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1 Présentation du sujet et justification de I'étude

Le diabéte est une maladie chronique métabolique caractérisée par une hyperglycémie

résultant d’un défaut de sécrétion ou de I'action de I'insuline, ou des deux conjugués (1).

En France, en 2015, 3,7 millions de personnes prenaient un traitement médicamenteux pour
leur diabete (soit 5,4% de la population). A cela, s’ajoutent les personnes qui l'ignorent (2).
Selon I'Atlas de la Fédération internationale du diabeéte (IDF) en 2019, pour le groupe d’age
20-79 ans, la prévalence mondiale du diabete était de 9,3% soit 463 millions de patients. Les
estimations des dépenses mondiales en soins de santé pour cette pathologie étaient de 760
milliards de dollars. La prévalence estimée en 2045 serait de 700,2 millions de diabétiques et
les dépenses estimées a 845 milliards de dollars. De plus chaque année 128 900 diabétes de

type 1 sont diagnostiqués entre 0 et 19 ans (3).

Aujourd'hui, les données récentes d'un registre national Suédois montrent un taux de
mortalité plus important chez les sujets diabétiques de type 1 que chez les sujets de la
population générale, de méme sexe et de méme age. Cependant, le risque est limité par le
bon contréle du diabéte et I'absence d'atteinte rénale (4). Toutes ces données montrent que
le diabéte, quelle que soit sa forme, engendre un colt humain social et économique important
dans tous les pays. Cela incite I'ensemble des professionnels de santé a concourir a

I'amélioration de la prise en charge glycémique des sujets diabétiques.

L’objectif de I'étude est de s’intéresser tout particulierement au cas de la grossesse des
patientes présentant un diabete de type 1 (DT1). Il représente environ 10% des cas de diabéte,
c’est une maladie auto-immune correspondant a la destruction massive et sélective par le
systeme immunitaire des cellules béta des ilots de Langerhans du pancréas spécialisées dans
la production d’insuline (5). L'apparition de cette réaction auto-immune serait liée a
I'association de génes de prédisposition et de facteurs environnementaux encore a
déterminer. Le seul traitement du diabete de type 1 est l'insulinothérapie, couplée a une
éducation spécifique au contréle de la glycémie. Toutefois, les traitements évoluent puisqu’il
existe des capteurs sous cutanés capables de mesurer la glycémie interstitielle en continu,

I'objectif étant d’évoluer vers un pancréas artificiel automatisé (6).

En effet, les systemes de mesure continue du glucose (MCG) sont apparus au début des
années 2000 et représentent une innovation dans le contrdole de la glycémie. Depuis, cette

1



technologie n’a cessé d’évoluer et les appareils peuvent désormais fournir aux patients les
glycémies en temps réel et en permanence (7). Il existe actuellement 3 types de dispositifs de
mesure en continu du glucose fondés sur le dosage semi-continu du glucose dans le tissu

interstitiel (Gl) via un capteur externe (8).

Ce systeme peut donc étre utile tout particulierement aux femmes enceintes devant avoir
un suivi optimisé de leur diabete de type 1. Une étude a montré sa fiabilité et sa précision lors
de son utilisation chez les femmes enceintes diabétiques par rapport a la surveillance par
glycémie capillaire (9). En France, la premiére décision de remboursement d’un de ces
dispositifs a été actée en avril 2017 (10). De ce fait, la revue de littérature est faible en ce qui

concerne ce sujet.

Dans le contexte d’un diabéte de type 1 avec toutes les complications associées a long
terme, la survenue d’une grossesse comporte potentiellement des risques pour la mére et
I’enfant. L'instabilité du diabéte pendant la grossesse augmente le risque de mort in utero, de
malformations congénitales, d’enfants mort-nés, de mort périnatale, de pré-éclampsie,
d’éclampsie, de complications obstétricales, de mortalité maternelle. Une glycémie élevée
peut provoquer une macrosomie comme un faible poids a la naissance, une dystocie des
épaules, des blessures pour la mére et I’enfant a I'laccouchement. L’enfant est également plus
arisque de faire des hypoglycémies, des détresses respiratoires et un ictére apres la naissance
et a plus de risque de développer un diabéte de type 1 ou 2. Il est démontré qu’une prise en
charge optimisée avant la conception et pendant toute la durée de la grossesse permet de

diminuer ces risques (11).

Cependant, la grossesse entraine également des retentissements sur le diabéte. Le
premier trimestre de grossesse est marqué par une tendance a I'’hypoglycémie (12). Au
deuxiéeme trimestre, les besoins en insuline augmentent puis restent stables au troisieme
trimestre (13). De plus, la grossesse majore le risque d’acidocétose présentant un risque de

10 a 20 % de mort feetal (11) (12).

Il est démontré que les hypo et hyperglycémies ont toutes deux un effet délétére sur la
lactogenese. La production de lait est réduite de plus de 50% lors d'une hypoglycémie et de
60% lors d’une hyperglycémie. L'impact de I'allaitement maternel sur la glycémie maternelle

dans le post-partum n’est pas encore clairement établi (14).



D’aprés une étude menée aux Etats-Unis, le diabéte est a I'origine d’un colit économique
supplémentaire de 30% par rapport a une grossesse sans diabete (15). En effet, une
surveillance clinique et échographique plus rapprochée ainsi qu’une optimisation de

I'insulinothérapie et d’éventuelles hospitalisations sont nécessaires (1).

