
1Rev Med Liege 2017; 72 : 1 : xx-xx

Résumé : La prévalence du diabète gestationnel augmente en 
raison d’un dépistage universel, mais aussi en raison de cri-
tères diagnostiques plus stricts, revus à la baisse. Ce diabète 
peut s’accompagner de complications pouvant être sévères 
pour l’enfant et/ou la mère. La prise en charge d’une patiente 
atteinte de diabète gestationnel repose sur les conseils hygiéno-
diététiques adaptés et sur la surveillance des fluctuations gly-
cémiques. En pratique habituelle, la surveillance glycémique 
quotidienne est réalisée via le contrôle itératif des glycémies 
capillaires. La mesure continue de la glycémie (MCG) offre 
l’avantage d’obtenir des données fiables et exhaustives sur 
plusieurs jours. Observer et interpréter les valeurs de concen-
tration de glucose enregistrées de manière continue per-
mettraient de mieux appréhender la cinétique du glucose et 
idéalement de personnaliser l’approche thérapeutique. Ce 
travail préliminaire rapporte les résultats observés chez 12 
patientes présentant un diabète gestationnel et décrit les fluc-
tuations du glucose au cours du nycthémère, particulièrement 
en période postprandiale. L’analyse de la MCG démontre 
que la concentration maximale de glucose postprandial est 
atteinte aux alentours de 70 minutes après le repas du matin 
et du midi et 110 minutes après le repas du soir. 
mots-clés : Diabète gestationnel - Mesure continue de la gly-
cémie - Glycémie post-prandiale
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summaRy : The prevalence of gestational diabetes increases 
as a result of universal screening, but also because of more 
stringent diagnostic criteria due to decreased set points. This 
diabetes can lead to severe complications for the offspring and 
/ or for the mother.  The management of a patient suffering 
from gestational diabetes is based on healthy diet and lifestyle 
advices. Iterative control of capillary glycemia is the usual 
way to monitor daily blood glucose. Continuous blood glucose 
measurement (CGM) provides reliable and comprehensive 
data over several days. Observing and interpreting the conti-
nuously recorded glucose concentration values should help to 
better understand the kinetics of glucose and to personalize 
the treatment. This preliminary study reports the results of 
12 women with gestational diabetes and describes fluctuations 
of blood glucose levels all day long, particularly in the post-
prandial period. The CGM analysis shows that the maximum 
concentration of postprandial glucose is reached approxima-
tely 70 minutes after the morning and midday meals and 110 
minutes after the evening meal.
KeywoRds : Gestational diabetes - Continuous glucose monito-
ring system - Post-prandial glucose
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INTÉRÊT DE LA MESURE CONTINUE DU  
GLUCOSE DANS LA GESTION DU DIABÈTE 

GESTATIONNEL : 
une étude pilote liégeoise

IntRoductIon

Une grossesse sur dix se déroule dans un 
contexte de diabète maternel et, dans 90 % des 
cas, il s’agit d’un diabète gestationnel (DG) 
(1). Le DG est défini comme une intolérance 
au glucose diagnostiquée pour la première fois 
durant la grossesse. Lorsqu’il ne correspond 
pas à un diabète préexistant ignoré, ce DG 
disparaît, en général, après l’accouchement. 
Néanmoins, la patiente reste exposée à un plus 
haut risque de développer ultérieurement un 
diabète (essentiellement de type 2). Le dépis-
tage du DG est réalisé grâce à un test d’hy-
perglycémie orale provoquée (HGPO, 75 g de 

glucose) réalisée entre la 24ème et 28ème semaine 
d’aménorrhée (2-4). Le DG expose à un risque 
accru de complications périnatales, tant pour le 
nouveau-né (macrosomie, prématurité induite, 
insuffisance respiratoire, hypoglycémie, 
hyperbilirubinémie, hypocalcémie, cardio-
myopathie,…) que pour la mère (prééclampsie, 
dystocie de travail, dystocie d’épaule, lésions 
vaginales, hémorragie du postpartum, césa-
rienne, …) (5). Ces complications sont essen-
tiellement liées à une moyenne glycémique 
au-delà des objectifs. Une glycémie anormale 
durant la première moitié de la grossesse (ce 
qui est le cas dans un contexte de diabète préa-
lable, diabète type 1 ou type 2) (6) est associée 
à un risque accru de fausses couches, de mal-
formations congénitales et de mort fœtale in 
utero (MFIU). Cependant, des anomalies gluci-
diques plus tardives peuvent aussi être respon-
sables de complications foeto-maternelles. De 
nombreuses études ont révélé que la glycémie 
au cours de la deuxième partie de la grossesse 
est significativement corrélée au poids de nais-
sance (7-9). Ainsi, en cas de DG, il existe un 
risque significativement plus élevé de macro-
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de 75 g sur 2h : glycémie à jeun ≥ 92 mg/dl, à 1 
heure post-charge ≥ 180 mg/dl, à 2 heures ≥ 153 
mg/dl. Une seule valeur anormale suffit pour 
poser un diagnostic de DG. Le poids moyen 
des patientes s’élevait à 75 ± 11 kg, l’indice de 
masse corporel (IMC) moyen atteignait 27,7 ± 
4,0 kg/m², la prise de poids depuis le début de 
la grossesse était de 11,8 ± 2,2 kg au moment 
de l’inclusion dans l’étude. Le taux d’hémo-
globine glyquée (HbA1c) moyen au moment 
du diagnostic de DG sur base des résultats de 
l’HGPO était de 5,14 ± 0,16 %. A noter que 
les patientes étaient toutes traitées par mesures 
hygiéno-diététiques seules au moment de la 
récolte des données avec la MCG (Tableau I). 

