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quelconque de diabète pendant la grossesse. Dans ses lignes direc-

trices de pratique clinique de 20083, l’Association canadienne du 

diabète (ACD) reconnaissait que trop peu de femmes faisaient 

l’objet d’une évaluation dans le postpartum (souvent seulement 

20 à 30 % d’entre elles) malgré le fait qu’une évaluation soit 

recommandée dans tous les cas, ce qui montre que des mesures 

énergiques doivent être prises pour corriger la situation. Au cours 

des six prochains mois, dans le cadre d’un projet de mise en appli-

cation des lignes directrices de l’ACD, de nombreux avis seront 

diffusés à l’échelle communautaire et du système de santé pour 

éduquer les femmes qui ont déjà présenté un DG, ainsi que tous 

les professionnels de la santé qui les traitent, sur l’importance 

du suivi dans le postpartum. Le présent numéro de Le diabète au 

Canada replace ce besoin en contexte.

À la page 3, la Dre Denice Feig compare les lignes directrices  

de l’ACD à celles de la FID et met l’accent sur une question 

R écemment, d’importantes recommandations internatio-

nales ont été énoncées en ce qui a trait au dépistage, au 

diagnostic et à la gestion du diabète pendant la grossesse, 

certaines étant différentes des lignes directrices antérieures. En 2009, 

la Fédération internationale du diabète (FID) a publié un document 

intitulé Global Guideline on Diabetes in Pregnancy1. La participation 

à l’International Association of Diabetes in Pregnancy Study Groups 

(IADPSG), association qui avait d’abord été formée pour gérer 

l’essai international HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 

Outcome), a par la suite été ouverte à des pays qui n’avaient pas 

contribué à l’essai HAPO afin de parvenir à un consensus interna-

tional sur les méthodes utilisées pour le dépistage, le diagnostic et 

la classification du diabète gestationnel (DG). Les recommandations 

de l’IADPSG ont aussi été publiées récemment2. 

L’examen des questions relatives au diabète pendant la grossesse 

a comme principal but la conscientisation sur l’importance du 

diagnostic et du traitement des femmes qui présentent une forme 
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importante, à savoir le besoin d’un contrôle optimal de la glycémie 

avant et pendant la grossesse, surtout que de plus en plus de 

femmes enceintes ignorent qu’elles souffrent de diabète de type 2 

ou qu’elles présentent un DG4. Il faut absolument diagnostiquer 

le diabète de type 2 chez les femmes, car la planification d’une 

grossesse est aussi importante chez elles que chez les femmes 

atteintes de diabète de type 1. Il faut aussi que les femmes com-

prennent pourquoi elles doivent rechercher un contrôle optimal 

de la glycémie avant de tomber enceintes, soit pour prévenir 

les fausses couches et les anomalies congénitales. Les cliniciens 

doivent donc profiter de tous leurs contacts avec les femmes qui 

souffrent d’une forme quelconque de diabète pendant leurs années 

de reproduction pour les conscientiser, confirmer qu’elles utilisent 

une méthode de contraception valable et les aider à planifier les 

grossesses. Avant de tomber enceintes, les femmes diabétiques 

doivent prendre un supplément d’acide folique, abandonner 

le traitement par un inhibiteur de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine, un antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 

ou une statine et faire l’objet d’une évaluation visant à rechercher 

les changements rétiniens et tout signe de complications à type 

de néphropathie, de neuropathie ou de trouble cardiovasculaire. 

Les femmes chez qui les antihyperglycémiants oraux (metformine 

et/ou glibenclamide) contrôlent bien la glycémie devraient idéale-

ment passer à l’insulinothérapie et s’assurer que celle-ci produit 

un bon contrôle avant de tomber enceintes.

