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La forte prévalence de DG avec les nouveaux critères 

 

• 17,8% dans l’étude HAPO 

• Entre 10 et 25% dans la littérature  

 Principale conséquence de ces nouveaux critères   

Nombre de patientes suivies 2012: 525 2013: 705 2014 > 800 

Prévalence du DG: 14% 

Prévalence du diabète gestationnel dans la région Nord Pas de 
Calais 

Sack et al. Diabetes Care 2012; 35:526-8 

Wery E, Vambergue A et al.J Gynecol Obstet Repro 2013    

Prévalence du diabète gestationnel dans 47 pays 

Prévalence entre 1 et 28% variable entre les pays et également dans chaque pays  

Jiwani et al., J Maternal Fetal Neonat 2012;25:600 



Type de diabète et complications périnatales en 2011 :  

données françaises de la CNAM 

Diabète de type 1 Diabète de type 2 Diabète gestationnel Absence 

de diabète 

Prévalence (%) 0,16 0,24 6,4 93,2 

Âge maternel (ans) 30,3 33,3 32 29,5 

Prématurité (%) 24,9 
OR 5,5 (IC95 : 4,9-6,3) 

16,1 
OR 3,3 (IC95 : 2,9-3,6) 

7,2 
OR 1,2 (IC95 : 1,1-1,2) 

5,4 

 OR 1 

Césarienne (%) 57,7 
OR 4,3 (IC95 : 3,8-4,8) 

49,2 
OR 2,9 (IC95 : 2,7-3,2) 

29,1 
OR 1,5 (IC95 : 1,4-1,5) 

19,8 

 OR 1 

Prééclampsie (%) 9,2 
OR 6,7 (IC95 : 5,6-8,2) 

5,9 
OR 3,9 (IC95 : 3,2-4,7) 

2,4 
OR 1,5 (IC95 : 1,5-1,6) 

1,5 
 OR 1 

Mort fœtale 

après 22 SG 
11/1 000 6/1 000 1/1 000 3/1 000 

Macrosomie (%) 42,5 
OR 7,0 (IC95 : 6,1-8) 

30,4 
OR 3,9 (IC95 : 3,2-4,7) 

15,7 
OR 1,7 (IC95 : 1,7-1,8) 

9,4 
OR 1 



Type de diabète et complications périnatales en 

2011 :  données françaises de la CNAM 

Diabète 

de type 1 

Diabète 

de type 2 

Diabète 

gestationnel 

Absence 

de diabète 

Fracture clavicule 

OR (IC95) 

7,3 (4,2-12,9) 2,7 (1,3-5,5) 1,1 (0,9-1,3) 1 

Malformation 

cardiaque OR (IC95) 

4,4 ( 3-6,5) 3,2 ( 2,2-4,7) 1,1 ( 1-1,2) 1 

Détresse respiratoire 

OR (IC95) 

2,6 (2-3,4) 1,9 (1,5-2,5) 1,2 (1,1-1,2) 1 



Données 2012 

• Évaluer la prévalence du DG et le risque de complications 

périnatales liées au DG dans la population française 
 

• Données issues du PMSI et du SNIRAM dans la cohorte 

de naissances 2012  
 

• Risques périnataux en cas de DG après 26 SA versus 

femmes non DT et versus femmes DT  

• D. Mittanchez et al. Gestational diabetes: what 

is the ral level of risk? Data from the French 

population in 2012. OP15-85 

796 346	accouchements	(issues	de	grossesse	après	22	SA)	
dans	le	PMSI	2012

N % Âge	maternel,	ans	(ET)

DT1	 1 291 0,16 30	(5,5)

DT2 1 907 0,24 33,5	(5,5)

DG 57 629 7,24 31,9	(5,5)

Non	DT 735	519 92,34 29,5	(5,3)

Total 796 346 100 29,7	(5,4)



Le risque materno-fœtal est moins élevé en cas de DG 

versus DT1 et DT2 

• Comparativement aux mères non diabétiques,  

le DG augmente les risques de : 