 Toutes les patientes ont donné leur consen-
tement quant à la participation à cette étude qui 
a été validée par le comité d’éthique (numéro 
d’approbation du Comité d’Ethique Hospitalo-
facultaire de Liège B707201316531). Cette 
étude a été réalisée en ambulatoire, avec l’aide 
des infirmières de la convention diabétique de 
l’hôpital du Centre Hospitalier Universitaire 
sur le site Notre Dame des Bruyères à Liège.

 Le système de MCG utilisé est l’iPro® 
(Minimed-Medtronic®). Ce dispositif permet 
de mesurer la concentration de glucose dans 
le liquide interstitiel (sous-cutané) et effectue 
288 mesures par jour, ce qui permet d’avoir une 
mesure quasiment continue de la concentration 
en glucose. 

 Le capteur de l’Ipro® a été posé durant 5 
jours chez les patientes au début du troisième 
trimestre de gestation (24ème-28ème semaine 
d’aménorrhée). Par ailleurs, les patientes conti-
nuent à réaliser une auto-surveillance glycé-
mique capillaire au bout du doigt quatre fois 
par jour (à jeun, 1h après le petit déjeuner, 1h 
après le repas de midi, 1h après le repas du 
soir). Elles prennent note de l’heure et de la 
valeur exactes de ces mesures, qui permet aussi 
de calibrer l’iPro®. A posteriori, un ordinateur 
fournit un graphique représentant le profil de 
la concentration en glucose journalier. De plus, 
il est demandé aux patientes de prendre note 
de leurs différents repas ingérés durant l’étude 
(type + horaire), ainsi que des activités suscep-
tibles d’expliquer une modification de leur gly-
cémie (exercice physique, stress inhabituel, ...). 
Enfin, au dernier jour de l’étude, les patientes 
se présentent à jeun à l’hôpital pour recevoir 
un petit déjeuner test standard (2 tranches de 
pain gris (60 g) avec matière grasse, une gar-
niture protéinée de type fromage tartinable, un 
fruit contenant 10 g de glucides soit 100 g de 

somie, celle-ci pouvant être elle-même respon-
sable de différentes complications périnatales. 
Ces observations témoignent de l’importance 
d’une surveillance minutieuse de la glycémie 
durant la grossesse. Par ailleurs, rappelons que 
ce contrôle glycémique doit se fonder sur des 
mesures hygiéno-diététiques bien conduites, 
même si une intervention pharmacologique 
(passage à l’insuline, notamment) peut s’avé-
rer nécessaire si ces mesures sont insuffisantes 
pour contrôler la glycémie (10). La prise en 
charge optimale d’une patiente présentant un 
DG nécessite donc une compréhension fine 
de la cinétique glycémique, mais force est de 
constater qu’une grande part d’inconnue per-
siste à ce sujet. 

 L’avènement de la mesure continue du 
glucose (MCG) ouvre la possibilité d’analyser, 
de manière plus détaillée, la cinétique glycé-
mique (11-16). En effet, des études cherchant 
à déterminer l’intérêt de la MCG dans la prise 
en charge du diabète montrent que l’on sous-
estime les fluctuations de la glycémie, ainsi 
que les périodes passées en hyper- ou en hypo-
glycémie (11, 16-18). Bien que de nombreuses 
études soient réalisées à l’aide de la MCG, peu 
d’entre elles concernent le DG.

