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pREFACE

Cher lecteur, chérve lectrice
Ce document est un 9uide de syn’rlx\ése congu pour servie
d’outil au pev‘sovw\el de santé dans le dépisfage, le diagnos’ric

adéqma’r, ainsi que les orientations de prise en c‘/\av‘ge du diabete

ges+a+iov/\ne|.

les a\gorh‘lf\mes utilisés dans cet ouvrage sont des recom-
mandations de I’Tnternational Association of Diabetes and

Pregnancy Study Giroup (JADPSQ) et respectent les normes

internationales.

Nous remercions le ministéere de la Santé et ses experts,
la World Diabetes TFoundation(WDTF), I'U\V\ivev‘si’ry of Newcas’rle,
pour leur participation au dépis’rage et ala prévention du diabéte

ges’raﬁonnel au Cameroun.

D 6M9él’\6 Sobhgwi
Supervision : Pr. TJean- Claude Mbanya
Auteur : Dr. eugéhe Sobngwi

Co-auteurs : Dn, Hoe”e Solongwi ; D Sev‘ge Limen ;
D Heom—.Louis Ngu\ewa



[auuoielsab a3aqelp 2| Ans asayauks ap quawindoq |




= |Document de synthese sur le diabete gestationnel




3- QUELS
DIAB

PROBLEMES LE
TE GESTATIONNEL

POSE-T-IL?

(CONSEQUENCES DUDIABETLE
GESTATIONNED)

le diabete gestationncl a des
conséquenccs 3 court et a
long terme chez la mére et chez

Penfant.

- a court terme : macrosomie,

mort in utero, dgstocie

s éPau\cs,
. L )Y détresse

rcsPiratoire et

complications
métaboliqucs

néonatales

(thoglgcémie,
hgpocalcémie et
hgpcrbilirubinémie en
Particulier)

~-a ‘ong terme : risque

accru dobésité et de

diabete de type 2 en Pabsence
de Prévention

-~ acourtterme:

augmentation dela pr
¢valence de "thertcnsion
en grossessc et des
accouc%cmcnts par

césarienne (ND: | e

diabete chez la mére nest pas

en soi une indication de césari-

enne)

-~ a moyen et 1ong terme : les
femmes ayant eu un diabete
estationncl dévc‘oPPcnt un
diabete de type 2 dans 15 a
60% des cas ; d’ou la nécessite
dune surveillance 6 semaines
aPrés accouchement, Puis
annucne, et le debut Précocc
des mesures hygiéno~
diététiqucs de Prévention.
DéPistcr et traiter le diabete
gesta’cionnc‘, surveiller a court
eta 1ong terme les méres et les
enfants Permet une Prévcntion
Précoce et efficace des com-

Plications.
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[ e diagnostic du diabete ges-
tationnel requicrt la mesure
dune glycémie éjeun et si
besoin la réalisation d'une
éPreuvc d’hgpcrg‘gcémie
Provoquée par voie orale

(HGFO) selon i’a]goritl—rme

cn annexe

| e clé[:)istage doit s’adresser
a toutes les femmes et pas
seulement a celles qui ont
des facteurs de risque (an~
técédent familial de diabete,
obésité, age > %5 ans, an-
técédents obstétricaux de
Pré~éclampsie, mort in utero,
macrosomie, mahcormation).
E_n egct, ces facteurs de
risquc sont absents chez 30
3 40% des femmes agant un
diabete gcs’cationne!.

| ede istage doit étre réalis¢
entre la 24¢ et la 28eme se-
maine d’aménorrhée (SA).
Sila Premiére consultation
Prénata]e a lieu aPrés la
28é&me semaine, il

faudra néanmoins Procécler

Chcz les

emmes agant Préscnté un

au clépistage.

diabete ges’cationnel ou un
bebe ayant des malformations
ou un Poids de naissance >
‘ﬂ<g lors d’une Précédcnte

grossesse, le clépistage doit
étre Pratiqué des la Premiére
consultation Fpréna’calc, Puis)

s'il est négatit, renouvelé a

24-288me S A
| a stratégie de déPistage

ProPosée au
Cameroun estbasée sur
les recommandations
de NADFSG
(ntemational

Association of

Diabetes

and Fregnancg
Stucly GrouPS).
E_”c comPorte
ZétaPes:

e Sila glycémie a

'eun<O,SOg/l

(‘1",4" mmol/L)
*Diabéte

ges’cationnel imProbaHe

* Aucune

spéchcique a entrePrcndre

action



* Continucr e suivi ha-
bituel de la grossesse

e Sila glgcémic éjeun est
comPrise entre O,SOg/L (44
mmol/L) et O,9Zg/L (5,1
mmol,/] )

* ” nest pas Possible de

conclure a cette étape.