• Prématurité (< 37 SA) : OR 1,2 

• Césarienne : OR 1,4 

• Prééclampsie/éclampsie : OR 1,6 

 

 

• D. Mittanchez et al. Gestational diabetes: what is the ral level of risk? Data 

from the French population in 2012. OP15-85 

 

Risques	fœtaux	

DT1 DT2 DG Non-DT

Mortalité	périnatale 3,6 1,8 0,7 1

Asphyxie 3,9 2,4 1,2 1

Macrosomie 7,7 3,8 1,8 1

Paralysie	cérébrale/fracture	col 3,7 2,7 1,3 1

Malformations	cardiaques 5,3 3,8 1,2 1

Malformations	SNC 2,3 2,7 0,8 1

Détresse	respiratoire 2,1 1,7 1,3 1



Correspondances en MHDN 

Disparités géographiques dans la prévalence du diabète gestationnel en 

France en 2013* (788 494 accouchements > 22 SA) 

ADA 2016 - D’après Regnault N et al., abstr. 1370-P, actualisé  

*Données standardisées pour la population nationale des femmes enceintes en France. 

≤ 7,5 % 

7,5 à 8,9 % 

> 8,9 

Prévalence globale DG 8,6%  

(contre 6,4% en 2011) 

 
Dépistage  

27,9% < 22 SA 

55,8% 22-30 SA 

14,4% > 30 SA 

 

Diabète préexistant 0,4% 

Remboursement ASG, traitements hypoglycémiants,  

tests de dépistage, codage hospitalier 



Objectif: 

 

Déterminer la prévalence de DG en fonction des saisons définis selon les critères de l’OMS. 

 

Design: 

 

Etude prospective sur une durée de 3 ans. 

 

Résultats: 

 

N=7369 pregnancy 75 g OGTT.  

 

En hiver, les glycémies moyennes à 1h et à 2h  sont plus basses  (p < 0.0001). 

 

La prévalence de DG sur la valeur 1h est de 29% plus élevée en été et de 27% plus basse en 

hiver (p =0.02).  

 

La prévalence de DG sur la glycémie de 2h est de 28% plus élevé en éte et de 31% plus basse en 

été (p = 0.01). 

 

 

Conclusion: 

 

Surdiagnostic en été et sous diagnostic en hiver. 

 

. 



DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DU DIABETE 

GESTATIONNEL 
 

 





42,1% de cette association expliquée par IMC prégestationnel 



• The China-Anhui Birth Cohort Study: (n= 3,474) between May 2013 and September 2014.  

 

• 75-g oral glucose tolerance test at 28 weeks of gestation, and diagnosis of GDM was made  according to ADA .  

 

• Only women who had either used FA supplements or never used any vitamin supplements (n =1,938) were included in the 

analysis. 

 

• GDM was diagnosed in 249 of the 1,938 (12.8%) women.  

 

• Daily FA supplement consumption in the first trimester was associated with an increased risk of GDM (OR= 2.25 [1.35–

3.76]).  

 

• Women with a prepregnancy BMI ≥25 kg/m2 and taking FA supplements daily in the first trimester 

 had a much higher risk of GDM (OR 5.63 [95% CI 2.77–11.46]) compared with women with a prepregnancy 

 BMI <25 kg/m2 and not taking any FA supplements. 

 

• An increased risk of GDM was not apparent for women using FA before pregnancy alone or in the second trimester alone. 



The HAPO Study Cooperative Research Group. N Engl J Med 2008;358:1991-2002 

Morbidité materno-foetale dans l’étude HAPO 

5.3% 
13.3% 

2.1% 
3.7% 

50% 3% 1% 



Morbidité materno-foetale DG selon IADPSG 

 

 ↑ poids de naissance OR=1,87 (1,50-2,34) 

 
  ↑ C peptide au cordon  OR= 2,00 (1,54-2,58) 

 

 ↑ % masse grasse > 90 th percentile OR = 1,73 (1,35-2,23) 

 

 ↑ césarienne OR=1,31 (1,07-1,60) 

 

