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Insuline
Accouchement
Diabe ̀te
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R É S U M É

En France, un diabète de type 1 et́ait preśent chez 0,2 % des femmes ayant accouche ́ en 2021, et un diabe ̀te de
type 2 chez 0,3 %. Concernant la prise en soins en prećonceptionnel, quel que soit le type de diabe ̀te, il est
propose ́ d’obtenir une HbA1c < 6,5 %. Pour les femmes utilisant une mesure continue du glucose (MCG), il
est propose ́ d’atteindre au moins 70 % du temps dans la plage cible soit 0,70–1,80 g/L (3,9–10 mmol/L). Le
bilan prećonceptionnel comprendra : 1) un dosage de l’HbA1c ; 2) le bilan de retentissement
microangiopathique ; 3) le bilan de retentissement macroangiopathique 4) la recherche de facteurs de
risque cardiovasculaire associeś 5) un dosage de la TSH chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1
(DT1) et la recherche d’un syndrome d’apneé obstructive du sommeil a ̀ l’interrogatoire en cas de DT2 et en cas
d’obeśite ́ pour les femmes vivant avec un DT1. Pour ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique prećonceptionnel, il est
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lac), Maela.Le.Lous@chu-rennes.fr (M. Le Lous), Madleen.lemaitre@chu-lille.fr (M. Lemaître
 Morel), paquin.sandrine@orange.fr (S. Paquin), agnes.rigouzzo@aphp.fr (A. Rigouzzo), Fre
), Sopio.tatulashvili@aphp.fr (S. Tatulashvili), jeanne.sibiude@aphp.fr (J. Sibiude), 

hargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore (1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
commons.org/licenses/by/

e ̀s), paulberveiller@yahoo.fr
), delphine.mitanchez@univ-
derique.rimareix@gmail.com
Anne.Vambergue@chu-lille.fr

https://doi.org/10.1016/j.gofs.2025.12.001
http://www.sciencedirect.com/science/journal/24687189
https://doi.org/10.1016/j.gofs.2025.12.001
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:charles.garabedian@chu-lille.fr
mailto:senatmv@gmail.com
mailto:nicolas.sananes@gmail.com
mailto:paulberveiller@yahoo.fr
mailto:thierry.brillac@dumg-toulouse.fr
mailto:Maela.Le.Lous@chu-rennes.fr
mailto:Madleen.lemaitre@chu-lille.fr
mailto:delphine.mitanchez@univ-tours.fr
mailto:delphine.mitanchez@univ-tours.fr
mailto:olivier.morel17@gmail.com
mailto:paquin.sandrine@orange.fr
mailto:agnes.rigouzzo@aphp.fr
mailto:Frederique.rimareix@gmail.com
mailto:Laure.Simon@chu-nantes.fr
mailto:Sopio.tatulashvili@aphp.fr
mailto:jeanne.sibiude@aphp.fr
mailto:Anne.Vambergue@chu-lille.fr
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propose ́ la mise en place d’un syste ̀me de MCG chez toutes les femmes vivant avec un DT1 et de discuter la
mise en place un traitement par deĺivrance automatiseé d’insuline (DAI) en prev́ision d’une grossesse dans le
cadre d’une dećision med́icale partageé. En cas de DT2, il est propose ́ un traitement par metformine et/ou par
une insulinotheŕapie si nećessaire. Les autres traitements antidiabet́iques doivent être arrêteś en
prećonceptionnel. Il est propose ́ : 1) d’interrompre les traitements par statines et les traitements anti-
hypertenseurs potentiellement teŕatoge ̀nes et de les remplacer par des traitements compatibles avec la
grossesse ; 2) de dispenser systeḿatiquement chez les femmes fumeuses un conseil d’arrêt du tabac avec
proposition d’accompagnement par un soignant forme ́en tabacologie ; 3) de deb́uter une suppleḿentation par
0,4 mg d’acide folique par jour en prećonceptionnel. Enfin, il est propose ́ d’aborder reǵulie ̀rement durant le
suivi chez les femmes en âge de procreér l’importance de la programmation de la grossesse ; de reáliser une
prise en soins diet́et́ique afin d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique et dans certains cas envisager une perte
pondeŕale en amont de la grossesse et d’inciter les femmes a ̀ pratiquer une activite ́ physique dans l’optique
d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique. Concernant la prise en soins en cours de grossesse, il est propose ́ de
maintenir les objectifs met́aboliques suivants au cours de la grossesse : Glyceḿie plasmatique a ̀
jeun < 0,95 g/L (< 5,3 mmol/L) et postprandiale a ̀ 2 h < 1,20 g/L (< 6,7 mmol/L) ; Temps dans la cible
(0,63–1,40 g/L [3,5–7,8 mmol/L]) supeŕieur a ̀ 70 % pour les DT1 et supeŕieur a ̀ 90 % pour les DT2 ; HbA1c
pendant la grossesse < 6 %, en limitant tant que possible les hypoglyceḿies. Il est propose ́ d’utiliser la MCG
en cas de DT1 au cours de la grossesse. En cas de DT2, il est propose ́ d’utiliser une MCG ou de maintenir les
auto-surveillances glyceḿiques capillaires pluriquotidiennes dans le cadre d’une prise en soins individualiseé.
Chez les femmes vivant avec un DT1, il est propose,́ au cours de la grossesse, de mettre en place un traitement
par deĺivrance automatiseé de l’insuline (DAI). En cas de DT2, il est propose ́d’introduire une insulinotheŕapie.
Une adjonction/un maintien de la metformine est a ̀ discuter au cas par cas en fonction du pheńotype du
diabe ̀te et de l’eq́uilibre glyceḿique. Il est propose ́ la mise en place d’un suivi reǵulier avec un diabet́ologue et
un suivi mensuel par un gynećologue-obstet́ricien en lien avec une maternite ́de ̀s le premier trimestre. Le suivi
pourra être renforce ́ au troisie ̀me trimestre en fonction des antećed́ents, du traitement, du deŕoulement de la
grossesse et de l’eq́uilibre glyceḿique. Concernant le suivi ećhographique, il est propose ́ de reáliser une
ećhographie entre 36 et 37 SA pour ev́aluer la croissance fœtale afin de guider les modaliteś et l’âge
gestationnel de naissance. Concernant la surveillance par enregistrement du rythme cardiaque fœtal, les
donneés sont insuffisantes pour eḿettre une proposition quant a ̀ son utilite ́ pour pred́ire la survenue d’une
mort fœtale. Les donneés sont insuffisantes pour eḿettre une proposition quant a ̀ l’inteŕêt d’une prescription
systeḿatique d’aspirine pendant la grossesse pour prev́enir la morbidite ́ maternelle ou peŕinatale. Il est
propose ́ de reáliser la corticotheŕapie anteńatale dans les mêmes indications que chez les femmes non
diabet́iques, avec une surveillance de l’eq́uilibre glyceḿique maternel et́roitement en hospitalisation et une
majoration des doses habituelles d’insuline pendant les jours suivant l’administration de corticosteŕoïdes.
Concernant les complications aigues du diabe ̀te, il est propose ́ d’identifier les femmes ne percevant pas
cliniquement leurs hypoglyceḿies afin d’adapter la surveillance et de prev́enir les femmes avec un DT1 du
risque accru d’hypoglyceḿie survenant au premier trimestre de grossesse. Concernant l’acidocet́ose
diabet́ique, il est propose ́ de reáliser une cet́oneḿie capillaire en preśence de signes cliniques ev́ocateurs
d’acidocet́ose (nauseés, vomissement et douleurs abdominales) et de manie ̀re systeḿatique en cas de
glyceḿie supeŕieure ou eǵale a ̀ 2 g/L (11 mmol/L). Il est propose ́ de rechercher une ret́inopathie diabet́ique
(RD) chez les femmes par un suivi ophtalmologique trimestriel pendant la grossesse pouvant être mensualise ́
en cas de facteurs de progression. Concernant le deṕistage de la neṕhropathie diabet́ique, il est propose ́ une
ev́aluation initiale de la fonction reńale avant la grossesse ou au premier trimestre puis un suivi mensuel en
cas de diagnostic de neṕhropathie diabet́ique. En cas d’hypertension arteŕielle, il est propose ́ d’avoir comme
objectif une pression arteŕielle infeŕieure a ̀ 140/90 mmHg. Concernant la gestion de la naissance dans un
contexte de diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, il est propose ́ devant une suspicion de poids fœtal supeŕieur a ̀
4500 g de reáliser une ceśarienne afin de red́uire le risque de paralysie du plexus brachial et des autres
traumatismes neónataux associeś. Compte tenu des risques de mort fœtale, il est propose ́ d’envisager la
naissance entre 37 SA et 38+6 SA. L’âge gestationnel de naissance deṕendra de l’existence d’ev́entuelles
comorbiditeś, de l’eq́uilibre glyceḿique et de l’estimation du poids fœtal (macrosomie ou retard de croissance
in utero). Il est propose ́ que lors de l’accouchement, le gynećologue-obstet́ricien, l’anestheśiste et le ped́iatre
soient preśents dans la maternite.́ Les objectifs glyceḿiques proposeś pendant le travail et l’accouchement
sont une glyceḿie entre 0,8 g/L et 1,4 g/L (4,4 mmol/L et 7,8 mmol/L). La surveillance peut être reáliseé par
les glyceḿies capillaires ou par MCG. L’insuline rapide est la theŕapeutique de choix pour la gestion de
l’accouchement. Selon un protocole convenu en amont avec le diabet́ologue, l’insuline peut être deĺivreé par
une pompe a ̀ insuline, une DAI, en intraveineux continu, ou selon un scheḿa en multi-injections. En cas de
deśeq́uilibre glyceḿique, le relai doit être fait par une insulinotheŕapie en intraveineux continu. Concernant
la gestion du post-partum, il est propose ́ une diminution des doses de l’insuline dans le post-partum immed́iat
en cas de DT1. Chez les femmes vivant avec un DT2, il est propose ́ de re ́ introduire les anti-diabet́iques oraux
ou injectables et en cas d’allaitement maternel, seule la metformine comme anti-diabet́ique oral pourra être
utiliseé. Il est propose ́d’informer pendant la grossesse des beńef́ices de l’allaitement maternel et de le soutenir
activement en cas de souhait en favorisant autant que possible la mise au sein en salle de naissance. En post-
partum immed́iat si la femme souhaite une contraception il est propose ́ de prescrire soit une contraception de
longue dureé rev́ersible (de type dispositif intra-uteŕin au cuivre ou hormonal, ou implant sous-cutane)́, soit
une pilule microprogestative. Une premie ̀re consultation en diabet́ologie doit avoir lieu au cours des 6 mois
après la naissance. Enfin, concernant la prise en soins du nouveau-ne,́ il est propose ́ de mettre en place
activement les mesures permettant de prev́enir l’hypoglyceḿie : 1) thermoreǵulation (peau a ̀ peau prećoce,
sećhage rapide du nouveau-ne ́ apre ̀s la naissance, bonnet) 2) alimentation dans la premie ̀re heure de vie, 3)
favoriser l’allaitement maternel si celui-ci est souhaite.́ La surveillance glyceḿique deb́ute avant la deuxie ̀me
alimentation de l’enfant et avant 4 h de vie, ou plus tôt si l’enfant est symptomatique (treḿulations,
hypothermie, irritabilite)́. La surveillance doit être poursuivie avant chaque alimentation toutes les 3 h
pendant au moins 24 h. Il est propose ́ que chaque eq́uipe accueillant ces nouveau-neś dispose d’un protocole
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concernant la prev́ention, la surveillance et le traitement des hypoglyceḿies. Il est propose ́ d’inscrire dans le
carnet de sante ́ de l’enfant que la grossesse s’est deŕouleé dans un contexte de diabe ̀te preéxistant a ̀ la
grossesse, en prećisant le type de diabète.
Keywords:
Insulin
Childbirth
Diabetes
Induction
Continuous glucose monitoring
A B S T R A C T

In France, 0.2% of women who gave birth in 2021 had type 1 diabetes, and 0.3% had type 2 diabetes. Regarding
preconception care, it is recommended that women with any type of diabetes achieve an HbA1c level of less than
6.5%. For women using continuous glucose monitoring (CGM), the recommended target range is 0.70–1.80 g/L
(3.9–10 mmol/L), and it is recommended to achieve this range at least 70% of the time. The preconception
assessment includes: 1) an HbA1c measurement, 2) an assessment of microangiopathic impact, 3) an assessment
of macroangiopathic complications, 4) screening for associated cardiovascular risk factors, and 5) a TSH
measurement in women with type 1 diabetes (T1D), as well as screening for obstructive sleep apnea syndrome
during questioning in cases of type 2 diabetes (T2D) and obesity in women with T1D. To improve preconception
glycemic control, implementation of a CGM system is recommended for all women with T1D. Implementation of
automated insulin delivery (AID) in anticipation of pregnancy should also be discussed as part of a shared
medical decision. For type 2 diabetes, treatment with metformin and/or insulin therapy is recommended if
necessary. Other antidiabetic treatments should be discontinued before conception. The following is
recommended: 1) Discontinuing statin and potentially teratogenic antihypertensive treatments, replacing them
with treatments compatible with pregnancy; 2) systematically providing smoking cessation advice to women
who smoke, offering support from a healthcare professional trained in tobacco addiction; and 3) starting folic
acid supplementation at 0.4 mg per day before conception. Finally, women of childbearing age should be
regularly advised of the importance of planning their pregnancies during follow-up visits. They should also be
provided with dietary care to improve glycemic control, and, in some cases, encouraged to lose weight prior to
pregnancy. Women should be encouraged to engage in physical activity to improve glycemic control. Regarding
care during pregnancy, the following metabolic targets are recommended: Fasting blood glucose should be less
than 0.95 g/dL (less than 5.3 mmol/L), and postprandial blood glucose should be less than 1.20 g/dL (less than
6.7 mmol/L) two hours after eating. Time spent in the target range (0.63–1.40 g/dL [3.5–7.8 mmol/L]) should
be greater than 70% for type 1 diabetes (T1D) and greater than 90% for type 2 diabetes (T2D). The HbA1c level
should be less than 6% during pregnancy, and hypoglycemia should be limited as much as possible. An CGM is
recommended for T1D during pregnancy. For women with T2D, an CGM is recommended or they should
maintain multiple daily capillary self-monitoring of blood glucose as part of individualized management. For
women with type 1 diabetes, treatment with an insulin pump infusion device (IUD) is recommended during
pregnancy. For type 2 diabetes, insulin therapy is recommended. The addition or continuation of metformin
should be discussed on a case-by-case basis, depending on the diabetes phenotype and glycemic control. Regular
monitoring by a diabetes specialist and monthly monitoring by an obstetrician-gynecologist, in collaboration
with a maternity ward, are recommended from the first trimester. Depending on the patient's history, treatment,
pregnancy progress, and glycemic control, monitoring may be intensified in the third trimester. Regarding
ultrasound monitoring, an ultrasound should be performed between 36 and 37 weeks of gestation to assess fetal
growth, guide the mode of delivery, and determine gestational age at birth. Regarding fetal heart rate
monitoring, there is insufficient data to recommend its use in predicting fetal death. Similarly, there is
insufficient data to recommend routine aspirin prescriptions during pregnancy to prevent maternal or perinatal
morbidity. Prenatal treatment with corticosteroids is recommended according to the same indications as for non-
diabetic women. This treatment involves close monitoring of maternal blood glucose control during
hospitalization and an increase in the usual dose of insulin during the days following corticosteroid
administration. Regarding acute diabetes complications, women who do not perceive their hypoglycemia
should be identified to adapt monitoring and alert women with type 1 diabetes mellitus (T1DM) to the increased
risk of hypoglycemia during the first trimester of pregnancy. Regarding diabetic ketoacidosis, capillary
ketonemia should be measured when clinical signs of ketoacidosis are present (e.g., nausea, vomiting, and
abdominal pain) and systematically when blood glucose levels are greater than or equal to 2 g/dL (11 mmol/L).
Women should be screened for diabetic retinopathy (DR) through quarterly ophthalmological monitoring
during pregnancy, which may increase to monthly monitoring if risk factors are present. An initial assessment of
kidney function is recommended for screening for diabetic nephropathy before pregnancy or during the first
trimester. If diabetic nephropathy is diagnosed, then monthly monitoring is recommended. In cases of high blood
pressure, the target blood pressure should be below 140/90 mmHg. In the context of pre-existing diabetes, a
cesarean section is recommended for delivery if fetal weight is suspected to be greater than 4,500 g to reduce the
risk of brachial plexus palsy and other associated neonatal injuries. Due to the risk of fetal mortality, delivery
should be considered between 37 and 38 + 6 weeks of gestation. The gestational age at birth depends on the
presence of comorbidities, blood glucose levels, and estimated fetal weight (macrosomia or intrauterine growth
restriction). The obstetrician-gynecologist, anesthesiologist, and pediatrician should be present in the maternity
ward during delivery. Recommended blood glucose targets during labor and delivery are 0.8 g/L to 1.4 g/L
(4.4 mmol/L to 7.8 mmol/L). Monitoring can be performed using capillary blood glucose measurements or
continuous glucose monitoring (CGM). Rapid-acting insulin is the preferred treatment for managing labor.
According to an advance protocol agreed upon with the diabetes specialist, insulin can be administered via an
insulin pump, IUD, continuous intravenous infusion, or multiple injections. In the event of glycemic imbalance,
continuous intravenous insulin therapy should be used as rescue therapy. For postpartum management of T1D, a
reduction in insulin doses is recommended in the immediate postpartum period. For women with T2D, oral or
injectable antidiabetic drugs should be reintroduced. If the woman is breastfeeding, metformin is the only
acceptable oral antidiabetic drug. Women should be informed during pregnancy about the benefits of
breastfeeding, and breastfeeding should be actively supported if desired. Breastfeeding should be encouraged in
134

hargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore (1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



C. Garabedian, M.-V. Seńat, N. Sanane ̀s et al. Gynećologie Obstet́rique Fertilite ́ & Seńologie 54 (2026) 132–164
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the delivery room. If the woman wishes to use contraception in the immediate postpartum period, it is
recommended that she be prescribed either long-acting reversible contraception (such as a copper or hormonal
intrauterine device or a subcutaneous implant) or a microgestin-only pill. An initial consultation with a diabetes
specialist should take place within six months after birth. Regarding neonatal care, active measures should be
taken to prevent hypoglycemia, including: 1) thermoregulation (e.g., early skin-to-skin contact and rapid drying
of the newborn after birth), 2) feeding within one hour of birth, and 3) encouraging breastfeeding if desired.
Blood glucose monitoring should begin before the infant's second feeding and no later than 4 hours after birth, or
earlier if the infant exhibits symptoms such as tremors, hypothermia, or irritability. Monitoring should continue
before each feeding every three hours for at least 24 hours. Each team caring for these newborns should have a
protocol for preventing, monitoring, and treating hypoglycemia. The child's medical record should indicate that
the pregnancy occurred in the context of preexisting diabetes and specify the type of diabetes.
1. Introduction

Les prećed́entes recommandations pour la prise en charge du diabète
anteŕieur à la grossesse, eḿises par la Societ́e ́ francophone du diabète,
datent de 2010 [1] et ne portaient que sur le diabète de type 1. Le Collège
national des gynećologues et obstet́riciens français (CNGOF) publie ici
ses premières recommandations sous la forme d’un consensus formalise ́
d’experts (CFE). L’ev́olution du profil des femmes en âge de procreér
(augmentation de l’âge de la première grossesse, des facteurs de risque
de diabète de type 2, de l’incidence du diabète de type 1) ainsi que les
progrès rećents dans la prise en charge diabet́ologique (suivi continu de
la glyceḿie, deĺivrance automatiseé de l’insuline) justifient aujourd’hui
une mise à jour des recommandations sous la forme d’un consensus
formalise ́ d’experts (CFE). La question du diabète gestationnel sera
traiteé à part et ne sera pas abordeé dans ce CFE.

1.1. Diabètes anteŕieurs à la grossesse : def́initions, facteurs de risque
associeś

Le diabe ̀te est def́ini par soit : une glyceḿie à jeun a ̀
2 reprises ≥ 1,26 g/L, une glyceḿie lors d’une hyperglyceḿie
provoqueé orale (HGPO) 75 g à 120 min ≥ 2 g/L, ou une glyceḿie
aleátoire ≥ 2 g/L. L’HbA1c ≥ 6,5 %, bien que non rembourseé pour le
diagnostic en France, est un crite ̀re retenu par de nombreuses societ́eś.
Les mêmes tests sont utiliseś à la fois en deṕistage et en diagnostic.

On distingue [2–4] :

� le diabète de type 1 (dû a ̀ la destruction des cellules B, conduisant
généralement a ̀ une carence absolue en insuline, maladie auto-immune) ;

� le diabète de type 2 (dû a ̀ un défaut progressif de sécrétion d’insuline
sur fond de résistance a ̀ l’insuline) ;

� le diabète gestationnel (DG) (diabète diagnostiqué au cours de la
grossesse) ;

� des types spécifiques de diabète dus a ̀ d’autres causes, par exemple :
diabète monogénique (néonatal ou MODY), maladies du pancréas
exocrine (telles que la fibrose kystique) et diabète induit par des
médicaments ou des produits chimiques (comme dans le traitement
du VIH ou après une transplantation d’organe).

Les profils met́aboliques, eq́uilibres glyceḿiques anteŕieurs et en
deb́ut de grossesse et les facteurs de risque associeś diffèrent en fonction
du type de diabète preéxistant. Les femmes avec diabète de type 1 ont
des glyceḿies plus eĺeveés [5]. Les femmes avec diabète de type 2 sont
en moyenne plus âgeés, avec des taux observeś d’obeśite ́ et de prećarite ́
plus freq́uents [6–8]. D’autres facteurs de risque associeś au diabète tels
que l’hypertension, la neṕhropathie ou la ret́inopathie preśentent des
prev́alences variables d’une population et́udieé à l’autre, essentielle-
ment en lien avec le type de diabète et l’anciennete ́ de la maladie.

1.2. Prev́alence

Une augmentation de la prev́alence globale de diabe ̀te preéxistant
est observeé dans de nombreux pays à hauts revenus. Au Canada,
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l’incidence des diabe ̀tes de type 1 et 2 a double ́ chez les femmes
enceintes entre 1996 et 2010, la prev́alence passant de 0,7 a ̀ 1,5 % [9].
La prev́alence observeé respectivement en Sue ̀de et en Écosse à partir
de 1998 a augmente ́ en quinze ans de 33 et 44 % pour le diabe ̀te de
type 1 (prev́alences non rapporteés), et de 90 et 111 % pour le diabe ̀te
de type 2 [6,10].

Nous disposons de donneés françaises chez les femmes enceintes
grâce a ̀ l’enquête nationale peŕinatale [11] : un diabe ̀te de type 1 et́ait
preśent chez 0,2 % des femmes en 2021, ce qui repreśenterait presque
1500 femmes en anneé pleine, et un diabe ̀te de type 2 chez 0,3 %, soit
plus de 2200 femmes en anneé pleine.

1.3. Complications principales maternelles, obstet́ricales et fœtales.

1.3.1. Complications maternelles du diabète preéxistant
La grossesse expose à un surrisque d’hypoglyceḿie et d’acidocet́ose

[1]. La def́inition du seuil de l’hypoglyceḿie est adapteé en cours de
grossesse. Les hypoglyceḿies surviendraient chez 40 à 45 % des femmes
avec diabète preéxistant [12,13], le plus souvent en cas de diabète de
type 1. Les cas de mortalite ́maternelle imputables à des hypoglyceḿies
sev́ères sont exceptionnels. L’optimisation du traitement au cours de la
prise en charge prećonceptionnelle permet d’ameĺiorer le contrôle
glyceḿique et de red́uire le risque maternel d’hypoglyceḿie sev́ère.

Quant à l’acidocet́ose diabet́ique, sa freq́uence serait de 0,5 à 10 %
au cours de la grossesse et comporte un risque de 10 a ̀ 35 % de mort
fœtale [14].

1.3.2. Complications maternelles obstet́ricales
La freq́uence de l’hypertension arteŕielle (HTA) gravidique et de la

preéćlampsie est augmenteé chez les femmes qui ont un DT1 [1]. La
prev́alence de la preéćlampsie chez les femmes avec diabe ̀te pre ́
existant est de 10 a ̀ 20 %, cinq fois plus eĺeveé que dans la population
geńeŕale [15,16], et augmente en cas de ret́inopathie ou de
neṕhropathie preéxistantes et selon le stade de l’atteinte reńale :
30-40 % en cas de microalbuminurie, 40-50 % en cas de proteínurie,
plus de 50 % en cas d’insuffisance reńale [17,18].

1.3.3. Complications fœtales et peŕinatales
Les grossesses chez des femmes avec diabe ̀te preéxistant sont

marqueés par une augmentation des risques de naissance preḿatureé,
de poids de naissances extrêmes (retard de croissance ou macros-
omie), de malformations congeńitales et de deće ̀s peŕinatal
[16,19,20]. La prev́alence de ces complications deṕend du type de
diabe ̀te et probablement des facteurs de risque associeś, bien que leur
impact spećifique reste difficile à et́ablir [6,21]. Les femmes avec
DT1 semblent être plus à risque de naissance preḿatureé et de
macrosomie qu’en cas de DT2, mais l’indice de masse corporelle reste
un cofacteur de risque important [5,22,23]. Les taux de malformations
congeńitales et de morts fœtales semblent comparables quel que soit le
type de diabe ̀te [6,20,22,23]. Les deće ̀s neónataux semblent quant à
eux plus freq́uents en cas de DT1 [23]. Avec des taux pouvant deṕasser
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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les 30/1000 dans certaines seŕies, la mortalite ́ peŕinatale globale est
pre ̀s de quatre fois plus eĺeveé en cas de diabe ̀te preéxistant en
comparaison a ̀ la population geńeŕale [20]. Le taux de malformations
est deux fois supeŕieur a ̀ la population geńeŕale (plus de 40/1000).

1.3.4. Inteŕêt de l’HbA1c
L’HbA1c est le marqueur d’eq́uilibre du diabète le plus ev́alue ́ en

termes de risque de complications. L’HbA1c est un marqueur d’eq́uilibre
glyceḿique moyen sur trois mois. La correĺation entre heḿoglobine
glyqueé (HbA1c) et taux de malformations a et́e ́ confirmeé dans une
revue de litteŕature reprenant 7 cohortes et 1977 grossesses [24], avec
une augmentation significative du risque dès 6,5 %.

De nouveaux indicateurs eḿergent tels que le temps passe ́ dans la
cible glyceḿique grâce à la mesure continue du glucose [25].

1.3.5. Impact du terrain vasculaire sur les complications fœtales
L’anciennete ́ du diabe ̀te est un facteur de surrisque de survenue de

complications chez les femmes diabet́iques. L’impact spećifique de
l’existence de complications microvasculaires a et́e ́ mis en ev́idence.
Dans une met́a-analyse publieé en 2021 [26], 56 et́udes de cohorte
portant sur 12 819 femmes enceintes atteintes de diabe ̀te ont et́e ́
incluses, dont 40 en Europe et 9 en Ameŕique du Nord.

Les femmes enceintes atteintes de neṕhropathie diabet́ique
preśentaient un risque plus eĺeve ́ de preéćlampsie (RR 10,76 [IC
95 % 6,43–17,99], p < 0,001), d’accouchement < 34 semaines d’ame-́
norrheé (RR 6,90 [IC 95 % 3,38–14,06], p < 0,001), d’accouchement
preḿature ́ (RC 4,48 [IC 95 % 3,40–5,92], p < 0,001) et de ceśarienne
(RR 3,04 [IC 95 % 1,24–7,47], p = 0,015). Les nouveau-neś
preśentaient un risque plus eĺeve ́ de dećès peŕinatal (OR 2,26 [IC
1,07 à 4,75], p = 0,032), d’anomalie congeńitale (OR 2,71 [IC 1,58 à
4,66], p < 0,001), de petite taille pour l’âge gestationnel (OR 16,89 [IC
7,07 à 40,37], p < 0,001) et d’admission en unite ́ neónatale (OR 2,59
[IC 1,72 à 3,90], p < 0,001) par rapport à celles sans neṕhropathie.

