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EDITORIAL

Les études sont unanimes a ce sujet:
les enfants qui recoivent du lait pour
nourrisson & base de lait de vache
avant l’dge de 2 mois, ont deux fois
plus de risque de devenir diabétiques
: , que les enfants allaités.
L'allaitement exclusif

au sein réduit le risque
de développer un diabete
insulino-dépendant,
résultant de la destruc-
tion des cellules pan-
créatiques.

En effet, une partie de la
“0 sérumalbumine bovine
est responsable de la destruction des
cellules pancréatiques, et a mesure que
les cellules pancréatiques sont dé-
truites, le taux d’anticorps diminue.
Par conséquent le fait d’éviter tot
dans la vie le contact avec les pro-
téines du lait de vache prévient le
développement de la maladie.”

En regle générale, la part de Uallaite-
ment dans la prévention des maladies
est énorme. Une étude a été faite en
ex-Yougoslavie, ou seuls 30% des
nourrissons sont partiellement allai-
tés a 4 mois. Si ce taux augmentait

a 70 %, 449 millions de dollars se-
raient économisés par la prévention
de 99000 infections respiratoires,
330000 otites, 123 cas de diabete,

84 cas de cancer du jeune enfant et
152 cas de cancer ovarien chaque
année. Ce n’est pas une paille!

Mais qui le sait? A ’heure ou le dia-
bete prend de la vitesse dans nos
pays industrialisés, il serait pourtant
bon de le rappeler aux jeunes meres. ..
et aux politiques! Car comment allai-
ter son enfant si l'on doit retourner
travailler huit semaines apres
laccouchement, faute d’assurance
perte de gain adéquate? Comment
continuer a allaiter, méme partielle-
ment, son enfant, si votre employeur
vous fait comprendre que prendre une
demi-heure pour tirer votre lait a
midi dérange vos colleques et menace
lorganisation du travail. ..

1l serait temps que les mentalités
changent enfin. C’est une question de
santé publique!

<E It

Fabiene Gogniat Loos

1 The New England Journal of Medicine 1992; 327:
302-307; Le Quotidien du Médecin 1994; 5518: 14,
21 nov, et 1995; suppl no 5690: 11, 15 sept; Pedia-
trics 1994; vol 94 no 5: 752-754.
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Mise au point

abéte

Le diabete est en nette augmentation dans le monde depuis

une vingtaines d’année. Largement associé a 1

’

obésité, re-

connue comme une épidémie en progression alarmante, il

méritait qu’on s’y intéresse de plus preés. Avec, pour nous sa-

ges-femmes, une approche plus centrée sur le diabéte de la

grossesse, le diahéte gestationnel.

Christine
Finger-Peitrequin

LE diabete est la maladie métabolique la
plus fréquente. Elle atteint 5 a 7% de la
population mondiale et le nombre de cas
est en constante augmentation. La Suisse
compte env. 250000 diabétiques: 90%
présentent un diabéte de type 2, 10%
de type 1.

Pour rappel, le diabéte de type 1 est le
plus souvent diagnostiqué chez I’enfant
ou le jeune adulte. Il s’agit d'une destruc-
tion auto-immune des filots de Langer-
hans et dont le traitement est la substitu-
tion insulinique équilibrée avec les ap-
ports énergétiques.

Le diabete de type 2 apparait plus tar-
divement (vers 45-60 ans) et il est forte-
ment lié a un exces de poids, ainsi qu’au
mode de vie sédentaire de plus en plus
courant dans nos pays occidentaux. 80 %
des personnes ayant un diabeéte de type 2
présentent également une surcharge
pondérale, voire une obésité! Ce diabete,
qui s’installe progressivement, induit une
diminution de la résistance a I'insuline et
une diminution de la production de celle-
ci. Le traitement comprend donc tout
d’abord un régime alimentaire, la reprise
d’une activité physique et si nécessaire la
prise d’anti-diabétiques oraux.