 ↑ préeclampsie  OR=1,73 (1.32–2.27)  

HAPO: 25 505 participants dont 6159 d’Amérique du Nord 
 

 

 81% normotolérantes 

 

 4,2% DG selon CC 

 

 14,3% DG selon IADPSG non CC 

   









Un pronostic materno-fœtal différent selon la date de diagnostic du diabète 

gestationnel: données de 788 494 femmes ayant accouché en France en 2013 

 
• Selon le SNIIRAM, date de début du DG (DD): date de la dernière 

évaluation de la glycémie avant le premier remboursement de bandelettes, 

d'insuline ou d'hospitalisation avec un diagnostic de diabète.  

 

• Quatre sous-types de DG : précoce (DD <22 SA), intermédiaire 

(22≤DD≤30SA) et tardif (DD> 30SA), et le diabète non diagnostiqué 

reconnu pour la première fois pendant la grossesse (DG-DT2, si au moins 

un médicament antidiabétique était remboursé dans l’année après 

l'accouchement).  

 

• Données maternelles et de l’enfant chainées pour 91,8% des cas.  

• Régressions logistiques pour estimer les OR des indicateurs du pronostic 

materno-foetal selon les sous-types de DG en ajustant sur l'âge maternel, le 

désavantage social et l’âge gestationnel.  



RESULTATS 

• La prévalence du DG était de 8,6% en France dont  
– 26,9% diagnostiqués précocement,  

– 55,2% de DG diagnostiqués à un terme intermédiaire,  

– 14,3% de diagnostiques tardifs  

– 1,8% de DG-DT2.  

 

• Le risque de prééclampsie/éclampsie était augmenté  
– chez les DG-DT2 (OR=1,75 [IC95% :1,34 - 2,28]), 

– n’était pas différent chez les DG précoces   

– était inférieur chez les DG tardifs (0,84 [0,71-0,99]).  

 

• Le risque de césarienne était augmenté 
– chez les DG-DT2 ( OR=2,02 [1,79-;2,28])  

– chez les DG précoces (OR=1.07 [IC95% :1.02 -1.11]) 

– n’était pas différent chez les DG tardifs.  

 



RESULTATS 

• Le risque de dystocie des épaules était augmenté   
– chez les DG tardifs (OR=1,14 [1,04- 1,25])  

– n’était pas différent chez les DG précoces  

– n’était pas différent chez les DG-DT2. 

 

• Le risque de détresse respiratoire était augmenté  
– chez les DG-DT2 (OR=1,53 [1,2-1,94])  

– n’était pas différent chez les DG précoces.  

– n’était pas différent  chez les DG tardifs.  

 

• Le risque de LGA était augmenté 
– chez les DG précoces (OR=1,2  [1,13-1,25]),  

– chez les DG tardifs (OR=1,50 [1,41-1,59]),  

– chez les DG-DT2 (OR=2,32 [2,02-2,68]).  

 



• GDM diagnosed <24 versus ≥24 weeks’ gestation  

• between 1991-2011.  

• Pregnant women (n=3098)  

• Results: HbA1c was measured at a median 17.6±3.3 weeks’ gestation in 

early GDM (n=844)  

 and 29.4±2.6 weeks’ gestation in standard GDM (n=2254). 

 

•  In standard GDM, HbA1c>5.9% was associated with the greatest risk of 

LGA, macrosomia,  

 cesarean section  and hypertensive disorders  

•  In early GDM, similar HbA1c associations were seen,  

 lower HbA1c correlated with the greatest risk of SGA and 

 neonatal hypoglycaemia.  

 

 

• This study evaluated whether a single baseline HbA1c at GDM 

diagnosis identifies pregnancies at higher risk, concluding that an 

HbA1c >5.9% threshold has utility in standard but not early GDM.  

• GDM diagnosed <20 versus >20 week’s gestation 

 

• Between 2008–2010  

 

• Pregnant women (n=16122) 

 

• Results: This HbA1c threshold was also 98.4% (95% CI 97–99.9%) 

specific for GDM before 20 weeks (positive predictive value = 52.9%).  