La ret́inopathie diabet́ique et́ait associeé a ̀ un surrisque de
naissance preḿatureé (OR 1,67 [IC 1,27 a ̀ 2,20], p < 0,001) et de
preéćlampsie (OR 2,20 [IC 1,57 à 3,10], p < 0,001) mais pas a ̀
d’autres complications. Les risques d’apparition ou d’aggravation
d’une ret́inopathie et́aient accrus chez les femmes nullipares (OR 1,75
[IC à 95 % 1,28 à 2,40], p < 0,001), fumeuses (OR 2,31 [IC à 95 %
1,25 à 4,27], p = 0,008), preśentant une maladie prolifeŕative
existante (OR 2,12 [IC a ̀ 95 % 1,11 à 4,04], p = 0,022) et une dureé
de diabe ̀te plus longue (diffeŕence moyenne de 4,6 ans [IC a ̀ 95 %
2,26 a ̀ 6,76], p < 0,001) par rapport à celles sans facteurs de risque.

1.3.6. Question du surpoids et de l’obeśite ́ surajouteé
L’obeśite ́ est un cofacteur de risque surrepreśente ́ chez les femmes

avec diabe ̀te de type 2. Les femmes enceintes en situation d’obeśite ́
sont plus susceptibles de faire une fausse couche prećoce et preśentent
un risque accru de malformations congeńitales, de preéćlampsie de
macrosomie, de dystocie des eṕaules, d’accouchement preḿature ́ et
de mortalite ́ peŕinatale [27].

Les risques de preéćlampsie, de ceśarienne, de macrosomie,
d’hypoglyceḿie neónatale, de mort fœtale et de mortalite ́ peŕinatale
sont augmenteś chez les femmes avec DT1 et DT2 en cas d’obeśite ́
associeé [28,29]. Il n’existe pas de donneés permettant d’adapter les
interventions cliniques dans le but de red́uire les risques en cas
d’obeśite ́ associeé au DT1 et DT2.

1.4. Conclusion

En cas de diabe ̀te preéxistant à la grossesse, que ce soit un diabe ̀te
type 1 mais aussi de type 2, les complications maternelles,
obstet́ricales et fœtales sont plus importantes que pour la population
geńeŕale justifiant une prise en soins prećonceptionnelle mais
eǵalement adapteé en cours de grossesse.
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2. Met́hodologie

2.1. Objectif

Le but de ce consensus formalise ́ d’experts (CFE) a et́e ́ d’et́ablir la
prise en soins prećonceptionnels, en cours de grossesse et en post-
partum immed́iat des femmes vivant avec un diabe ̀te anteŕieur à la
grossesse.

2.2. Professionnels concerneś

Ce CFE vise à aider dans leur pratique clinique quotidienne les
professionnels de sante ́ ameneś a ̀ prendre en charge les femmes vivant
avec un diabe ̀te anteŕieur à la grossesse. Il concerne les gynećologues-
obstet́riciens, les endocrinologues, les sage-femmes, les med́ecins
geńeŕalistes et les anestheśistes.

2.3. Choix de la theḿatique

La theḿatique de ce CFE a et́e ́ proposeé par le conseil scientifique
(CS) du CNGOF au bureau et conseil d’administration (CA) du CNGOF,
qui l’a valideé. Le choix du CS du CNGOF pour ce sujet a et́e ́motive ́par
la gravite ́ de la situation et l’absence de recommandations nationales
sur ce sujet. Le CA du CNGOF sur proposition du CS a deśigne ́ une
preśidente pour le groupe de travail.

Ce choix a et́e ́ fait en coordination avec la Societ́e ́ Française de
Diabet́ologie (SFD) qui a eǵalement deśigne ́ une preśidente pour le
groupe de travail.

2.4. Choix des experts et des societ́eś participantes

Ce CFE est co-organise ́ par le CNGOF et la SFD.
Les experts du CNGOF et de la SFD ont et́e ́ deśigneś par les deux

preśidentes et les trois coordonnateurs.
D’autres societ́eś savantes ont et́e ́ solliciteés et ont deśigne ́ un ou

des experts :

� la Société française d’anesthésie réanimation (SFAR) et le Collège
d’anesthésie-réanimation en obstétrique (CARO) ;

� le Collège de médecine générale.
2.5. Consensus formalise ́ d’experts ou recommandation pour la pratique
clinique ?

La litteŕature scientifique sur le diabète anteŕieur à la grossesse est
limiteé à la fois en quantite ́ et en qualite ́ avec notamment peu d’essais
randomiseś sur cette theḿatique. Il n’et́ait donc pas possible d’appliquer
la met́hode GRADE pour reṕondre à toutes les questions PICO (Patients,
Intervention, Comparison, Outcome) et d’eḿettre des recommandations
pour la pratique clinique (RPC). Nous avons ainsi dećide ́ d’appliquer la
met́hode du Consensus Formalise ́ d’Experts (CFE), afin d’aboutir à la
def́inition des meilleures pratiques à proposer aux patientes ainsi que
dećrit prećed́emment par le CNGOF [30–32].

2.6. Choix des questions et met́hodologie

Dans un premier temps, le Preśident et les coordonnateurs du
groupe de travail ont def́ini les champs d’application du CFE, puis au
sein de chaque champ, les questions à traiter, et ont deśigne ́ les
membres du groupe de travail charge ́ de la red́action de chacune
d’elles.

Les questions ont et́e ́ formuleés selon le format d’un CFE avec des
questions ouvertes. Apre ̀s red́action d’une proposition initiale, les
modifications et́aient reáliseés au cours des reúnions du groupe de
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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travail multidisciplinaire jusqu’à l’obtention d’un consensus permet-
tant d’eḿettre une proposition.

La proposition est det́ermineé en fonction de facteurs cleś et
valideé par les experts apre ̀s un vote :

� estimation de l’effet ;
� la qualité globale de la preuve scientifique ;
� la balance entre effets désirables et indésirables
� les valeurs et les préférences. Ces valeurs et préférences doivent être
recueillies au mieux auprès des personnes concernées (patient,
médecin, décisionnaire) ;

� coûts.

2.7. Recherche bibliographique

Une recherche bibliographique extensive a et́e ́ reáliseé a ̀ partir des
bases de donneés MedLine, Cochrane et Google Scholar. Pour être
retenues dans l’analyse, les publications devaient être jugeés
importantes par le groupe d’experts et en langue anglaise ou française.

2.8. Champs des recommandations

Nous avons choisi d’aborder cinq champs :

� Champ 1 : Prise en soins en pré conceptionnel ;
� Champ 2 : Prise en soins en cours de grossesse ;
� Champ 3 : Gestion de la naissance ;
� Champ 4 : Gestion du post-partum ;
� Champ 5 : Prise en soins du nouveau-né.

2.9. Met́hode Delphi

Les propositions formuleés par le groupe de travail accompagneés
de leur argumentaire et des tableaux ont et́e ́ envoyeés à des relecteurs
exteŕieurs (gynećologues-obstet́riciens, endocrinologues, anestheśis-
tes, med́ecins geńeŕalistes), qui ont note ́ chaque recommandation sur
une ećhelle de 1 (Pas du tout d’accord) a ̀ 9 (Tout à fait d’accord).

Une proposition et́ait jugeé valideé lorsque celle-ci avait au moins
75 % des reṕonses dans la même section avec une med́iane supeŕieure
ou eǵale a ̀ 7. Les propositions qui n’ont pas obtenu d’accord entre les
relecteurs lors de la premie ̀re ev́aluation ainsi que la raison de
l’absence d’accord ont et́e ́ analyseés par le groupe de travail, puis
modifieés ou non ; et renvoyeés vers le même groupe de relecteurs
exteŕieurs, accompagneés d’un argumentaire spećifique expliquant la
modification ou non de la proposition concerneé. Lors de cette
seconde ev́aluation, pour valider une proposition, il et́ait nećessaire
que cette proposition ait au moins 75 % des reṕonses dans la même
section avec une med́iane supeŕieure ou eǵale à 7. Dans le cas
contraire, aucune proposition n’et́ait formuleé consideŕant que la
proposition et́ait rejeteé.

Un seul tour de Delphi a et́e ́nećessaire. Soixante-cinq relecteurs ont
participe ́ au Delphi et les 25 items ont et́e ́ valideś dès le premier tour.

Enfin, une synthe ̀se de ces recommandations a et́e ́ reáliseé à la fin
de ce travail (Tableau 1).

2.10. Preśentation et publication

Ce CFE a et́e ́ preśente ́ publiquement lors du congre ̀s annuel du
CNGOF, Pari(s) Sante ́ Femme, le 5 dećembre 2025 à Paris et lors des
journeés de la SFD en mars 2026 a ̀ Lyon. Il fait l’objet d’une
publication dans le preśent journal ainsi que dans une revue de langue
anglaise de diabet́ologie.

Il fera de plus l’objet de sessions Dev́eloppement Professionnel
Continu ainsi que de preśentations reǵionales au sein des reśeaux
peŕinatals.
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3. Champ 1 – Quelle prise en soins en prećonceptionnel ?

La prise en soins prećonceptionnelle est un eĺeḿent important dans
l’accompagnement des femmes vivant avec un diabe ̀te permettant une
anticipation du projet parental.

Une met́a-analyse publieé en 2020, incluant 5903 patientes
(25 et́udes), a montre ́ que chez les femmes vivant avec un diabe ̀te, la
prise en soins prećonceptionnelle, bien que def́inie de manière
het́eŕoge ̀ne entre les et́udes, red́uisait significativement le risque de
malformations congeńitales (OR 0,29 [IC95 % 0,21–0,40]). Sur
4927 patientes (24 et́udes), la prise en soins prećonceptionnelle a
permis de red́uire l’HbA1c au premier trimestre de 1,27 % en moyenne
[IC95 % 1,33–1,22]. Elle red́uisait eǵalement le risque d’accou-
chement preḿature ́ (OR 0,83 [IC95 % 0,73–0,99], n = 2414,
9 et́udes), de mortalite ́ peŕinatale (OR 0,46 [IC95 % 0,30–0,73],
n = 3071, 10 et́udes), de petit poids pour l’âge gestationnel (OR 0,52
[IC95 % 0,37–0,75], n = 2261, 6 et́udes) et d’hospitalisation
neónatale (OR 0,75 [IC95 % 0,67–0,84], n = 1322, 4 et́udes) [33].

3.1. Quels objectifs met́aboliques en prećonceptionnel ?
Proposition 1

Quel que soit le type de diabÒte, il est propos�e d’obtenir une
HbA1c < 6,5 % en pr�econceptionnel. Pour les femmes utilisant
une mesure continue du glucose, il est propos�e d’atteindre au
moins 70 % du temps dans la plage cible soit 0,701,80 g/L (3,9
10 mmol/L).

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 90,2 %)

*

Argumentaire
Les seules et́udes concernant le risque de malformations associe ́ au

taux d’HbA1c chez les femmes vivant avec un diabe ̀te sont des et́udes
ret́rospectives.

Une première et́ude de cohorte multicentrique ret́rospective a
analyse ́ 2359 grossesses de femmes vivant avec un diabe ̀te (dont
652 DT2) ayant accouche ́ entre 2002 et 2003 au Royaume-Uni.
L’HbA1c a et́e ́ releveé a ̀ 13 semaines d’ameńorrheé chez 1606 femmes
(68 %). La prev́alence des anomalies congeńitales majeures et́ait de
4,6 % chez les femmes vivant avec un diabe ̀te (4,8 % pour le DT1 et
4,3 % pour le DT2) soit plus du double de la prev́alence attendue selon
les donneés EUROCAT. Cette augmentation et́ait due à des anomalies
du syste ̀me nerveux, notamment des malformations du tube neural
(4,2 fois plus freq́uentes) et a ̀ des cardiopathies congeńitales (3,4 fois
plus freq́uentes). Dans 65 % des cas (71/109), les anomalies ont et́e ́
diagnostiqueés avant la naissance [20].

Dans une et́ude de cohorte ret́rospective anglaise publieé en 2021,
les issues de grossesses de femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1 ou
2 (8690 grossesses DT1 et 8685 grossesses DT2) ont et́e ́ analyseés
entre 2014 et 2018. La prev́alence des anomalies congeńitales et́ait
respectivement de 4,5 % chez les femmes DT1 et 4 % chez les femmes
DT2 (p = 0,17). Une HbA1c ≥ 6,5 % et́ait significativement associeé à
la survenue d’une anomalie congeńitale sur l’ensemble de la
population (OR 1,70 [IC95 % 1,35–2,14]) et dans chaque groupe
(DT1 : OR 1,79 [IC95 % 1,2–2,7], DT2 : OR 1,64 [1,23–2,21]) [34].

Enfin, dans une met́a-analyse de 7 et́udes publieé en 2007 rap-
portant 1977 grossesses essentiellement de femmes DT1 (98,9 %),
117 malformations congeńitales ont et́e ́mises en ev́idence (5,9 %). Le
risque absolu de malformation congeńitale a et́e ́ def́ini en fonction de
l’ećart type preśente ́ par rapport a ̀ la moyenne d’HbA1c de femmes
non diabet́iques et non enceintes. Le risque absolu d’anomalie
congeńitale et́ait de 2 % [IC95 % 0,0–4,4] pour une HbA1c
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Tableau 1
Synthe ̀se des propositions.

Champ 1 : Quelle prise en soins en prećonceptionnel ?

Proposition 1.1. Quel que soit le type de diabe ̀te, il est propose ́d’obtenir une HbA1c < 6.5 % en prećonceptionnel. Pour les femmes utilisant une mesure continue du glucose, il est
propose ́ d’atteindre au moins 70 % du temps dans la plage cible soit 0,70–1,80 g/L (3,9–10 mmol/L).

Proposition 1.2. Quel que soit le type de diabe ̀te, il est propose ́ de reáliser en prećonceptionnel : 1) un dosage de l’HbA1c ; 2) le bilan de retentissement microangiopathique
comprenant un examen du fond d’œil, le dosage de la creátinine plasmatique et du rapport microalbuminurie sur creátininurie ; 3) le bilan de retentissement
macroangiopathique comprenant un examen clinique cardiovasculaire et un eĺectrocardiogramme de repos ; 4) la recherche de facteurs de risque cardiovasculaire
associeś : dyslipideḿie, hypertension arteŕielle et tabagisme. 5) Il est propose ́ de reáliser eǵalement un dosage de la TSH chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1 et
la recherche d’un syndrome d’apneés obstructives du sommeil (SAOS) a ̀ l’interrogatoire chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 2 et en cas d’obeśite ́ pour les femmes
vivant avec un diabe ̀te de type 1.

Proposition 1.3.1. Pour ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique prećonceptionnel, il est propose ́ la mise en place d’un syste ̀me de mesure continue du glucose chez toutes les
femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1. Il est propose ́ de discuter la mise en place un traitement par deĺivrance automatiseé d’insuline en prev́ision d’une grossesse dans le
cadre d’une dećision med́icale partageé.

Proposition 1.3.2. En cas de diabe ̀te de type 2, il est propose ́ un traitement par metformine et/ou par une insulinotheŕapie si nećessaire. Les autres traitements
antidiabet́iques doivent être arrêteś en prećonceptionnel.

Proposition 1.3.3. Il est propose ́ : 1) d’interrompre les traitements par statines et les traitements anti-hypertenseurs potentiellement teŕatoge ̀nes (Inhibiteurs de l’Enzyme de
Conversion, Antagonistes des Rećepteurs de l’Angiotensine) et de les remplacer par des traitements compatibles avec la grossesse (alpha methyldopa, nicardipine,
nifed́ipine, labet́alol) ; 2) de dispenser systeḿatiquement chez les femmes fumeuses un conseil d’arrêt du tabac avec proposition d’accompagnement par un soignant forme ́
en tabacologie ; 3) de deb́uter une suppleḿentation par 0,4 mg d’acide folique par jour en prećonceptionnel.

Proposition 1.4. Il est propose ́ : 1) d’aborder reǵulie ̀rement durant le suivi chez les femmes en âge de procreér l’importance de la programmation de la grossesse ; 2) de
reáliser une prise en soins diet́et́ique afin d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique et dans certains cas envisager une perte pondeŕale en amont de la grossesse ; 3) d’inciter les
femmes a ̀ pratiquer une activite ́ physique dans l’optique d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique.

Champ 2 : Prise en soins en cours de grossesse

Proposition 2.1 – Il est propose ́ de maintenir les objectifs met́aboliques suivants au cours de la grossesse des femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant :
Glyceḿie plasmatique a ̀ jeun < 0,95 g/L (< 5,3 mmol/L) et postprandiale a ̀ 2 heures < 1,20 g/L (< 6,7 mmol/L),
Temps dans la cible (0,63–1,40 g/L [3,5–7,8 mmol/L]) supeŕieur à 70 % pour les DT1 et supeŕieur à 90 % pour les DT2. HbA1c pendant la grossesse < 6 %, en limitant tant que
possible les hypoglyceḿies.

Proposition 2.2 – Il est propose ́ d’utiliser la mesure continue du glucose chez les femmes vivant avec un DT1 afin d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique au cours de la grossesse.
Pour les femmes vivant avec un DT2, il est propose ́ d’utiliser une mesure continue du glucose ou de maintenir les auto-surveillances glyceḿiques capillaires pluriquotidiennes
dans le cadre d’une prise en soins individualiseé.

Proposition 2.3 – Chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1, il est propose,́ au cours de la grossesse, de mettre en place un traitement par deĺivrance automatiseé d’insuline.
Chez les femmes enceintes vivant avec un diabe ̀te de type 2, il est propose ́ d’introduire une insulinotheŕapie. Une adjonction/un maintien de la metformine est à discuter au cas
par cas en fonction du pheńotype du diabe ̀te et de l’eq́uilibre glyceḿique.

Proposition 2.4 – Il est propose ́ la mise en place d’un suivi reǵulier avec un diabet́ologue et un suivi mensuel par un gynećologue-obstet́ricien en lien avec une maternite ́ dès le
premier trimestre. Le suivi pourra être renforce ́ au troisie ̀me trimestre en fonction des antećed́ents, du traitement, du deŕoulement de la grossesse et de l’eq́uilibre glyceḿique.
Concernant le suivi ećhographique, il est propose ́ de reáliser une ećhographie entre 36 et 37 SA pour ev́aluer la croissance fœtale afin de guider les modaliteś et l’âge gestationnel
de naissance.
Concernant la surveillance par enregistrement du rythme cardiaque fœtal, les donneés sont insuffisantes pour eḿettre une proposition quant a ̀ son utilite ́pour pred́ire la survenue
d’une mort fœtale.

Proposition 2.5–Les donneés sont insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une proposition quant a ̀ l’inteŕêt d’une prescription systeḿatique d’aspirine pendant la
grossesse pour prev́enir la morbidite ́ maternelle ou peŕinatale.

Proposition 2.6 - Il est propose ́ de reáliser la corticotheŕapie anteńatale chez les femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant dans les mêmes indications que chez les femmes non
diabet́iques. Il est propose ́ de surveiller l’eq́uilibre glyceḿique maternel et́roitement en hospitalisation et de majorer les doses habituelles d’insuline pendant les jours suivant
l’administration de corticosteŕoïdes.

Proposition 2.7.1 - Concernant l’hypoglyceḿie maternelle, il est propose ́d’identifier les femmes ne percevant pas cliniquement leurs hypoglyceḿies afin d’adapter la surveillance.
Il est propose ́ de prev́enir les femmes avec un DT1 du risque accru d’hypoglyceḿie survenant au premier trimestre de grossesse.
Concernant l’acidocet́ose diabet́ique, il est propose ́ de reáliser une cet́oneḿie capillaire en preśence de signes cliniques ev́ocateurs d’acidocet́ose (nauseés, vomissement et
douleurs abdominales) et de manie ̀re systeḿatique en cas de glyceḿie supeŕieure ou eǵale à 2 g/L (11 mmol/L).

Proposition 2.7.2 – Il est propose ́ de rechercher une ret́inopathie diabet́ique (RD) chez les femmes avec un diabe ̀te preéxistant par un suivi ophtalmologique trimestriel pendant la
grossesse pouvant être mensualise ́ en cas de facteurs de progression.
Concernant le deṕistage de la neṕhropathie diabet́ique, il est propose ́ une ev́aluation initiale de la fonction reńale avant la grossesse ou au premier trimestre comprenant le
dosage de la creátinine seŕique, l’estimation du taux de filtration glomeŕulaire et l’ev́aluation de la micro ou de la macroalbuminurie, puis un suivi mensuel pendant la grossesse
en cas de diagnostic de neṕhropathie diabet́ique.
En cas d’hypertension arteŕielle chez une femme diabet́ique, il est propose ́ d’avoir comme objectif une pression arteŕielle infeŕieure a ̀ 140/90 mmHg.
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Champ 3 – Gestion de la naissance

Proposition 3.1 – Il est propose ́ devant une suspicion de poids fœtal supeŕieur à 4500 g dans un contexte de diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse de reáliser une ceśarienne afin de
red́uire le risque de paralysie du plexus brachial et des autres traumatismes neónataux associeś.

Proposition 3.2 – Compte tenu des risques de mort fœtale dans un contexte de diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, il est propose ́ d’envisager la naissance entre 37 SA et 38+6SA.
L’âge gestationnel de naissance deṕendra de l’existence d’ev́entuelles comorbiditeś, de l’eq́uilibre glyceḿique et de l’estimation du poids fœtal (macrosomie ou retard de
croissance in utero).

Proposition 3.3 – Il est propose ́ que lors de l’accouchement des femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, le gynećologue-obstet́ricien, l’anestheśiste et le ped́iatre
soient preśents dans la maternite.́

Proposition 3.4 – Il est propose ́ comme objectifs glyceḿiques pendant le travail et l’accouchement une glyceḿie entre 0,8 g/L et 1,4 g/L (4,4 mmol/L et 7,8 mmol/L). La
surveillance peut être reáliseé par les glyceḿies capillaires ou par mesure continue du glucose (MCG). L’insuline rapide est la theŕapeutique de choix pour la gestion de
l’accouchement. Selon un protocole convenu en amont avec le diabet́ologue, l’insuline peut être deĺivreé par une pompe a ̀ insuline, une deĺivrance automatiseé d’insuline, en
intraveineux continu, ou selon un scheḿa en multi-injections. En cas de deśeq́uilibre glyceḿique, le relai doit être fait par une insulinotheŕapie en intraveineux continu.

Champ 4 : Gestion du post partum

Proposition 4. 1. 1 – Il est propose ́ une diminution des doses de l’insuline dans le post-partum immed́iat pour toute femme vivant avec un diabe ̀te de type 1.

Proposition 4.1.2 – Chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 2, il est propose ́ de re ́ introduire les anti-diabet́iques oraux ou injectables. En cas d’allaitement maternel, seule
la metformine comme anti-diabet́ique oral pourra être utiliseé.

Proposition 4.2. – Il est propose ́ d’informer pendant la grossesse des beńef́ices de l’allaitement maternel et de le soutenir activement en cas de souhait en favorisant autant que
possible la mise au sein en salle de naissance.

Proposition 4.3 – Il est propose ́ en postpartum immed́iat si la femme souhaite une contraception de prescrire soit une contraception de longue dureé rev́ersible (de type dispositif
intra-uteŕin au cuivre ou hormonal, ou implant sous-cutane)́, soit une pilule microprogestative.

Proposition 4.4. – Il est propose ́ de faire une premie ̀re consultation en diabet́ologie au cours des 6 mois apre ̀s la naissance.

Champ 5–Prise en soins du nouveau-ne ́

Proposition 5.1 – Il est propose ́ de mettre en place activement les mesures permettant de prev́enir l’hypoglyceḿie des nouveau-neś : 1) thermoreǵulation (peau à peau prećoce,
sećhage rapide du nouveau-ne ́ apre ̀s la naissance, bonnet) 2) alimentation dans la premie ̀re heure de vie, 3) favoriser l’allaitement maternel si celui-ci est souhaite.́
Il est propose ́pour les nouveau-neś de me ̀res vivant avec un diabe ̀te preéxistant à la grossesse que la surveillance glyceḿique deb́ute avant la deuxie ̀me alimentation de l’enfant et
avant 4 h de vie, ou plus tôt si l’enfant est symptomatique (treḿulations, hypothermie, irritabilite)́. Il est propose ́ que la surveillance soit poursuivie avant chaque alimentation
toutes les 3 h pendant au moins 24 h.
Il est propose ́ que chaque eq́uipe accueillant ces nouveau-neś dispose d’un protocole concernant la prev́ention, la surveillance et le traitement des hypoglyceḿies.

Proposition 5.2. – Il est propose ́ d’inscrire dans le carnet de sante ́ de l’enfant que la grossesse s’est deŕouleé dans un contexte de diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, en prećisant le
type de diabe ̀te.
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prećonceptionnelle consideŕeé normale (5,5 %), de 3 % [0,4–6,1]
pour une HbA1c à +2 DS (6,9 %) et de 10 % [2,3–17,8] pour une
HbA1c à +8 DS (11,1 %). Pour chaque augmentation d’1 DS d’HbA1c,
le risque relatif augmentait de 1,2 [IC95 % 1,1–1,4] [24] (4).

Concernant la mesure continue du glucose, les recommandations
internationales publieés en 2019 ont et́abli des objectifs (en dehors de
la grossesse) chez les patients vivant avec un diabe ̀te de type 1 ou
2 pour red́uire les complications microangiopathiques : cible
glyceḿique recommandeé entre 0,70 et 1,80 g/L (3,9–10 mmol/L)
(Time In Range = TIR) avec un objectif > 70 % du temps passe ́ dans
cette cible, < 4 % du temps passe ́ en dessous de cette cible (Time
Below Range = TBR) dont < 1 % en dessous de 0,54 g/L (3 mmol/L)
et < 25 % du temps passe ́ au-dessus de cette cible (Time Above
Range = TAR) [35]. Plusieurs et́udes en dehors de la grossesse ont
montre ́ une correĺation entre le temps passe ́ dans la cible et l’HbA1c.
L’et́ude de Beck et al. a ainsi montre ́qu’un TIR de 70 % correspondait a ̀
une HbA1c mesureé a ̀ 7 %, chaque augmentation de TIR de 10 %
correspondant a ̀ une diminution de 0,5 % d’HbA1c. Vigersky et al. ont
quant à eux montre ́ qu’un TIR de 70 % correspondait a ̀ une HbA1c de
6,7 %, chaque augmentation de TIR de 10 % correspondant à une
diminution de 0,8 % d’HbA1c. Ces deux et́udes correĺant l’HbA1c et le
TIR permettent d’extrapoler une association entre le TIR prećoncep-
tionnel et la survenue de malformations congeńitales [25,36] (6,7). Le
groupe d’experts a souhaite ́ rester uniforme avec les recommanda-
tions internationales de 2019 hors grossesse même si 70 % en mesure
continue ne correspondent pas exactement à une HbA1c de 6,5 %
(6,7 % selon Vigersky et al. [36]).
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3.2. Quel bilan est à programmer en prećonceptionnel ?
Proposition 2

Quel que soit le type de diabÒte, il est propos�e de r�ealiser en
pr�econceptionnel : 1) un dosage de l’HbA1c ; 2) le bilan de
retentissement microangiopathique comprenant un examen
du fond d’oeil, le dosage de la cr�eatinine plasmatique et du
rapport microalbuminurie sur cr�eatininurie ; 3) le bilan de
retentissement macroangiopathique comprenant un examen
clinique cardiovasculaire et un �electrocardiogramme de repos ;
4) la recherche de facteurs de risque cardiovasculaire associ�es :
dyslipid�emie, hypertension art�erielle et tabagisme. 5) Il est
propos�e de r�ealiser �egalement un dosage de la TSH chez les
femmes vivant avec un diabÒte de type 1 et la recherche d’un
syndrome d’apn�ee obstructive du sommeil (SAOS) �a l’inter-
rogatoire chez les femmes vivant avec un diabÒte de type 2 et
en cas d’ob�esit�e pour les femmes vivant avec un diabÒte de
type 1.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 89,9 %)

Argumentaire
Le bilan reálise ́ en prećonceptionnel doit permettre d’ev́aluer le

risque de complication maternelle sev́e ̀re en cours de grossesse, de
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Tableau 2
Bilan prećonceptionnel chez les femmes vivant avec un diabe ̀te.