Enfin, l'incitation par les professionnels de santé a programmer la grossesse des femmes
diabétiques de type 1 est nécessaire. En effet, une étude a été réalisée au CHU de Poitiers en
2010 concluant a la présence de complications dans 51,5% des cas et que cette
programmation (réalisée dans 30,3% des cas) améliorait les risques de celle-ci, notamment
sur le taux de césarienne diminuant de moitié (16). Notre étude cherchera a mettre en
évidence s’il y a une évolution des pratiques de la prise en charge des femmes enceintes

diabétiques dans ce centre hospitalier universitaire.






2 Meéthodologie

2.1. Objectifs
Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer la prise en charge de la grossesse sur le
plan obstétrical et diabétologique des patientes diabétiques de type 1 suivies dans un centre
hospitalier universitaire (CHU) depuis 2009. Elle avait pour objectif secondaire de rechercher
les risques de la grossesse sur le plan obstétrical et diabétologique et de réaliser une
comparaison avec une étude similaire réalisée dans le méme centre entre 2000 et 2008 afin
d’identifier les évolutions de pratiques dans la prise en charge des femmes enceintes

diabétiques.

Cette étude permettra d’améliorer la prise en charge de ces patientes si les résultats en

prouvent la nécessité.

Un autre objectif était d’évaluer la prévalence des femmes portant un dispositif de
surveillance glycémique en continu et de mettre en évidence I'éventuel impact sur la prise en

charge de la grossesse des patientes diabétiques de type 1.

2.2. Schéma d’étude
Il s’agissait d’'une étude rétrospective observationnelle descriptive, monocentrique et
comparative réalisée dans un CHU sur 10 ans du 1°" janvier 2009 au 31 mai 2019. Les données

ont été relevées aupres de 69 dossiers.

2.3. Déroulement de I'étude
Apres accord du chef de service d’endocrinologie et du chef de service de gynécologie-
obstétrique du CHU, un recensement des patientes atteintes de diabete de type 1 et ayant eu
une grossesse suivie au CHU, a été fait par le service d’information médicale. La collecte des
données a été faite a partir des dossiers informatisés Audipog avec un complément
d’informations cherchées aux archives des dossiers obstétricaux pour les données non

informatisées.

2.4. Population de I’étude
Cette étude a inclus les patientes diabétiques de type 1 présentant une grossesse prise en
charge a n’importe quel trimestre pour le suivi obstétrical au CHU. Seules les patientes

présentant un diabéete de type 1 dont le diagnostic était certain avant la grossesse ont été



prises en compte dans I'étude pour éviter un biais dans I'analyse des données. Les femmes

devaient avoir accouché d’un ou plusieurs enfants vivants ou mort-nés au CHU.

N’ont pas été incluses dans I'étude, les femmes non diabétiques, celles présentant un
diabete autre que le diabéte de type 1 ou présentant un diabete de type 1 diagnostiqué
pendant la grossesse. Les patientes n’ayant pas eu au moins une consultation obstétricale
pendant la grossesse au CHU avant I'accouchement, ou celles n’ayant pas accouché au CHU

n’ont pas été prises en compte dans I'étude également.

Enfin, ont été exclues les patientes dont les dossiers sont restés introuvables malgré toutes
les recherches et celles dont les dossiers comportaient des données non renseignées en lien

avec les objectifs de I'étude.

2.5. Criteres de description de la population

Tout d’abord, les caractéristiques pour décrire la population étudiée ont été recueillies :
I’age, la taille, le poids, I'IMC, la parité, la gestité, les antécédents médicaux particuliers et de
fausse couche spontanée. Pour décrire le suivi diabétologique et obstétrical ont été relevés :
I'ancienneté du diabete, I'éventuelle programmation de la grossesse (par accord du
diabétologue de la grossesse dans les comptes-rendus des consultations avant la conception),
la présence d’antécédents médicaux personnels particuliers, la présence de complications
avant la grossesse, I'équilibre du diabéte avant la grossesse (par la mesure de I'HbAc1) et
I'insulinothérapie avant la grossesse (multi-injections ou utilisation d’une pompe a insuline,

dose d’insuline journaliere).

2.6. Criteres de jugement
La prise en charge de la grossesse et de I'accouchement de la patiente, ont été évaluées en

fonction des critéres suivants :

- Ledéroulement de la grossesse par le suivi obstétrical (suivi clinique et échographique
a larecherche de toutes complications en rapport ou non avec le diabéte de type 1) et
diabétologique de la grossesse (évolution de I'équilibre du diabéte par mesure de la
glycémie quotidienne ou port d’un dispositif de mesure en continu et mesure de
I’'hémoglobine glyquée (HbA1lc), évolution du mode d’administration de I'insuline, des

doses d’insuline journaliéres et des éventuelles complications du diabéte notamment



par le dépistage et le monitorage de la rétinopathie et de la néphropathie chez la
mere)

- La survenue éventuelle d’une complication obstétricale et ou/diabétologique
nécessitant une naissance avant le début spontané du travail (nécessité d’une
maturation pulmonaire plus ou moins compliquée d’'une décompensation acido-
cétosique)

- Le mode et le terme d’accouchement, les caractéristiques de I'enfant a la naissance
(Apgar, biométrie, pH, glycémie dans la 1° heure de vie, nécessité de gestes
techniques de réanimation) et en suites de couches (hospitalisation en néonatalogie,
ictere, hypoglycémie et/ou hypocalcémie néonatale, mode d’alimentation de I'enfant)

- Le séjour en suite de couches pour la mére (évolution insulinothérapie pendant le
séjour, infection maternelle, suivi de I'allaitement maternel)

- L’équilibre glycémique en post-partum par la mesure de I'HbAlc a distance de

I"'accouchement

2.7. Analyse des données
La base de données et les graphiques ont été élaborés a partir de Microsoft Excel 2013 et
I'exploitation des résultats a été faite grace au logiciel Epiinfo.
Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne, |'écart type et les maximums et
minimums. Les variables nominales ont été décrites avec les fréquences de chacune des

classes.