* L’Hﬂperglgcémie
Provoc;)uéc par voie orale

(HG O) ou tout au moins

une glgcémic a une 2éme

occasion sont
nécessaires pour

COﬂC[UT’@

* Lcs mesures

hggiéno~
diététiqucs
doivent étre
debutées
dremble

e Sila
glycémie éjcun
>0,92¢/] (5,1
mmol/] )

* Débuter le

traitement par les
mesures hggiéno~
cliététiciues et référer

au médecin

* | e médccinjugera dela
nécessité ou non du

traitement Pharmaco]ogique

Cct’ce étape est indiquéc si la
glgcémie éjeun est comPrisc

entre O,80g/L (4,4 mmol/])
et0,92¢/] (5,1 mmol/] ). [ lle

repose sur la réalisation d’une
hHPcrglgcémie Provoquée par
voie orale (HGFO) avec 75 g

dC g!UCOSC sur 2 heures (SC[OI’!

POMS).

Afin cl’oPtimiser la Prise en
cl'large, il est souhaitable que
le délai entre le clépistage et

I’HGFO ne clépasse pas 7

jours.

LDHGPO a 75 g doit étre
réalisée le matin, chez une
femme éjeun, n’agant pas modi-
fi¢ son alimentation habituelle,
au repos Penclant la durée
du test. (ne glgcémie éjeun
doit étre réaliséejuste avant le
debut du test, a 60 min et 120
min apres la Prise des 758 de
glucose ar voie orale. Ces
758 de gEJcosc corresponclcnt
a 250ml d’une solution

glucosée a 50%.

NB .

| e c{épistage et le cliagnostic
du diabete

doivent Pas FCPOSCF sur la

gestationnel ne

recherche  dune g]gcosurie

(voir algorithme en annexe).
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(ne Prise en charge raPicle)
un traitement Précoce, efficace
et une surveillance réguliére
permettent de reduire signhCF

cativement les com[:)]ications du

DG
[ e diagnostic de diabete

gcstationnel doit conduire a:

- des mesures de glgcémic le

matin éajeun et 2 h aPrés le
debut

es Principaux repas
(aumoins une fois par

se-
maine). ( Jestsurles valeurs
de glgcémie quune décision de
modifications thérapeuticlucs
peut étre Prise.

- des consultations Fréquem
tes (initialement toutes les se-
maines Jusc]u’é normalisation
glﬂcémique, Puis tous les 15
Jours).

- |es objccthcs glycémiqucs
sont:

* une glgcémie éjeun

<0,95 g/l
* une glycémie 2h apres
les repas entre 1,20-1,40 g/l

* Une hémog!obine
glgcosy]ée (HbA 1) <6,5%

| e traitement doit toujours

comporter une PrescriPtion
diététique adaptée a chaque
cas aPrés enquéte a]imentairc,
tenant compte du Poids Pré~
gestatiormeret de la Prise de
Poic{s et s’aPPu3ant sur les

Principes suivants:

« |a disponibilite et
Paccessibilite de Palimentation

Préconiséc ;

° Palimentation
50-60% de
Privilégiant les glucides de

comPorte
glucides, en

faible  index glycémiquc et les
Fibres;

e la ration énergéticluc totale
est réPartic en trois repas et
deux ou trois co”ations;

o le niveau énergétique
uotidien (calories) dépend
je Pobiectif Poncléral (Par
exemp%, il doit etre réduit en
cas dobésité ou lorsque la
rise Pondéra!c déPassc i,8
Eg/mois chezlafemme de Poicls

normal).

e | 'accent doit étre mis sur
la réduction de consomma-
tion des graisses, des sucres
raPiclcs et !’augmentation de

fibres

consommation en

(]égumcs).