Diabe ̀te de type 1 et de type
2

Objectifs met́aboliques □ HbA1c < 6,5 %
□ Temps dans la cible > 70 %

Bilan de retentissement
microangiopathique

□ Fond d’œil
□ Creátinine plasmatique
□ Rapport microalbuminurie sur creátininurie

Bilan de retentissement
macroangiopathique

□ Examen clinique cardiovasculaire
□ ECG de repos

Facteurs de risque
cardiovasculaire associeś

□ Exploration d’une anomalie lipidique
□ Pression arteŕielle
□ Recherche de tabagisme

Diabe ̀te de type 1 Diabète de type 2
□ TSH
□ Recherche de SAOS à
l’interrogatoire si obeśite ́
associeé

□ Recherche de SAOS à l’interrogatoire

ECG : eĺectrocardiogramme ; SAOS : syndrome d’apneés obstructives du sommeil.
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complication obstet́ricale ou de retentissement fœtal (Tableau 2). Si
celui-ci n’a pas et́e ́ reálise ́ (grossesse non prev́ue), il conviendra de le
reáliser de ̀s le deb́ut de la grossesse.

La microalbuminurie est un marqueur indeṕendant de risque
cardiovasculaire et reńal chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de
type 1 et 2 [37,38]. Les valeurs def́inissant la microalbuminurie sont
entre 30 et 300 mg sur les urines de 24 h ou entre 30 et 300 mg/g de
creátininurie sur un ećhantillon urinaire. Dans une met́a-analyse
publieé en 2021 incluant 12 819 femmes enceintes vivant avec un
diabe ̀te, les femmes preśentant une neṕhropathie et/ou une
ret́inopathie avaient un risque plus eĺeve ́ de complications obste-́
tricales et peŕinatales [26] (cf. introduction).

La preśence de complications microangiopathiques majore le
risque d’ev́eńements cardiovasculaires [39,40]. Le consensus de la
Societ́e ́ Française de Cardiologie et de la Societ́e ́ Francophone du
Diabe ̀te publie ́ en 2021 a statue ́ sur les modaliteś de deṕistage d’une
ischeḿie myocardique silencieuse [41]. Il paraît raisonnable de
reáliser en prećonceptionnel un examen clinique cardiovasculaire et
un ECG de repos afin de ne pas mećonnaître des seq́uelles d’infarctus
ou d’autres anomalies (hypertrophie ventriculaire gauche, fibrillation
auriculaire), notamment en cas de diabe ̀te ancien ou en cas de facteurs
de risque cardiovasculaire associeś.

En cas de coronaropathie preéxistante à la grossesse, une
ev́aluation cardiologique prećonceptionnelle est indispensable afin
de reév́aluer la sev́eŕite,́ d’adapter le traitement de fond et de discuter
des risques associeś à la grossesse dans cette situation. Une
coronaropathie non stabiliseé pendant la grossesse est associeé a ̀
des complications maternofœtales importantes [42].

Le diabe ̀te est un facteur de risque cardiovasculaire reconnu. Avant
une grossesse, il est nećessaire de rechercher les autres facteurs de
risque cardiovasculaire (familiaux, dyslipideḿie, hypertension
arteŕielle et tabagisme) favorisant la survenue de complications
macroangiopathiques [41].

Par ailleurs, le diabe ̀te de type 1 est un facteur de risque de
dysthyroïdie auto-immune et justifie la reálisation du dosage de TSH
en prećonceptionnel [43,44].

Enfin, le syndrome d’apneé obstructive du sommeil (SAOS) se
def́init par la preśence de troubles respiratoires du sommeil associeś a ̀
des signes cliniques parmi somnolence diurne, ronflements sev́e ̀res et
quotidiens, sensation d’et́ouffement ou de suffocation pendant le
sommeil, fatigue diurne, nycturie et ceṕhaleés matinales. Il peut être
deṕiste ́ a ̀ l’aide de 8 questions recherchant une symptomatologie
fonctionnelle. La preśence de 3 symptômes positifs justifie la
reálisation d’un enregistrement du sommeil diagnostique [45]. En
l’absence de symptômes fonctionnels, un deṕistage peut être propose ́
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chez les patientes preśentant une HTA reśistante, des complications
reńales ou ret́iniennes ou une forte insulinoreśistance [45]. Concer-
nant l’impact obstet́rical, dans une met́a-analyse publieé en 2021 et
incluant 120 et́udes, le SAOS et́ait associe ́ significativement a ̀ la
survenue d’une preéćlampsie (OR 2,36 [IC95 % 2–2,79]) et d’une
hypertension arteŕielle gravidique (OR 1,93 [IC95 % 1,51–2,46])
[46].

3.3. Adaptation des traitements

3.3.1. En cas de diabe ̀te de type 1
Proposition 3

Pour am�eliorer l’�equilibre glyc�emique pr�econceptionnel, il est
propos�e la mise en place d’un systÒme de mesure continue du
glucose chez toutes les femmes vivant avec un diabÒte de type
1. Il est propos�e de discuter la mise en place d’un traitement
par d�elivrance automatis�ee d’insuline en pr�evision d’une
grossesse dans le cadre d’une d�ecision m�edicale partag�ee.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 89,3 %)

Argumentaire
Concernant les syste ̀mes de mesure continue du glucose (MCG),

plusieurs essais randomiseś (hors contexte prećonceptionnel ou hors
grossesse) ont montre ́une diminution significative de l’HbA1c chez les
patients vivant avec un diabe ̀te de type 1 utilisant un syste ̀me de
mesure continue du glucose en comparaison aux patients reálisant des
glyceḿies capillaires [47,48].

Chez les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1 envisageant une
grossesse, l’essai randomise ́CONCEPTT a ev́alue ́ l’efficacite ́de la MCG
versus la reálisation de contrôles glyceḿiques capillaires sur
l’eq́uilibre glyceḿique chez 110 femmes [49]. Chez celles du groupe
n’effectuant que les autocontrôles capillaires, il a et́e ́ place ́
transitoirement un dispositif de MCG, dont les reśultats leur et́aient
masqueś. Les donneés de MCG des deux groupes ont et́e ́ rećolteés à
12 et 24 semaines de suivi ou au diagnostic de grossesse. Il a et́e ́
constate ́ une diffeŕence non significative de diminution de l’HbA1c
entre les deux groupes, probablement en raison d’un manque de
puissance lie ́ au faible effectif. Chez les femmes enceintes durant cette
peŕiode, il n’a pas et́e ́ mis en ev́idence de diffeŕence d’issues de
grossesse entre celles utilisant les autocontrôles capillaires et celles
ayant eu recours a ̀ la MCG. Dans cette même et́ude, l’utilisation de la
MCG pendant la grossesse et́ait associeé à une ameĺioration
significative des issues neónatales avec moins de nouveau-neś
macrosomes (OR 0,51 [IC95 % 0,28–0,90], p = 0,021), moins
d’hospitalisations neónatales de plus de 24 h (OR 0,48 [IC95 %
0,26–0,86], p = 0,016) et moins d’hypoglyceḿies neónatales (OR
0,45 [IC95 % 0,22–0,89], p = 0,025). Ainsi, en prev́ision de
l’utilisation de la MCG en cours de grossesse, de son inteŕêt dans la
population geńeŕale de patients vivant avec un diabe ̀te et du confort
d’utilisation, il est propose ́ de la mettre en place de ̀s la peŕiode
prećonceptionnelle.

Concernant le traitement par pompe versus multi-injections,
aucune et́ude randomiseé n’a compare ́ les issues de grossesses chez les
femmes vivant avec un diabe ̀te selon leur type de traitement. Une
met́a-analyse publieé en 2018 a inclus 7824 grossesses de femmes
vivant avec un diabe ̀te de type 1 (43 et́udes observationnelles et
4 essais randomiseś). Sur 3104 grossesses, l’HbA1c au premier
trimestre et́ait dans le groupe pompe externe infeŕieure de presque
0,5 % par rapport a ̀ l’HbA1c du groupe multi-injections (diffeŕence
moyenne pondeŕeé (DMP) −0,45 % [IC95 % −0,62– −0,27]) avec
cependant beaucoup d’het́eŕogeńeíte ́ entre les et́udes. L’analyse en
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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sous-groupes a montre ́ que l’ameĺioration de l’HbA1c dans le groupe
« pompe externe » et́ait supeŕieure pour les femmes traiteés par pompe
avant la grossesse (DMP −0,60 % [IC95 % –0,97–−0,24]) par rapport
à celles deb́utant le traitement par pompe au premier trimestre (DMP
−0,35 % [IC95 % −0,92−0,22]). Les nouveau-neś de me ̀re traiteés par
pompe externe et́aient plus souvent macrosomes (OR 1,16
[IC95 % 1,07–1,24]) et moins petits pour l’âge gestationnel (OR
0,66 [IC95 % 0,45–0,97]) [50]. Depuis cette met́a analyse, une et́ude
de cohorte prospective, meneé entre 2013 et 2018 dans 17 pays dont
la France, a inclus 2003 femmes vivant avec un diabe ̀te de type
1 pendant la grossesse. Un total de 723 femmes et́aient traiteés par
pompe à insuline externe et 1280 par multi-injections. A ̀ l’inclusion,
entre 7 et 10 semaines d’ameńorrheé, l’HbA1c et́ait significativement
infeŕieure dans le groupe pompe versus multi-injections (6,8 ± 0,9 %
vs 7,1 ± 1,3 %, p < 0,001). Les femmes traiteés par pompe à insuline
externe avaient un diabe ̀te plus ancien (18,4 ± 7,8 vs 14,4 ± 8,2 ans,
p < 0,001) et plus souvent une ret́inopathie (35,3 % vs 24,4 %,
p < 0,001). Leurs nouveau-neś et́aient toutefois plus souvent macros-
omes (59 % vs 52,2 %, aOR 1,36 [IC95 % 1,09–1,70], p = 0,007) et
preḿatureś (39,6 % vs 32,1 %, aOR 1,46 [IC95 % 1,17–1,82],
p < 0,001) apre ̀s ajustement sur l’HbA1c et la prise de poids
gestationnelle [51]. Ainsi, les donneés de ces deux et́udes sugge ̀rent
que l’eq́uilibre glyceḿique en deb́ut de grossesse est meilleur avec un
traitement par pompe à insuline externe comparativement à un
traitement par multi-injections. Un diabe ̀te plus ancien et la preśence
d’une microangiopathie plus freq́uemment rencontreé chez les
femmes traiteés par pompe a ̀ insuline externe peuvent expliquer les
issues de grossesses plus def́avorables chez ces femmes.

Concernant le traitement par deĺivrance automatiseé d’insuline
versus multi-injections ou pompe externe, il n’existe pas d’essai reálise ́
en situation prećonceptionnelle. Un essai randomise ́ contrôle ́ a
compare ́ l’eq́uilibre glyceḿique à 6 mois de patients vivant avec un
diabe ̀te de type 1 traiteś par deĺivrance automatiseé d’insuline
(syste ̀me Medtronic 780 G ®) versus multi-injections avec MCG
(n = 82). La dureé d’ev́olution du diabe ̀te et́ait de 18 ans en moyenne
et l’HbA1c initiale et́ait a ̀ 9 % dans les 2 groupes. A ̀ 6 mois, l’HbA1c
moyenne a diminue ́ de 1,54 % (± 0,73 %) dans le groupe deĺivrance
automatiseé d’insuline (passant de 9 % a ̀ 7,32 %) et de 0,2 % (± 0,8)
dans le groupe multi-injections (passant de 9,07 % à 8,91 %),
aboutissant à une diffeŕence significative de −1,42 % d’HbA1c
[IC95 % −1,74 – −1,10] en faveur du groupe deĺivrance automatiseé
d’insuline. Le temps passe ́ dans la cible des patients du groupe
deĺivrance automatiseé d’insuline et́ait significativement plus eĺeve ́
que le temps passe ́ dans la cible du groupe en multi-injections
(respectivement, 70,6 ± 9,7 % vs 43,6 ± 15,37 %, diffeŕence de
27,6 % selon le mode ̀le statistique [IC95 % 21,6–33,6] grâce a ̀ une
red́uction du temps passe ́ en hyperglyceḿie. Le temps passe ́ en
hypoglyceḿie et́ait identique dans les deux groupes [52]. Le
traitement par deĺivrance automatiseé d’insuline pourrait ainsi avoir
un inteŕêt en cas de diabe ̀te mal eq́uilibre.́

3.3.2. En cas de diabe ̀te de type 2
Proposition 4

Il est propos�e un traitement par metformine et/ou par une
insulinoth�erapie si n�ecessaire. Les autres traitements anti-
diab�etiques doivent être arrêt�es en pr�econceptionnel.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 86,7 %)

Argumentaire
Les diffeŕents antidiabet́iques (agents antihyperglyceḿiants)

disponibles sont la metformine, les sulfamides, les inhibiteurs de la
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dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4), les analogues du glucagon-like
peptide-1 (GLP1) et les inhibiteurs du cotransporteur de sodium-
glucose de type 2 (SGLT2). Les donneés sur leur utilisation en
prećonceptionnel varient en fonction de leur anciennete.́

Concernant la metformine, elle traverse la barrie ̀re placentaire
sans que les donneés de la litteŕature actuelles ne soient en faveur
d’une augmentation du risque de malformations congeńitales chez les
femmes ayant un diabe ̀te de type 2 ou gestationnel exposeés a ̀ la
metformine en prećonceptionnel et au premier trimestre [53,54].

Une et́ude de cohorte a inclus 51 826 femmes diabet́iques de type
2 de 4 pays nordiques (Finlande, Islande, Norve ̀ge et Sue ̀de), des États-
Unis et d’Israël dont 15 148 (29,2 %) traiteés par antidiabet́iques en
prećonceptionnel. Le risque relatif de malformations congeńitales
majeures en comparaison avec l’insuline et́ait respectivement de 1,18
[IC95 % 0,94–1,48] pour les enfants exposeś aux sulfamides, de 0,83
[IC95 % 0,64–1,06] pour ceux exposeś aux inhibiteurs de la DPP-4, de
0,95 [IC95 % 0,72–1,26] pour ceux exposeś aux analogues du GLP1 et
de 0,98 [IC95 % 0,65–1,46] pour ceux exposeś aux inhibiteurs de
SGLT2. Les auteurs soulignent l’exposition croissante des femmes en
âge de procreér a ̀ ces theŕapeutiques (dans le cadre de l’obeśite ́
notamment). Cependant, aucune information n’est disponible sur le
contrôle met́abolique des femmes et le deĺai entre l’arrêt du traitement
et la grossesse [55].

Le passage transplacentaire des analogues du GLP1 n’est pas
attendu en raison de leur poids molećulaire eĺeve ́ : une et́ude ex-vivo
sur placentas humains a mis en ev́idence un ratio concentration
fœtale/concentration maternelle de l’exeńatide < 0,017 soit un
passage transplacentaire neǵligeable [56]. Chez l’animal, les analo-
gues du GLP1 sont pourvoyeurs d’anomalies congeńitales et de
red́uction de la croissance fœtale. Les analogues du GLP1 prescrits
couramment actuellement ont une demi-vie d’eĺimination de 7 jours
justifiant la recommandation d’interruption de ce traitement entre 1 et
3 mois avant un projet de grossesse ou une proced́ure d’assistance
med́icale à la procreátion. L’ANSM (Agence nationale de sećurite ́ du
med́icament) prećonise une interruption du traitement 2 mois avant
un projet de grossesse [57,58]. Les donneés actuelles de pharmaco-
vigilance concernant l’utilisation des inhibiteurs de SGLT2 pendant la
grossesse et portant sur de petits effectifs sont en faveur de la survenue
de malformations congeńitales (enceṕhaloce ̀le, aplasie reńale, atreśie
œsophagienne) [58,59].

Au total, devant le manque de donneés sur les antidiabet́iques
autres que la metformine et le principe de prećaution devant le risque
malformatif, il est propose ́ de favoriser la prescription de metformine.
Une insulinotheŕapie peut être ajouteé si nećessaire afin d’obtenir un
eq́uilibre glyceḿique optimal.

3.3.3. Traitements autres qu’endocrinologiques
(100
Proposition 5

Il est propos�e : 1) d’interrompre les traitements par statines et
les traitements anti-hypertenseurs potentiellement
t�eratogÒnes (Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion, Antago-
nistes des R�ecepteurs de l’Angiotensine) et de les remplacer
par des traitements compatibles avec la grossesse (alpha
methyldopa, nicardipine, nif�edipine, lab�etalol) ; 2) de dispenser
syst�ematiquement chez les femmes fumeuses un conseil
d’arrêt du tabac avec proposition d’accompagnement par
un soignant form�e en tabacologie ; 3) de d�ebuter une
suppl�ementation par 0,4 mg d’acide folique par jour en pr�econ-
ceptionnel.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 91,9 %)
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© 2026
Argumentaire
La Societ́e ́ Française de Cardiologie a et́abli un consensus d’Experts

en 2016 appuyant la nećessite ́ d’une adaptation prećonceptionnelle du
traitement anti-hypertenseur [60]. Les Inhibiteurs de l’Enzyme de
Conversion (IEC) et Antagonistes des Rećepteurs de l’Angiotensine (ARA
II) sont contre-indiqueś aux deuxième et troisième trimestres responsa-
bles de complications neónatales. Le risque de malformation congeńitale
est plus discute ́ avec des reśultats d’et́udes contradictoires [61–63].

Une met́a-analyse, publieé en 2022, de 6 et́udes (Canada,
Australie, États-Unis, Europe et Royaume-Uni) a inclus 1655 nou-
veau-neś dont la me ̀re a et́e ́ exposeé aux statines pendant le premier
trimestre et 974 159 nouveau-neś du groupe contrôle. Il n’a pas et́e ́
montre ́ d’augmentation de l’incidence des malformations congeńita-
les chez les nouveau-neś de me ̀res exposeés aux statines en
comparaison aux nouveau-neś de me ̀res non exposeés (OR 1,05
[IC95 % 0,84–1,31]). Il a et́e ́ toutefois mis en ev́idence une diminution
significative du nombre de naissances vivantes (OR 0,60 [IC95 % 0,49–
0,75]) et une augmentation significative du nombre de fausses-
couches spontaneés (OR 1,36 [IC95 % 1,06–1,75]) dans le groupe
expose ́ aux statines possiblement lieés aux comorbiditeś ou à des
facteurs de risque non pris en compte [64].

La Societ́e ́ Europeénne de Cardiologie (ESC) a et́abli des recom-
mandations en 2024 pour le traitement des dyslipideḿies chez la femme
enceinte prećonisant une interruption des traitements par statines dans
la plupart des cas mais justifiant une concertation pluridisciplinaire et
une dećision personnaliseé chez les patientes preśentant une hyper-
cholesteŕoleḿie familiale chez qui les beńef́ices de la poursuite du
traitement pourraient être supeŕieurs aux risques [65].

Le CNGOF et la Societ́e ́ Francophone de Tabacologie (SFT) ont
et́abli en 2019 un rapport d’experts et recommandations sur la prise en
charge du tabagisme en cours de grossesse. Le tabagisme actif en cours
de grossesse entraine des issues def́avorables. La visite prećoncep-
tionnelle est ainsi un bon moment pour envisager un sevrage et de
proposer une consultation avec un soignant forme ́ en tabacologie
[66].

Le diabe ̀te pre-́existant à la grossesse est un facteur de risque
d’anomalie de fermeture du tube neural. Il est actuellement bien et́abli
que la suppleḿentation en acide folique en prećonceptionnel et durant
le premier trimestre diminue le risque d’anomalie de fermeture du
tube neural dans la population geńeŕale [67]. Aucune et́ude n’a
montre ́ l’inteŕêt d’une augmentation de la dose a ̀ 5 mg chez les femmes
avec un diabe ̀te preéxistant. Cette dose eĺeveé pourrait entraîner des
modifications eṕigeńet́iques via des changements de met́hylation de
l’ADN potentiellement deĺet́e ̀res à plus long terme chez l’enfant
[68]. Il ne semble donc pas nećessaire de modifier la dose habituelle
en population geńeŕale.

3.4. Information et ed́ucation theŕapeutique
Proposition 6

Il est propos�e : 1) d’aborder r�eguliÒrement durant le suivi chez
les femmes en âge de procr�eer l’importance de la programma-
tion de la grossesse ; 2) de r�ealiser une prise en soins di�et�etique
afin d’am�eliorer l’�equilibre glyc�emique et dans certains cas
d’envisager une perte pond�erale en amont de la grossesse ; 3)
d’inciter les femmes �a pratiquer une activit�e physique dans
l’optique d’am�eliorer l’�equilibre glyc�emique.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 95,6 %)

Argumentaire
Certaines mesures en prećonceptionnel permettent d’ameĺiorer le

pronostic pour envisager le meilleur moment pour deb́uter une
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grossesse. En effet, une et́ude prospective anglaise a ev́alue ́ l’impact
d’un programme de preṕaration a ̀ la grossesse chez les femmes vivant
avec un diabe ̀te preéxistant entre 2013 et 2017. Un total de
306 centres de sante ́ a participe ́ avec 5075 femmes vivant avec un
diabe ̀te identifieés comme eĺigibles et âgeés de 18 à 45 ans. Une
documentation sur la preṕaration à la grossesse a et́e ́ remise à
4558 patientes (89,8 %). Il a et́e ́ observe ́ 842 grossesses dont
502 avant et 340 pendant ou apre ̀s la preṕaration (60,1 % de femmes
avec un DT1 (519), 37,8 % de femmes avec un DT2 (318) et 1,3 % de
femmes avec un diabe ̀te d’un autre type [11]). Pendant ou apre ̀s la
preṕaration, les femmes enceintes vivant avec un diabe ̀te de type
2 avaient significativement plus freq́uemment une HbA1c prećon-
ceptionnelle < 6,5 % que les femmes sans preṕaration (58,5 % vs
44,4 %, p = 0,016) et prenaient plus freq́uemment la suppleḿenta-
tion recommandeé en acide folique (41,8 % vs 23,5 %, p = 0,001)
[69]. Owens et al ont ev́alue ́ l’impact du programme de preṕaration à
la grossesse Atlantic DIP (Diabetes In Pregnancy) deb́ute ́ en 2005 chez
les femmes ayant un diabe ̀te preéxistant à la grossesse en comparant
les peŕiodes 2005–2009 et 2010–2014 (445 grossesses chez
304 patientes dont 61 % de DT1 et 39 % de DT2). Il a et́e ́ observe ́
une red́uction des malformations congeńitales (respectivement 5 %
sur la peŕiode 2005–2009 vs 1,8 % sur la peŕiode 2009–2014,
p = 0,04). La preṕaration a ̀ la grossesse a plus que double ́ entre les
2 peŕiodes (23 vs 49 %, p = 0,001) et la consommation d’acide folique
a augmente ́ de 45 à 71 % (p = 0,001). Le nombre de femmes deb́utant
le premier trimestre avec une HbA1c < 6,5 % a augmente ́ de 16 à
33 % (p = 0,001) [70].

Concernant l’obeśite,́ elle est associeé aux issues de grossesse
def́avorables maternelles et neónatales (preéćlampsie, macrosomie,
accouchement preḿature,́ mort foetale et malformations congeńita-
les) [27,71,72]. La Haute Autorite ́ de Sante ́ (HAS) a publie ́ en 2024 un
guide du parcours de soin dans le cadre du surpoids et de l’obeśite ́ de
l’adulte. Toute femme en situation de surpoids ou d’obeśite ́ en
prećonceptionnel doit beńef́icier d’informations concernant les
complications potentielles de la grossesse et se voir proposer des
interventions adapteés si besoin [73]. Plus rećemment, l’HAS a publie ́
des recommandations de bonne pratique concernant spećifiquement
le deṕistage et l’accompagnement des femmes en cas de surpoids et
d’obeśite ́ incluant la peŕiode prećonceptionnelle [74].

Concernant la diet́et́ique, dans une et́ude ret́rospective incluant
107 femmes enceintes vivant avec un diabe ̀te de type 1, l’HbA1c et́ait
associeé positivement à la quantite ́ de glucides consommeé par jour
(β = 0,41 [IC95 % 0,13–0,70], p = 0,005) correspondant a ̀ une
augmentation de 0,4 % d’HbA1c pour 100 g de glucides consommeś
quotidiennement apre ̀s ajustement sur la dose totale quotidienne
d’insuline et l’utilisation d’une pompe externe. Ainsi, les femmes
comptant les glucides avaient une HbA1c significativement plus faible
en deb́ut de grossesse (6,4 (± 0,5) vs. 6,8 (± 0,9) %, p = 0,01) [75].

Enfin, concernant l’activite ́ physique, la SFD recommande la
pratique de celle-ci afin d’ameĺiorer l’eq́uilibre glyceḿique [76,77].

4. Champ 2 – Prise en soins en cours de grossesse

4.1. Quels objectifs met́aboliques en cours de grossesse ?
(100
Proposition 7

Il est propos�e de maintenir les objectifs m�etaboliques suivants
au cours de la grossesse des femmes vivant avec un diabÒte
pr�eexistant :

Glyc�emie plasmatique �a jeun < 0,95 g/L (< 5,3 mmol/L) et
postprandiale �a 2 heures < 1,20 g/L (< 6,7 mmol/L),

Temps dans la cible (0,63–1,40 g/L [3,5–7,8 mmol/L])
sup�erieur �a 70 % pour les DT1 et sup�erieur �a 90 % pour les DT2.
0469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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HbA1c pendant la grossesse < 6 %, en limitant tant que
possible les hypoglyc�emies.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 93,2 %)

Argumentaire
Il n’y a pas de donneés robustes dans la litteŕature permettant de

def́inir les cibles glyceḿiques de la surveillance capillaire au cours de
la grossesse. L’objectif est d’atteindre le seuil le plus proche possible de
ce que l’on conside ̀re être la normoglyceḿie. En pratique, les seuils
admis de manie ̀re consensuelle pour la glyceḿie plasmatique sont une
glyceḿie plasmatique à jeun et preṕrandiale < 0,95 g/L
(< 5,3 mmol/L) et une glyceḿie plasmatique postprandiale a ̀
2 h < 1,20 g/L (< 6,7 mmol/L).

Concernant le temps dans la cible (TIR ; Time In Range), les
donneés sont essentiellement issues du consensus def́ini dans le
protocole de l’essai CONCEPTT. Le protocole de l’et́ude comparait
deux groupes beńef́iciant de l’utilisation de la MCG en temps reél vs.
une surveillance glyceḿique capillaire (ASG) en compleḿent de la
prise en soins standard, avec la même plage cible de glucose
interstitiel, comprise entre 3,5 et 7,8 mmol/L (0,63 g/L à 1,40 g/L).
Cet essai randomise,́ incluant 215 femmes enceintes DT1 avec
contrôle glyceḿique suboptimal (HbA1c entre 6,5 % et 10 %) a
deḿontre ́ que l’utilisation de la MCG permettait de red́uire certaines
complications neónatales : la macrosomie def́inie par « Large for
gestational age » (53 % vs. 69 % p = 0,02) et le taux d’hypoglyceḿies
neónatales (15 % vs. 28 % p = 0,025). Il n’a pas et́e ́mis en ev́idence de
surrisque de petits poids de naissance [49].

