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tion des profils glycémiques ; l'alimentation doit être quantifiée et répartie (le plus souvent 
trois repas ± collations si besoin ou fractionnement).

Alimentation
Pas moins de 1 600 kcal (6 700 kJ) par jour aux deuxième et troisième trimestres.

Surveillance des complications
Doivent être surveillés :
• le poids ; 
• la PA ; 
• la créatinine plasmatique, microalbuminurie puis protéinurie ;
• le fond d'œil, une fois tous les 3 mois puis une fois par mois en cas de rétinopathie ;
• la bandelette urinaire, pour recherche d'acétone et d'albumine ;
• la protéinurie des 24 heures, si protéinurie positive sur échantillon.

Surveillance obstétricale
Les mesures à prendre, répertoriées dans le tableau 25.2, sont les suivantes :
• dater la grossesse (++) (effectuer une échographie entre 12 et 14 SA) ;
• rechercher des malformations fœtales (échographie à 22–24 SA) ;
• apprécier l'évolution de la biométrie fœtale, l'aspect du placenta, la quantité de liquide

amniotique notamment lors de l'échographie de 32–34 SA ;
• rechercher une cardiomyopathie hypertrophique (échographie à 32–34 SA) ;
• une échographie est souvent réalisée autour de 37 SA pour évaluer la biométrie fœtale et

parfois guider le choix de la voie d'accouchement ;
• évaluer le bien-être fœtal ;
• en cas de menace d'accouchement prématuré (MAP), ne pas utiliser les bêtamimé-

tiques  qui sont contre-indiqués en raison du risque d'acidocétose ; si une tocolyse est
nécessaire, préférer les inhibiteurs calciques ou l'atosiban ; il n'y a pas de contre-indication
à une corticothérapie pour accélérer la maturation pulmonaire, mais à effectuer en hos-
pitalisation sous couvert d'une insulinothérapie optimisée avec surveillance glycémique
intensive (++).

Tableau 25.1. Bilan et prise en charge de la femme diabétique avant la grossesse

Diabétologue Obstétricien

Bilan complet du diabète, notamment :
Fond d'œil, voire angiographie
Créatinine, microalbuminurie
HbA1C : HbA1c idéalement ≤ 6,5 %, si HbA1c < 7 %, la
grossesse est possible
Cardiologie :
– modification de la thérapeutique de l'HTA (utilisation

d'antihypertenseurs qui sont autorisés pendant la grossesse)
– avis cardiologique pour explorations complémentaires si ECG de

repos anormal ou haut risque de coronaropathie

Sérodiagnostic toxoplasmose, rubéole, syphilis, VIH
Groupe Rh, RAI

Mise à l'insuline si diabète de type 2 et arrêt des antidiabétiques 
oraux

Recherche de foyer infectieux (stomato ++, urinaire)

Introduire la Spéciafoldine®, qui doit être poursuivie jusqu'au 
1er trimestre de la grossesse (diminution des malformations 
neurologiques)
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En page 440 et 441, la figure 25.1 est la suivante :
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Alimentation
Pas moins de 1 600 kcal (6 700 kJ) par jour aux deuxième et troisième trimestres.

Surveillance des complications
Doivent être surveillés :
• le poids ; 
• la PA ; 
• la créatinine plasmatique, microalbuminurie puis protéinurie ;
• le fond d'œil, une fois tous les 3 mois puis une fois par mois en cas de rétinopathie ;
• la bandelette urinaire, pour recherche d'acétone et d'albumine ;
• la protéinurie des 24 heures, si protéinurie positive sur échantillon.

Surveillance obstétricale
Les mesures à prendre, répertoriées dans le tableau 25.2, sont les suivantes :
• dater la grossesse (++) (effectuer une échographie entre 12 et 14 SA) ;
• rechercher des malformations fœtales (échographie à 22–24 SA) ;
• apprécier l'évolution de la biométrie fœtale, l'aspect du placenta, la quantité de liquide

amniotique notamment lors de l'échographie de 32–34 SA ;
• rechercher une cardiomyopathie hypertrophique (échographie à 32–34 SA) ;
• une échographie est souvent réalisée autour de 37 SA pour évaluer la biométrie fœtale et

parfois guider le choix de la voie d'accouchement ;
• évaluer le bien-être fœtal ;
• en cas de menace d'accouchement prématuré (MAP), ne pas utiliser les bêtamimétiques qui

sont contre-indiqués en raison du risque d'acidocétose ; si une tocolyse est nécessaire, pré-
férer les inhibiteurs calciques ou l'atosiban ; il n'y a pas de contre-indication à une cortico-
thérapie pour accélérer la maturation pulmonaire, mais à effectuer en hospitalisation sous
couvert d'une insulinothérapie optimisée avec surveillance glycémique intensive (++).

Tableau 25.1. Dépistage et diagnostic du diabète gestationnel - recommandations françaises (SFD/
CNOGF)

GAJ : glycémie à jeun, DG : diabète gestationnel, DT2 : diabète de type 2
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Fig. 25.1. Stratégie de dépistage du diabète gestationnel.
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