5.2 LE
PHARMACOLOGIQUE
DOIT ETRE INSTAURE:

o dembléesila glycémie éjeun
est suPérieure a 1,350 g/l (7,2
mmol);

o aPrés une a deux semaines
de suivi correct des PrescriP~
tions diététiques, contirmé par
]’enquéte diététiquc, et si les
g!ycémies a jeun sont > 0,95
g/l et/ou si IJ

rées 2 h aPrés un repas sont >

1,40g/1.

* ct SUI‘VCi”é Par 16 PCFSOHHCI

es g!ycémics mesu-

médical clualiFié pour la Prisc
en cl—,arge des Patients diabe-
tiques.

/VB :
Pien

montrent pas de risques associés

que les études ne
ala Prise de Me’cFormine Pendant
la grossesse, les h3P0~
g!ycémiants oraux ne sont pas
encore autorisés pour la Prise en
cl—varge du diabete gestationnel

au (Cameroun.

| a Patientc doit  recevoir
une éducation thérapeutique
aEProPriée au minimum Pourles

o Jecthcs suivants:

- Padministration cl’insuline,
- la surveillance glgcémiquc,

= la reconnaissance et la

correction des hgpoglgcémies.

/V B1 .

: L’insu]inotl—rérapie doit étre
intcrrompue au moment de la
délivrance. Des le debut du tra-
vail, la glycémic caPi“airC sera
surveillée toutes les heures
afin cl’ajuster les g]gcémies si
nécessaire.

NBo .
(ne patiente sous insuline
doit Pouvoir joinclrc l’équipc
médicale 24 h sur 24

NB3 .

Dans la mesure du Possible,

le  maintien dune activité
Phgsique comPatible avec la
grossesse doit étre encoura-
¢, idéalement au moins trois
séances par semaine Pcndamt
au moins 30 min. ]l peut s'agir
de la natation ou de la marche

a Picd.
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Modalités de la sur-

veillance

Lorsque les okjccthcs
glgcémiques sont atteints et en
Pabsence de complications, la
surveillance et Paccouchement
ne Présentent pas de Par‘ticu~

larité.

Dans les autres cas, la
surveillance est directement li¢e
au degré d’équi!ibre glgcémique
et ala survenue de
comP‘ications. | a Fréqucnce

dCS

explorations sera fonc-
tion du degré de gravité évalué
par Pensemble des cliniciens.

Sides comPlications

surviennent ([T A,

daccouchement Prématuré,

menace

hgpotrophie)} la  surveillance
sera idcntique a celle de toute
grossesse compliquée.

[ n cas de mauvais contréle
glgcémique ou de susPicion de
risque de complications foetales
et materne”es, il est nécessaire
de référerla Paticntc a une
équiPe
vivement conseillé de ne pas
dépasser la 40eme SA pour

Paccouchement.

sPécia!iséc. [l est

Conduite de

]
l’accouchement

H ny a pas lieu de modifier les
conduites obstétricales si le
diabete est bien équi!ibré et

en Pabsence de comPlications.

| a césarienne d’emblée pour
diabete gestationnel nest pas
jus’chciéc (Pas de bénéfice néo-
natal et augmentation de la

morbidité maternelle).

L’accouchemcnt avant terme
na pas d’indication sauf en
cas de complications sur-
zjoutécs (Pré~éclampsic, retard
e croissance intra-utérin,
anomalies de la vitalité Foetale).
Toutefois, il doit avoir lieu au

Plus tard a la 40eme SA

[ ncasde diabete
déséquilibré et/ou de
retentissement foetal
(macrosomie), la  surveillance
doit étre raPProcl—uée et
instituée dans un centre

sPécia]isé.

A terme, le mode
daccouchement est
fonction du clegré de macroso-

mie foetale:

e le choix de la voie
daccouchement clépencl de la

confrontation Focto~Pelvienne ;

e méefiance en cas d’arrét de
Progression au détroit moyen;

o Persormel obstétrical senior,
équiPe danesthésie et de
Pécliatrie sur Place.