En 2019, à partir du protocole de cette et́ude, il a et́e ́ propose ́ des
cibles spećifiques pendant la grossesse pour les femmes avec DT1 par
un groupe d’experts [39] :

� un temps dans la cible (TIR) : 0,63–1,40 g/L d’au moins 70 % ;
� un temps en dessous de 0,63 g/L [< 3,5 mmol/L] ; hypoglycémie de
niveau 1 inférieur a ̀ 4 % ;

� un temps en dessous de 0,54 g/L [< 3,0 mmol/L] ; hypoglycémie de
niveau 2 inférieur a ̀ 1 % – ainsi qu’un temps au-dessus de 1,40 g/L
[> 7,8 mmol/L]) inférieur a ̀ 25 %.

Pour le DT2, le TIR à atteindre propose ́ selon le même groupe
d’experts est de 90 % en raison d’un TIR prećonceptionnel
geńeŕalement plus eĺeve ́ car plus simple a ̀ obtenir que dans le DT1.
Il n’existe toutefois aucune et́ude l’ayant ev́alue ́ en cours de grossesse.
Ce seuil est celui retenu dans la pratique courante en France et de ̀s lors
propose ́ par le groupe d’experts.

Ces cibles ont pour but de red́uire les complications maternofoe-
tales. En effet, il a et́e ́mis en ev́idence une relation lineáire entre le TIR
et la morbidite ́ neónatale dans une cohorte ret́rospective de
117 femmes ameŕicaines enceintes avec diabe ̀te preéxistant. Pour
chaque augmentation de 5 points de pourcentage du TIR, la
probabilite ́ de morbidite ́ neónatale a diminue ́ de 28 % (OR 0,72
[IC95 % 0,58–0,89]). Le TIR optimal ev́alue ́ et́ait de 66-71 % [78].

Plusieurs autres et́udes ont mis en ev́idence une association entre
macrosomie et glyceḿie nocturne [79,80]. Dans l’et́ude CONCEPTT, il
est deḿontre ́ qu’il existe une association entre macrosomie et
moyenne glyceḿique ainsi qu’avec la moyenne glyceḿique nocturne
au cours du 2e et du 3e trimestre, ainsi qu’avec le TIR et le temps en
hyperglyceḿie (TAR) de chaque trimestre [80].

Enfin, une et́ude observationnelle chez 112 femmes enceintes
DT1 utilisant la MCG de façon intermittente, ayant pour but d’ev́aluer
la contribution glyceḿie à jeun/glyceḿie postprandiale au TIR, a
confirme ́ que l’impact de l’hyperglyceḿie basale sur les complications
est plus important que l’hyperglyceḿie postprandiale pour les
ev́eńements suivants : macrosomie, preḿaturite ́ et preéćlampsie,
143

 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore 
mais moins important que l’hyperglyceḿie postprandiale pour
l’hypoglyceḿie neónatale [81].

Concernant l’HbA1c, diffeŕentes et́udes de cohortes observation-
nelles montrent une association lineáire de l’HbA1c avec les
complications maternofoetales dont les malformations congeńitales
(cf. champ 1) [34]. En raison du renouvellement accru des globules
rouges, le taux d’HbA1c est leǵèrement plus bas pendant la grossesse
chez les personnes vivant avec un diabe ̀te ou non. Une diminution des
taux de complications maternofœtales (naissance preḿatureé,
preéćlampsie) en cas d’HbA1c < 6 %, notamment en deb́ut de
grossesse est rapporteé (cf. introduction) [82]. Par ailleurs, des
valeurs trop basses d’HbA1c peuvent orienter vers un nombre
d’hypoglyceḿies important dont la prev́alence serait multiplieé au
minimum par trois en deb́ut de grossesse. Environ 1 femme sur
2 vivant avec un DT1 preśentera une hypoglyceḿie sev́e ̀re au cours de
la grossesse [83]. L’innocuite ́ de ces hypoglyceḿies n’est pas
deḿontreé. Il faut de ̀s lors être vigilant à ne pas vouloir obtenir
une baisse trop importante de l’HbA1c au risque d’hypoglyceḿies
maternelles.

4.2. Quel monitorage glyceḿique en cours de grossesse ?
Proposition 8

Il est propos�e d’utiliser la mesure continue du glucose chez les
femmes vivant avec un DT1 afin d’am�eliorer l’�equilibre
glyc�emique au cours de la grossesse.

Pour les femmes vivant avec un DT2, il est propos�e d’utiliser
une mesure continue du glucose ou de maintenir les auto-
surveillances glyc�emiques capillaires pluriquotidiennes dans
le cadre d’une prise en soins individualis�ee.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 91,7 %)

4.2.1. Mesure continue du glucose (MCG) vs autosurveillance glyceḿique
capillaire pluriquotidienne (ASG)

Dans le DT1, l’essai CONCEPTT (cf 4.1) a montre ́ que l’utilisation
de la MCG a fait sa preuve en termes d’ameĺioration de l’eq́uilibre
glyceḿique et de diminution des complications maternofœtales. Le
nombre de sujets a ̀ traiter pour avoir ces beńef́ices et́ait de 6 à
8 femmes [49]. Une met́a-analyse rećente de 25 essais retrouve cette
ameĺioration du contrôle glyceḿique via une red́uction de l’HbA1c
(−0,24 % [IC95 % −0,34 % − −0,13 %]) et du nombre
d’hypoglyceḿies (OR = 0,53 [IC95 % 0,28–0,97]) dans les grossesses
avec DT1 utilisant la MCG en comparaison à l’utilisation d’auto-
surveillances capillaires pluriquotidiennes [84].

Les et́udes s’inteŕessant a ̀ l’ameĺioration de la qualite ́ de vie sous
MCG en comparaison a ̀ une auto-surveillance capillaire sont peu
nombreuses. Dans une et́ude française, hors contexte de grossesse,
s’inteŕessant à 257 femmes vivant avec un DT1, randomiseés soit dans
le groupe MCG soit dans le groupe auto-surveillance capillaire
pluriquotidienne, le score de qualite ́ de vie, estime ́ à partir du
questionnaire SF-36, et́ait ameĺiore ́ dans le groupe MCG pour la
composante physique (1,47 ± 6,52 vs. −2,48 ± 6,52 ; p = 0,0042)
[85]. Dans l’essai randomise ́ GOLD, la satisfaction vis-a ̀-vis des
modaliteś de surveillance, ev́alueé par le questionnaire DTSQ
(Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire) et́ait eǵalement plus
eĺeveé lors de l’utilisation d’une MCG chez les DT1 non eq́uilibreś
(HbA1c ≥ 7,5 %) (30,21 vs. 26,62 ; p < 0,001) [47]. Par ailleurs, il est
important de noter que la MCG serait efficiente selon une analyse
coût-efficacite ́ reáliseé a ̀ partir de l’essai CONCEPTT dans le syste ̀me
de sante ́ canadien [86].
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Concernant les femmes vivant avec un DT2, même si les donneés
sur l’utilisation de la MCG au cours de la grossesse sont de plus en plus
nombreuses, il n’existe pas à ce jour d’et́udes avec un niveau de preuve
suffisant pour la proposer à toutes les femmes DT2 au cours de la
grossesse. La revue de litteŕature identifie 2 principaux essais
randomiseś comprenant des DT1, des DT2 et/ou diabe ̀tes gestation-
nels [87,88] sans analyse spećifique reáliseé sur les femmes avec un
DT2. Dans ces et́udes, le nombre de femmes avec DT2 et́ait faible. La
Copenhagen RCT a inclus 31 DT2 avec une MCG intermittente sur des
peŕiodes de 6 jours à 5 peŕiodes diffeŕentes de la grossesse. L’et́ude
GlucoMOMS a inclus 78 femmes avec diabe ̀te de type 2. Dans cette
et́ude les femmes utilisaient la MCG 6 jours chaque 6 semaines en
aveugle. Une met́a-analyse à partir de ces deux et́udes a de ̀s lors inclus
ces 109 patientes avec DT2 et n’a montre ́ aucune diffeŕence en termes
de macrosomie [89]. Ces reśultats sont expliqueś par les effectifs
insuffisants dans ces et́udes.

En revanche, une et́ude ret́rospective de 360 femmes vivant avec
un DT2 a compare ́ 82 femmes utilisant deux types de MCG à partir de
21 SA jusqu’à l’accouchement à 278 patientes utilisant l’ASG 4 fois par
jour. Dans cette seŕie, il et́ait retrouve ́ une diminution d’un crite ̀re
composite de morbidite ́ neónatale (65,9 % MCG vs. 77 % ASG ; aOR
0,48 [IC95 % 0,24–0,94], d’accouchement preḿature ́ (13,4 % vs.
25,2 % ; aOR 0,48 [IC95 % 0,25–0,93] et une red́uction du taux
d’admission en neónatalogie (33,8 % vs. 47,6 % ; aOR 0,36 [IC 95 %
0,16–0,8]. Cette et́ude a eǵalement pu mettre en ev́idence une
diminution plus importante de l’HbA1c dans le groupe MCG, et une
prise de poids moins importante dans ce groupe [90].

Concernant l’acceptabilite ́ par les femmes, il a et́e ́ deḿontre ́ dans
une et́ude australienne chez 57 patientes avec DT2 utilisant la MCG en
intermittence une moyenne d’utilisation du syste ̀me de 12 semaines et
une activite ́ du capteur de 60 %. Chaque augmentation de 1 % dans la
cible a red́uit de 4 à 5 % les complications neónatales. Quatre-vingt-
quatorze pour cent des patientes l’ont recommandeé aux autres
patientes [91].

Enfin, il n’existe pas de donneés med́ico-ećonomiques ev́aluant les
ressources med́icales ou paramed́icales ainsi que le coût financier dans
cette population DT2 enceintes utilisant une MCG. La dećision
d’utiliser ou non la MCG chez les femmes enceintes vivant avec un
DT2 doit donc être individualiseé en fonction du traitement, des
circonstances, des pref́eŕences et des besoins de la patiente selon la
plupart des societ́eś savantes.

Ainsi, bien que plusieurs et́udes prospectives soient en cours
actuellement, il n’est pas possible de recommander l’utilisation
systeḿatique de la MCG chez toutes les femmes DT2 enceintes a ̀ ce
jour sur la base des et́udes citeés prećed́emment, car nous ne savons
pas quelles sont les donneés met́riques de la MCG qui seront
pred́ictives pour red́uire la morbidite ́ neónatale, ainsi que la peŕiode
de grossesse où le beńef́ice sera optimal dans cette population donneé.
Il est vraisemblable que certaines femmes avec DT2 tireront un
meilleur beńef́ice que d’autres en raison de l’het́eŕogeńeíte ́ du
DT2 avec des pheńotypes allant de l’insulinoreśistance au def́icit
partiel de l’insulinosećret́ion de sev́eŕite ́ variable.

4.2.2. Inteŕêt de la teĺe ́ surveillance
La teĺeśurveillance est devenue un maillon essentiel dans

l’accompagnement des personnes vivant avec un diabe ̀te. Cette
nouvelle activite ́ de soin digital suit les ev́olutions des technologies a ̀
la fois dans le domaine de la MCG mais eǵalement concernant les
dispositifs connecteś permettant la gestion de l’administration de
l’insuline (boucles semi-fermeés).

Conformeḿent aux orientations du Seǵur de la sante ́ et pour
donner suite au programme ETAPES, l’article 36 de la loi de
financement de la teĺeśurveillance de la sećurite ́ sociale en 2022 a
def́ini l’architecture globale et le mode ̀le de financement de la
teĺeśurveillance dans le droit commun. Les patients concerneś sont les
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patients diabet́iques de type 1 âgeś de plus de 12 ans et de type 2 pour
optimiser le contrôle glyceḿique ou en cas de deśeq́uilibre
glyceḿique [92].

Bien que les et́udes prospectives randomiseés n’existent pas au
cours de la grossesse chez les femmes DT1 ou DT2, ces femmes avec
diabe ̀te preéxistant à la grossesse pourraient beńef́icier de cette
teĺeśurveillance en raison de la nećessite ́ d’avoir un eq́uilibre strict et
le plus proche de la normoglyceḿie en prećonception et au cours de la
grossesse sans exce ̀s d’hypoglyceḿie tel que dećrit au 4.1.

Ainsi, bien que les donneés sur la teĺeḿed́ecine dans la gestion des
femmes vivant avec un diabe ̀te en cours de grossesse soient limiteés,
son utilisation est devenue une pratique courante dans le domaine de
la diabet́ologie dans les peŕiodes où il est nećessaire d’obtenir un
eq́uilibre optimal.

4.3. Quelles sont les modaliteś theŕapeutiques des femmes vivant avec un
diabe ̀te au cours de la grossesse ?
Proposition 9

Chez les femmes vivant avec un diabÒte de type 1, il est
propos�e, au cours de la grossesse, de mettre en place un
traitement par d�elivrance automatis�ee d’insuline.

Chez les femmes enceintes vivant avec un diabet̀e de type 2,
il est propos�e d’introduire une insulinoth�erapie. Une adjonc-
tion/un maintien de la metformine est �a discuter au cas par cas
en fonction du ph�enotype du diabet̀e et de l’�equilibre
glyc�emique.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 8,5, Accord 89,3 %)

4.3.1. Diabète de type 1
La principale question chez les femmes vivant avec un DT1 est la

mise en place ou non d’un traitement par deĺivrance automatiseé
d’insuline (DAI). Il existe a ̀ ce jour dans la litteŕature deux principales
et́udes randomiseés ayant ev́alue ́ l’efficacite ́ d’un syste ̀me de DAI
comparativement à la pompe sous cutaneé d’insuline ou aux multi-
injections.

L’et́ude multicentrique (9 centres britanniques) randomiseé
(AiDAPT) a compare ́ chez 124 femmes vivant avec un DT1 et avec
une HbA1c ≥ 6,5 % en deb́ut de grossesse une prise en charge
standardiseé « pompe ou multi-injections avec MCG » à un syste ̀me de
DAI (CamAPS FX) (groupe intervention). Les cibles du groupe « pompe
ou multi injections » et́ait 63-140 mg/dL et celle du syste ̀me de DAI
et́ait de 100 mg/dL en deb́ut de grossesse et de 81 a ̀ 90 mg/dL apre ̀s
16 SA. Il existait dans le groupe DAI une augmentation du TIR (68,2
± 10,5 % vs. 55,6 ± 12,5 %), une moyenne glyceḿique plus basse
(125 mg/dL ± 14 mg/dL vs. 136 mg/dL ± 16 mg/dL), une HbA1c
plus basse (6 % ± 0,5 vs. 6,4 % ± 0,5), une moyenne glyceḿique en
peŕiode nocturne plus basse (125 mg/dL ± 14 mg/dL vs. 135 mg/dL
± 17 mg/dL) et moins d’hypoglyceḿies modeŕeés (−0,7 [IC95 %
−1,4 à −0,0]) sans diffeŕence significative sur la survenue d’hypo-
glyceḿie sev́e ̀re. Le temps en hyperglyceḿie et́ait significativement
red́uit dans le groupe intervention. Aucune diffeŕence significative n’a
et́e ́ mise en ev́idence en ce qui concerne la preḿaturite,́ le poids de
naissance, les issues neónatales et les transferts en reánimation
neónatale entre les 2 groupes de prise en charge. A ̀ noter que les
effectifs de l’et́ude n’ont pas et́e ́ calculeś pour det́erminer l’impact en
termes de red́uction de la morbidite ́ maternofœtale [93].

Plus rećemment, une et́ude multicentrique (et́ude CRISTAL,
12 centres en Belgique et aux Pays Bas) randomiseé comparant
46 femmes sous DAI (avec le syste ̀me Medtronic 780G) à 49 femmes
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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avec une prise en charge standard (multi-injections et/ou pompe) a
montre ́ une ameĺioration non significative de 3,3 % du TIR dans le
groupe DAI (66,5 ± 10 % vs. 63,2 ± 12,4 %, diffeŕence moyenne
ajusteé : 1,88 % [IC95 % −0,82 à 4,58], p = 0,17). Il est important de
signaler que dans chacun des groupes les moyennes d’HbA1c initiales
et́aient de 6,5 % ± 0,6 et 6,5 ± 0,7 correspondant à des femmes bien
eq́uilibreés en deb́ut de grossesse [94]. Ces auteurs ont dans un second
temps ev́alue ́ l’eq́uilibre glyceḿique au cours de l’accouchement et en
peŕiode post-partum prećoce. Au cours de l’accouchement, les femmes
ont maintenu leur syste ̀me que ce soit dans le groupe DAI ou dans le
groupe standard. Le pourcentage de TIR et́ait significativement plus
important dans le groupe DAI que dans le groupe prise en charge
standard (71,5 ± 17,7 % vs. 63,1 ± 17 % p = 0,03). Le pourcentage
de temps en hyperglyceḿie et́ait significativement red́uit sans
augmentation du pourcentage de temps en hypoglyceḿie dans le
groupe DAI.

Ainsi, ces et́udes ont montre ́ que l’utilisation du DAI permet une
augmentation du TIR avec une red́uction du temps en hyperglyceḿie,
sans augmentation du temps en hypoglyceḿie. En France, seul le
syste ̀me de DAI MYLIFE CamAPS FX a beńef́icie ́ a ̀ ce jour d’un avis
favorable de la Haute Autorite ́ de Sante ́ pour son utilisation en cours
de grossesse pour les femmes vivant avec un diabe ̀te de type 1 [95].

En revanche, il n’existe pas d’et́ude sur l’utilisation du DAI chez les
femmes avec un diabe ̀te de type 2 au cours de la grossesse.

4.3.2. Diabète de type 2
La metformine est la premie ̀re ligne theŕapeutique en cas de

DT2 hors grossesse. Sa place pendant la grossesse reste discuteé et
l’insulinotheŕapie est actuellement le traitement de ref́eŕence.

Les donneés concernant l’utilisation de la metformine pendant la
grossesse sont peu nombreuses, issues d’et́udes concernant le syndrome
des ovaires polykystiques (SOPK), le diabète gestationnel (DG) et
rarement le diabète preéxistant. Les principales inquiet́udes concernant
son utilisation reposent sur le fait qu’elle traverse librement le placenta
et atteint un niveau fœtal similaire à la concentration maternelle [96].
Toutefois, une met́a-analyse portant sur plus de 50 000 nourrissons
preśentant des anomalies congeńitales, dont 168 avaient et́e ́ exposeś in
utero à la metformine, a conclu qu’il n’y avait pas d’augmentation
globale du risque d’anomalies congeńitales malgre ́ une exposition à la
metformine au cours du premier trimestre [97]. Le centre de ref́eŕence
sur les agents teŕatogènes (CRAT) propose, en cas de dećouverte d’une
grossesse pendant le traitement, de rassurer quant au risque
malformatif de la metformine et que sa poursuite en cours de grossesse
sera ev́alueé au cas par cas [98].

Il existe dans la litteŕature deux essais randomiseś ayant ev́alue ́
l’ajout de metformine à l’insulinotheŕapie versus insulinotheŕapie
seule au cours de la grossesse chez des femmes avec un diabe ̀te de type
2 [99,100]. L’essai randomise ́ MOMPOD, incluant 831 femmes
DT2 dans 17 centres ameŕicains, comparait l’adjonction de metfor-
mine (2000 mg/j) a ̀ l’insulinotheŕapie versus insuline + placebo. Le
crite ̀re de jugement principal et́ait un crite ̀re composite de morbidite ́
neónatale def́ini par le deće ̀s peŕinatal, l’accouchement preḿature,́ la
macrosomie, le petit poids pour l’âge gestationnel et l’hyperbiliru-
bineḿie nećessitant une phototheŕapie. Aucune diminution de la
morbidite ́ neónatale n’et́ait associeé a ̀ l’adjonction de metformine
avec survenue du crite ̀re composite de 71 % vs. 74 % dans le groupe
placebo (aOR 0,86 [IC95 % CI 0,63–1,19]). L’et́ude a et́e ́ interrompue
pour futilite ́ a ̀ 75 % du recrutement du fait de l’absence de diffeŕence
sur le crite ̀re de jugement principal. La seule diffeŕence preśente
concernait le taux de macrosomie qui et́ait plus bas dans le groupe
metformine (26 % vs. 36 % ; aOR 0,63 [IC95 % 0,46–0,86]) [99].

La seconde et́ude est l’essai MiTy, essai international multicen-
trique (25 centres au Canada et 4 en Australie). Il s’agit d’une et́ude
randomiseé incluant 502 femmes avec DT2 anteŕieur à la grossesse.
Les deux groupes et́aient insuline + placebo versus insuline + met-
formine (2000 mg/j). Le crite ̀re de jugement principal et́ait un crite ̀re
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composite fœtal et neónatal incluant une naissance preḿatureé, la
survenue d’un traumatisme neónatal, d’une det́resse respiratoire
neónatale, d’une hypoglyceḿie du nouveau-ne,́ ou d’un transfert en
unite ́ de surveillance continue neónatale. Aucune diffeŕence signifi-
cative entre les deux groupes n’a et́e ́ retrouveé pour le crite ̀re
composite (40 % vs. 40 % ; p = 0–86 ; RR 1,02 [0,83–1,26]). Les
analyses de chaque crite ̀re montrent un beńef́ice minime dans le
groupe metformine. En effet, par rapport aux femmes du groupe
placebo, les femmes traiteés par la metformine ont obtenu un meilleur
contrôle glyceḿique, ont eu besoin de moins d’insuline (1,1 uniteś par
kg et par jour vs. 1,5 uniteś par kg et par jour ; diffeŕence −0,4 [IC 95 %
−0,5 à −0,2] ; p < 0,0001), ont pris moins de poids (7,2 kg vs 9,0 kg ;
diffeŕence −1,8 [−2,7 à −0,9] ; p < 0,0001) et ont eu moins
d’accouchement par ceśarienne (125 [53 %] sur 234 dans le groupe
metformine vs. 148 [63 %] sur 236 dans le groupe placebo ; risque
relatif (RR 0,85 [IC95 % 0,73–0,99] ; p = 0,031).

Par rapport à ceux du groupe placebo, les nouveau-neś dans le
groupe metformine avaient un poids moyen a ̀ la naissance plus bas
(3156 g ± 742) vs. (3375 g ± 742] ; diffeŕence −218 [−353 a ̀ −82] ;
p = 0,002), et́aient moins macrosomes (20 [9 %] dans le groupe
metformine vs. 34 [15 %] dans le groupe placebo ; RR 0,58 [IC95 %
0,34– 0,97] ; p = 0,041), et preśentaient des mesures d’adiposite ́
red́uites (somme moyenne des plis cutaneś 16,0 mm ± 5,0 vs. 17,4
± 6,2 mm ; diffeŕence −1,41 [−2,6–−0,2] ; p = 0–024 ; masse grasse
neónatale moyenne 13,2 ± 6,2 vs. 14,6 ± 5,0) ; p = 0,017) [100].

En post-natal, une seule et́ude (MiTy Kids), incluant les enfants des
me ̀res ayant participe ́ à l’essai Mity, s’est inteŕesseé au suivi a ̀ long
terme des enfants. Les donneés a ̀ 24 mois des enfants exposeś in utero
a ̀ la metformine ont et́e ́ analyseés en comparaison à ceux exposeś au
placebo (en plus de l’insulinotheŕapie dans les 2 groupes). À l’analyse
des donneés anthropomet́riques, aucune diffeŕence n’existait entre les
465 enfants inclus, hormis l’indice de masse corporelle des enfants de
sexe masculin entre 6 et 24 mois, qui et́ait plus eĺeve ́ chez les enfants
exposeś à la metformine in utero [101]. Ces donneés se sont limiteés à
24 mois et il n’est pas exclu qu’il puisse neánmoins y avoir un impact à
plus long terme sur le poids ou sur la composition corporelle.

Il n’existe pas d’autres et́udes ev́aluant l’impact a ̀ plus long terme
chez des enfants issus de me ̀res DT2 ayant pris un traitement par
metformine au cours de la grossesse. Les seules et́udes existantes sont
chez des enfants dont la me ̀re avait soit un syndrome des ovaires
polykystiques (PedMet) ou un diabe ̀te gestationnel (MiG TOFU). Dans
ces 2 et́udes, il a et́e ́mis en ev́idence une tendance au surpoids/obeśite ́
chez les enfants entre 5 et 10 ans [102,103].

Ainsi, l’adjonction de metformine à l’insulinotheŕapie en cours de
grossesse chez les femmes ayant un DT2 ne montre pas de beńef́ice
majeur. Il n’y a à l’heure actuelle pas d’et́ude ev́aluant a ̀ long terme
l’impact met́abolique chez les enfants/adultes exposeś in utero. Par
principe de prećaution, sa prescription restera discuteé au cas par cas
en fonction du pheńotype du diabe ̀te et de l’eq́uilibre glyceḿique.

Par ailleurs, en l’absence de litteŕature suffisante et par principe de
prećaution, le reste de l’arsenal theŕapeutique anti-diabet́ique oral ou
sous-cutane ́ n’est pas recommande ́ au cours de la grossesse DT2.

4.4. Quel suivi obstet́rical doit-on proposer aux femmes vivant avec un
diabe ̀te preéxistant à la grossesse ?
(100
Proposition 10

Il est propos�e la mise en place d’un suivi r�egulier avec un
diab�etologue et un suivi mensuel par un gyn�ecologue-obst�e-
tricien en lien avec une maternit�e dÒs le premier trimestre. Le
suivi pourra être renforc�e au troisiÒme trimestre en fonction
des ant�ec�edents, du traitement, du d�eroulement de la gros-
sesse et de l’�equilibre glyc�emique.
0469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Concernant le suivi �echographique, il est propos�e de r�ealiser
une �echographie entre 36 et 37 SA pour �evaluer la croissance
foetale afin de guider les modalit�es et l’âge gestationnel de
naissance.

Concernant la surveillance par enregistrement du rythme
cardiaque foetal, les donn�ees sont insuffisantes pour �emettre
une proposition quant �a son utilit�e pour pr�edire la survenue
d’une mort foetale.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 89,7 %)

Argumentaire
Il n’existe pas a ̀ ce jour de donneés et́udiant le lien entre la

freq́uence du suivi obstet́rical et la survenue de complications en cas
de diabe ̀te preéxistant à la grossesse. Devant l’importance de
l’eq́uilibre glyceḿique (cf Champ 2), le suivi initial des femmes
vivant avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse comportera au moins
une consultation initiale avec un diabet́ologue afin d’adapter le
traitement, optimiser les glyceḿies, faire le bilan des complications et
organiser le suivi diabet́ologique. En raison du risque eĺeve ́ de
complications obstet́ricales pour ces grossesses, le suivi sera
coordonne ́ de ̀s le 1er trimestre par un obstet́ricien en lien avec la
maternite ́ d’accouchement.

Un projet individualise ́ sera propose ́ en tenant compte des
antećed́ents obstet́ricaux, de l’eq́uilibre du diabe ̀te et du traitement.
Le suivi est inchange ́ au premier et au deuxie ̀me trimestre et s’appuie
sur les recommandations HAS sur le suivi de la grossesse en lien avec
le med́ecin traitant [104]. Le suivi pourra être plus rapproche ́ au
troisie ̀me trimestre, selon les antećed́ents, le traitement, le deŕoule-
ment de la grossesse et l’eq́uilibre glyceḿique. La collaboration
multidisciplinaire est indispensable entre le gynećologue-obstet́ricien
et le diabet́ologue tout au long de la grossesse.