objectIf de l’étude

L’objectif de cette étude est, au moyen d’un 
appareil de MCG, d’évaluer le profil de la 
concentration en glucose et, en particulier, les 
pics postprandiaux chez les femmes atteintes 
d’un DG. Les enregistrements continus permet-
tront de déterminer si les repas aux différents 
moments de la journée sont responsables de 
profils de concentration en glucose reproduc-
tibles. Ces fluctuations seront comparées avec 
le profil enregistré lors d’un repas «test» pris 
à l’hôpital, identique pour toutes les patientes.

matéRIel et méthodes 

Il s’agit d’une étude observationnelle recru-
tant douze femmes enceintes, d’âge moyen de 
31 ± 3 ans (âge entre 28 et 38 ans), dont deux 
avec antécédent de DG. Dix patientes étaient 
primipares. Le diagnostic de DG a été posé sur 
base des critères internationaux « Internatio-
nal Association of the Diabetes and Pregnancy 
Study Groups» (IADPSG) lors de l’hyperglycé-
mie orale provoquée (HGPO, 75 g de glucose) 
réalisée entre la 24ème et 28ème semaine d’amé-
norrhée (valeur pathologique après une HGPO 
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Tableau I. CaraCTérIsTIques ClInIques des 12 paTIenTes

Patientes Age (ans) Gestité - 
Parité

ATCD 
de DG

Prise de 
poids (au 

diagnostic)

IMC 
(kg/m²) Accouchement 

Poids de 
naissance 

(g)

HbA1c  
au dia-
gnostic

HbA1c  
en post-
partum

1 29 G2P0 non 14 26,95 Voie basse  
(instrumentale) 3310 4,8 5.4

2 35 G1P0 non 13 31,68 Voie basse  
(instrumentale) 3900 5,4 5,8

3 34 G2P0 non 13 28,52 Voie basse  
(instrumentale) 3205 5,2 5,3

4 28 G2P1 oui sous 
insuline 9 25,26 Voie basse (Eutocie) 3905 5,1 5,4

5 30 G2P0 non 8 36,85 Voie basse (Eutocie) 3905 5,1 5

6 30 G2P0 non 11 29,86 Voie basse  
(instrumentale) 3200 5,3 ?

7 38 G3P1 oui sous 
insuline 12 23,28 Voie basse (Eutocie) 3335 5,3 5,3

8 25 G1P0 non 14 30,84 Voie basse  
(instrumentale) 3295 5,1 5,9

9 29 G1P0 non 15 23,28 Césarienne 
(urgence) 3175 5 5,2

10 34 G1P0 non 10 27,21 Césarienne 
(urgence) 3045 5,3 5,4

11 31 G1P0 non 10 25,69 Voie basse  
(instrumentale) 3500 5,2 6

12 32 G1P0 non 13 23,27 Voie basse (Eutocie) 3260 5,1 5,2

kiwi/orange/mandarine ou 90 cg de pomme/
poire, une boisson soit un café, thé, tisane édul-
corés ou eau), soit un total de 435 kcal et un 
apport de 38,5 g de glucides. L’enregistrement 
est poursuivi 3 heures après ce petit déjeuner 
standardisé dans des conditions de repos. Cette 
démarche permet d’obtenir une mesure de la 
concentration en glucose postprandiale non 
biaisée par certains facteurs de variabilité dus 
au type et l’horaire du repas ingéré ainsi qu’à 
l’activité de la patiente. 

Nous avons recueilli les valeurs de glucose 
interstitiel postprandiales pour chaque patiente 
et noté le délai pour obtenir le pic postprandial 
maximal (valeur de concentration en glucose 
la plus élevée après un repas) pour chaque 
repas durant 5 jours. Nous avons calculé les 
moyennes et écarts types pour chaque repas 
(respectivement, matin, midi et soir) pour toutes 

les patientes confondues ainsi que pour tous 
les repas pour chaque patiente et pour toutes 
les patientes confondues. Nous avons égale-
ment analysé les résultats obstétricaux (poids 
de naissance de l’enfant, pourcentage des nais-
sances par césarienne, dystocies) et néonataux 
(hypoglycémies) ainsi que les paramètres méta-
boliques chez la mère en période post-partum 
(HbA1c post-partum).

Résultats

L’analyse de la MCG démontre que la 
concentration maximale de glucose postpran-
dial se situe entre 52 et 127 minutes (minimum 
et maximum) et est atteint en moyenne après 
68 ± 23 minutes, 79 ± 30 minutes et 109 ± 28 
minutes (moyenne ± écart type pour toutes 
patientes confondues) respectivement pour le 
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auteurs ont étudié le délai de survenue des pics 
postprandiaux chez des patientes enceintes sans 
DG. Le délai est, dans cette étude, de 69 ± 24 
minutes (19). Concernant les patientes atteintes 
d’un DG, selon les différentes études déjà dis-
ponibles, le délai se situerait entre 45 et 120 
minutes, avec un délai proche de 60 minutes 
pour certaines (20-22) et de 90 minutes pour 
d’autres (17). Cet intervalle reste donc particu-
lièrement large et imprécis, et finalement peu 
reproductible. 