L’analyse statistique pour les variables catégorielles par comparaison de pourcentages a été
réalisée par le test de Chi2 lorsque les effectifs théoriques étaient 25, ou le test exact de Fisher
lorsque les effectifs théoriques étaient < a 5. Pour les données quantitatives, le test de Student
a été réalisé lorsque I'effectif était 230 et un test non paramétrique a été appliqué pour les
effectifs <30.

La significativité a été retenue lorsque p<0,05.



2.8. Les aspects éthiques et réglementaires
Les données collectées ont fait I'objet d’'une déclaration a la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) en application des articles 40-1 et suivant la loi «
Informatique et Libertés » sur la demande de la structure de formation responsable de I'étude
auprés du correspondant CNIL du CHU. La confidentialité des sujets inclus dans la base de
données a été protégée par I'utilisation d’'un numéro en lieu et place des données susceptibles

de permettre leur identification.



3 Résultats

3.1. Diagramme de flux

La Figure 1 présente le diagramme de flux de I'étude.

—
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=] -
E Dossiers
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“ (n=3) Exclus
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E v
3 Dossiers inclus
2
by [ =150)

Figure 1: Diagramme de flux

Au total, notre étude a porté sur 43,1% (n=69) des 160 dossiers présélectionnés

3.2. Description de la population
Du 1ler janvier 2009 au 31 mai 2019, 69 femmes qui présentaient un diabéte de type 1

diagnostiqué avant leur grossesse ont été suivies et ont accouché au CHU.



Sur cette méme période il y a eu 24533 accouchements dans le centre donc nous avons
constaté une prévalence de 0,3% de patientes diabétiques de type 1 chez les femmes

enceintes suivies.

Tout d’abord, I'dge moyen des patientes était de 30,1 (+/-5,9) ans avec un age minimum de

19 ans et un maximum de 41 ans.

L'IMC moyen était de 24,8 (+/- 4,8) kg/m? [18-38]. Pour 2,9% (n=2) des patientes, le poids
et la taille n’étaient pas renseignés dans le dossier. On note que 56,6% (n=39) d’entre elles

présentaient un IMC normal.

La parité moyenne était de 0,6 (+/- 0,9) enfant par patiente [0-4]. Nous avons compté 40
nullipares soit 58% de la population et 22 primipares soit 31,9% de la population. La gestité
moyenne était de 2,3 (+/- 1,8) grossesses par patiente [0-10]. L’étude comprenait 30

primigestes soit 43,48% de la population étudiée.

Dans 53,6% (n=37) des cas, nous avons noté la présence d'un antécédent médical
particulier. Pour 10,1% (n=7) de la population étudiée, nous avons retrouvé un antécédent
d’hypertension artérielle chronique. Dans 18,8% (n=13) des cas, une anomalie de la thyroide
était connue avant la grossesse dont 2 étaient une hyperthyroidie et les autres étaient des
hypothyroidies. En moyenne, les femmes ayant une de ces anomalies thyroidiennes avaient
un diabete avec une ancienneté de 13,2 ans [6-19] alors que celles ayant une hypertension

artérielle chronique avaient une ancienneté de 19,4 ans [6-26].

Nous avons constaté que 34,8% (n=24) des patientes avaient un antécédent d’au moins 1

fausse couche spontanée. Parmi elles :

- 1,5% (n=1) présentait une fausse couche

- 33,3% (n=23) en ont présenté 2

En moyenne, le nombre d’antécédent de fausses couches spontanées était de 0,4 (+/-0,9)

avec un minimum de 0 et maximum de 2.

Le délai moyen de conception était de 6,9 (+/-9,3) mois avec un minimum de 0 mois et un
maximum de 36 mois. Enfin, 2,9% (n=2) de la population avait eu recours a la procréation

médicalement assistée pour obtenir la grossesse.



3.3. Le diabete
L’ancienneté moyenne du diabéte des patientes était de 14,4 (+/-7,6) ans. La durée

d’évolution variait de 2 a 35 ans.

L’équilibre glycémique a été évalué a partir du dosage de I'HbAlc en période pré-
conceptionnelle. Cette période était d’en moyenne 3,3 (+/ - 4,1) mois avant la date du début
de grossesse avec un minimum d’un mois et un maximum de 24 mois avant cette date. Pour
13% (n=9) des patientes ce dosage n’était pas précisé dans le dossier. Pour les 87% (n=60)
restantes, le taux moyen de I'HbAlc était de 7,6 (+/- 1,7)% [4,5-14]. La répartition des
patientes en fonction de leur équilibre glycémique avant la grossesse était la suivante (Figure

2):

35,0%
’ 30,4%
30,0%
25,0%
20,0% 15,9%
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Figure 2: Répartition des patientes en fonction de leur équilibre glycémique préconceptionnelle

Concernant le mode d’administration de I'insuline :
e 42% (n=29) des patientes étaient traitées par injections sous cutanées multiples.
e 52,2% (n=36) d’entre elles étaient traitées en continu par pompe a insuline.
e 1,4% (n=1) ne recevait pas d’insulinothérapie.
e Pour 4,4% (n=3) de la population, le traitement avant grossesse n’était pas renseigné

dans le dossier.