Concernant le suivi ećhographique, la question se pose de
renforcer le suivi en raison du risque plus eĺeve ́ de malformations
ainsi que d’anomalies de la croissance fœtale. Concernant le deṕistage
de malformations, il n’y a pas d’et́ude spećifique sur la reálisation
d’une ećhographie suppleḿentaire entre 16 et 18 SA par rapport au
suivi habituel. Celle-ci peut se discuter au cas par cas notamment en
fonction de l’eq́uilibre prećonceptionnel du diabe ̀te ou d’une
mauvaise ećhogeńicite ́ pariet́ale. Concernant la reálisation d’une
ećhocardiographie systeḿatique, une et́ude coût-efficacite ́ dans un
contexte ameŕicain, montre un inteŕêt a ̀ celle-ci lorsque l’HbA1c
peŕiconceptionnelle est supeŕieure à 9 % ou en cas de mauvaise
visualisation des coupes obligatoires en ećhographie obstet́ricale
[105]. En France, la politique de deṕistage des cardiopathies est
diffeŕente avec la reálisation de coupes obligatoires de ̀s l’ećhographie
du 1er trimestre et lors des ećhographies morphologiques du 2e et 3e

trimestre [106]. L’ećhocardiographie fœtale ne sera donc pas
systeḿatique dans un contexte de diabe ̀te anteŕieur mais cibleé en
cas de non-visualisation des coupes nećessaires par l’ećhographie de
deṕistage.

Enfin, le diabe ̀te preéxistant est un facteur de risque deḿontre ́ de
macrosomie fœtale et de dystocie des eṕaules [107]. Se pose de ̀s lors la
question d’une ećhographie suppleḿentaire en fin de grossesse afin
d’ajuster la prise en charge. La macrosomie pose toutefois le proble ̀me
du deṕistage ećhographique et de son efficacite.́ Une met́a-analyse de
29 et́udes (incluant 34 367 femmes) retrouve une sensibilite ́ de 56 %
et une spećificite ́ de 92 % de l’ećhographie pour pred́ire une
macrosomie chez des femmes non diabet́iques [108]. En effet, la
plupart des formules utiliseés aboutissent à des erreurs chez les fœtus
de plus de 4500 g et l’erreur augmente avec le poids croissant avec
surtout un risque de surestimation du poids fœtal [109,110]. Ainsi
l’ećhographie est un examen imparfait pour le deṕistage de la
macrosomie mais peut être utile pour discuter de la voie d’accou-
chement (cf Q3.1). Un intervalle red́uit entre l’estimation du poids
fœtal et la date du dećlenchement permet par ailleurs de red́uire le
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risque d’erreur d’estimation du poids [111]. Il est donc propose ́ de
reáliser une ećhographie de croissance entre 36 et 37 SA.

Concernant la prev́ention de la mort fœtale, une met́a-analyse de la
Cochrane a ev́alue ́ l’usage de la cardiotocographie pour la surveillance
antepartum chez des femmes ayant une grossesse a ̀ risque (hyperten-
sion, menace d’accouchement preḿature,́ met́rorragies, diabe ̀te,
suspicion de retard de croissance intra uteŕin) [112]. Le nombre de
femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant incluses dans l’et́ude
n’et́ait pas prećise.́ Une politique d’enregistrement cardiotocogra-
phique reǵulier (groupe intervention) et́ait ev́alueé, en comparaison à
une prise en charge standardiseé sans cardiotocographie ou avec
cardiotocographie en insu du clinicien (groupe contrôle). Le crite ̀re de
jugement principal et́ait la mortalite ́ peŕinatale (mort fœtale et
mortalite ́ neónatale dans les 28 jours). Quatre essais anciens publieś
entre 1982 et 1985 ont et́e ́ inclus et ont montre ́ une absence de
diffeŕence concernant le risque de mortalite ́ peŕinatale dans le groupe
intervention (19/814 ; 2,3 %) par rapport au groupe contrôle (9/813 ;
1,1 % ; RR : 2,05 ; IC95 % : 0,95–4,42 ; I 2 = 0 %). Cette met́a-analyse
ne montrait ainsi pas d’inteŕêt à une surveillance par enregistrement
reǵulier du rythme cardiaque fœtal y compris dans les situations à
risque tel le diabe ̀te preéxistant.

4.5. Quelle est la place de l’aspirine dans la prev́ention de la preéćlampsie
en cas de diabète preéxistant à la grossesse ?
Proposition 11

Les donn�ees sont insuffisantes en nombre et en qualit�e pour
�emettre une proposition quant �a l’int�erêt d’une prescription
syst�ematique d’aspirine pendant la grossesse pour pr�evenir la
morbidit�e maternelle ou p�erinatale.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 86 %)

Introduction
Le risque de preéćlampsie chez les femmes enceintes vivant avec

un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse est ev́alue ́ entre 10 et 20 % [113].
Cependant, peu de donneés sont disponibles concernant l’inteŕêt de
l’aspirine pendant la grossesse pour prev́enir la survenue d’une
preéćlampsie dans cette population et notamment dans des sous-
groupes (HTA, microangiopathie).

Argumentaire
Lors des recommandations sur la preéćlampsie en 2023, le CNGOF

a et́abli qu’en cas de diabe ̀te preéxistant, les donneés et́aient
insuffisantes en nombre et en qualite ́ pour eḿettre une recommanda-
tion quant a ̀ l’inteŕêt de l’aspirine pendant la grossesse pour prev́enir
la morbidite ́ maternelle ou peŕinatale (Absence de recommandation,
Qualite ́ de la preuve basse) [114].

Depuis ces recommandations, 2 et́udes sont parues.
La premie ̀re est une et́ude de type avant/apre ̀s de Bruno et al.

publieé en 2023. Il s’agit d’une cohorte de 224 065 femmes
ameŕicaines vivant avec un diabe ̀te preéxistant. Deux peŕiodes et́aient
compareés : la peŕiode avant la recommandation ameŕicaine de
prescrire de l’aspirine en cas de diabe ̀te preéxistant (2010-2013), et la
peŕiode apre ̀s cette recommandation (2015-2018) sans toutefois que
le taux de prescription d’aspirine soit note.́ Les populations n’et́aient
pas similaires entre les peŕiodes avec notamment plus de femmes
obe ̀ses, de plus de 35 ans, avec un moins bon niveau socioećonomique
et plus d’hypertension arteŕielle chronique dans la deuxième peŕiode.
Le taux de deśordres hypertensifs de la grossesse a augmente ́ tout au
long de la peŕiode d’et́ude, passant de 12,2 % en 2010 à 16,4 % en
2018 (p < 0,001). Le taux de naissances preḿatureés a eǵalement
augmente,́ passant de 22,5 % en 2010 a ̀ 25,3 % en 2018 (p < 0,001).
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Les femmes accouchant pendant la deuxie ̀me peŕiode avaient donc un
surrisque de trouble hypertensif de la grossesse (ORa 1,25 [IC 95 %
1,22 − 1,29]), mais aussi d’accouchement preḿature ́ (ORa 1,10 [IC
95 % 1,08 − 1,12]) [115]. Les auteurs concluent ainsi qu’on ne peut
savoir si l’augmentation des troubles hypertensifs reflète le manque
d’efficacite ́ du traitement a ̀ l’aspirine, ou reśulte de facteurs lieś aux
patientes ou aux praticiens (par exemple, le respect et la mise en
œuvre des recommandations), ou si celle-ci est en lien avec d’autres
changements dans les soins obstet́ricaux.

La seconde et́ude est une et́ude irlandaise randomiseé, multicen-
trique, en double aveugle aspirine (150 mg, deb́uteé entre 11 et 14 SA
jusque 36 SA) versus placebo. Étaient incluses des femmes avec un
diabe ̀te de type 1 ou de type 2 sans complication cardiovasculaire, de
neṕhropathie ou d’hypertension arteŕielle. Le nombre de sujets
nećessaires et́ait de 566 avec une red́uction estimeé de 36 % de
survenue du crite ̀re composite de dysfonction placentaire (preéćlam-
psie, retard de croissance in utero, naissance avant 34 SA et mortalite ́
peŕinatale). L’et́ude a et́e ́ arrêteé du fait de difficulteś de recrutement.
Au total, 134 femmes ont et́e ́ incluses (80 % de DT1 et 20 % de DT2).
Le crite ̀re de jugement principal ne diffeŕait pas entre les 2 groupes
(25 % dans le groupe aspirine versus 21 % dans le groupe placebo,
p = 0,796 [116].

Ainsi les donneés rećentes de la litteŕature ne sont pas de qualite ́
suffisante pour modifier les recommandations de 2023.

4.6. Quelles sont les indications et modaliteś de la corticotheŕapie
anteńatale chez les femmes ayant un diabe ̀te preéxistant à la grossesse ?
Proposition 12

Il est propos�e de r�ealiser la corticoth�erapie ant�enatale chez les
femmes vivant avec un diabÒte pr�eexistant dans les mêmes
indications que chez les femmes sans diabÒte. Il est propos�e
de surveiller l’�equilibre glyc�emique maternel �etroitement en
hospitalisation et de majorer les doses habituelles d’insuline
pendant les jours suivant l’administration de corticost�eroı̈des.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 88,7 %)

Introduction
La corticotheŕapie pour maturation pulmonaire a deḿontre ́ son

utilite ́ en population geńeŕale en cas d’accouchement preḿature ́avant
34 SA, pour la red́uction de la mortalite ́ peŕinatale (RR 0,85, [IC95 %
0,77–0,93]), du risque de syndrome de det́resse respiratoire du
nouveau-ne ́ (RR 0,71 [IC 95 % 0,65–0,78]) et d’heḿorragie
intraventriculaire (RR 0,58 [IC95 % 0,45–0,75]) [1]. Cependant,
sur les 21 et́udes reprises dans cette met́a-analyse, 10 consideŕaient le
diabe ̀te preéxistant comme un crite ̀re d’exclusion rendant ses
conclusions difficiles à extrapoler aux femmes diabet́iques [117].
La balance beńef́ice/risque inclut d’un côte ́ les effets hyperglyce-́
miants de ce traitement chez la me ̀re, et de l’autre le risque augmente ́
de morbidite ́ peŕinatale lieé a ̀ la preḿaturite.́

Argumentaire
Concernant la corticotheŕapie anteńatale avant 34 SA, une analyse

secondaire de l’essai APEX (cohorte observationnelle de 115
502 femmes et de leurs nouveau-neś dans 25 centres ameŕicains
entre 2008 et 2011) a inclus 4429 femmes ayant accouche ́ entre 23 SA
et 34 SA et leurs 5259 nouveau-neś. Parmi elles, 510 avaient un
diabe ̀te (181 preéxistants et 329 gestationnels) dont 86,1 % avaient
reçu des corticoïdes, taux similaire de 83,6 % chez les femmes sans
diabe ̀te. Le crite ̀re de jugement principal et́ait le dećès neónatal dans
les 48 premie ̀res heures et le syndrome de det́resse respiratoire du
nouveau-ne.́ Les reśultats et́aient similaires dans les groupes de
femmes vivant avec un diabe ̀te et celles sans diabe ̀te suggeŕant ainsi la
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même efficacite ́ dans les 2 groupes, avec toutefois comme limite
majeure l’inclusion de femmes ayant un diabe ̀te gestationnel [118].

Concernant la corticotheŕapie anteńatale apre ̀s 34 SA, non
recommandeé en France, plusieurs et́udes ont et́e ́ reáliseés selon
une met́hodologie avant/apre ̀s la publication de l’essai ALPS
(Antenatal Late Preterm Steroids Trial)[3–5]. Onishi et al. ont ev́alue ́
sur donneés de certificat de naissance l’ev́olution des pratiques [119].
Dans la peŕiode avant publication de l’essai, le taux de recours aux
corticoïdes dans la population des femmes vivant avec un diabe ̀te
anteŕieur a ̀ la grossesse et́ait de 6,9 % (539/7767) versus 19 % (1755/
9230) durant la seconde peŕiode (p < 0,01). Il n’y avait pas de
diffeŕence entre les deux groupes apre ̀s ajustement notamment sur la
peŕiode concernant la morbidite ́ respiratoire. Dans une autre et́ude
avant/apre ̀s mise en place d’un protocole de corticotheŕapie au-dela ̀
de 34 SA dans une population de me ̀res diabet́iques, Dude et al.
retrouvaient un risque majore ́ d’hypoglyceḿie neónatale (ORa 2,82
[IC 95 % 1,19-6,72]) dans le groupe post protocole (39/50, 79,6 %)
par rapport au groupe pre ́protocole (34/58, 59,7 %) [120]. Il n’y avait
pas de diffeŕence sur la survenue d’une det́resse respiratoire entre les
deux groupes. Ainsi, il n’y a pas de preuve que la corticotheŕapie au-
dela ̀ de 34 SA apporte un beńef́ice d’un point de vue respiratoire et elle
majore le risque d’hypoglyceḿie chez les nouveau-neś de femmes
vivant avec un diabe ̀te anteŕieur à la grossesse [121].

Dans les suites de la corticotheŕapie anteńatale, il est observe ́ un
deśeq́uilibre glyceḿique que ce soit chez les femmes avec ou sans
diabe ̀te [122]. Ceci pose la question de l’adaptation de l’insulino-
theŕapie. Peu de donneés sont disponibles spećifiquement chez les
femmes vivant avec un diabe ̀te anteŕieur a ̀ la grossesse. Dans une seŕie
incluant 16 femmes, Mathiesen et al. retrouvaient dans les 5 jours
suivant la corticotheŕapie, des doses d’insuline augmenteés respecti-
vement de 6, 38, 36, 27 et 17 % [123]. Concernant l’utilisation de
dispositifs de deĺivrance automatiseé d’insuline dans ce contexte, les
donneés sont eǵalement peu nombreuses. Dans une et́ude prospective
incluant 6 femmes, aux jours 1, 2 et 3 suivant l’administration de la
corticotheŕapie, les niveaux de glucose et́aient resteś dans la cible (63-
140 mg/dL) pendant une med́iane de 58,1 %, 59,1 % et 70,9 % du
temps, respectivement. Le dispositif de deĺivrance automatiseé
d’insuline avait deĺivre ́ une med́iane de 169 à 178 % de la dose
d’insuline administreé avant la corticotheŕapie [124]. Cette et́ude,
malgre ́ son faible effectif, est inteŕessante car elle montre l’impact sur
l’eq́uilibre de la glyceḿie post corticotheŕapie. Ainsi, en cas de
corticotheŕapie anteńatale chez une femme vivant avec un diabe ̀te,
une hospitalisation est proposeé pour surveiller les glyceḿies et
adapter le protocole d’insulinotheŕapie ainsi que pour surveiller la
survenue d’une cet́ose.

4.7. Quel suivi des complications maternelles lieés au diabe ̀te ?

4.7.1. Complications aiguës : hypoglyceḿie, acidocet́ose diabet́ique
(100
Proposition 13

Concernant l’hypoglyc�emie maternelle, il est propos�e d’iden-
tifier les femmes ne percevant pas cliniquement leurs hypo-
glyc�emies afin d’adapter la surveillance. Il est propos�e de
pr�evenir les femmes avec un DT1 du risque accru d’hypo-
glyc�emie survenant au premier trimestre de grossesse.

Concernant l’acidoc�etose diab�etique, il est propos�e de
r�ealiser une c�eton�emie capillaire en pr�esence de signes clini-
ques �evocateurs d’acidoc�etose (naus�ees, vomissement et
douleurs abdominales) et de manier̀e syst�ematique en cas
de glyc�emie sup�erieure ou �egale �a 2 g/L (11 mmol/L).

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 93,3 %)
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Hypoglyceḿie
Introduction
L’hypoglyceḿie est une complication freq́uente chez les femmes

enceintes atteintes de diabe ̀te preéxistant, survenant plus souvent
dans les cas de DT1 et majoritairement au cours du premier trimestre
[125,126]. Elle est def́inie par une glyceḿie capillaire infeŕieure a ̀
0,7 g/L (< 3,9 mmol/L) et une glyceḿie mesureé par MCG infeŕieure
à 0,63 g/L (< 3,5 mmol/L) [35,113,127–129]. C’est une def́inition
consensuelle baseé sur les glyceḿies normales pendant la grossesse
sans diabe ̀te [35,126].

Strateǵie de prev́ention et de gestion
Afin de mieux prev́enir l’hypoglyceḿie, il est important d’identifier

les femmes ne percevant pas cliniquement l’hypoglyceḿie et celles
aux antećed́ents d’hypoglyceḿie sev́e ̀re. Il est conseille ́ dans ce cas de
reǵler les alarmes de seuil de la MCG de manie ̀re approprieé.

Les besoins en insuline varient tout au long de la grossesse. Le
premier trimestre est souvent marque ́ par une sensibilite ́ accrue a ̀
l’insuline, avec un nadir des besoins en insuline autour de 16 SA avant
d’atteindre un pic vers 37 SA. En moyenne, les besoins augmentent
d’environ 5 % par semaine, nećessitant des ajustements constants des
doses d’insuline par anticipation [125]. Chez certaines femmes, il a et́e ́
observe ́ une leǵère baisse de besoin en insuline en fin de grossesse
[125].

L’hypoglyceḿie nocturne constitue un risque important pour les
femmes avec un DT1, en particulier au cours du premier trimestre.
Pour la prev́enir, il est propose ́ de consommer des collations riches en
glucides lents avant le coucher [130] et d’utiliser une MCG [127]. Les
femmes doivent être informeés de l’importance de reconnaître
rapidement les signes d’hypoglyceḿie (sueurs, tremblements, confu-
sion) et de reágir immed́iatement.

La strateǵie de resucrage en cas d’hypoglyceḿie ne diffère pas des
recommandations standards en dehors de la grossesse [113]. Par
ailleurs, les femmes et leur entourage doivent être formeś a ̀
l’utilisation du glucagon en cas de perte de connaissance chez les
femmes vivant avec un DT1 [131].

Enfin, en cas de doute sur le bon fonctionnement du MCG, une
glyceḿie capillaire peut être reáliseé pour confirmation.

Acidocet́ose diabet́ique
L’acidocet́ose diabet́ique (ACD) est une complication aiguë et

grave des grossesses chez les femmes avec un diabe ̀te preéxistant. Elle
survient dans 0,5 à 10 % des grossesses [113] et entraîne une
morbidite ́ maternelle ainsi qu’une morbi-mortalite ́ fœtale significa-
tive (5,10–12). Selon les et́udes, le risque de mort foetale associeé a ̀
l’ACD varie de 10 à 35 % [113,132–134].

Le diagnostic de l’ACD sera confirme ́ par un pH arteŕiel < 7,30 et/
ou un taux de bicarbonates < 15 mmol/L, ainsi qu’une cet́one-́
mie > 3 mmol/L ou une cet́onurie > 2 croix a ̀ la bandelette urinaire
[133] avec ou sans hyperglyceḿie.

Cependant, le tableau clinique de l’ACD pendant la grossesse peut
facilement être confondu avec des symptômes courants de la
grossesse, comme les nauseés, les vomissements et les douleurs
abdominales.

Étant donne ́ la gravite ́ de cette complication et l’absence de
signes cliniques spećifiques, il est essentiel de bien identifier les
situations a ̀ risque pour assurer une prise en charge rapide et
efficace : la survenue d’une infection [133,135,136], l’utilisation de
corticoïdes [133,137], l’oubli d’injection d’insuline ou encore une
def́aillance des technologies med́icales (panne de pompe, occlusion
de cathet́er) [135,136].

Il n’existe pas de consensus sur le seuil de glyceḿie pour reáliser
une cet́oneḿie, mais le seuil habituellement accepte ́ en pratique
pendant la grossesse est de 2 g/L (11 mmol/L) contrairement en
dehors de la grossesse où celui-ci est de 2,5 g/L.

Concernant la prise en charge, une orientation en soins critiques
est prećoniseé avec organisation d’une surveillance fœtale jusqu’a ̀
normalisation du pH sanguin maternel et disparition de la cet́oneḿie.
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Cela permet eǵalement de surveiller et corriger les anomalies
met́aboliques souvent associeés [138].

4.7.2. Complications chroniques du diabète
Proposition 14

Il est propos�e de rechercher une r�etinopathie diab�etique (RD)
chez les femmes avec un diabÒte pr�eexistant par un suivi
ophtalmologique trimestriel pendant la grossesse pouvant
être mensualis�e en cas de facteurs de progression.

Concernant le d�epistage de la n�ephropathie diab�etique, il est
propos�e une �evaluation initiale de la fonction r�enale avant la
grossesse ou au premier trimestre comprenant le dosage de la
cr�eatinine s�erique, l’estimation du taux de filtration glom�eru-
laire et l’�evaluation de la micro ou de la macroalbuminurie, puis
un suivi mensuel pendant la grossesse en cas de diagnostic de
n�ephropathie diab�etique.

En cas d’hypertension art�erielle chez une femme diab�etique,
il est propos�e d’avoir comme objectif une pression art�erielle
inf�erieure �a 140/90 mmHg.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 89,5 %)

Introduction
La grossesse chez les femmes atteintes de diabe ̀te avec ret́inopathie

et/ou neṕhropathie diabet́ique est associeé à un risque accru de
complications obstet́ricales. La grossesse majore eǵalement la
progression des leśions oculaires et reńales. Une gestion optimale
de ces pathologies, avant et pendant la grossesse, est donc essentielle
pour minimiser les conseq́uences def́avorables pour la me ̀re et
l’enfant.

Argumentaire
Ret́inopathie diabet́ique
La grossesse est un facteur de risque bien et́abli de dev́eloppement

et de progression de la ret́inopathie diabet́ique (RD). Une et́ude
prospective longitudinale meneé aupre ̀s de 105 femmes enceintes
atteintes de diabe ̀te de type 1 (DT1) ou de type 2 (DT2) a rev́eĺe ́ un
taux de progression de la RD de 23,8 % (IC 95 % : 16,4–32,6)
(regroupant la RD dev́eloppeé pendant la grossesse ou la RD
preéxistante aggraveé pendant la grossesse). Les principaux facteurs
associeś à la progression de la RD et́aient le DT1 (RRa 4,96 [1,82–
13,48]), une RD preéxistante (RRa 3,25 [1,79–5,93]) et une pression
arteŕielle systolique eĺeveé (RRa 2,49, IC 95 % : 1,10–5,66) [139]. Une
autre et́ude, reáliseé par Egan et al. aupre ̀s de 307 femmes enceintes
avec diabe ̀te preéxistant (DT1 72,4 %, DT2 27,6 %), a confirme ́ ces
reśultats. Elle a montre ́ que 25 % des femmes avaient une progression
de la RD, le risque et́ait particulie ̀rement eĺeve ́ chez les femmes
atteintes de DT1 ou ayant une RD de longue date. Les facteurs associeś
a ̀ cette progression comprenaient une pression arteŕielle systolique de
base eĺeveé et une red́uction marqueé de l’HbA1c entre le premier et le
troisie ̀me trimestre [140]. Dans une et́ude française incluant
375 femmes avec DT1, le taux de la RD preéxistante et́ait de
30,3 %. Les taux de progression, de dev́eloppement et d’aggravation
de la RD et́aient respectivement de 21,8 %, 24,4 % chez celles sans
ret́inopathie, et 15,9 % chez celles avec une ret́inopathie preéxistante
[141].

Ainsi, la Societ́e ́ française d’ophtalmologie (SFO), en collaboration
avec la Societ́e ́ francophone du diabe ̀te (SFD), a publie ́ en 2016 des
recommandations de prise en charge pour surveiller et traiter la RD
pendant la grossesse [142]. Il a et́e ́ propose ́ un suivi au minimum
trimestriel et mensuel chez les femmes avec un facteur de risque de
progression de RD : RD preéxistante, HTA, neṕhropathie, longue
dureé de diabe ̀te, absence de programmation de la grossesse, baisse de
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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l’HbA1c au premier trimestre et ce, quel que soit le taux d’HbA1c à la
conception.

Neṕhropathie diabet́ique
La prev́alence de la neṕhropathie diabet́ique pendant la grossesse

varie selon le type de diabe ̀te et les def́initions utiliseés (micro ou
macroalbuminurie). Une revue systeḿatique de 33 et́udes a estime ́
une prev́alence moyenne de micro/macroalbuminurie de 6,8 % chez
les femmes enceintes atteintes de DT1 (n = 7966) et de 2,9 % chez
celles atteintes de DT2 (n = 3781) [5]. La neṕhropathie diabet́ique
preśente avant la grossesse ou une microalbuminurie prećoce pendant
la grossesse augmente le risque des complications maternofœtales et
est associeé à un risque d’aggravation de la fonction reńale pendant la
grossesse [143–145]. Dans cette et́ude prospective incluant 240 fem-
mes, la proportion de naissances preḿatureés (type de preḿaturite ́
non spećifie)́ et́ait de 35 % chez les femmes preśentant une
normoalbuminurie, 62 % chez celles avec une microalbuminurie et
91 % chez celles atteintes de neṕhropathie diabet́ique (p < 0,001).
Une preéćlampsie s’est dev́eloppeé respectivement chez 6 %, 42 % et
64 % des femmes (p < 0,001) [18].

La preśence d’une microalbuminurie et́ant associeé a ̀ un risque
multiplie ́ par 4 de survenue d’une preéćlampsie [145], une des
strateǵies proposeés est le renforcement du traitement anti-
hypertenseur. Toutefois il n’existe qu’une et́ude prospective
incluant 117 femmes avec un diabe ̀te de type 1. Les auteurs ont
ev́alue ́ une strateǵie de traitement renforce ́ ayant pour objectif
d’obtenir une microalbuminurie infeŕieure a ̀ 300 mg/24 h et une
tension arteŕielle infeŕieure a ̀ 135/85 mmHg. Un traitement
antihypertenseur a et́e ́ administre ́ a ̀ 14 femmes sur 100 preśentant
une normoalbuminurie, a ̀ 5 femmes sur 10 atteintes de micro-
albuminurie et a ̀ l’ensemble des 7 femmes ayant une neṕhropathie
diabet́ique soit une microalbuminurie supeŕieure a ̀ 300 mg/24 h.
La pression arteŕielle systolique moyenne pendant la grossesse et́ait
de 120 mmHg (101–147) chez les femmes avec normoalbuminurie,
122 mmHg (116-135) chez celles avec microalbuminurie et
135 mmHg (111–145) chez celles atteintes de neṕhropathie
diabet́ique (p = 0,0095). Aucune femme atteinte de microalbumi-
nurie n’a dev́eloppe ́ de preéćlampsie. La freq́uence des accou-
chements preḿatureś et́ait de 20 % chez les femmes avec
normoalbuminurie et microalbuminurie, contre 71 % chez celles
atteintes de neṕhropathie diabet́ique (p < 0,01) [146]. Cette et́ude
a toutefois des limites importantes car elle et́ait non randomiseé,
toutes les femmes n’et́aient pas traiteés et les donneés ont et́e ́
compareés a ̀ d’autres seŕies.

Enfin, dans une autre et́ude prospective, les reśultats similaires ont
et́e ́montreś pour le DT2 (220 femmes) et DT1 (445 femmes) en termes
de complications maternofœtales en fonction de l’atteinte reńale
[147].

Ainsi, il est essentiel de reáliser une ev́aluation initiale de la
fonction reńale avant la grossesse ou en deb́ut de grossesse. Cette
ev́aluation doit inclure le dosage de la creátinine seŕique, l’estimation
du taux de filtration glomeŕulaire et l’analyse de la micro- et de la
macroalbuminurie.