Normes communément admises:

Le diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est une patho-
logie se définissant par une intolérance
aux hydrates de carbones survenant ou
étant diagnostiquée pour la premiere fois
pendant la grossesse, la possibilité d’un
diabete pré-existant méconnu n’étant
pas exclue. Il touche 2 a 15% des gross-
esses et les facteurs de risques les plus
connus sont l'origine ethnique, 1'dge
maternel, I'obésité, ainsi que la multi-
parité, les antécédents familiaux de dia-
bete, antécédents de macrosomie ou de
malformation feetale. Un diabete gesta-
tionnel mal controlé met en danger la
santé maternelle et feetale et de nom-
breuses complications lui sont associées:
pré-éclampsie, polyhydramnios, macro-
somie feetale, accouchements instrumen-
tés et déchirures périnéales, césarienne,
développement ultérieur d'un diabete
type 2 (dans 20 a 50% des cas).

Et chez le nouveau-né: atteintes phy-
siques néonatale dues a une dystocie des
épaules, complications métaboliques
néonatales (hypoglycémie, hypocalcémie,
hyperbilirubinémie, polyglobulie), mor-
talité périnatale augmentée.

A jelin 3.9-5.6 mmol/l (70-100 mg/dl)
2 heures post prandial < 7.8 mmol/l (140 mg/dl)
dosage urinaire 0.8-1.1 mmol/l (15-20 mg/dl)

HbAlc

< 6.5% de I'Hb totale

L’hémoglobine glycosylée (HbA1c) refléte la glycémie des 4 a 8 derniéres semaines.



Entre 2 et 15 % des femmes enceintes souffrent de diabéte gestationnel. Mais la plupart d’entre elles peuvent étre traitées sans insuline,

grace a un équilibrage de leur alimentation.

Dépistage

Limportance d’'un dépistage du dia-
bete gestationnel n’est pas a démontrer
et de tres nombreuses études ont été
menées de par le monde. Les diver-
gences méthodologiques n’ont hélas
pas permis d’établir un consensus
quant a une méthode diagnostique
préférentielle ni quant aux valeurs
glycémiques permettant la pose du
diagnostique. Il existe a I’heure actuelle
une polémique sur la nécessité d’'un

o

l'autre, celui proposé par la maternité
de Geneve semble assez représentatif
de ce qui se fait en Suisse romande
(voir graphique).

La prise en charge d’une patiente
présentant un diabete gestationnel
passe tout d’abord par un travail
d’équipe.

Cette équipe pluridisciplinaire est
constituée du gynécologue, de la sage-
femme, d'un médecin diabétologue
ainsi que d’une infirmiere en diabéto-

dépistage systématique (voir
encadré).

Toutefois le dépistage systé-
matique par le test de O’Sulli-
van semble étre largement
pratiqué.

Ce test se fait entre la 24¢ et
la 28¢ semaine, et s’il s’avere
positif (glycémie > 7.8) une hy-
perglycémie provoquée (HGPO)
sera alors effectuée.

L'HGPO comporte une pre-
miére glycémie a jeun suivie
de trois autres 1h, 2h et 3h
apres ladministration de
100 g de glucose. La perturba-
tion de deux de ces valeurs
permet de poser le diagnos-

Infirmiére diplomée de-
puis 1989 et sage-fem-
me depuis 1996,
Christine
Finger-Peitrequin
travaille & la maternité
de Pourtales (Neuchatel)
en division post-partum.
Elle est également prési-
dente de la Commission
de rédaction de «Sage-
femme suisse».

logie et d’'une diététicienne.
Le controle des glycémies
sera enseigné a la patiente
(tenue d’un carnet) de méme
que la glucosurie et I'acéto-
nurie. Un entretien avec la
diététicienne permettra de
mettre en place quelques
regles alimentaires afin
d’arriver si possible a obte-
nir un équilibre par régime
uniquement.

