant la grossesse. 

Le régime d’insuline sera choisi
selon l’horaire des glycémies anor-
males. On utilisera une insuline inter-
médiaire lorsque la glycémie à jeun est
élevée et une insuline à action très rapi-
de pour diminuer les glycémies PC. Par
ailleurs, le traitement intensif avec
jusqu’à quatre injections par jour a
démontré un meilleur contrôle que 
l’utilisation d’un régime d’insuline 2
fois par jour.

Les hypoglycémiants oraux
L’utilisation des hypoglycémiants oraux
n’est pas recommmandée actuellement
et ceci pourrait changer dans les
prochaines années. Quatre études se
sont penchées sur l’usage du glyburide
pour traiter le DG; son utilisation semble
sécuritaire, mais elle devra être validée
dans des études à plus large échelle.

L’importance du suivi
Étant donné le risque des femmes atteintes de dia-
bète gestationnel de développer un diabète de type 2
(lui-même associé à une morbidité et une mortalité
néonatales importantes, si non contrôlé) il est
indiqué de refaire une hyperglycémie orale provo-
quée (75 g) dans les 6 mois suivant la grossesse et
tous les 3 ans par la suite.  
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Figure 1 Dépistage et diagnostic du diabète gestationnel (adapté de l’Association canadienne du
diabète) 
* 1 heure GP : glycémie plasmatique 1 heure après
** HGOP : hyperglycémie orale provoquée
*** GDM : diabète gestationnel mellitus

Vous lui répondez que le DG aug-
mente les risques d’hypertension
gestationnelle, de naissance
traumatique et de césarienne. 

Par ailleurs, son fœtus est à
risque de macrosomie, de
dystocie de l’épaule et
d’hypoglycémie néonatale. 

Ces complications ont
moins de chances de sur-
venir si ses glycémies
sont bien contrôlées à
l’aide d’une diète et au
besoin d’insuline.

Votre réponse à Lucie

Références disponibles — contactez
Le Clinicien à : clinicien@sta.ca

Clin

67le clinicien janvier 2006

Dépistage entre 24 et 28 semaines de grossesse
ou

durant le premier trimestre si facteurs de risques présents

1heure GP* suite à un
challenge 

de 50 g de glucose

1heure GP > = 10,3 mmol/L

2 valeurs
anormales

Glycémie à jeun > = 5,3
1 heure GP > = 10,6
2 heures GP > = 8,9

75 g HGOP**
glycémie à jeun

1heure GP
2 heures GP

1 heure GP = 7,8-10,2 mmol/L

DGM***

1 valeur
anormale

Intolérance au
glucose de la

grossesse
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