Hypertension arteŕielle
Une met́a-analyse de six et́udes (nombre de femmes non det́aille)́ a

montre ́ que l’hypertension chronique est plus freq́uente chez les
femmes enceintes avec un DT2 (11,2 %) que chez celles avec un DT1
(5,5 %) [5]. La preśence d’une hypertension arteŕielle chronique chez
les femmes ayant un diabe ̀te preéxistant est associeé a ̀ une majoration
des complications en cours de grossesse. Yanit et al. ont compare ́
3718 femmes avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse sans HTA
associeé a ̀ 433 femmes ayant à la fois un diabe ̀te et une HTA. Le risque
de preéćlampsie à tous les âges gestationnels et́ait majore ́ en cas
d’HTA associeé (OR ajuste ́ : 4,5, IC 95 % : 3,5–5,8), tout comme le
risque d’accouchement preḿature ́ avant 37 semaines (OR ajuste ́ : 2,3,
IC 95 % : 1,8–2,9) et de petit poids pour l’âge gestationnel (ORa : 2,2,
IC 95 % 1,5–3,1) [148].
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Concernant l’objectif de pression arteŕielle, l’et́ude la plus rećente
est l’essai Chronic Hypertension and Pregnancy (CHAP), et́ude non
spećifique a ̀ la population des femmes avec diabe ̀te anteŕieur. Dans cet
essai randomise,́ multicentrique et en ouvert, 29 772 patientes ont et́e ́
deṕisteés, et 2408 femmes enceintes avec une grossesse unique et une
hypertension chronique leǵère ont et́e ́ incluses dans 61 centres avant
23 semaines d’ameńorrheé. Elles ont et́e ́ randomiseés en deux
groupes : « groupe traitement actif », recevant une theŕapie
antihypertensive à partir d’un seuil de 140/90 mmHg, et « groupe
teḿoin » sans traitement initial jusqu’au dev́eloppement d’une
hypertension sev́e ̀re (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 105 mmHg).
L’et́ude a mis en ev́idence une red́uction du risque du crite ̀re de
jugement principal composite (comprenant preéćlampsie sev́e ̀re,
accouchement preḿature ́ med́icalement indique ́ avant 35 semaines,
dećollement placentaire et mort fœtale ou neónatale) de 30,2 % dans
le groupe de traitement actif versus 37,0 % dans le groupe teḿoin (RR
ajuste ́ : 0,82 ; IC 95 % : 0,74-0,92 ; p < 0,001) [149]. Seize pour cent
de participantes de cette et́ude avaient un diabe ̀te preéxistant à la
grossesse, 191 dans le groupe de traitement actif et 189 dans le groupe
teḿoin. Les reśultats et́aient similaires en analyse de sous-groupes
montrant une red́uction du risque du crite ̀re de de jugement principal
composite dans le groupe traitement actif versus groupe contrôle
(risque relatif ajuste ́ [RR] : 0,75 ; IC 95 % : 0,59-0,94) [149].

Ainsi, le maintien de la pression arteŕielle en dessous de 140/
90 mmHg pourrait permettre d’ev́iter des complications maternofœ-
tales graves chez les femmes avec un diabe ̀te anteŕieur a ̀ la grossesse.

5. Champ 3 – Gestion de la naissance

5.1. Quelle voie d’accouchement privileǵier chez les femmes ayant un
diabe ̀te preéxistant et preśentant une suspicion de macrosomie fœtale ?
Proposition 15

Il est propos�e devant une suspicion de poids foetal sup�erieur �a
4500 g dans un contexte de diabÒte pr�eexistant �a la grossesse
de r�ealiser une c�esarienne afin de r�eduire le risque de paralysie
du plexus brachial et des autres traumatismes n�eonataux
associ�es.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 96,6 %)

Introduction
Le diabe ̀te preéxistant est un facteur de risque deḿontre ́ de

macrosomie fœtale et de dystocie des eṕaules [107]. Cette dernie ̀re est
pourvoyeuse de complications graves sur le plan neónatal (paralysie
du plexus brachial, fractures, transfert en unite ́ de soins intensifs,
mauvaise adaptation), mais aussi maternel (heḿorragie du post-
partum, dećhirures peŕineáles, infection intra-uteŕine) [150]. La voie
d’accouchement des femmes avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse
ayant un fœtus estime ́ macrosome est par conseq́uent un point
important nećessitant une discussion des beńef́ices/risques de la
tentative de voie basse et de la ceśarienne programmeé, tout en
prenant compte le risque d’erreur de l’estimation ećhographique du
poids fœtal.

Argumentaire
La morbidite ́ neónatale mais aussi maternelle, sont significative-

ment augmenteés pour des poids neónataux supeŕieurs a ̀ 4500 g
[151,152]. En 2023, une analyse secondaire du National Institute of
Child Health and Development (NICHD) portant sur plus de 167
000 femmes (6 % de femmes ayant un diabe ̀te) montrait que le risque
de traumatisme neónatal suite a ̀ une dystocie des eṕaules et́ait
augmente ́ chez les femmes diabet́iques (0,3 % vs 0,1 %, RRa : 2,29
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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[1,54–3,45]) [107]. Le nombre de ceśariennes à reáliser pour ev́iter
une dystocie des eṕaules et́ait de 11 [8–13] quand le poids neónatal
et́ait > a ̀ 4000 g et de 6 [4–10] quand le poids neónatal et́ait > a ̀
4500 g ; et de 111 [54–274] et 63 [19–293] respectivement, pour
ev́iter une dystocie des eṕaules associeé a ̀ un traumatisme neónatal
[107]. Apre ̀s analyse multivarieé en ajustant sur le poids de naissance
et l’accouchement instrumental en particulier, l’existence d’un diabe ̀te
augmentait le risque de dystocie de l’eṕaule de plus de 70 %.

Ces donneés confirment des donneés très anciennes ev́aluant
l’impact med́ico-ećonomique de la reálisation d’une ceśarienne pour
une estimation de poids fœtal à plus de 4500 g chez des femmes
diabet́iques (443 ceśariennes nećessaires afin d’ev́iter une dystocie des
eṕaules compliqueé d’une paralysie permanente du plexus brachial)
[153]. Lorsque le seuil de plus de 4000 g et́ait choisi, 489 ceśariennes
et́aient nećessaires afin d’ev́iter une dystocie des eṕaules compliqueé
d’une paralysie permanente du plexus brachial. Un seuil d’estimation
de poids fœtal supeŕieur à 5000 g serait inapproprie ́ compte tenu de la
faible prev́alence de cette estimation de poids.

Dans la même ideé, sur des donneés ret́rospectives ameŕicaines sur
plus de 175 000 femmes ayant accouche ́ de nouveau-neś de plus de
3500 g, le risque de dystocie des eṕaules chez les femmes diabet́iques
et́ait de 5,8, 8,4, 12,3, 19,9 et 23,5 % pour des poids neónataux entre
[3,750–3,999], [4,000 et 4,249], [4,250–4,499], [4,500–4,749], et
[4,750-4,999 g], respectivement [152]. Ce risque de dystocie des
eṕaules augmentait encore en cas d’utilisation de forceps ou de
ventouse (12,2, 16,7, 27,3 et 34,8 % pour des poids neónataux entre
[4,000 et 4,249], [4,250–4,499], [4,500–4,749], et [4,750-4,999 g],
respectivement [152].

Synthe ̀se
Ainsi les donneés de la litteŕature montrent que le risque de

dystocie des eṕaules et de paralysie du plexus brachial augmente avec
le poids fœtal, ce risque devenant particulie ̀rement important a ̀ partir
de 4500 g. Le groupe d’experts propose ainsi la reálisation d’une
ceśarienne lorsque l’estimation du poids fœtal est supeŕieure ou eǵale
à 4500 g tout en informant la femme que les mesures ećhographiques
sont imprećises.

5.2. À quel âge gestationnel envisager la naissance en cas de diabe ̀te
preéxistant à la grossesse ?
Proposition 16

Compte tenu des risques de mort foetale dans un contexte de
diabÒte pr�eexistant �a la grossesse, il est propos�e d’envisager
la naissance entre 37 SA et 38+6SA. L’âge gestationnel de
naissance d�ependra de l’existence d’�eventuelles comorbidit�es,
de l’�equilibre glyc�emique et de l’estimation du poids foetal
(macrosomie ou retard de croissance in utero).

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 93,7 %)

Introduction
Un diabe ̀te preéxistant à la grossesse est associe ́ a ̀ un risque

significativement plus eĺeve ́ d’issues def́avorables de grossesse,
notamment de morbidite ́ et de mortalite ́ peŕinatales [154]. Chez
les femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant, la question de l’âge
gestationnel optimal de la naissance est une probleḿatique impor-
tante, ainsi que les det́erminants du choix de celui-ci (eq́uilibre
glyceḿique, croissance fœtale, comorbiditeś associeés, etc.).

Argumentaire
D’une façon geńeŕale et quel que soit le type de diabe ̀te preéxistant,

une met́a-analyse portant sur plus de 17 millions de femmes enceintes,
dont plus de 110 000 femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant, a
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montre ́ un surrisque de morbidite ́ et de mortalite ́ neónatale [154]. Le
risque est au moins trois fois plus eĺeve ́de mortalite ́ fœtale avec un OR
a ̀ 3,74 [IC95 % 3,17-4,41] (incidences non disponibles]. Bien que
l’het́eŕogeńeíte ́ des donneés soit importante dans cette met́a-analyse
(I2 > 80 %) et que certaines et́udes soient anciennes, il s’agit de la
revue systeḿatique la plus rećente et la plus det́ailleé.

Diffeŕents facteurs ont et́e ́ dećrits ou discuteś comme potentiel-
lement associeś à un risque plus eĺeve ́ de mort fœtale dans les
grossesses avec diabe ̀te preéxistant :

1/ Le type de diabète preéxistant a et́e ́ dećrit comme potentiellement
associe ́ de façon diffeŕente au risque de mort fœtale. En effet, le
DT1 semblait être moins pourvoyeur de morts fœtales que le DT2 avec
un OR a ̀ 0,81 [IC95 % 0,68–0,95], possiblement du fait qu’il existe de
potentiels facteurs associeś de confusion avec l’existence d’un DT2
(âge plus eĺeve,́ indice de masse corporelle (IMC) plus eĺeve,́
conditions sociales plus prećaires, moins de suivi preńatal chez les
femmes ayant un DT2) [154]. Cependant, cette diffeŕence de risque
est retrouveé de façon inconstante dans la litteŕature. Elle n’a pas et́e ́
retrouveé dans une met́a-analyse de 2024 (freq́uence de 3/1000 de
morts fœtales chez les femmes vivant avec un DT2 vs 2/1000 chez les
femmes avec un DT1 avec un OR a ̀ 1,15 [IC95 % 0,96-1,38] [155]), ni
dans une et́ude de cohorte anglaise portant sur plus de 15 000 femmes
vivant avec un diabe ̀te (10,4 vs. 13,5/1000 (p = 0,072), pour les
femmes vivant avec un DT1 et de DT2 respectivement) [34].

2/ L’eq́uilibre glyceḿique : dans une cohorte ret́rospective irlandaise
de 2019 portant sur plus de 5000 femmes avec des DT1 et DT2 [7], une
HbA1c prećonceptionnelle supeŕieure à 7 % (mais aussi une HbA1c en
cours de grossesse pour les DT1 uniquement) augmentait le risque de
mortalite ́ fœtale. Dans les DT1, il existait une association significative
entre la mortalite ́ fœtale et un taux d’HbA1c plus eĺeve ́ en
prećonceptionnel (OR 1,03 [IC 95 % 1,01–1,04]) ainsi que pendant
chaque trimestre de grossesse (OR 1,04 [IC 95 % 1,02–1,05], 1,05 [IC
95 % 1,03–1,07] et 1,06 [IC 95 % 1,04–1,08] pour les premier,
deuxie ̀me et troisie ̀me trimestres, respectivement. De façon similaire,
une HbA1c eĺeveé durant la grossesse et́ait associeé à une mortalite ́
fœtale plus eĺeveé avec un OR a ̀ 1,06 [IC95 % 1,04–1,08]. Pour les
DT2, le surrisque de mort fœtale et́ait relativement similaire avec un
OR à 1,02 [IC 95 % 1,00–1,04].

Dans une et́ude de cohorte sued́oise portant sur plus de
2400 femmes avec DT1, il a et́e ́ montre ́ que si l’HbA1c (durant les
3 mois pre-́ et post-conceptionnels) et́ait < 6,5 %, entre 6,5 et
< 7,8 %, entre 7,8 et < 9,1 % et > 9,1 %, les RRa de mort fœtale en
comparaison avec une population non diabet́ique atteignaient
respectivement 1,23 [IC95 % 0,31–4,92], 1,39 [IC95 % 0,58–3,33],
6,93 [IC95 % 4,06–11,85] et 5,44 [IC95 % 2,28–13,02] [156].

De plus, dans une et́ude ancillaire d’essai randomise,́ portant sur
725 femmes vivant avec un DT1, une HbA1c eĺeveé a ̀ 26 SA
augmentait de façon significative et lineáire le risque de macrosomie
avec un ORa à 1,7 IC95 % [1,0–3,0] pour une HbA1c entre 6 et 6,4 %
et un ORa a ̀ 3,7 IC95 % [1,8–7,5] pour une HbA1c > 7,5 % soit 50 vs
63 %, respectivement. De façon similaire, une HbA1c eĺeveé
augmentait de façon significative et lineáire le risque de preéćlampsie
(OR a ̀ 2,0 [IC95 % 0,8–4,9] pour une HbA1c entre 6 et 6,4 %) et un
ORa a ̀ 5,1 [IC95 % 1,9–14,1] pour une HbA1c >7,5 %, soit 13 vs 23 %,
respectivement. Enfin, une HbA1c eĺeveé à 26 SA augmentait de façon
significative le risque de survenue d’un crite ̀re neónatal composite
def́avorable (deće ̀s peŕinatal, dystocie des eṕaules, fractures, paralysie
ceŕeb́rale, admission en unite ́ de soins intensifs) avec un ORa à 1,6
[IC95 % 0,7–4,1)] pour une HbA1c entre 6 et 6,4 %) et un ORa à 4,4
[IC95 % 1,6–12,3] pour une HbA1c > 7,5 % soit 12 vs 22 %,
respectivement [82].

3/L’existence de complications du diabète semble être un facteur de
risque indeṕendant de mortalite ́ peŕinatale. Tennant et al. ont montre ́
chez 1206 femmes avec un DT1 et 342 femmes vivant avec un DT2 que
l’existence d’une ret́inopathie diabet́ique et́ait associeé de façon
significative et indeṕendante au risque de mortalite ́peŕinatale avec un
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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ORa de 2,05 [IC95 % 1,04–4,05] (5,93 vs 3,16 %), la ret́inopathie
teḿoignant de l’atteinte micro-angiopathique [157].

Cette association ne semblait pas être retrouveé chez les femmes
preśentant soit une neuropathie soit une neṕhropathie [157].

4/ L’existence de comorbiditeś : L’existence d’une HTA et́udieé sur
20 ans dans une population de plus de 2 millions de femmes en
Allemagne et́ait associeé au risque de mortalite ́ fœtale chez les femmes
vivant avec un diabe ̀te preéxistant (OR 3,72 [IC95 % 2,13–6,50]) en
comparaison avec les femmes sans diabe ̀te (prev́alence non reporteé)
[158].

L’existence d’un IMC > 25 kg/m2 semble repreśenter un facteur de
risque de mortalite ́ fœtale indeṕendant avec un HRa : 1,35 [IC95 %
1,27–1,67]) pour les femmes en surpoids et un HRa a ̀ 1,56 [IC95 %
1,45–1,67] pour les femmes obèses [159], notamment dans les DT2
[7].

5/ Concernant la croissance fœtale, une et́ude ret́rospective de
cohorte de 2023 portant sur plus de 109 000 femmes ayant un diabe ̀te
preéxistant (DT1 ou DT2) [160], a montre ́ une augmentation du
risque de mort fœtale au fur et a ̀ mesure que l’âge gestationnel
avançait, corroborant les reśultats d’autres auteurs avec pour Mackin
et al., un tiers des morts fœtales survenant à terme [7]. Cette
augmentation de risque et́ait significative en particulier pour les fœtus
macrosomes (taux de mortalite ́ de 64,9 pour 10 000 apre ̀s 37 SA) ou
petits pour l’âge gestationnel (taux de mortalite ́ 40,1 pour 10
000 apre ̀s 37 SA) vs 16,1 (12,9–19,9) pour les fœtus eutrophes [160].
Le risque relatif de mort fœtale à 37 SA et́ait de 4,0 [IC95 % 3,1–5,3]
pour les fœtus macrosomes et de 2,5 [IC95 % 1,6–4,0] pour les fœtus
petits pour l’âge gestationnel en comparaison avec les fœtus dont le
poids et́ait adapte ́ a ̀ l’âge gestationnel chez une femme vivant avec un
diabe ̀te [160].

La litteŕature permettant de statuer sur l’âge gestationnel optimal
de naissance en cas de DT1 ou de DT2 en tenant compte de la balance
beńef́ice/risque preśente un niveau de preuve bas. La met́a-analyse
dećrite plus haut n’a pas permis de conclure sur la question de l’âge
gestationnel d’accouchement optimal chez les femmes diabet́iques
[161]. En effet, un seul essai randomise ́ ancien a ev́alue ́ l’inteŕêt d’un
dećlenchement à 39 SA vs une expectative chez 200 femmes ayant un
diabe ̀te traite ́ par insuline (certaines femmes ayant un diabe ̀te
gestationnel) [162]. Le taux de ceśarienne n’et́ait pas diffeŕent dans les
2 groupes, cependant, le taux de macrosomie et́ait de 23 % dans le
groupe expectative vs. 10 % dans le groupe dećlenchement du travail
(p = 0,02), et le nombre de dystocies des eṕaules et́ait eǵalement plus
important dans le groupe expectative (3 vs. 0).

Concernant la borne supeŕieure, aucune donneé dans cette
population de femmes enceintes ayant un diabe ̀te preéxistant ne
permet de statuer sur un âge gestationnel limite de dećlenchement, la
plupart des eq́uipes dećlenchant avant 39 SA. Devant le risque de
complications maternofoetales, le groupe d’experts propose qu’une
naissance soit envisageé avant 39 SA.

La question d’une borne infeŕieure d’âge gestationnel de dećlen-
chement est importante. En effet, cette question d’induire le travail
dans la peŕiode du « terme prećoce », ou même en peŕiode de
preḿaturite ́ tardive est cruciale car elle implique eǵalement la
potentielle morbidite ́ neónatale induite par cette dećision med́icale.
Une et́ude ret́rospective unicentrique de 2024, portant sur plus de
8000 femmes ayant soit un DT1, soit un DT2, soit un diabe ̀te
gestationnel, incluses entre 2010 et 2019, s’est inteŕesseé aux issues
neónatales à l’aide d’un crite ̀re composite de morbidite ́ neónatale
modeŕeé ou sev́e ̀re, en fonction de l’âge gestationnel d’accouchement
(preḿaturite ́ tardive : 34–36 SA+6 et terme prećoce : 37–38 SA+6)
[163]. La probabilite ́d’avoir une issue neónatale def́avorable « sev́e ̀re »
(deće ̀s, enceṕhalopathie anoxo-ischeḿique, heḿorragie intraventri-
culaire III/IV, dysplasie bronchopulmonaire, enteŕocolite ulceŕo-
nećrosante, et ventilation mećanique) et́ait significativement aug-
menteé chez les femmes atteintes de diabe ̀te de type 1 lors d’un
accouchement en peŕiode de « preḿaturite ́ tardive » en comparaison a ̀
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des femmes sans diabe ̀te (12,3 % vs 4,8 %, ORa 4,4 [IC95 % 2,4–8,1])
mais aussi en cas de naissance à « terme prećoce » (6,3 % vs 1 %, ORa
1,6 [IC95 % 1,1–2,3]), principalement en raison d’un besoin en
ventilation mećanique [163]. Le taux d’issues neónatales def́avorables
« modeŕeés » (hypoglyceḿie, hypocalceḿie, hyperbilirubineḿie,
heḿorragie intra ventriculaire I/II, utilisation d’une CPAP) et́ait
eǵalement augmente ́ chez toutes les femmes atteintes de diabe ̀te (quel
qu’il soit) ayant accouche ́ à « terme prećoce », mais il et́ait encore plus
eĺeve ́ chez les femmes atteintes de DT1. Ainsi, les grossesses
compliqueés par un diabe ̀te anteŕieur (en particulier le DT1)
semblaient donc preśenter des taux plus eĺeveś d’issues neónatales
def́avorables par rapport à une grossesse sans diabe ̀te, a fortiori dans
des termes avant 37SA [163]. On note que dans cette et́ude,
l’indication des dećlenchements n’et́ait pas connue, posant toujours la
question des issues et́udieés pouvant être la conseq́uence, non pas du
diabe ̀te, mais de la cause du dećlenchement.

Synthe ̀se
Compte tenu des risques associeś au diabe ̀te preéxistant (mort

fœtale, macrosomie et ses risques associeś, petit pour l’âge
gestationnel, HTA, preéćlampsie) et des risques d’une naissance à
des âges gestationnels trop prećoces, la programmation de la
naissance doit être envisageé entre 37 et 38+6SA. En cas de diabe ̀te
eq́uilibre,́ de croissance fœtale normale et en l’absence de comorbi-
diteś, une naissance entre 38 et 38+6 SA est à privileǵier. Enfin, dans
des cas très spećifiques, une naissance à un âge gestationnel avant
37 SA pourra être discuteé au cas par cas dans le cadre d’un
deśeq́uilibre majeur du diabe ̀te avec retentissement maternel ou
fœtal.

5.3. Dans quel environnement doit avoir lieu la naissance ?
Proposition 17

Il est propos�e que lors de l’accouchement des femmes vivant
avec un diabÒte pr�eexistant �a la grossesse, le gyn�ecologue-
obst�etricien, l’anesth�esiste et le p�ediatre soient pr�esents dans
la maternit�e.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 90,3 %)

Introduction
Le choix de la maternite ́ est guide ́ par la proximite ́mais eǵalement

par la sećurite ́ en rapport avec le risque obstet́rical et neónatal. Le
diabe ̀te preéxistant à la grossesse augmente les risques de dystocie des
eṕaules, d’anoxie peŕinatale, de det́resse respiratoire, d’hypoglyceḿie
et d’hospitalisation neónatale [155,164]. D’un point de vue maternel,
le risque d’heḿorragie du post partum (HPP) est plus eĺeve ́ tout
particulie ̀rement en cas de macrosomie fœtale ou de dystocie des
eṕaules avec leśions peŕineáles du 3e ou 4e degre ́ [165,166].

Argumentaire
Les complications neónatales ont et́e ́ dećrites par une et́ude de

cohorte nationale au Royaume Uni qui a inclus plus de 15 000 femmes
vivant avec un DT1 (50 % des femmes) ou un DT2 (50 % des femmes)
preéxistant à la grossesse et suivi plus de 17 000 grossesses entre
2014 et 2018. Dans cette et́ude, l’âge gestationnel med́ian de
naissance et́ait de 37 SA (10e–90e percentile : 34–38) pour les
nouveau-neś de me ̀res vivant avec un DT1 et 38 SA (10e–90e

percentile : 35–39) pour les nouveau-neś de me ̀res vivant avec un DT2.
Une hospitalisation en unite ́ de neónatologie a et́e ́ nećessaire pour
30,6 % et 17,9 % des nouveau-neś de me ̀res vivant avec un DT1 et un
DT2 respectivement, et en soins intensifs/reánimation pour 12,7 % et
7,8 % respectivement. La cause de ces hospitalisations neónatales
n’et́ait pas det́ailleé [34].
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Dans une et́ude française, reáliseé à partir des donneés du PMSI et
de la SNIIRAM, incluant 1291 femmes avec un DT1 et 1907 avec un
DT2 compareés a ̀ 735 519 femmes non diabet́iques sur l’ensemble des
accouchements apre ̀s 22 SA en 2012, l’Odds ratio pour la survenue
d’une dystocie des eṕaules et d’une fracture de la clavicule et́ait de 3,7
([IC95 % 1,9–6,9] freq́uence de 2 % vs 0,5 %) en cas de DT1 et de 2,7
([IC95 % 1,6–4,7] freq́uence de 1,5 % vs 0,5 %) en cas de DT2, par
rapport aux femmes non diabet́iques [164]. Par ailleurs, une et́ude en
population a montre ́que la macrosomie fœtale est un facteur de risque
indeṕendant de dystocie des eṕaules (poids ≥ 4 kg ; OR = 16,1
[IC95 % 13,2–19,6] p < 0,001) et que la dystocie des eṕaules est un
facteur de risque indeṕendant de deće ̀s peŕinatal (aOR = 11,1
[IC95 % 7,2–17,1] p < 0,001) [167].

Le risque d’anoxie peŕinatale est eǵalement augmente ́ pour les
nouveau-neś de me ̀res vivant avec un diabe ̀te preéxistant à la
grossesse. Dans l’et́ude française sur l’ensemble des accouchements
apre ̀s 22 SA en 2012, compare ́aux femmes sans diabe ̀te, ce risque et́ait
multiplie ́ par 3,9 ([IC95 % 2,8–1,3] ; freq́uence de 0,9 % versus 3,3 %)
pour les DT1 et de 2,4 ([IC95 % 1,7–3,3] ; freq́uence de 0,9 % versus
2 %) en cas de DT2 [164]. Dans une et́ude en population baseé sur
1 343 751 enfants neś vivants en Sue ̀de entre 1997 et 2011, dont
5941 neś de me ̀res avec DT1 et 711 de me ̀res avec DT2, le risque
d’enceṕhalopathie anoxo-ischeḿique ou de convulsions neónatales
et́ait augmente ́ pour les deux types de diabe ̀te par rapport à une
population contrôle (DT1 OR = 3,41 [IC95 % 2,58–4,49] ; DT2 OR =
2,54 [IC95 % 1,13–5,69]) [168].

Quant au risque de det́resse respiratoire, l’et́ude à partir des
donneés françaises de 2012 a montre ́ que celui-ci est augmente ́ en cas
de DT1 (OR = 2,1 [IC95 % 1,7–2,6] freq́uence de 11,4 % vs 2,9 %) et
de DT2 (OR = 1,7 [IC95 % 1,4–2,1] freq́uence de 7,3 % versus 2,9 %)
comparativement aux nouveau-neś issus de me ̀res non diabet́iques
[164]. Dans une et́ude ret́rospective à partir des dossiers med́icaux
incluant 222 978 grossesses uniques, parmi lesquelles 3296 avec un
diabe ̀te preéxistant, le risque de syndrome de det́resse respiratoire
et́ait significativement plus eĺeve ́ en cas de diabe ̀te preéxistant a ̀ la
grossesse ; le risque estime ́ compare ́ au groupe de femmes non
diabet́iques et́ait en cas de naissance ≤ 37 SA de 2,2 ([IC95 % 1,8–2,7]
freq́uence de 10 % vs 18,9 %) et plus eĺeve ́ en cas de naissance a ̀ terme
avec un ORa de 3,1 ([IC95 % 2,6–3,7] freq́uence de 2,1 % vs 6,8 %)
[169].

Enfin, une met́a-analyse rećente, incluant 47 et́udes dont
8 rapportaient les hypoglyceḿies neónatales, retrouvait une
freq́uence de l’hypoglyceḿie a ̀ 13,5 % en cas de DT1 et 14,4 % en
cas de DT2 [155]. Certains rapportent des freq́uences jusqu’à 31 et
19 % respectivement dans une cohorte de nouveau-neś à terme dont
18 % avaient un poids de naissance > 4 kg [170]. En cas de diabe ̀te
preéxistant à la grossesse non contrôle,́ en comparaison à des
nouveau-neś de me ̀res non diabet́iques, le risque estime ́ pour
l’hypoglyceḿie neónatale est de 26,6 [IC95 % 15,37–46,11] [171].