Si cela ne suffit pas, un
traitement par insuline sera
alors nécessaire.! Durant
cette premiere phase, la pa-
tiente sera vue tres régulie-
rement.

tique de diabete gestationnel.
Bien que le suivi des patientes soit
quelque peu différent d’un hopital a

1 A Geneve, on envisage le traitement a I'insuline si
la glycémie est:
- ajeun 25,5 mmol
-1 heure post-prandial: > 7,8 mmol
- 2 heures post-prandial > 6,7 mmol

Surveillance obstétricale
renforcée

La surveillance obstétricale sera elle
aussi tres fréquente au début afin

de déceler rapidement d’éventuelles
complications  (macrosomie, HTA,

hydramnios, souffrance feetale). Elle
s’espacera en fonction de I’évolution du
diabete.

Une estimation du poids feetal est
pratiquée a 32 et 36 SA.

Diabete gestationnel (DG) équilibré

par régime uniquement:

—-suivi semblable a une grossesse
normale

- CTG a terme

- pas d’indication a provoquer I'accouche-
ment

Test de 0"Sullivan
50 g glycémie a 1h
(2428 semaines)

- i T

<78mmol/L | >78et< 11 mmol/L | | =11 mmol/L ]
|
Normal HEPO100g |
i
|
ajeun 5,8 mmol/L
1 heure 10,6 mmol/L
2 heures 9,2 mmol/L
3 heures 8,1 mmol/L
/ | N
i N
el 1 valeur > 2 valeurs
anormale anormales
2
Echographie
@ 32 semaines
Poids <p 90 | Poids>p90 |

Pas de prise en charge

e Prise en charge
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Nouvelles stratégies de dépistage

Une controverse a récemment
surgi, dans les pays anglo-saxons,
sur le dépistage du diabete ges-
tationnel. Faut-il proposer systéma-
tiquement, a toutes les femmes
enceintes, un dépistage? Ou faut-il
au contraire réserver ce test aux
femmes de plus de 30 ans et aux

femmes plus jeunes qui présentent

des facteurs de risque (indice de

masse corporelle et race)?

Un article? a récemment évalué
une stratégie de dépistage reposant
sur la sélection des femmes a risque

et lutilisation sélective du test de

provocation avec 50 g PO de glucose.
Le principal avantage, c’est qu'on
évite ainsi a une femme sur 3 le test

de dépistage sanguin, sans perte de

sensibilité. De plus, cela permet de

diminuer le nombre de résultats

faussement positifs. ;

Cette étude a été faite a Toronto
sur un vaste échantillon de femmes
(3131). Les participantes ont été
réparties au hasard en deux groupes
de taille similaire. Le premier grou-
pe a été utilisé pour élaborer la stra-
tégie de dépistage et le deuxieme
groupe a permis de valider cette
stratégie. ,

Toutes les participantes ont subi
un test de provocation avec 50 g de
glucose PO a la 26¢ semaine (+ 1

semaine) ainsi qu'un test diagnos-

tique avec 100 g de glucose PO a la

2

28¢ semaine (+ 1 semaine). En con-
formité avec les criteres canadiens,
le diabete gestationnel a été dia-
gnostiqué sile test de 3 h avec 100 g
de glucose PO montrait que deux gly-
cémies plasmatiques ou plus étaient
égales ou supérieures a: 5,8 mmol/L
(a jeun); 10,5 mmol/L (1 h); 9,2
mmol/L (2 h); 8,0 mmol/L (3 h).
Une analyse multivariée a permis
d’identifier trois facteurs prédisant
de fagon indépendante l'intolérance
au glucose, a savoir I'age, I'indice de
masse corporelle et la race. Le score
de risque clinique a été établi a l'aide

d’'une régression logistique (voir
plus bas).