 

• In the total cohort, excluding women referred for GDM management 

women with HbA1c of 5.9–6.4% (n = 200) had poorer pregnancy outcomes 

than those with HbA1c <5.9% (n = 8,174): 

  relative risk (95% CI) of congenital anomaly, 

 preeclampsia,  

 shoulder dystocia,  

 and perinatal death.  

 

• HbA1c ≥5.9% identified all women with diabetes 

     and a group at significantly increased risk of adverse pregnancy 

outcomes. 



Cut-off de HbA1c: 5,4% 

 

 Sensibilité : 27% 

 

Specificité: 95%  

 

Valeur prédictive négative:  91% 

490 femmes 

 

11,9% DG 



Objectifs de l’intervention thérapeutique 

 

• Objectifs généraux de la prise en charge du DG (grade A): 

•  Réduction des complications périnatales sévères: macrosomie fœtale 

et prééclampsie  

•  Sans majoration des risques de césarienne 

 

 les  3 piliers dans la prise en charge des patientes avec un DG 

 sont: 

1.  Prise en charge hygiéno-diététique 

2.  Autosurveilance glycémique (ASG) 

3.  ± Insulinothérapie 

 

•  Objectifs glycémiques: (grade A) 

•  GAJ < 0,95 g/L voire 0,92 g/l 

•  GPP 2h < 1,20 g/L 

 



Objectifs glycémiques : études interventionnelles 

Etude ACHOIS Etude NICHD 

Objectifs 

glycémiques 

GAJ ≤ 1,00 g/l 

GPP ≤ 1,26 g/l 

GAJ ≤ 0,95 g/l 

GPP ≤ 1,20 g/l 

Critère 

principal 

Critère composite* :  

        RR 0,33 [0,14-0,75], p<0,01 

Hospitalisation du nouveau né :  

        1,13 [1,03-1,23], p<0,05 
 

Décès néonatal, dystocie des épaules, 

ictère, césarienne : NS 

Critère composite§ :  

        RR 0,87 [0,72-1,07], NS 

Objectifs 

secondaires 

Macrosomie fœtale  

        0,47 [0,34-0,64], p<0,05 

Prééclampsie  

        0,70 [0,51-0,95], p<0,05 
 

 

 

 

 

Hypoglycémie, convulsions néonatales, 

détresse respiratoire : NS 

Macrosomie fœtale  

        0,41 [0,26-0,66], p<0.01 

Césarienne  

        0,79 [0,64-0,99], p<0,05 

Dystocie des épaules  

        0,37 [0,14-0,97], p<0,05 

Prééclampsie  

        0,46 [0,22-0,97], p<0,05 
 

Prématurité, hospitalisation du 

nouveau né, détresse respiratoire : NS 

*critère composite : décès, dystocie des épaules, fracture osseuse 

§critère composite : hypoglycémie et/ou hyperbilirubinémie et/ou C peptide élevé au sang du cordon et/ou décès et/ou traumatisme à la naissance 

Crowther et al. NEJM 2005:2477 Landon et al. NEJM 2009:1339 



OBJECTIFS GLYCEMIQUES AU COURS DU DIABETE MATERNEL 
POUR REDUIRE LA MACROSOMIE 



Prise en charge hygiéno-diététique 

 

• PRISE EN CHARGE DIETETIQUE INDIVIDUALISEE 

 

 Apport calorique recommandé  

•  25 et 35 kcal/kg/j 

•  Restriction calorique en cas d’obésité mais > 1 600 kcal/j (accord 

professionnel) 

 Apport en hydrates de carbone  

•  40 % à 50 % de l’apport calorique total (grade C) 

•  A index glycémique faible (accord professionnel) 

•  A répartir en 3 repas et 2/3collations (accord professionnel) 

 

 

• ACTIVITE PHYSIQUE REGULIERE 

• En l’absence de contre-indication obstétricale 

• 30 min, 3-5 fois/sem  (grade C) 

 





METHODOLOGIE 

• Objectif:  