Ainsi, les risques de mauvaise adaptation à la vie extra-uteŕine et
de det́resse respiratoire sont augmenteś en cas de diabe ̀te preéxistant a ̀
la grossesse, ce qui peut nećessiter une intervention ped́iatrique de ̀s la
salle de naissance. Le risque d’hospitalisation neónatale est eǵalement
plus eĺeve ́ pour les nouveau-neś de me ̀res vivant avec un diabe ̀te
preéxistant à la grossesse, avec un risque supeŕieur pour les nouveau-
neś de me ̀res vivant avec un DT1 par rapport aux nouveau-neś de
me ̀res vivant avec un DT2.

Par ailleurs, d’un point de vue maternel, la preśence de
l’anestheśiste est justifieé devant le risque plus eĺeve ́ d’heḿorragie
du post-partum (HPP) notamment en cas de macrosomie. En effet la
preśence de celle-ci est un facteur de risque d’HPP que ce soit par
atonie ou par leśions de la filière geńitale, tout particulie ̀rement en cas
de dystocie des eṕaules. Dans une met́a-analyse sur onze et́udes (1 042
965 grossesses avec macrosomie) portant sur les risques maternels et
fœtaux en cas de macrosomie, les risques d’HPP et de dystocie des
eṕaules et́aient significativement augmenteś. L’OR pour la survenue
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d’une HPP en cas de poids de naissance supeŕieur à 4000 g et́ait de
2,05 [IC95 % 1,90–2,22], de 3,15 [IC95 % 2,14–4,63] en cas de poids
de naissance supeŕieur a ̀ 4500 g. En cas de survenue d’une dystocie des
eṕaules, le risque d’HPP et́ait majeur avec un OR de 9,54 [IC95 % 6,76–
13,46] [165]. Dans une et́ude de cohorte (5122 naissances) portant
sur les facteurs de risque des HPP sev́e ̀res (pertes sanguines estimeés
>1500 ml), la preśence d’une macrosomie fœtale et les leśions
peŕineáles sev́e ̀res (3e ou 4e degre)́ et́aient des facteurs de risque
indeṕendants d’HPP sev́e ̀re avec des risques relatifs respectivement de
1,82 [IC95 % 1,7–2,0] et 2,43 [IC95 % 2,1–2,8] [172]. Dans ces
et́udes, la macrosomie n’et́ait pas forceḿent en lien avec la preśence
d’un diabe ̀te anteŕieur à la grossesse.

Ainsi, les risques de complications maternelles (HPP, dećhirure
peŕineále) et obstet́ricales (dystocie des eṕaules), ainsi que la nećessite ́
de la gestion de l’insulinotheŕapie, requie ̀rent la preśence d’un
anestheśiste dans la structure lors de l’accouchement.

5.4. Gestion de la surveillance glyceḿique et de l’insulinotheŕapie pour le
travail et l’accouchement
Proposition 18

Il est propos�e comme objectifs glyc�emiques pendant le travail
et l’accouchement une glyc�emie entre 0,8 g/L et 1,4 g/L
(4,4 mmol/L et 7,8 mmol/L). La surveillance peut être r�ealis�ee
par les glyc�emies capillaires ou par mesure continue du
glucose (MCG). L’insuline rapide est la th�erapeutique de choix
pour la gestion de l’accouchement. Selon un protocole
convenu en amont avec le diab�etologue, l’insuline peut être
d�elivr�ee par une pompe �a insuline, une d�elivrance automatis�ee
d’insuline, en intraveineux continu, ou selon un sch�ema en
multi-injections. En cas de d�es�equilibre glyc�emique, le relai
doit être fait par une insulinoth�erapie en intraveineux continu.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 95,6 %)

Argumentaire
Concernant les objectifs de glyceḿie pendant le travail, il existe

peu de donneés de qualite ́ pouvant indiquer clairement ceux-ci afin
d’ev́iter la survenue d’une hypoglyceḿie neónatale [173]. Ces
objectifs doivent aussi red́uire le risque d’hypoglyceḿie et de cet́ose
maternelles, surtout chez les femmes vivant avec un diabet́ique de
type 1, dans des circonstances où l’alimentation n’est pas autoriseé.
Une et́ude rećente randomiseé contrôle ́ (PERMIT) a compare ́ chez
96 femmes enceintes (4 DT1, 31 DT2 et 61 diabe ̀te gestationnel) des
objectifs stricts (0,7 à 1,10 g/L) et des objectifs permissifs (0,7 à 1,8 g/
L) sur le taux de survenue d’une hypoglyceḿie neónatale. Le crite ̀re de
jugement et́ait la premie ̀re glyceḿie neónatale au talon dans les
2 premie ̀res heures de la naissance avant toute alimentation. Il
n’existait pas de diffeŕence significative sur le taux de survenue
d’hypoglyceḿie neónatale : 25 % dans le groupe de soins stricts versus
29 % dans le groupe permissif (risque relatif ajuste,́ 1,14 ; intervalle de
confiance à 95 %, 0,60–2,17). Il en et́ait de même pour la moyenne des
glyceḿies (57,9 contre 57,1 mg/dL ; diffeŕence moyenne ajusteé,
−0,72 [IC95 %, −8,87– 7,43]). Dans le groupe de soins stricts, 17 %
ont eu besoin d’une perfusion d’insuline contre aucune dans le groupe
de soins permissifs. Il n’y avait aucune diffeŕence concernant les autres
reśultats neónataux ou maternels [174]. Ces reśultats sont donc en
accord avec des recommandations internationales visant des objectifs
plus pragmatiques pendant le travail [130,175]. En France, en 2016,
les recommandations conjointes de la SFAR (Societ́e ́ Française
d’Anestheśie et Reánimation) et de la SFD (Societ́e ́ Francophone du
Diabe ̀te) proposaient des objectifs de glyceḿie comprises entre 0,8 et
1,4 g/L [176].
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Ainsi, même si l’et́ude PERMIT montre que des objectifs plus
permissifs sont possibles, les donneés sont peu nombreuses (35 fem-
mes avec un diabe ̀te anteŕieur) pour modifier les pratiques. L’objectif
pendant le travail est d’avoir la glyceḿie maternelle la plus basse afin
d’ev́iter les hypoglyceḿies neónatales tout en ev́itant le risque
d’hypoglyceḿie maternelle. Par ailleurs le seuil maximal de 1,4 g/L
et́ait celui repris eǵalement dans l’analyse secondaire de l’et́ude
CRISTAL (det́ailleé plus bas). Ainsi le groupe d’experts propose de
maintenir les seuils prećed́emment def́inis de 0,8–1,4 g/L.

Concernant la surveillance glyceḿique en cours de travail, il
n’existe aucun essai comparatif et aucune donneé sur l’utilisation de
mesures par glyceḿie capillaire versus la MCG. Cependant, le
caracte ̀re continu de la surveillance, et les reśultats positifs de l’et́ude
CONCEPTT pour l’utilisation de la MCG au cours de la grossesse chez
les DT1, sont un argument pour permettre son utilisation en cours de
travail quand les femmes en posse ̀dent dej́a ̀ une [128].

Enfin, il n’existe pas d’arguments pour proposer un moyen
d’administration de l’insuline plus qu’un autre. Le syste ̀me de
deĺivrance automatise ́ d’insuline (DAI) peut être utilise ́ pendant le
travail et l’accouchement avec une eq́uipe habitueé. Deux et́udes
randomiseés ont montre ́des reśultats rassurants chez des femmes avec
un diabe ̀te de type 1 [124,177]. L’utilisation du DAI et́ait associeé a ̀
82,0 % (intervalle interquartile [IQR] 49,3–93,0) de temps dans la
plage cible pendant le travail et l’accouchement, avec une glyceḿie
moyenne de 6,9 ± 1,4 mmol/L (124 ± 25 mg/dL). Le DAI a bien
fonctionne ́ lors des accouchements par voie basse, des ceśariennes
programmeés et des ceśariennes d’urgence [178]. Plus rećemment
l’et́ude CRISTAL a confirme ́ l’efficacite ́ et la sećurite ́ d’emploi des
pompes à insuline au cours du travail [179]. Il s’agissait d’un essai
contrôle ́ randomise ́ ouvert reálise ́ en Belgique et aux Pays-Bas ayant
inclus 95 femmes enceintes atteintes de DT1, pour une insulino-
theŕapie standard (pompe ou multi injections) versus DAI. Un total de
27 patientes (62,8 %) du groupe DAI l’ont continue ́ pendant le travail.
Compare ́ au groupe insulinotheŕapie standard, l’utilisation de la DAI
et́ait associeé a ̀ un temps plus long dans la plage 0,6 a ̀ 1,4 g/L (71,5
± 17,7 % contre 63,1 ± 17,0 %, p = 0,030) et a ̀ un temps
numeŕiquement plus faible au-dessus de la plage > 1,4 g/L (27,3
± 17,4 % contre 35,3 ± 17,5 %, p = 0,054), sans augmentation du
temps en dessous de la plage < 0,6 g/L (1,1 ± 2,4 % contre 1,5
± 2,3 %, p = 0,146). Aucune hypoglyceḿie sev́e ̀re ni acidocet́ose
diabet́ique n’a et́e ́ signaleé dans aucun des deux groupes.

Au total, le scheḿa theŕapeutique a ̀ utiliser au cours du travail est a ̀
dećider en amont en collaboration entre les eq́uipes d’obstet́rique,
d’endocrinologie et d’anestheśie, ainsi qu’avec la femme. Il est adapte ́
au cas par cas selon le type de diabe ̀te, le niveau de reśistance a ̀
l’insuline au cours de la grossesse et à la strateǵie obstet́ricale :
accouchement voie basse, ceśarienne ; travail dećlenche ́ ou non. Le
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groupe d’expert propose en Annexe A un scheḿa theŕapeutique issu
des recommandations initiales de la SFAR et de la SFD disponibles sur
https://sfar.org/gestion-du-patient-diabetique/ (Annexe A).

6. Champ 4 : Gestion du post partum

6.1. Adaptation des traitements

6.1.1. DT1
Proposition 19

Il est propos�e une diminution des doses de l’insuline dans le
post-partum imm�ediat pour toute femme vivant avec un
diabÒte de type 1.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 96,2 %)

Introduction
Immed́iatement apre ̀s l’accouchement, les besoins en insuline

chutent en raison de la disparition de l’insulinoreśistance placentaire.
Une adaptation quotidienne des doses d’insuline est nećessaire les
premiers jours suivant l’accouchement.

Argumentaire
Physiologiquement, la sensibilite ́ a ̀ l’insuline augmente de ̀s la

deĺivrance du placenta majorant le risque d’hypoglyceḿie. Ce risque
est d’autant plus significatif chez les femmes allaitantes [180]. Au fur
et à mesures des semaines, les besoins en insuline retrouvent leur
niveau preéxistant.

Il n’existe pas d’essai randomise ́ ayant traite ́ de la gestion de
l’insulinotheŕapie dans le post-partum immed́iat des femmes vivant
avec un DT1. Historiquement, des seŕies de cas ont rapporte ́ une
diminution des besoins en insuline et de la glyceḿie moyenne en post-
partum [181,182]. Dans une et́ude ret́rospective meneé chez
36 femmes, une correĺation positive a et́e ́ observeé entre dose
d’insuline eĺeveé et preśence d’hypoglyceḿies dans les 24 h suivant
l’accouchement. Plus de 60 % des femmes avaient preśente ́ une
hypoglyceḿie avant le retour au domicile. Afin de limiter ces
eṕisodes, une diminution des doses d’insuline d’un tiers par rapport
aux besoins prećonceptionnels et́ait associeé à un plus faible risque
[183]. Dans une autre et́ude, l’ev́aluation des besoins en insuline dans
le postpartum de 44 femmes DT1, preśentant un eq́uilibre glyceḿique
satisfaisant, a montre ́ une diminution de 34 % des besoins quotidiens
en insuline en comparaison aux besoins journaliers prećonceptionnels
(med́iane (IQR) 0,64 (0,49–0,69) U/kg/jour vs. 0,39 (0,30–0,50) U/
(https://sfar.org/gestion-du-patient-diabetique/).
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kg/jour ; p = 0,02). Les besoins insuliniques du post-partum ne
diffeŕaient pas entre celles utilisant une pompe ambulatoire à infusion
sous-cutaneé d’insuline et ceux beńef́iciant d’une insulinotheŕapie
conventionnelle [184]. L’et́ude de Saez-de-Ilbarra et al. a confirme ́ ces
reśultats chez 36 femmes DT1 suivies jusqu’a ̀ deux mois du post-
partum. La glyceḿie moyenne, surtout au 7e jour du post-partum (6,7
± 1,1 mg/dL vs. 7,7 ± 0,9 mg/dL ; p < 0,05) ainsi que les besoins en
insuline (0,56 ± 0,11 ui/kg/jour vs. 0,68 ± 0,16 ui/kg/jour ;
p < 0,05) et́aient plus faibles en comparaison à la peŕiode prećed́ant
la grossesse [185]. Même si ces donneés manquent de robustesse, elles
s’accordent sur une diminution des besoins en insuline dans le post-
partum immed́iat. En cas d’allaitement maternel, l’et́ude de Roeder
et al., a montre ́ que les besoins insuliniques du post-partum ne
diffeŕaient pas chez 44 femmes DT1 avec une HbA1c ≤ 7,4 % entre
celles allaitant et celles n’allaitant pas [184]. Une autre et́ude
prospective, reáliseé chez 66 femmes DT1 suivies pendant 1 an, a
montre ́ une augmentation de 35 % des besoins quotidiens en insuline
sur la peŕiode naissance – un an (p < 0,001) mais aucune diffeŕence
n’a et́e ́ trouveé entre les femmes allaitantes et celles n’allaitant pas,
hormis que la moyenne d’insuline quotidienne nećessaire et́ait plus
basse dans le groupe de femmes allaitantes [186]. Une et́ude
australienne s’est appuyeé sur les donneés de MCG pour dećrire le
profil glyceḿique de 8 femmes DT1 allaitantes en comparaison a ̀
8 femmes DT1 non allaitantes. Les reśultats mettaient en ev́idence un
profil de glyceḿie semblable entre les 2 groupes, notamment en
termes d’eṕisodes d’hypoglyceḿie. L’allaitement et́ait, tout de même,
associe ́ à une diminution des besoins en insuline quotidien et à une
red́uction de la variabilite ́ glyceḿique quotidienne [187]. Dans cette
même et́ude, la survenue des hypoglyceḿies chez les femmes
allaitantes survenait essentiellement entre 2 et 3 h apre ̀s la succion,
et et́ait associeé a ̀ la fois au temps depuis de la dernie ̀re injection
d’insuline rapide, mais eǵalement au temps depuis la dernie ̀re prise
orale de carbohydrates. Ces donneés mettent en lumie ̀re l’impact aigu
de la succion sur la moyenne/variabilite ́ glyceḿique [187].

Concernant la DAI, rappelons les donneés de l’essai CRISTAL (cf
4,3), qui rapportait en peŕiode post partum immed́iat, une poursuite
de la deĺivrance automatiseé par 86 % des patientes avec augmenta-
tion med́iane du rapport insuline/glucides de 67 %. Le contrôle
met́abolique et́ait identique dans les 2 groupes sans hypoglyceḿie
sev́e ̀re ni acidocet́ose [94]. Par ailleurs, 53 % des patientes d’AiDAPT
(cf 4.3) ont pu être incluses dans l’extension de l’et́ude s’inteŕessant
aux six premiers mois du post-partum. Les participantes ont poursuivi
le traitement qui leur avait et́e ́ assigne ́ de manière aleátoire, soit une
insulinotheŕapie standard (injections pluriquotidiennes ou pompes
sous-cutaneés) associeé a ̀ une mesure continue du glucose, soit la DAI
(syste ̀me CamAPS FX). Le reśultat principal et́ait la diffeŕence entre les
groupes de pourcentage de TIR (3-9-10-0 mmol/L [70–180 mg/dL]),
mesureé pendant les peŕiodes 0–3 mois, 3–6 mois, et au cours des
6 mois apre ̀s l’accouchement. Le temps moyen pendant lequel les
niveaux de glucose se situaient dans la cible glyceḿique et́ait plus
eĺeve ́dans le groupe DAI que dans le groupe prise en soin standardiseé
(72 % [DS12 %] vs. 54 % [DS 17 %]), avec une diffeŕence ajusteé de
traitement de 15 % (IC95 % 7–22) similaire entre les deux peŕiodes (0–
3 mois vs. 3–6 mois) [188].

Ainsi, les programmes d’ed́ucation theŕapeutique destineś aux
femmes enceintes DT1 doivent nećessairement inclure des instruc-
tions concernant la gestion du post-partum, qui favoriseront
l’allaitement et augmenteront la confiance nećessaire a ̀ l’autogestion
du diabe ̀te.

Synthe ̀se
Dans le post-partum immed́iat, malgre ́ l’absence d’et́udes rando-

miseés, les besoins maternels en insuline semblent infeŕieurs d’environ
30 % par rapport aux besoins prećonceptionnels chez l’ensemble des
femmes, allaitantes ou non. Un monitorage reǵulier pour adaptation
des doses semble indispensable, ainsi que la deĺivrance d’instructions
concernant la gestion de cette peŕiode aux femmes concerneés.
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6.1.2. DT2
Proposition 20

Chez les femmes vivant avec un diabÒte de type 2, il est
propos�e de r�e introduire les anti-diab�etiques oraux ou injecta-
bles. En cas d’allaitement maternel, seule la metformine
comme anti-diab�etique oral pourra être utilis�ee.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 91,7 %)

Introduction
En raison de l’arrêt des secret́ions placentaires, immed́iatement

apre ̀s l’accouchement, l’insulinoreśistance induite par la grossesse
disparait. En l’absence d’allaitement maternel, l’insulinotheŕapie est
suspendue en post-partum immed́iat afin de reíntroduire les
theŕapeutiques utiliseés avant grossesse.

Argumentaire
Aucun essai randomise ́ ne s’est inteŕesse ́ a ̀ la gestion theŕapeutique

du post-partum des femmes vivant avec un DT2 en lien probablement,
avec une incidence du DT2 au cours de la grossesse faible il y a encore
quelques anneés. Pour autant, parmi celles qui n’ont pas le souhait/la
possibilite ́ d’allaiter, une suspension de l’insulinotheŕapie est
prećoniseé. Une reprise des theŕapeutiques anti-diabet́iques oraux
ou injectables est permise. Les premie ̀res semaines, une attention
particulie ̀re doit être porteé sur le risque majore ́ d’hypoglyceḿie,
d’autant plus chez celles beńef́iciant d’un traitement insulinosecre-́
teur. Pour celles qui et́aient sous mesures hygieńo-diet́et́iques en
prećonceptionnel, une surveillance glyceḿique seule se justifie. Les
objectifs glyceḿiques à atteindre sont ceux de toute patiente DT2 non
enceinte.

En cas d’allaitement, en l’absence de litteŕature suffisante et par
principe de prećaution, la quasi-totalite ́ des anti-diabet́iques oraux ou
injectables n’est pas conseilleé [189]. Seule la place de la metformine
reste a ̀ def́inir. Le CRAT (Centre de ref́eŕence sur les agents teŕatoge ̀nes)
prećise que la quantite ́ de metformine ingeŕeé via le lait est très faible
(environ 1 % de la dose maternelle ingeŕeé), et qu’aucun ev́eńement
particulier n’a et́e ́ signale ́ chez plus de 60 enfants allaiteś, permettant
son utilisation chez la femme allaitante [190].

Ainsi il semble inteŕessant de reíntroduire la metformine de ̀s le
post-partum immed́iat, qu’il y ait un allaitement maternel exclusif ou
non.

6.2. Y a-t-il un beńef́ice a ̀ l’allaitement spećifiquement en cas de diabe ̀te
preéxistant ?
Proposition 21

Il est propos�e d’informer pendant la grossesse des b�en�efices
de l’allaitement maternel et de le soutenir activement en cas de
souhait en favorisant autant que possible la mise au sein en
salle de naissance.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 92,2 %)

Introduction
L’allaitement maternel a des beńef́ices à court, moyen et long

terme pour les enfants allaiteś et les femmes allaitantes, d’autant plus
que la dureé d’allaitement maternel est prolongeé [191].

Argumentaire
Dans le contexte des me ̀res avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la

grossesse, l’allaitement maternel permet de limiter le risque d’hypo-
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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glyceḿie des nouveau-neś. Une et́ude qui a inclus des me ̀res avec
DT1 a compare ́ deux cohortes apre ̀s un changement de pratiques dans
le centre. Celui-ci consistait a ̀ ne plus hospitaliser systeḿatiquement
en service de neónatologie les nouveau-neś à la naissance mais de les
laisser aupre ̀s de leur me ̀re. Comparativement à la cohorte ancienne,
lorsque les nouveau-neś et́aient laisseś aupre ̀s de leur me ̀re,
l’allaitement maternel dans les deux premie ̀res heures de vie et́ait
plus freq́uent (76 % versus 47 %, p = 0,0005) et l’incidence des
hypoglyceḿies à 2 h de vie et́ait diminueé (41 % versus 63 %,
p = 0,0027) [192]. Dans une autre et́ude ret́rospective incluant
554 femmes avec diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, la freq́uence de
l’hypoglyceḿie et́ait plus basse dans le groupe avec allaitement
maternel versus allaitement artificiel (30 % versus 40 %) mais la
diffeŕence n’et́ait pas significative [193]. Ainsi, l’allaitement maternel
des me ̀res avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse permettrait de
limiter le risque d’hypoglyceḿie des nouveau-neś. Les recommanda-
tions ameŕicaines de prise en soin du diabe ̀te pendant la grossesse
ainsi que les recommandations canadiennes, anglaises et les standards
de soin europeéns pour les nouveau-neś à risque d’hypoglyceḿie
recommandent de favoriser l’allaitement maternel chez les femmes
vivant avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse [127,194–196].

À long terme, l’allaitement maternel a des beńef́ices pour les
femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant à la grossesse. Dans une
et́ude prospective ameŕicaine incluant plus de 15 000 femmes vivant
avec un DT2, chaque peŕiode de 6 mois d’allaitement maternel
cumuleé et́ait associeé a ̀ une baisse du risque d’ev́e ̀nement coronarien
indeṕendamment des autres facteurs de risque cardio-vasculaire
(HRa = 0,93 [IC95 % 0,88–0,97]). Les femmes vivant avec un
DT2 ayant allaite ́plus de 18 mois cumuleś avaient une baisse du risque
de l’ensemble des ev́e ̀nements cardiovasculaires par rapport aux
femmes vivant avec un DT2 n’ayant pas allaite ́ (HRa =
0,68 [IC95 % 0,54–0,85]) [197].

Ainsi, l’allaitement maternel a des beńef́ices spećifiques pour les
femmes avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse et leurs nouveau-
neś.

Toutefois, dans une et́ude comparant l’allaitement chez 64
702 femmes sans diabe ̀te et 1401 femmes avec diabe ̀te preéxistant
à la grossesse, le taux d’initiation (78,2 %, p = 0,03) et de poursuite de
l’allaitement d’au moins deux mois (60,4 % p < 0,01) et́aient
significativement plus bas en cas de diabe ̀te preéxistant compare ́
aux femmes sans diabe ̀te (82,2 % et 68,8 % respectivement) [198]. Le
facteur majeur associe ́ à la poursuite de l’allaitement est l’information
donneé en anteńatal. En effet, dans une et́ude observationnelle
australienne d’une cohorte de femmes enceintes (n = 79) avec un
DT1 ou DT2, le seul facteur associe ́ avec la poursuite de l’allaitement
maternel à trois mois et́ait l’intention d’allaiter avant la naissance
(ORa = 20,49 [IC95 % 20,18–20,80] p = 0,017) [199].

6.3. Quelle contraception proposer aux femmes diabet́iques dans le
postpartum immed́iat ?
Proposition 22

Il est propos�e en postpartum imm�ediat si la femme souhaite
une contraception de prescrire soit une contraception de
longue dur�ee r�eversible (de type dispositif intra-ut�erin au
cuivre ou hormonal, ou implant sous-cutan�e), soit une pilule
microprogestative.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 91,4 %)

Introduction
La planification d’une grossesse est fondamentale chez les femmes

ayant un diabe ̀te preéxistant du fait de la nećessite ́ d’une contrôle
glyceḿique prećonceptionnel optimal, afin de prev́enir la survenue
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d’ev́entuelles malformations congeńitales et de red́uire le surrisque de
survenue d’autres complications [200]. Le risque de survenue d’une
grossesse non planifieé deṕasse le risque de toute option de
contraception donneé [201]. Par conseq́uent, toute femme vivant
avec un diabe ̀te pouvant potentiellement être enceinte, doit être vue
reǵulie ̀rement en consultation afin de s’assurer que la contraception
utiliseé est efficace et bien toleŕeé. Le post-partum est une peŕiode
propice afin d’obtenir une meilleure adheśion pour une prise de
contraception efficace [202].

Argumentaire
Les diffeŕents modes de contraception ont et́e ́ ev́alueś chez les

femmes atteintes de diabe ̀te. Toutes les et́udes ont toutefois de petits
effectifs et sont pour la plupart assez anciennes, et il n’existe à ce jour
pas d’essai randomise ́ les comparant entre eux de façon fiable. Il est à
noter eǵalement que tre ̀s peu de ces et́udes se sont focaliseés sur la
peŕiode du post-partum immed́iat.

Concernant les dispositifs intra-uteŕin (DIU), Kimmerle et al. ont
compare ́ dans une et́ude prospective l’utilisation du DIU au cuivre
(n = 57) chez des femmes ayant un DT1 vs. des femmes non
diabet́iques (n = 1150) [203]. Les donneés de sećurite ́ et d’efficacite ́
et́aient comparables entre les groupes, notamment concernant le
risque infectieux. Ces donneés rassurantes sur le risque infectieux
et́aient eǵalement retrouveés dans une cohorte prospective de femmes
(n = 176) ayant un DT2 [204]. L’ev́aluation des complications
vasculaires et de l’impact sur l’eq́uilibre glyceḿique est eǵalement
rassurante. En effet, Lang et al. ont ev́alue ́ ret́rospectivement les effets
d’un DIU au lev́onorgestrel (20 % de ces DIU et́aient poseś dans le
postpartum) chez 115 femmes ayant un DT2. Il n’et́ait pas retrouve ́
d’effet des DIU au lev́onorgestrel sur le poids des patientes, ni sur le
taux de complications vasculaires, sur le taux d’HbA1c, sur les doses
d’insuline utiliseés ou sur les profils lipidiques [205]. Enfin, une et́ude
randomiseé a ev́alue ́ chez des patientes ayant un DT1 (sans
neṕhropathie, ni ret́inopathie), l’utilisation soit d’un DIU au cuivre
TCU-380A, soit d’un DIU hormonal au lev́onorgestrel pour 12 mois
(n = 31 dans chaque groupe) [206]. Aucune des met́hodes contra-
ceptives n’a eu d’effet significatif sur les taux d’HbA1c ou les taux de
glyceḿie à jeun, ni sur les doses d’insuline nećessaires.

De façon similaire, plusieurs autres et́udes ont ev́alue ́ l’utilisation
des DIU au lev́onorgestrel chez des femmes ayant un DT1 ou DT2, et
n’ont pas retrouve ́ d’effets significatifs sur le contrôle glyceḿique, sur
le poids, sur les doses d’insuline utiliseés ou sur les profils lipidiques
[207–209].