La nouvelle stratégie prévoyait
que les femmes a faible risque (score
égal a 0 ou 1) ne subissent pas de
test de dépistage. Les femmes ayant
un niveau de risque intermédiaire
(score égal a 2 ou 3) devaient passer
un test de provocation post 50 g de
glucose PO qui serait interprété avec
le seuil usuel (= a 7,8 mmol/L). Chez
les femmes a risque élevé (score
clinique supérieur a 3), on abaisse-
rait le seuil d'interprétation du test
de provocation avec 50 g de glucose
PO (7,1 ou 7,2 mmol/L).

La nouvelle stratégie permet a
34,6% des femmes d’éviter le test de
provocation avec 50 g de glucose PO.
La sensibilité du dépistage sélectif

- selon le score est comparable (81,2%

a 82,6% selon le seuil de positivité
retenu) a celle obtenue par le dépis-
tage universel (78,3 %).

La spécificité a été améliorée de
facon significative et le nombre de
faux positifs est passé de 17,9%
(dépistage universel) a 16% ou
15,4 % pour des seuils de respective-
ment 7,1 et de 7,2 mmol/L, chez les
femmes ayant un score clinique
supérieur a 3.

On peut donc en conclure que
I'évaluation des facteurs de risque

clinique permet d’améliorer leffi-

cience du dépistage du diabete ges-
tationnel, tout en réduisant les cofits
(moins de femmes systématique-
ment testées). Mais la question de
fond demeure: le dépistage permet-
il vraiment de diminuer la mortalité
et la morbidité périnatales? Les

essais cliniques randomisés sur le

régime diététique et I'insulinothéra-
pie n'ont semble-t-il pas montré
d’effets cliniques déterminants, tant
chez la mere que chez l'enfant.
Réflexion & poursuivre, donc!  (fgl)

2 Naylor CD, Sermer M, Chen E, Farine D: Selective
screening for gestationnal diabetes mellitus in N.
Engl. J. Med., november 1997; 337(22), 1591-6.

Score clinique évaluant le risque de diabéte gestationnel

Age . >30ans 0

31-34ans 1

< 35 ans 2

Indice de masse corporelle (= poids en kg/(taille en metre)?)

=22 0
blanche 0

Score des facteurs de risque:

Race:

22,1-25 1

asiatique 5

=251 2

autre 2

< 2 = faible risque; 2-3 = risque intermédiaire; > 3 = risque élevé
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DG traité par insuline

et bien équilibreé:

- CTG hebdomadaire dés 36 SA
- provocation a 40 SA

DG mal équilibré:

- suivi adapté de cas en cas

- provocation a 38 SA voire plus t6t
si nécessaire

- césarienne élective discutée si
poids feetal > 4500 g

Durant l'accouchement et lors de

traitement par insuline:

- patiente a jeun

- controles  glycémiques aux 2
heures

- perfusion de glucose 5% et per-
fusion d’insuline, débits adaptés
selon les glycémies

- prise en charge du nouveau-né par
le service de néonatologie

En post-partum, la glycémie se régu-
larise d’elle-méme et les injections
d’insuline ne sont plus nécessaires.
Une HGPO avec 75 g de glucose est
recommandée apres larrét de
I'allaitement et au retour de couches
étant donné le risque accru d’un
diabete de type 2 a plus ou moins
long terme. De méme quelques
regles dhygiene de vie seront
conseillées afin de prévenir son
apparition. Il s’agit bien str de pré-
venir une surcharge pondérale et de
maintenir une activité physique
réguliere.

Dans ce domaine forcément tres
médicalisé, les sages-femmes doi-
vent encore trouver leur place. Pour-
quoi pas dans l’'accompagnement
spécifique des femmes souffrant
de diabete gestationnel et de diabéte
de type 1 ou 2, comme l'a fait une
sage-femme anglaise dont vous
pourrez lire le témoignage a la page
suivante?

Dans ce domaine, tout reste enco-
re a inventer et la sage-femme a une
place a prendre. <
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