De plus, 33,3% (n=23) des patientes pratiquaient I'insulinothérapie fonctionnelle ce qui a

rendu impossible le calcul les doses d’insuline rapide.
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En effet, 'insulinothérapie fonctionnelle est une méthode permettant d’évaluer les glucides

dans I'alimentation et de calculer la dose d’insuline nécessaire par portion de glucides.

Enfin, pour ce qui est des complications du diabéte avant la grossesse, la répartition des

patientes selon leur fonction rénale est présentée dans la Figure 3.

100,0% 91,3%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 2.8% 2,9%
0,0% | —
Pas de néphropathie Néphropathie Néphropathie
microalbuminurique a protéinurique a fonction
fonction rénale conservée rénale conservée

Figure 3: Répartition des patientes en fonction du statut de leur fonction rénale avant la grossesse
Le statut ophtalmique des patientes a été évalué par les résultats des fonds d’ceil. 24,6%

(n=17) d’entre-elles étaient concernées par un antécédent de rétinopathie diabétique avant

la grossesse. La répartition des patientes selon ce statut est présentée dans la Figure 4.

80,0% 75,4%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
0,
20,0% 11,6%
10,0% 1.2% - 4,4%
| o
0,0% — [ |
Pas de Rétinopathie Rétinopathie Rétinopathie Rétinopathie
rétinopathie non proliférante non proliférante traitée au laser diabétique sans
diabétique minime modérée précision

Figure 4: Répartition des patientes en fonction du statut ophtalmique avant la grossesse
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3.4. Prise en charge préconceptionnelle
Dans 14,5% (n=10) des dossiers étudiés, nous n’avons pas pu déterminer s’il y a eu

programmation de la grossesse avec le diabétologue.

3.4.1. Grossesse programmée
La grossesse de 53,6% (n=37) des patientes avait été programmée avec leur diabétologue.
Nous avons considéré que la grossesse était programmeée si celle-ci était évoquée et autorisée
par le diabétologue dans les comptes rendus de consultations en amont de la conception.
L’age moyen de ces patientes était de 31,8 (+/- 4,6) ans. Elles présentaient un IMC moyen de
25,6 (+/- 5,2) kg/m?2. La parité moyenne était de 0,6 (+/- 0,8). La durée moyenne d’évolution
du diabete était de 15,1 (+/- 7,3) ans. Enfin, le taux moyen de I'HbAlc avant la conception

était de 6,9 (+/- 0,6)% avec au minimum 5,4% et au maximum 7,9%.

3.4.2. Grossesse non programmeée
Pour 31,9% (n=22) des patientes la grossesse n’avait pas été programmée avec le
diabétologue avant la conception. L’age moyen de ces patientes était de 25,4 (+/- 5,4) ans.
Elles présentaient un IMC moyen de 23,5 (+/- 4,6) kg/m?2. La parité moyenne était de 0,6 (+/-
0,9). La durée moyenne d’évolution du diabéte était de 10,9 (+/- 7,4) ans. Enfin, le taux moyen
d’HbA1c avant la conception était de 8,8 (+/- 2,5)% avec au minimum 4,5% et au maximum

14%.

Dans la Figure 5, un histogramme présente la répartition des patientes selon le taux

d'HbA1c préconceptionnel en fonction de la programmation ou non de la grossesse.

16
14
12
10
8
6
4
N I
,
Pas de <6,5% [6,5-7] [7,1-7,5] [7,6-8] (8,1-9,9] >10%
données
B Grossesse programmée M Grossesse non programmée Pas de données

Figure 5: Répartition des patientes selon le taux d'HbA1c préconceptionnel en fonction de la
programmation ou non de la grossesse
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Dans le Tableau 1, une étude comparative sur les moyennes des caractéristiques générales

a été réalisée, a partir des résultats présentés ci-dessus en fonction de la programmation ou

non des grossesses.

Tableau 1: Comparaison des caractéristiques générales de la population en fonction de la

programmation ou non de leur grossesse

Grossesse Grossesse non Significativité
programmée programmée p=
n=37 n=22
Age (années) 31,8 (4,6) 25,4 (5,4) 0,001
IMC (kg/m?) 25,6 (5,2) 23,5 (4,6) 0,123
Parité (nombre) ,6 (0,8) 0,6 (0,9) 1,000
Ancienneté du diabéte (années) 15,1 (7,3) 10,9 (7,4) 0,040
HbA1c préconceptionnelle (%) ,9 (0,6) 8,8 (2,5) 0,001
HbA1c 1°" trimestre (%) ,8(0,6) 7,7 (1,9) 0,010
HbA1c 2°™e trimestre (%) ,3(0,6) 6,9 (1,8) 0,067
HbA1c 3™ trimestre (%) ,7 (0,8) 7,5(2,0) 0,034
HbA1c en postpartum (%) ,4 (0,8) 8,5(2,5) 0,016

3.5. Déroulement de la grossesse
3.5.1. Le diabéte
Les femmes ont eu en moyenne 6,2 (+/-1,6) consultations diabétologiques avec un
minimum de 3 consultations et un maximum de 9. Pour 11,6% (n=8) des patientes le suivi

diabétologique n’était pas renseigné.

Pour 13% (n=9) des patientes étudiées, un capteur de glycémie en continu de type Freestyle

libre a été utilisé.

Elles ont réalisé en moyenne 4,3 (+/- 2,1) HbAlc durant leur grossesse avec au minimum 1
dosage et au maximum 9 dosages. 57,4% (n=39) d’entre elles ont eu 4 HbAlc ou plus durant

leur grossesse.