– évaluer les effets des différentes diététiques chez des femmes 

avec DG sur les complications materno-foetales 

 

• Design:  

– études controllées randomisées  

– Comparaison des diététiques les unes par rapport aux autres 

 

• 2 reviewers indépendants 

 

– 9 ETUDES 

– 429 patientes avec DG ( 436 enfants) 

– 11 diététiques différentes 

 



INDEX GLYCEMIQUE 



RESTRICTION ENERGETIQUE 

 



 

HYDRATES DE CARBONE 



GRAISSES MONOINSATUREES 





SYNTHESE  

• Trop peu d’études 

• Effectifs insuffisants 

• Pas d’évidence de bénéfice d’une stratégie nutritionnelle 

par rapport à une autre 

• Nécessité d’avoir des études plus importantes afin de 

déterminer  

– le bénéfice sur le devenir materno-fœtal à court 

terme. 

– La qualité de vie 

– L’impact médico -économique 

 



 



EFFET DE l’IMC 



PRISE EN CHARGE OBSTETRICALE 
 

 



N=4069 femmes dont 4,2% de DG 

Diagnostic de DG à 28SA 

X3 

X5 







Prévenir le diabète gestationnel ou sa 

récidive 





METHODOLOGIE 

• Objectif:  

– évaluer les effets combinés de la diététique et de l’activité 

physique sur la prévention du diabète gestationnel et de sa 

morbidité 

 

• Design:  

– études contrôllées randomisées  

– Comparaison au standard car (no intervention ) 

 

• 2 reviewers indépendants 

 

– 13 ETUDES 

– 4983 patientes   

 









SYNTHESE  
• Pas d’évidence de bénéfice d’une stratégie diététique et 

activité physique par rapport à standard care sur la 

prévention du DG 

– Qualité des études 

– Interventions différentes 

– Populations différentes 

– Définitions des outcomes différentes 

• Nécessité d’avoir d’autres études afin de déterminer  

– le bénéfice sur le risque de DG et de ses 

complications à court terme et à long terme. 

– La qualité de vie 

– L’impact médico–économique 

– 16 ETUDES EN COURS 

 



• Objectif: 

 Prévention du DG par intervention life style dans une population à risque. 

• Design: 

 n=293 ATCD de DG et/ou IMC ≥ 30 kg/m2 à 20 SA 

 Prospectif randomisé intervention (GI) (n = 155) contrôle (GC)  (n = 138). 

 Intervention: conseils idividualisés, diététique activité physique contrôle du poids atelier en 

 groupes Controle: conseils anténataux 

 Diagnostic DG: 75 g OGTT 24 -28 SA. 

• Résultats: 

 Incidence DG GI: 13.9% vs 21.6% GC p= 0.044, aprés ajustement. 

 Gain de poids moindre GI  que GC (-0.58 kg [95% CI -1.12 to -0.04 kg]; p =0.037). 

 GI: augmentation de l’activité physique et améliration de la qualité nutritionnelle. 

• Conclusion: 

 Réduction de l’incidence de DG de 39 % dans une population à risque. 



Prévenir le diabète de type 2 après un 

diabète gestationnel  



Correspondances en MHDN 

Disparités géographiques dans la prévalence du diabète gestationnel en 

France en 2013* (788 494 accouchements > 22 SA) 

ADA 2016 - D’après Regnault N et al., abstr. 1370-P, actualisé  

*Données standardisées pour la population nationale des femmes enceintes en France. 

≤ 7,5 % 

7,5 à 8,9 % 

> 8,9 

Prévalence globale DG 8,6%  

(contre 6,4% en 2011) 

 
Dépistage  

27,9% < 22 SA 

55,8% 22-30 SA 

14,4% > 30 SA 

 

Diabète préexistant 0,4% 

Remboursement ASG, traitements hypoglycémiants,  

tests de dépistage, codage hospitalier 



Correspondances en MHDN 

Disparités géographiques dans le dépistage                                 

du diabète de type 2 dans le post-partum en France en 2013* 

ADA 2016 - D’après Regnault N et al., abstr. 1370-P, actualisé  

* Données standardisées pour la population nationale des femmes enceintes en France. 