Anesthésie

(ne consultation d’anesthésic
doit etre réalis¢e systématique—-
ment au cours du troisiéme

trimestre, surtout si risque de

ComP]ications. | ’anesthésie



Périclura]e ne Présentc de
Particu]arité ni dans la
echnique, ni dans les indica-
technique, ni dans les ind

tions.

Prise en cl\awge

pos’rnoﬁrale

L e nouveau-né

]] n'y a pas lieu de
trans{irer
sgstématique~
- ment les

. enfants nés de

mere

diabétique dans

une unité de néonatol-

ogje, exccption faite
es comPlications
lices a une Prématurité, aun

retard de croissance intra-uté-
rin ou en cas de diabéte tres

mal équi]ibré chezla mere.

| valimentation doit étre
débutée des la naissance sans
délai, au besoin avec de Peau

sucrée.

| asurveillance doit étre
renforcée au minimum Pendant
les 24 Premiéres heures (risque

d’hypog]gcémie).

Tn cas de macrosomie ou
devant ]’aPParition de signes
C!iniclues, il faudra envisager
des exPlorations
ComP!émcntaires (calcémie,

numération lobulaire,

bilirubine).

La meére

| vallaitement maternel doit étre

conseillé. ” contribue au retour
a la normale de la tolérance
au g]ucosc a distance de

Paccouchement.

Une surveillance glgcémique
doit étre maintenue Pendant
quelquesjours pour vérifier le
retour & la normale des glycémics.
I ncas de Persistance dune
therglycémic, la Possibi]ité
dun diabete Pré~gcstationnel
démasqué par la grossesse
doit étre évoquée et la Prise
en charge cliabéto[ogique doit
étre Poursuivie ou réinstaurée

raPiclemcnt.

Trois a
!’accouchcmcnt,

de

tolérance au glucosc par une

siX  mois aprés
il est

nécessaire controler la
hgpcrg!gcémic Provoquéc par

voie orale avec 758 de glucosc.

Surveillance &

lorf\q terme
“

*Surveillance
glgcémiquc annuelle chez la
meére, clé!:)istagc et traitement
précoces en cas de nouvelles
grossesses.

* 5urvei”ance réguliérc
des enfants avec ¢ducation nu-
tritionnelle pour la Prévention
de Pobeésite.

* (Consultations
sPécia]isécs pour la mise en
lace d'une contraccPtion
adaptéc et la P]anhcication des
grossesses ultérieures dans les

conditions oPtimalcs.

—
—
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Stratégie de dépistage
du diabete gestationnel

24-28 semaines
d’aménorrhée*

Glycémie a jeun

<0,80 g/L 0,80-0,92 g/L
(<4,4 mmol/L) (4,4-5,1 mmol/L)

Pas
de diabeéte

Pas d’action

* Le dépistage peut étre ** HGPO: Hyperglycémie

réalisé aprés la 28¢ semaine provoquée par voie orale

s'il n'a jamais été fait pendant

la grossesse
~

Institute of
Health&Society

D 'University

i

WS S ASANI R
TS 1Y OF AL HLAL H

>0,92 g/L
(>5,1 mmol/L

Diabéte
gestationnel

Conseils di iques
+

Consultation médicale

(s

'WORLD DIABETES FOUNDATION




FFI]I:édI.IFE HEPI] (Hyperglycémie provoquée par voie orale)
pour le Diagnostic du Diab&te Gestationnel™

Etape 1 Glycémie a jeun

EFATEEY gestationnel

Boire 75 g de glucose dilués
Etape 2 dans 250cc (soit 250 cc de
solution glucosée a 30%)

Etape 3 apres la prise de glucose

Diabéte
gestationnel

>1,80g/L
(>10,0mmol/L)

Glycémie 2 heures
aprés la prise de glucose

Etape 4

>1,53g/L
(>8,5mmol/L)

Oui Diabéte
gestationnel

Pas de diabéte gestationnel :
Conseils diététiques

Institute of
Health&Society
. o @Newcastle

MINISTERE DE LA SANTE PUI

MINISTRY OF PUBLIC HEALTH HOPIT, RESEARCH GROUP University

'WORLD DIABETES FOUNDATION
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