La Figure 6 indique la répartition des patientes selon leur taux d’"HbA1lc et en fonction de la

période de la grossesse.
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Figure 6: Répartition des patientes selon leur taux d'HbAI1c et en fonction de la période de la
grossesse

Durant leur grossesse, 13% (n=9) des patientes étudiées ont changé le mode
d’administration d’insuline durant la grossesse. 7,2% (n=5) d’entre elles sont passées des

injections a la pompe a insuline.

En ce qui concerne les examens complémentaires recommandés, 47,8% (n=33) de la
population, nous avons pu retrouver dans le dossier au moins un dosage de la TSH. 1,4% (n=1)
des patientes ont eu 3 fonds d’ceil pendant la grossesse, 10,1% (n=7) des patientes en ont eus
2 et pour 29% (n=20) des patientes, cet examen n’était pas mentionné dans leur dossier. Parmi
les 24,6% (n=17) des patientes présentant un antécédent de rétinopathie diabétique avant la
grossesse, nous n’avons pas de résultats dans le dossier de fond d’ceil pour 23,5% (n=4)
d’entre elles. Dans 10,1% (n=7) des grossesses, une progression de la rétinopathie diabétique
a été observée (3,8% (n=2) parmi les 52 grossesses sans rétinopathie initiale et 29,4% (n=5)
d’aggravation parmi les 17 grossesses avec rétinopathie préexistante). Pour 47,1% (n=8) des
patientes présentant une rétinopathie en période préconceptionelle, la rétinopathie est
restée stable. Dans 17,4% (n=12) de la population, aucun examen n’était renseigné dans le

dossier. Dans 1,4% (n=1) des cas, la fonction rénale s’est aggravée.

3.5.2. Obstétrique
En moyenne les femmes ont démarré leur suivi au CHU au terme de 15SA + 5 jours (+/- 6SA

+ 5 jours) avec un minimum a 6SA et au maximum a 34SA.
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Ces patientes ont eu en moyenne 10,1 (+/- 2,7) consultations obstétricales au cours de leur

grossesse avec un minimum de 3 consultations et un maximum de 16 consultations.

Elles ont eu en moyenne 7,7 (+/- 1,8) échographies durant leur grossesse avec un minimum

de 3 échographies et un maximum de 13 échographies.

La Figure 7 présente la répartition des femmes en fonction de la biométrie retrouvée a

I’échographie du deuxieme et troisieme trimestre.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I
000% e [l I
<3 eme [3-10] [11-50] [51-89] [90-94] >95éme Pas de
percentile percentile données

M 2éme trimestre M 3éme trimestre

Figure 7: Répartition des patientes en fonction de la biométrie en percentile retrouvée a I'échographie
du 2eme et du 3eme trimestre de la grossesse

Au total, il était estimé 28,6% (n=20) de foetus macrosomes a I'échographie durant la
grossesse. Dans 5,7% (n=4) des cas, un exceés de liquide amniotique (LA) était présent dés le
deuxiéme trimestre dont 50% (n=2) se sont compliqués en hydramnios au troisieme trimestre.
Pour 1,4% (n=1) des grossesses, un oligoamnios était présent. Au troisieme trimestre, il y avait

10% (n=7) d’exces de LA et 5,7% (n=4) d’hydramnios tous associés a une macrosomie.

Pour 15,9% (n=11) des patientes, leur grossesse s’est compliquée d’une pré-éclampsie. Pour
27,3% (n=3) d’entre elles, leur rétinopathie diabétique et/ou néphropathie préexistante a

progressé.

Pendant la grossesse, 50,7% (n=35) des patientes ont été hospitalisées au moins une fois.

Parmi elles 28,6% (n=10) ont été hospitalisées plus de deux fois durant leur grossesse.

Au total il y a eu 46 hospitalisations, la Figure 8 présente ces motifs d’hospitalisation.
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Causes obstétricales _ 8,70%
pééquilibre du diabete ([ NNBRII 10.60%
Causes diabétologiques _ 10,90%
Causes foetales _ 8,70%
Causes maternelles _ 8,70%

Menace d'accouchement prématuré - 4,30%

Pré eclampsie (suspicion ou affirmée) - | 30, 10%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Figure 8: Motifs d'hospitalisation pendant la grossesse

Les « causes foetales » comprenaient : Les « causes maternelles » comprenaient :
= Des anomalies du rythme cardiaque = Une rétention aigue d’urine sur
foetal, incarcération utérine
= Des anomalies face un retard = Une appendicectomie
segmentaire précoce = Une sinusite frontale
=  Des diminutions des mouvements = Une suspicion de thrombophlébite
actifs foetaux. cérébrale
Les « causes obstétricales » comprenaient : Les «causes diabétologiques»

comprenaient :

Une cholestase
= Des ruptures prématurées des = une glumérulosclérose diabétique
membranes = une décompensation acido cétosique

= 3 mises en place de pompe a insuline

Enfin, la prise de poids totale était en moyenne de 12,7kg (+/- 5,7) kg avec un maximum de
23kg et un minimum de Okg. 58% (n=40) des patientes avaient pris plus de 12kg au cours de

leur grossesse.