≤ 47,5 % 

47,5 à 51,5 % 

> 51,5 

Au moins 1 test diagnostique  

dans la 1ere année 

 chez 52,4% des femmes  

après DG 

(discordance géographique /  

prévalence DG) 

Dépistage à la consultation  

post natale (recommandé) 20% 





RR= 7,43 IC 95 % (4,79-11,51) Bellamy et al., Lancet 2009;373:1773-1779 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MiamiCaptionURL&_method=retrieve&_udi=B6T1B-4WBKC9F-16&_image=B6T1B-4WBKC9F-16-9&_ba=&_user=4886106&_rdoc=1&_fmt=full&_orig=search&_cdi=4886&view=c&_isHiQual=Y&_acct=C000027358&_version=1&_urlVersion=0&_userid=4886106&md5=25ec4464ccd47bef47f3b3ef46159b18


Canada Data base 1999-2010 



• 609 women (43% black) from the Coronary Artery Risk Development in 

Young Adults (CARDIA) study who delivered one or more births during 

follow up echocardiograms in 1990–1991 (mean age 28.8 years) and 

2010– 2011. 

•  20-year follow-up, 965 births were reported, with GDM developing in 64 

women (10.5%). 





 

24% de NASH après un DG 

 

BMI plus élévé 

 

Tour de taille plus élevé 

 

Augmentation de 

l’insulinorésistance 

 

Pas d’association avec le degré 

d’intolérance au glucose 

 

Plus de graisse abdominale 



• OBJECTIVE:  

 To compare the effectiveness of diabetes prevention strategies addressing postpartum 

 weight retention for women with GDM delivered at the health system level: mailed recommendations 

 (usual care) versus usual care plus a Diabetes Prevention Program (DPP)–derived lifestyle intervention. 

• RESEARCH DESIGN AND METHODS:  

 a randomized controlled trial n=2,280 women with GDM.  

 The intervention included mailed gestational weight gain recommendations plus 13 telephone sessions 

 between 6 weeks and 6 months postpartum.  

• PRIMARY OUTCOMES:  

 proportion meeting the postpartum goals of 1) reaching pregravid weight if pregravid BMI <25.0 kg/m2) 

 or 2) losing 5% of pregravid weight if BMI ‡25.0 kg/m2; and pregravid to postpartum weight change. 

• RESULTS: 

 Over the 12-month postpartum period, women in the intervention had significantly higher odds of meeting 

 weight goals than women in usual care (odds ratio [OR] 1.28 [95% CI 1.10, 1.47]).  

 The proportion meeting weight goals was significantly higher in the intervention than usual care at 6 

 weeks (25.5 vs.22.4%; OR 1.17 [1.01, 1.36]) and 6 months (30.6 vs. 23.9%; OR 1.45 [1.14, 1.83]). 

 Condition differences were reduced at 12 months (33.0 vs. 28.0%; OR 1.25 [0.96,1.62]).  

 At 6 months,  women in the intervention retained significantly less weight than women in usual care; and         

 had greater increases in vigorous intensity physical activity. 





21 études 

 

72500 patientes avec  

 

 

prééclampsie 

Risque de diabéte: (RR 2.37 [1.89,-2.97]). 

 

Risque à 1 an (RR 1.97 [1.35- 2.87]) 

 

Persistance à 10 ans (RR 1.95 [1.28- 2.97]). 

 

Persistance aprés ajustement   sur IMC et 

DG. 





TOUT CELA POURQUOI ? 

 



Croissance  

foetale 

Croissance  

postnatale  

précoce 

Surpoids/obésité 
Diabète de type 2 
Syndrome métabolique 

Grossesse Age adulte 

Transmission trans-générationnelle 
de l’obésité et du diabète de type 2 

Foetus Enfant 

Programmation métabolique 

Croissance  

dans  

l’enfance 

Cercle vicieux 

Environnement 
intra-utérin 
hyperglycémique 