Concernant les implants sous-cutaneś, une et́ude ancienne portant
sur de faibles effectifs et non randomiseé, a suivi prospectivement des
femmes ayant un DT1 ou un DT2 (n = 80, 20 dans chaque groupe de
contraception comprenant des implants sous-cutaneś au lev́onorges-
trel (38 mg), des DIU au cuivre, de la deṕôt med́roxyprogestrone
acet́ate ou une contraception orale combineé à doses faibles, pendant
9 mois [210]. Aucun changement dans le contrôle met́abolique, de la
dose d’insuline ou du poids n’a et́e ́ retrouve,́ mais il et́ait retrouve ́ une
diminution du cholesteŕol HDL et LDL avec l’utilisation des implants
sous-cutaneś vs. les autres contraceptions hormonales.

Dans un essai comparatif interventionnel non randomise ́ de 2024,
chez des femmes jeunes ayant un diabe ̀te, les auteurs ont ev́alue ́ une
contraception (en dehors du post-partum) par implants sous-cutaneś
vs. une contraception orale combineé (n = 20 vs. 19). L’eq́uilibre
glyceḿique et́ait similaire ainsi que la prise de poids entre les groupes
et il et́ait observe ́ moins de deśordres lipidiques dans le groupe
« implant sous-cutane ́ » [211]. Enfin, une et́ude prospective
observationnelle de 2008 a suivi 23 femmes atteintes de diabe ̀te
insuline ́ et utilisant des implants sous-cutaneś à l’et́onogestrel pendant
24 mois [212]. Les effets secondaires les plus courants et́aient une
ameńorrheé et des saignements, mais aucun effet n’avait et́e ́ observe ́
sur l’indice de masse corporelle, sur la dose d’insuline quotidienne
nećessaire, sur les taux d’HbA1c, sur la pression arteŕielle ou sur la
proteínurie. De façon similaire a ̀ l’et́ude de Diab et al. [210], des
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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red́uctions significatives du taux de cholesteŕol seŕique, des taux de
triglyceŕides et de cholesteŕol HDL avaient et́e ́ observeś eǵalement.

Concernant l’utilisation des pilules contraceptives contenant des
progestatifs seuls, un essai Finlandais randomise ́ en double aveugle de
2001, a compare ́ deux pilules progestatives (deśogestrel 75 μg contre
lev́onorgestrel 30 μg) chez 84 femmes non diabet́iques. Il n’a et́e ́
rapporte ́ aucun changement significatif sur les mesures de glyceḿie
ou sur les doses d’insuline nećessaires [213]. Les reṕercussions sur
l’heḿoglobine glyqueé n’et́aient pas significativement diffeŕentes
entre les deux groupes. Ces donneés ont confirme ́ des reśultats plus
anciens issus de femmes diabet́iques, en ne retrouvant pas de
changement sur la glyceḿie, les doses d’insuline nećessaire, le poids ni
sur le profil lipidique [214,215] ; ces reśultats ayant et́e ́ regroupeś
dans une met́a-analyse [200].

Enfin, les contraceptions œstroprogestatives ne sont pas proposeés
en post-partum immed́iat en population geńeŕale (et a fortiori non
plus chez les femmes ayant un diabe ̀te preéxistant) du fait d’un risque
accru de thrombose veineuse [216].

Synthe ̀se : Compte tenu de l’importance d’avoir une planification
de grossesse chez les femmes diabet́iques, une contraception efficace
est fondamentale.

Les contraceptions à longue dureé d’action rev́ersibles de type DIU
au cuivre, DIU hormonal, implants sous-cutaneś et contraception
orale progestative seule preśentent des profils d’efficacite/́toleŕance
satisfaisants pour la peŕiode du post-partum immed́iat.

6.4. Quel suivi diabet́ologique dans le post partum ?
Proposition 23

Il est propos�e de faire une premiÒre consultation en
diab�etologie au cours des 6 mois aprÒs la naissance.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 89,5 %)

Argumentaire
La peŕiode du post-partum est une peŕiode importante pour la

poursuite du suivi renforce ́ en cours de grossesse avec la nećessite ́
d’adaptation theŕapeutique.

Plusieurs et́udes ont en effet montre ́ une det́eŕioration du contrôle
glyceḿique en post-partum, avec une eĺev́ation des taux d’HbA1c
apre ̀s les ameĺiorations observeés pendant la grossesse. Dans une
et́ude de Riskin-Mashiah et al., ont et́e ́ analyseés 180 grossesses chez
166 femmes (74 DT1 et 106 DT2) [217]. En comparaison à la peŕiode
peŕiconceptionnelle, le taux d’HbA1c s’et́ait significativement
ameĺiore ́ au cours des 6 derniers mois de la grossesse (6,7 % contre
6,0 %, p < 0,05). Cependant, une det́eŕioration continue et rapide du
contrôle glyceḿique avait et́e ́ observeé en post-partum, avec une
med́iane d’HbA1c de 6,9 % durant les 6 premiers mois post-partum, et
de 7,2 % durant la peŕiode post-partum tardive soit 12 mois
(p < 0,05). Un an apre ̀s l’accouchement, 107 femmes (59,4 %)
preśentaient une prise en charge sous-optimale (def́inie par une
HbA1c > 7,0 % ou l’absence de dosage). Apre ̀s ajustement, le seul
facteur pred́ictif significatif de prise en charge sous-optimale a ̀ un an
post-partum et́ait une prise en charge sous-optimale en peŕiode
peŕiconceptionnelle, avec un OR = 6,1 (IC 95 % : 3,15–11,84,
p = 0,001) [217]. Ainsi il est important de noter la det́eŕioration
notamment entre 6 et 12 mois, l’HbA1c a ̀ 6 mois et́ant juste un reflet
du retour a ̀ l’et́at de base par rapport à la grossesse qui induit une
baisse physiologique de l’HbA1c. Dans une autre et́ude, 254 femmes
DT1 ont et́e ́ suivies pendant une med́iane de 20 mois apre ̀s
l’accouchement [218]. L’HbA1c moyenne avant la conception et́ait
de 6,9 ± 1,4 %. Celle-ci a diminue ́pendant la grossesse pour atteindre
156

 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore 
5,7 ± 0,8 % au troisie ̀me trimestre. Dans les six mois suivant
l’accouchement, l’HbA1c a augmente ́ de 0,8 % (p < 0,0001) par
rapport au dernier trimestre. Elle a continue ́ à augmenter de 0,8 %
entre les 6 mois du post-partum et la fin du suivi (med́iane de 20 mois)
[218].

Au total, le post-partum repreśente une peŕiode critique pour les
femmes vivant avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse, marqueé par
une deǵradation rapide du contrôle glyceḿique. Malgre ́ les ameĺio-
rations observeés pendant la grossesse, les donneés montrent une
reprise des deśeq́uilibres met́aboliques après l’accouchement souli-
gnant l’importance d’une reprise de suivi au cours des 6 mois suivant
la naissance.

7. Champ 5 – Prise en soins du nouveau-ne ́

7.1. Comment prev́enir l’hypoglyceḿie et surveiller le nouveau-ne ́ ?
Proposition 24

Il est propos�e de mettre en place activement les mesures
permettant de pr�evenir l’hypoglyc�emie des nouveau-n�es : 1)
thermor�egulation (peau �a peau pr�ecoce, s�echage rapide du
nouveau-n�e aprÒs la naissance, bonnet) 2) alimentation dans
la premiÒre heure de vie, 3) favoriser l’allaitement maternel si
celui-ci est souhait�e.

Il est propos�e pour les nouveau-n�es de mer̀es vivant avec un
diabet̀e pr�eexistant �a la grossesse que la surveillance
glyc�emique d�ebute avant la deuxiem̀e alimentation de l’enfant
et avant 4 h de vie, ou plus tôt si l’enfant est symptomatique
(tr�emulations, hypothermie, irritabilit�e). Il est propos�e que la
surveillance soit poursuivie avant chaque alimentation toutes
les 3 h pendant au moins 24 h.

Il est propos�e que chaque �equipe accueillant ces nouveau-
n�es dispose d’un protocole concernant la pr�evention, la sur-
veillance et le traitement des hypoglyc�emies.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 97,8 %)

Introduction
Les nouveau-neś de me ̀re vivant avec un diabe ̀te preéxistant a ̀ la

grossesse sont a ̀ risque d’hypoglyceḿie transitionnelle, c’est-a ̀-dire
d’hypoglyceḿies survenant entre la naissance et 48-72 h de vie, en
raison d’un hyperinsulinisme persistant. Les hypoglyceḿies neón-
atales reṕet́eés et prolongeés sont associeés a ̀ des alteŕations du
neurodev́eloppement, en particulier des troubles des fonctions
exećutives et des troubles visuo-spatiaux [219]. En revanche, les
hypoglyceḿies deṕisteés et traiteés n’alte ̀rent pas les performances
scolaires à l’âge de 9-10 ans [220].

Argumentaire
1/ Mesures de prev́ention de l’hypoglyceḿie
La premie ̀re des mesures est la mise en peau à peau. Une et́ude

ameŕicaine avant/apre ̀s a ev́alue ́ comme intervention, chez des
nouveau-neś sains à risque d’hypoglyceḿie, la mise en place du peau-
a ̀-peau de façon standardiseé (de ̀s la naissance, 2 h de peau-a ̀-peau
ininterrompu initialement et poursuivi autant que possible au moins
dans les 12 premie ̀res heures). Ont et́e ́ inclus 272 nouveau-neś avant et
289 nouveau-neś apre ̀s. Le pourcentage d’hypoglyceḿie dans les
12 premie ̀res heures de vie a diminue ́ de 8,1 % à 3,5 % (p = 0,018).
Par ailleurs, le nombre de nouveau-neś exclusivement allaiteś en
sortie d’hospitalisation avait tendance à augmenter de 36,4 % à
45,7 % (p = 0,074) apre ̀s la mise en place systeḿatique du peau à
peau [221]. Ceci a et́e ́ retrouve ́par une autre et́ude ameŕicaine de type
avant/apre ̀s et́udiant la mise en place d’un protocole en salle de
naissance incluant peau-a ̀-peau prećoce et alimentation dans la
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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premie ̀re heure de vie. Les auteurs ont montre ́ une diminution des
hospitalisations neónatales pour hypoglyceḿies de 17 % (n = 208) a ̀
3 % (n = 270) chez des nouveau-neś a ̀ risque d’hypoglyceḿie (pas
d’analyse statistique) [222].

L’allaitement maternel permet de limiter eǵalement le risque
d’hypoglyceḿie des nouveau-neś de me ̀res avec un diabe ̀te preé-
xistant a ̀ la grossesse (cf 6.2). Ainsi il est prećonise ́ de deb́uter une
alimentation prećoce, dans la première heure de vie, en favorisant
l’allaitement maternel quand celui-ci est souhaite ́ [127,192–196],
tout en surveillant l’efficacite ́ des tet́eés du nouveau-ne ́ à risque
d’hypoglyceḿie. Si celles-ci ne sont pas efficaces, un contrôle de la
glyceḿie capillaire devra être reálise.́

Une autre met́hode de prev́ention de l’hypoglyceḿie est le recours
au gel de dextrose oral. Dans une revue rećente de la Cochrane, baseé
sur une met́a-analyse de deux essais randomiseś incluant 2548 nou-
veau-neś à risque d’hypoglyceḿie, l’utilisation du gel de dextrose oral
en comparaison avec un placebo a montre ́ une diminution du risque
d’hypoglyceḿie (RR = 0,87 [IC95 % 0,79-0,95]), mais n’a pas montre ́
de diffeŕence significative de nećessite ́ d’un traitement de l’hypo-
glyceḿie (RR = 0,89 [IC95 % 0,79–1,00]) ni d’un traitement
intraveineux (RR = 1,01 [IC95 % 0,68–1,49]). De plus, cette met́a-
analyse ne montre pas de diffeŕence sur le dev́eloppement
neurologique a ̀ 2 ans apre ̀s utilisation du gel de dextrose oral ou
placebo (RR = 1,00 [IC95 % 0,59–1,68]) [223]. Une publication
posteŕieure portant sur le suivi à l’âge de 2 ans de 1 197 enfants a
montre ́ que le risque de def́icit neurosensoriel n’et́ait pas significa-
tivement diffeŕent entre les groupes gel de dextrose prophylactique et
placebo (20,8 % contre 18,7 % ; diffeŕence de risque 2,09 % [IC95 %
2,43- 6,60]). Cependant, les enfants du groupe gel de dextrose avaient
un risque significativement plus eĺeve ́ de retard moteur (15 sur
601 [2,5 %] vs 4 sur 587 [0,7 %] ; RRa 3,79 [IC95 % 1,27-11,32]. Ils
preśentaient des scores composites Bayley-III significativement plus
faibles pour les troubles cognitifs, le langage et le dev́eloppement
moteur [224]. Ainsi, l’utilisation en pratique courante de gel de
dextrose oral ne peut être prećoniseé.

2/ Modalite ́ de surveillance d’un nouveau-ne ́ de me ̀re vivant avec un
diabète

La def́inition de l’hypoglyceḿie neónatale reste controverseé dans
la litteŕature internationale du fait d’un manque de correĺation
significative entre la glyceḿie plasmatique, les signes cliniques et les
seq́uelles a ̀ long terme [225]. Les conseq́uences ceŕeb́rales spećifiques
à l’hypoglyceḿie se produisent pour des niveaux de glyceḿie
plasmatique variables. De ce fait, certains ont def́ini des « seuils
raisonneś d’intervention » en fonction des facteurs de risque, de l’âge
des nouveau-neś et de la preśence ou non de signes cliniques [226]. La
def́inition la plus couramment utiliseé au niveau international
est < 0,45 g/L (2,5 mmol/L) avec toutefois des adaptations en
fonction des facteurs de risque, de l’âge des nouveau-neś et de la
preśence ou non de signes cliniques [194,196]. L’et́ude randomiseé
« Hypoglycemia-Expectant monitoring versus Intensive Treatment »
(HypoEXIT) a et́udie ́ la non-infeŕiorite ́ de deux seuils d’intervention
pour des valeurs de glyceḿie < 0,36 g/L (2 mmol/L) et < 0,47 g/L
(2,6 mmol/L) chez des nouveau-neś a ̀ risque ayant un terme ≥ 37 SA
et un poids supeŕieur ≥ 2000 g. Cette et́ude n’a pas montre ́
d’infeŕiorite ́ d’un seuil d’intervention theŕapeutique plus bas sur le
dev́eloppement psychomoteur à 18 mois ev́alue ́ par l’ećhelle de
Bayley [227]. Ce seuil d’intervention de 0,36 g/L (2 mmol/L) a et́e ́
adopte ́ par plusieurs eq́uipes pour les nouveau-neś asymptomatiques
[226].

Aucune et́ude ne permet de det́erminer le moment optimal de
surveillance. Plusieurs recommandations prećonisent un contrôle
glyceḿique avant la deuxième alimentation mais pas plus tard que
3 ou 4 h de vie [194,228], a ̀ 1 heure de vie, ou 30 minutes apre ̀s la
premie ̀re alimentation [229]. Les avis d’experts et les arguments de la
physiologie sont en faveur d’une alimentation prećoce sans contrôle
immed́iat de la glyceḿie chez les nouveau-neś asymptomatiques qui
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te ̀tent efficacement de ̀s la naissance. Le premier contrôle de la
glyceḿie sera reálise ́ avant la tet́eé suivante au maximum 3 h apre ̀s la
premie ̀re tet́eé.

Ce contrôle glyceḿique capillaire pourra se faire à l’aide de
bandelettes et d’un glucome ̀tre portatif, met́hode simple, rapide et peu
consommatrice de sang. Toutefois, en cas d’hypoglyceḿie profonde
ou persistante un contrôle par glyceḿie plasmatique ou sur un
analyseur de gaz de sang sera nećessaire afin de confirmer le reśultat
[230].

3/ Strateǵie de surveillance pour les nouveau-neś à risque d’hypo-
glyceḿie

En France, une strateǵie de surveillance et de traitement, valideé
par la Societ́e ́ française de ped́iatrie (SFP) et la Societ́e ́ française de
neónatologie (SFN) a et́e ́ publieé en 2019 [230]. Cette strateǵie est
disponible sur https://pap-pediatrie.fr/neonatologie/hypoglycemie-
neonatale-en-contexte-risque

Enfin, il est propose ́ que les services de maternite ́ et de
neónatologie accueillant des nouveau-neś à risque d’hypoglyceḿie
aient un protocole de service concernant la strateǵie de prev́ention des
hypoglyceḿies, de surveillance et d’intervention pour ces nouveau-
neś [195,231].

7.2. Quelles conseq́uences à long terme pour le nouveau-ne ́ ?
Proposition 25

Il est propos�e d’inscrire dans le carnet de sant�e de l’enfant que
la grossesse s’est d�eroul�ee dans un contexte de diabÒte
pr�eexistant �a la grossesse, en pr�ecisant le type de diabÒte.

AVIS D’EXPERTS
(Delphi : m�ediane 9, Accord 92,6 %)

Introduction
L’environnement fœtal a potentiellement des effets a ̀ long terme

sur le dev́eloppement de l’individu, sur le plan cardiovasculaire,
met́abolique et neurologique. C’est le concept de programmation
fœtale, ou empreinte nutritionnelle, dev́eloppeé par David Barker
dans les anneés 1990 [232]. Le diabe ̀te maternel, mais aussi l’obeśite ́
freq́uemment associeé en cas de DT2, modifient l’et́at nutritionnel,
hormonal et inflammatoire maternel. Cela conduit a ̀ des perturbations
placentaires et fœtales qui modifient la physiologie et le dev́eloppe-
ment de certains organes, exposant a ̀ un risque augmente ́ de maladies
non communicables (diabe ̀te, obeśite,́ maladies cardiovasculaires,
hypertension arteŕielle…) et neurodev́eloppementales plus tard dans
la vie [233].

Les donneés humaines reposent sur des suivis de cohortes avec des
reśultats parfois contradictoires entre les et́udes. Les facteurs de
confusion lieś à la mère, en particulier l’obeśite ́maternelle et le statut
socio-ećonomique, sont pris en compte de façon variable. Dans la
plupart des et́udes, les taux de glucose maternels pendant la grossesse
n’ont pas et́e ́ enregistreś, et il n’y a donc pas de lien et́abli entre le
niveau des glyceḿies à diffeŕentes peŕiodes de la grossesse et le risque
de complications ulteŕieures [234]. Les facteurs de confusion lieś au
nouveau-ne ́ comme la preḿaturite ́ ou l’hypoglyceḿie neónatale ne
sont jamais consideŕeś. Par ailleurs, la nutrition postnatale et le mode
de vie influencent aussi le niveau de risque en particulier pour les
complications cardio-met́aboliques. Enfin, les et́udes de cohortes
montrent une association entre la situation maternelle et le devenir du
nouveau-ne,́ mais non un lien de causalite.́ Par conseq́uent, les
donneés sur le devenir a ̀ long terme des sujets exposeś au diabe ̀te
maternel pendant la grossesse doivent être prećiseés et les
mećanismes identifieś. Le niveau de risque pour chaque sujet
individuellement est actuellement difficile à det́erminer.
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Argumentaire
Risques cardio-met́aboliques
Tous les types de diabe ̀te maternel preéxistant à la grossesse

augmenteraient le risque de complication chez leurs nouveau-neś, de ̀s
l’enfance et à l’âge adulte. Une revue systeḿatique de la litteŕature de
2007 a ̀ 2022 a inclus 19 et́udes de cohortes ev́aluant les risques des
enfants neś de me ̀re vivant avec un diabe ̀te preéxistant à la grossesse
en fonction du type de diabe ̀te [234]. Le risque de surpoids, d’obeśite,́
de DT2, de syndrome met́abolique, de maladie cardiovasculaire,
d’hypertension arteŕielle à l’âge adulte et́ait augmente ́ pour tous les
types de diabe ̀te pendant la grossesse, mais les donneés des et́udes ne
permettent pas d’ev́aluer prećiseḿent le niveau de risque. Le risque de
DT1 est particulie ̀rement augmente ́ chez les enfants neś de me ̀re avec
un DT1 pendant la grossesse [234].

Une et́ude de cohorte danoise sur 2 432 000 sujets neś entre
1977 et 2016, a montre ́ que le risque de maladies cardiovasculaires
(maladie coronarienne, accident vasculaire, hypertension arteŕielle,
insuffisance cardiaque…) a ̀ deb́ut prećoce chez les descendants au
cours des quatre premie ̀res dećennies de la vie et́ait augmente ́ en cas
de diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse (HR = 1,34 [IC95 % 1,25–
1,43]), en particulier chez les descendants des me ̀res ayant des
antećed́ents de maladies cardiovasculaires (HR = 1,73 [IC95 %
1,36–2,22]) ou de complications diabet́iques (HR = 1,60 [IC95 %
1,25–2,05]) [235].

L’et́ude TEAM (Transgenerational Effect on Adult Morbidity)
actuellement en cours ev́alue l’effet de la variabilite ́ de l’exposition a ̀
l’hyperglyceḿie in utero sur le devenir met́abolique de jeunes adultes
neś de me ̀res atteintes de diabe ̀te preéxistant à la grossesse. Trois
groupes de profils glyceḿiques maternels au cours de la grossesse ont
et́e ́ caracteŕiseś : groupe 1 : moyenne de la glyceḿie et variabilite ́
eĺeveés ; groupe 2 : moyenne et variabilite ́ modeŕeés ; groupe 3 :
moyenne et variabilite ́ faibles. Les premiers reśultats montrent que
l’IMC moyen de la descendance à l’âge med́ian de 32,2 ans (25e–75e

percentile : 28,0–35,5) varie selon ces trois profils, et est respecti-
vement de 35,6, 31,2 et 28,0 kg/m2 (p = 0,05) [236].

Risques neurodev́eloppementaux
Plusieurs et́udes de cohortes ont rapporte ́ une association variable

entre le diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse et le risque de troubles
psychiatriques ou neurodev́eloppementaux [236,237,239].

Une et́ude de cohorte en population danoise a inclus plus de
2,4 millions de nouveau-neś entre 1978 et 2016 avec un suivi entre
1 et 39 ans (âge med́ian de suivi : 19 ans). Les donneés ont et́e ́ ajusteés
sur les antećed́ents maternels et paternels de troubles psychiatriques,
le sexe, la peŕiode calendaire de la naissance, et plusieurs
caracteŕistiques maternelles pendant la grossesse dont l’âge, la parite,́
le niveau d’ed́ucation, le tabagisme, et l’IMC. Le risque de troubles
psychiatriques et́ait augmente ́ en cas de DT1 et de DT2 maternels
(HR = 1,15 [IC95 % 1,10–1,20]), compareś aux sujets exposeś a ̀
aucun type de diabe ̀te pendant la grossesse. Le risque de def́icit
intellectuel et́ait augmente ́ uniquement en cas de DT1
(HR = 1,35 [IC95 % 1,07–1,71]) et le risque de troubles du
neurodev́eloppement et́ait augmente ́ uniquement en cas de DT2
(HR = 1,51 [IC95 % 1,14–2,00]) [238].

Une et́ude de cohorte finlandaise incluant 649 043 naissances a
eǵalement montre ́ que les risques et́aient les plus eĺeveś en cas
d’association d’un diabe ̀te preéxistant a ̀ la grossesse traite ́ par
insuline (DT1 ou DT2) et d’obeśite ́maternelle sev́e ̀re (IMC ≥ 35 kg/
m2) (HR = 3,64 [IC95 % 1,63–8,14]) pour les anomalies du
neurodev́eloppement (HR = 2,91 [IC95 % 1,88–4,24]), l’autisme
(HR = 5,93 [IC95 % 2,81–12,52]) et le TDAH (HR = 5,49 [IC95 %
2,94–10,24]). Des ajustements ont et́e ́ faits pour l’anneé de
naissance, le sexe, le mode d’accouchement, l’âge maternel, le
nombre de fœtus, la parite,́ le pays de naissance de la me ̀re, l’et́at
civil de la me ̀re, le tabagisme maternel, les troubles psychiatriques
maternels et les maladies inflammatoires systeḿiques maternelles
[239].
158

 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 26/02/2026 par Cartier Aurore 
Synthe ̀se
Le carnet de sante ́ disponible en 2025 mentionne dans les

antećed́ents familiaux la preśence de diabe ̀te au vu des risques a ̀ long
terme pour la descendance. Il sera inteŕessant de spećifier eǵalement
le type de diabe ̀te maternel (non prev́u dans le carnet de sante)́.
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reúnions de conseil pour Organon et Effik, et a et́e ́ confeŕencier pour
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Lous a et́e ́ confeŕencie ̀re pour EvalFormSante.́ Laure Simon a et́e ́
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Annexe 1. Scheḿa theŕapeutique d’administration de l’insuline
au cours du travail et de l’accouchement

Objectifs glyceḿiques : 0,8 g/L – 1,4 g/L (4,4 mmol/L – 7,8 mmol/L)
Contrôle de la glyceḿie toutes les heures et apre ̀s 15–30 minutes en

cas d’hypoglyceḿie

� soit avec le capteur que porte la femme ;
� soit en réalisant des glycémies capillaires.

Quel que soit le protocole, si la glycémie est > 2 g/L, réaliser une
cétonémie.

� si la cétonémie est < 0,6 mmol/L, faire une correction avec de
l’insuline rapide en fonction de la sensibilité a ̀ l’insuline de chaque
patiente (2 a ̀ 4 UI en moyenne) ;

� si la cétonémie est > 0,6 mmol/L, mettre en place une insulino-
thérapie par IVSE selon le protocole 2.

Une perfusion glucoseé type G 10 % est mise en place au deb́ut du
jeûne et son deb́it sera adapte ́ aux glyceḿies et a ̀ la vitesse d’insuline.
Il est rappele ́que les boissons claires mêmes sucreés sont autoriseés au
cours du travail (eau, jus de pomme, sirop, the,́ cafe)́ et jusqu’à deux
heures avant le bloc opeŕatoire en cas de ceśarienne programmeé.

Protocole 1 : Femme sous pompe a ̀ insuline ou DAI
La veille de l’accouchement (si accouchement programme)́ :

� Changer le cathéter et le réservoir le soir avant le dîner ;
� Placer le cathéter de préférence au niveau du bras (pour permettre
aux professionnels d’accéder facilement aux autres sites) ;

� Remplacer l’ensemble de la ligne (réservoir + tubulure) ;
� Prévoir une trousse avec tout le matériel nécessaire en salle de
naissance.
(1000469). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Programmation de la vitesse de l’insuline rapide en fonction des
glyceḿies et de la sensibilite ́ à l’insuline de chaque patiente selon le
protocole et́abli par un diabet́ologue.

En cas de glyceḿie supeŕieure à l’objectif (> 7,8 mmol/L ou 1,4 g/L),
mettre en place une insulinotheŕapie par IVSE selon le protocole 2.

Protocole 2 : Insuline continue au pousse seringue eĺectrique.

� Utiliser exclusivement un analogue ultra rapide en le diluant pour
avoir une concentration de 1 UI/mL.

� Faire un bolus d’initiation en intra veineuse directe selon la glycémie
de départ puis entretenir par une perfusion d’insuline en débit
continu.

Adaptation du deb́it de la perfusion selon les contrôles glyceḿiques
à partir du scheḿa suivant (Fig. 1).

Protocole 3 : Femme sous multi-injections d’insuline

� L’insuline lente (basale) ne doit jamais être arrêtée (risque
d’acidocétose) : elle doit être injectée a ̀ la dose et a ̀ l’heure
habituelles.

� Ajuster l’insuline rapide en fonction des glycémies et de la sensibilité
a ̀ l’insuline de chaque femme (selon le protocole établi par un
diabétologue).

� En cas de glycémie supérieure a ̀ l’objectif (> 7,8 mmol/L ou 1,4 g/L),
mettre en place une insulinothérapie par IVSE selon le protocole 2.
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