Dans 2,9% (n=2) des cas il y a eu besoin d’une tocolyse. Dans 13% (n=9) des cas il y a eu une
maturation pulmonaire foetale par corticothérapie ce qui a conduit dans 44,4% (n=4) a une

décompensation acido-cétosique.
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3.6.Issue de la grossesse
Le terme moyen de I'accouchement était de 36SA+ 5jours (+/- 2SA+ 6jours), le terme
minimal était de 24SA+ 5jours et le maximum était de 40SA+ 5jours. 30,4% (n=21) des

patientes ont accouché prématurément avant 37SA, parmi elles :

- 14,3% (n=3) ont accouché avant 285SA soit 4,3% de la population
- 14,3% (n=3) ont accouché entre 28 et 32 SA soit 4,3% de la population
- 71,4% (n=15) ont accouché entre 32 et 37SA soit 21,8% de la population

11,6% (n=8) de la population a eu un début spontané du travail et 68,1% (n=47) des
patientes ont eu un déclenchement artificiel du travail (DAW). Parmi ces déclenchements, les

motifs étaient les suivants:

- 59,6% (n=28) systématiques
- 23,4% (n=11) dans un contexte de pré-éclampsie
- 2,1% (n=1) pour diminution des mouvements actifs foetaux a 38SA

- 2,1%(n=1) dans le cadre d’une IMG a 24SA+5 pour un syndrome poly malformatif

4,3% (n=2) pour hypertrophie septale et hydramnios

(
2,1% (n=1) pour RCIU
(
(

2,1% (n=1) pour rupture prématurée des membranes

4,3% (n=2) pour diabete déséquilibré

La Figure 9 présente la répartition des patientes en fonction de leur mode d’accouchement.

55,10% 15 80%

= Accouchement voie basse spontané
Accouchement voie basse par extraction instrumentale

Césarienne

Figure 9: Répartition des patientes en fonction de leur mode d'accouchement
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Les femmes ont accouché voie basse dans 44,9%% (n=31) des cas. Parmi les 55,1% (n=38) qui

ont eu une césarienne, les circonstances étaient les suivantes :

- 18,5% (n=7) étaient programmeées
- 44,7% (n=17) étaient en urgence pendant le travail

- 36,8% (n=14) étaient en urgence avant le travail

Les indications des césariennes sont présentées dans la Figure 10 :

Utérus bicicatriciel [l 5,30%
Stagnation de la dilatation pendant le travail [N 10,50%

Pré éclampsie [ 5,30%
Pelvimétrie pathologique sur présentation du siege [l 2,60%
Césarienne de convenance [l 2,60%

Altération état général maternel [ 5,30%

Anomalie du rythme cardiaque foetal [ 34,20%
Echec déclenchement artificiel du travail [N 21,00%
Macrosomie NG 13,20%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Figure 10: Etiologie des césariennes

18,8% (n=13) des patientes ont une extraction instrumentale. Pour 8,7% (n=6) des femmes,
une dystocie des épaules a compliqué I'accouchement nécessitant une manceuvre de Mac

Roberts et 50% (n=3) d’entre elles ont eu une manceuvre de Jacquemier.

8,7% (n=6) de la population a eu une hémorragie de la délivrance dont 66,7%(n=4) d’entre
elles de plus de 1L. 1,4% (n=1) patiente a eu une rupture utérine et une hystérectomie

d’hémostase.

Pour ce qui est du périnée, 66,7% (n=46) des patientes ont eu un périnée intact dont 2,1%
(n=1) avec des éraillures ; 2,9% (n=2) ont eu une épisiotomie, 1,4% (n=1) une déchirure

vaginale et 2,9%% (n=2) des patientes ont une déchirure de grade 3.

Une comparaison des issues de grossesse en fonction de la programmation ou non de la

grossesse est présentée dans le Tableau 2.
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Tableau 2: Comparaison des issues de grossesse en fonction de la programmation de la grossesse ou

non
Grossesse Grossesse non | Significativité
programmée programmée p=
n=37 n=22

Terme d’accouchement moyen (SA+j) 37+5(0,9) 36+4 (3) 0,030
Hospitalisation durant la grossesse (%) 40,5 (n=15) 63,6 (n=14) 0,086
Complications obstétricales (%) 21,6 (n=8) 31,8 (n=7) 0,384
Césariennes (%) 56,7 (n=21) 31,8 (n=7) 0,060
Apgar a 1min de vie moyen 8,4 (2,4) 7,31 (3,7) 0,171
Apgar a 5min de vie moyen 9,5(1,1) 9,1(1,9) 0,309
pH moyen 7,18 (0,01) 7,16 (0,13) 0,353
Biométrie moyenne (Percentiles) 77,5 (25,5) 75,4 (34,3) 0,789
Macrosomie (%) 29,7 (n=11) 50,0 (n=11) 0,119

3.7. Caractéristiques des nouveaux-nés

Le pH moyen des nouveaux-nés a la naissance était de 7,16(+/-0,11) avec un minimum de

6,75 et un maximum de 7,32. Dans la Figure 11 ci-dessous, est présentée la répartition des

nouveaux nés en fonction de leur pH a la naissance.

Acidose grave <7

Acidose sévere 7 - 7,09
Acidose moyenne 7,10 - 7,14
Acidose légére 7,15 - 7,19
Préacidose 7,20 - 7,24
Valeur abaissée 7,25 - 7,30
Valeur normale >7,30

0,00%  5,00%

I 8,70%
N 8,70%
P 15,90%
I 15,90%

N 11,60%
N 4,30%

10,00% 15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

T 33,30%

35,00%

Figure 11: Répartition des nouveaux-nés en fonction de leur pH a la naissance

Le score d’Apgar moyen calculé a 1 minute était de 7,9 (+/- 2,9) avec un minimum de 4 et

un maximum de 10. Celui calculé a 5 minutes était de 9,3 (+/- 1,5) avec un minimum de O et

un maximum de 10.