 L’analyse de la glycémie postprandiale 
(associée à la mesure de la glycémie à jeun) 
permet un meilleur contrôle du DG, puisqu’il 
existe une corrélation entre ces taux et la sur-
venue de macrosomie et de complications 
périnatales (7). Le point d’interrogation reste 
le délai opportun pour mesurer ce pic glycé-
mique postprandial. Les mesures itératives de 
glycémie risquent, en effet, de méconnaître 
des valeurs plus élevées à d’autres moments, 
tandis que le MCG permet de mieux préciser 
ce délai. Le choix entre un délai d’une heure 
ou de deux heures est encore débattu, mais les 
données actuelles semblent orienter vers la sur-
veillance du pic à une heure après le début du 
repas (21,22).

 L’analyse de nos données montre que le 
délai pour atteindre le pic postprandial chez 
les patientes atteintes de DG varie d’un repas 
à l’autre, dépendant très probablement du type 
d’alimentation. Au vu de ces résultats, propo-
ser de mesurer la glycémie par mesure itéra-

repas du matin, midi et soir. Le pic postprandial 
obtenu après le petit-déjeuner « test » est plus 
précoce et plus reproductible avec un délai de 
52 ± 11 minutes (Figure 1).

 Après l’enregistrement, 50 % des patientes 
ont bénéficié d’une insulinothérapie. Le taux 
d’HbA1c à l’inclusion s’élevait à 5,14 ± 0,16 
% et en post-partum à 5,44 ± 0,31 %.

 D’un point de vue obstétrical, nous avons 
observé 16,6 % d’accouchements par césa-
rienne en urgence pour stagnation de la dilata-
tion du col de l’utérus et altération du rythme 
cardiaque fœtal. Concernant les accouchements 
par voie basse, 60% ont été des accouchements 
instrumentalisés (ventouse, forceps). Le poids 
de naissance moyen était de 3419 ± 31 g, l’âge 
gestationnel moyen de 38,9 ± 1,4 semaines 
d’aménorrhée. Aucun épisode hypoglycémique 
néonatal (< 35 mg/dL) n’a été observé (Tableau 
I).

 L’analyse du carnet alimentaire a révélé 
des repas du soir plus riches en lipides et en 
protéines que les autres repas de la journée.

dIscussIon

Le délai entre le début des repas et l’atteinte 
du pic glycémique postprandial reste rela-
tivement méconnu et variable chez les ges-
tantes atteintes de DG. Pourtant, identifier ce 
pic permettrait de conseiller judicieusement 
les patientes quant au moment opportun pour 
contrôler leur glycémie postprandiale. Des 

Figure 1. Moyenne et écart-type du délai (en minutes) pour obtenir le pic de concentration en glucose après chaque repas.
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résultats obtenus démontrent un pic postpran-
dial au petit déjeuner et dîner proches de 60 
minutes (moyennes de 68 et 79 minutes, res-
pectivement). Des conseils de surveillance gly-
cémique à 60 minutes semblent cohérents pour 
ces repas. En revanche, le pic post-prandial du 
soir est présent après un délai plus long (109 
minutes). Ceci semble lié à la prise d’un repas 
plus riche en lipides et protéines.
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aux glucides ralentit la vidange gastrique et la 
stimulation de la sécrétion insulinique (23). 
Néanmoins, on ne trouve, dans la littérature 
actuelle, aucune recommandation de contrôle 
glycémique postprandial à 90 minutes.

Le délai plus précoce et l’écart type moindre 
(52 ± 11 min) observés lors du repas test 
s’expliquent probablement, d’une part, par la 
charge glycémique plus faible et, d’autre part, 
les conditions standardisées de prise de ce 
repas test. Cela souligne l’importance du res-
pect des consignes diététiques (10). Dans ces 
conditions, le contrôle à 60 minutes paraît per-
tinent. Par ailleurs, d’un point de vue pratique, 
les patientes semblent plus enclin à mesurer 
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améliorant ainsi l’observance (21, 22). 

Peu de complications obstétricales et périna-
tales ont été observées (Tableau I). Dans les 6 
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faible échantillon. Nos données mériteraient 
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de concentration de glucose postprandial chez 
la femme enceinte atteinte d’un DG se situe 
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pectivement, pour les repas du matin, midi et 
soir). Il existe d’importantes variabilités inter-
individuelles, mais également inter-repas. Les 
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