Au Canada, quand c’est possible, les femmes enceintes doivent 

consulter une équipe de soins interdisciplinaire qui se spécialise 

dans le diabète chez les femmes enceintes. Les lignes directrices 

de l’ACD contiennent des recommandations spécifiques sur le 

contrôle de la glycémie pendant la grossesse, entre autres sur les 

ajustements qui s’imposent avant les repas en présence de diabète 

de type 1 et sur les ajustements qui s’imposent après les repas en 

présence de diabète de type 2 et de DG. Les lignes directrices de 

la FID et de l’ACD insistent sur l’importance de faire des évalua-

tions dans le postpartum et l’ACD met l’accent sur l’importance 

du suivi des changements rétiniens au cours de l’année qui suit 

l’accouchement chez les femmes qui présentaient un diabète avant 

la grossesse. Les deux ensembles de lignes directrices recom-

mandent l’allaitement chez ces femmes, tant pour leur propre 

santé que pour la réduction de l’obésité chez les nouveau-nés, 

qui sont à risque.

Pour sa part, la Dre Lois Donavan (page 7) interprète pour 

le lecteur les recommandations de l’IADPSG, dont l’adoption 

pourrait modifier la pratique clinique. Selon une des principales 

Note de la rédaction…Suite de la page 16

recommandations, toutes les femmes chez qui un diabète survi-

ent pendant la grossesse ne doivent pas nécessairement subir un 

test dans le postpartum pour clarifier leur état. Les recommanda-

tions indiquent que les mêmes critères doivent être utilisés pour 

diagnostiquer le diabète de type 2 pendant la grossesse et en 

dehors de l’état de grossesse, y compris un taux d’HbA1c de plus 

de 6,5 % selon une épreuve normalisée. De plus, selon les mêmes 

recommandations, une évaluation de la glycémie doit être effec-

tuée en même temps que les tests sanguins du premier trimestre 

de la grossesse. Cette évaluation devrait idéalement être faite à 

partir d’un échantillon prélevé à jeun ou, faute d’un tel échantil-

lon, d’un échantillon aléatoire, et comporter une détermination 

du taux d’HbA1c. Le dosage de la glycémie à jeun est préférable 

pour le diagnostic du DG survenant au début de la grossesse, car 

une glycémie à jeun de 5,1 mmol/L ou plus au premier trimes-

tre (valeur supérieure au seuil diagnostique recommandé avec 

l’épreuve d’hyperglycémie provoquée après l’ingestion de 75 g 

de glucose) entraînerait automatiquement la mise en route d’un 

traitement contre le DG. 

Un des aspects plus litigieux des lignes directrices de l’IADPSG est 

la recommandation selon laquelle seule l’épreuve d’hyperglycémie 

provoquée après l’ingestion de 75 g de glucose doit être utilisée et 

qu’il faut délaisser l’épreuve de charge en glucose de 50 g, dont 

l’efficacité est bien démontrée. Les nouveaux critères diagnostiques 

prêtent également à controverse (glycémie à jeun > 5,1 mmol/L, 

glycémie une heure après un repas > 10,0 mmol/L et glycémie 

deux heures après un repas > 8,5 mmol/L), tout comme la recom-

mandation voulant que l’obtention d’un seul résultat anormal 

justifie la mise en route du traitement. Les répercussions de ces 

recommandations sur le système de santé restent à déterminer, 

mais selon une récente évaluation économique, elles seraient très 

coûteuses, du moins au Canada5.

Indépendamment de la façon dont le DG est diagnostiqué, il 

est essentiel que les cliniciens profitent de l’occasion pour opti-

miser le contrôle de la glycémie afin d’améliorer le devenir des 

femmes enceintes et de leurs enfants, tant à court qu’à long terme6-7. 

Fait encore plus important, chez les femmes qui présentent une 

intolérance au glucose, il y a un risque élevé de diabète à venir 

(12,4 fois celui observé dans la population de référence selon 

une étude canadienne), en association à un risque de syndrome 

métabolique et de maladies cardiovasculaires8,9. Des études de 

longue durée ont montré que le syndrome métabolique et les 

facteurs de risque cardiovasculaire étaient quand même courants 

chez les femmes dont la glycémie demeurait normale10. Les enfants 



13

de femmes chez qui l’intolérance au glucose évolue vers un diabète 

sont ceux chez qui le risque est le plus élevé; par conséquent, 

les soins pendant la grossesse et, en particulier, longtemps après 

l’accouchement, ainsi que la modification du mode de vie et, au 

besoin, les soins visant la prévention des maladies cardiovasculai-

res, pourraient non seulement réduire le risque chez les femmes, 

mais aussi chez leurs enfants10. 
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