A la suite de la naissance, 65,7% (n=46) des nouveaux nés ont eu besoin de gestes de

réanimation. 1,4% (n=1) des nouveaux-nés étaient décédés a la naissance.
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La biométrie staturo-pondérale moyenne des enfants était de 75,4 (+/-30,7) percentile avec
un minimum de 0,11 et un maximum de 100 percentile. Elles ont été calculées a I'aide du
logiciel AUDIPOG. Ainsi, 37,1% (n=26) des nouveaux-nés présentaient une macrosomie

(>ou=958"e percentile) et 4,2% (n=3) présentaient une hypotrophie (<ou= 52™¢ percentile).
Aucun nouveaux-nés ne présentait de malformation congénitale.

Apreés la naissance, 21,4% (n=15) des nouveaux-nés ont été immédiatement hospitalisés en
réanimation pédiatrique. Leur durée moyenne d’hospitalisation dans ce service était de 10,8
(+/-19,6) jours avec un minimum d’une journée et un maximum de 56 jours. 15,7% (n=11) des
nouveaux-nés ont été transférés immédiatement en néonatalogie et au total 31,4% (n=22)
des nouveaux-nés ont été hospitalisés dans ce service apres leur naissance. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 12,8 (+/-8,3) jours avec un minimum d’une journée et un maximum

de 31 jours.

Pour 23,3% (n=16) des enfants, la glycémie a une heure de vie (H1) n’était pas renseignée.
37,7% (n=26) des nouveaux-nés étaient en hypoglycémie a H1 avec une glycémie moyenne

0,49 (+/-0,2) g/L, un minimum de 0,16g/L et un maximum de 1,19 g/L.

Dans la période post-natale 22,9% (n=16) des enfants ont présenté un ictére pathologique

qui a nécessité un traitement par photothérapie.

3.8. Prise en charge en post-partum
Pendant le séjour a la maternité, le taux d’allaitement maternel était de 50% (n=35), celui
d’allaitement artificiel était de 42,7% (n=29) et celui d’allaitement mixte de 7,3% (n=5). La
répartition des patientes en fonction du mode d’alimentation pendant le séjour est présentée

dans la Figure 12 :
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7,30%

= Allaitement artificiel

= Allaitement maternel

= Allaitement mixte

Figure 12: Répartition des patientes en fonction du mode d'alimentation dans le post partum
immédiat
Pour 69,6% (n=48) des patientes, nous avons pu récupérer une valeur d’HbAlc aprés
I’accouchement. En moyenne ce dosage était réalisé 4 (+/- 2,6) mois aprés I'accouchement

avec un minimum de 1 mois et un maximum de 10 mois aprés la naissance. Ce dosage était

d’en moyenne 7,7 (+/- 1,5)% avec un minimum de 4,6% et un maximum de 14,5%.

Nous n’avons pas pu étudier I'évolution des doses d’insuline pendant le séjour a la
maternité puisque seulement 2,9% (n=2) des patientes présentaient une trace de ces dosages

dans leur dossier.

3.9. Comparaison des résultats avec étude similaire
Nous avons analysé les caractéristiques générales dans un tableau en annexe | nous

permettant de conclure que les 2 populations sont comparables.

Dans le Tableau 3 ci-dessous, nous avons comparé les deux populations sur différents critéres

de la grossesse, de I'accouchement et des nouveaux-nés.
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Tableau 3: Comparaison des critéres de la grossesse, de I'accouchement et des nouveaux-nés sur deux
périodes d'étude différentes

Etude 2009-2019 | Etude 2000-2008 | Significativité

n=69 n=66 p=

Utilisation pompe a insuline (%) 52,2 (n=36) 22,7 (n=15) 0,001
Utilisation injections multiples (%) 42 (n=29) 77,3 (n=51) 0,001
Programmation de la grossesse (%) 53,6 (n=37) 30,3 (n=20) 0,006
HbA1lc préconceptionnelle des grossesses 6,9 (0,6) 6,4 (0,6) 0,001
programmées (%)

HbA1lc préconceptionnelle des grossesses 8,8 (2,5) 7,6 (1,2) 0,001
non programmeées (%)

HbAlc 1° trimestre (%) 7,1(1,2) 6,7 (1) 0,56
HbA1lc 1° trimestre des grossesses 6,8 (0,6) 6,5 (0,7) 0,008
programmées (%)

HbA1lc 1° trimestre des grossesses non 7,7 (1,9) 6,8 (1,1) 0,001
programmées (%)

HbAlc 2°™ trimestre (%) 6,5(0,9) 6,5 (1) 1,000
HbA1lc 2®™ trimestre des grossesses 6,3 (0,6) 6,1(0,7) 0,077
programmées (%)

HbA1c 2°™ trimestre des grossesses non 6,9 (1,8) 6,7 (1) 0,429
programmées (%)

HbAlc 3°™ trimestre (%) 6,9 (1,3) 6,5 (1) 0,048
HbA1c 3°™ trimestre des grossesses 6,7 (0,8) 6,1(0,7) 0,001
programmées (%)

HbA1c 3™ trimestre des grossesses non 7,5(2) 6,7 (0,9) 0,003

programmées (%)

23



Etude 2009-2019

Etude 2000-2008 Significativité

n=69 n=66 p=
Pré-éclampsie (%) 15,9 (n=11) 15,1 (n=10) 0,899
Accouchement prématuré (%) 30,4 (n=21) 36,4 (n=24) 0,465
Mort feetal in utero (%) 0,0 3,0 (n=2) 0,145
Prise de poids >12kg (%) 58,0 (n=40) 39,4 (n=26) 0,031
Oligoamnios au 32™ trimestre (%) 1,4 (n=1) 3,0 (n=2) 0,533
Hydramnios au 3™ trimestre (%) 2,9 (n=2) 31,8 (n=21) 0,001
Apparition d’'une RD au cours de la 2,9 (n=2) 8,0 (n=5) 0,163
grossesse (%)
Aggravation d’une RD préexistante au cours 7,2 (n=5) 2,0 (n=1) 0,026
de la grossesse (%)
Pas d’aggravation ni d’apparition de RD (%) 72,5 (n=50) 63,0 (n=42) 0,001
Néphropathie débutante au cours de la 1,4 (n=1) 9,1 (n=6) 0,128
grossesse (%)
Patiente ayant bénéficié d’un fond d’ceil par 1,4 (n=1) 12,1 (n=8) 0,045
trimestre (%)
Début spontané du travail (%) 11,6 (n=8) 4,5 (n=3) 0,135
Décision DAW sur conduite systématique 45,9 (n=28) 47 (n=30) 0,848
devant le diabéte (%)
Terme moyen d’accouchement (SA+j) 36+5 (2+6) 36+5 (2+3) 1,000
Césarienne (%) 55,1 (n=38) 44,0 (n=29) 0,196
Césarienne avant travail (%) 10,1 (n=7) 24,2 (n=16) 0,029
Ph moyen 7,16 (0,11) 7,21(2,7) 0,878
Apgar 1min 7,9 (2,9) 7,9 (2,7) 1,000
Apgar 5 min 9,3 (1,5) 9,5 (1,8) 0,484
Biométrie (percentiles) 75,4 (30,7) 65,8 (33,12) 0,083
Macrosomie (%) 37,1 (n=26) 22,7 (n=15) 0,067
Hypotrophe (%) 4,2 (n=3) 4,5 (n=3) 0,941
Transfert en réanimation pédiatrique (%) 21,4 (n=15) 7,6 (n=5) 0,023
Transfert en néonatalogie (%) 15,7 (n=11) 27,3 (n=18) 0,100
Hypoglycémie a 1 heure de vie (%) 37,7 (n=26) 31,8 (n=21) 0,514
Ictére (%) 22,9 (n=16) 31,8 (n=21) 0,241
Allaitement maternel (%) 50,0 (n=34) 50,0 (n=33) 0,933
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4 Discussion

4.1. Principaux résultats
La prévalence des patientes diabétiques de type 1 chez les femmes enceintes suivies au CHU

est de 0,3%.

Pour ce qui est de la prise en charge diabétologique de la grossesse, nous constatons un
taux de programmation des grossesses de 53,6% ce qui semble étre bénéfique puisque nous
observons une moyenne d’"HbAlc moins élevée en période préconceptionnelle, au premier et
troisieme trimestre de la grossesse et en post partum lorsque celle-ci est programmeée avec
leur diabétologue. De plus, le terme moyen d’accouchement dans ce cas est significativement
plus élevé et supérieur a 37SA alors qu’il est inférieur a 37SA en cas de grossesse non
programmée. Seulement 1,4% des patientes ont eu les 3 fonds d’ceil recommandés pendant
la grossesse. Parmi les 24,6% des patientes présentant un antécédent de rétinopathie
diabétique avant la grossesse, 29,4% de celles-ci ont présenté une aggravation de la
rétinopathie préexistante. Dans 1,4% des cas, la fonction rénale s’est aggravée. Enfin, nous
notons que 13% de notre population a utilisé un capteur de glycémie en continu de type

Freestyle libre.

Sur le plan obstétrical, la fréquence d’hospitalisation durant la grossesse est de 50,7%. Le
motif le plus fréquent de ces hospitalisations est la pré-éclampsie qui a compliqué 15,9% des
grossesses. Pour ce qui est des issues des grossesses, le terme moyen de I'accouchement était
de 36SA+ 5jours et 30,4% des femmes ont accouché prématurément. Le travail a eu un début
spontané dans seulement 11,6% des cas et nous notons un taux important de césarienne de

55,1%.

En analysant les résultats de la comparaison de notre étude avec celle du méme centre
hospitalier entre 2000 et 2009, nous notons |I'augmentation de I'utilisation des pompes a
insuline ainsi que 'augmentation de la programmation des grossesses. Malgré ces résultats,
nous constatons également que I'HbA1c au premier et troisieme trimestre de la grossesse est
en moyenne plus élevée. Par rapport au suivi ophtalmique, nous observons 5,2%
d’aggravations de rétinopathie diabétique (RD) préexistante au cours de la grossesse,
d’autant plus que de le taux de patientes ayant le nombre de fonds d’ceil recommandé durant

la grossesse a diminué significativement de 11,4%.
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Pour les issues de grossesse, le terme d’accouchement moyen est identique mais nous
observons une diminution des césariennes réalisées avant travail. Enfin, en ce qui concerne
les nouveaux nés, les transferts en réanimation pédiatrique sont significativement augmentés

de 13,8% sur notre période d’étude.

4.2. Critique de I’étude
Tout d’abord, afin d’étre le plus exhaustif possible lors de la sélection des dossiers
potentiels, nous avons recoupé différents codages informatiques. Nous pouvons supposer
qu’un certain nombre de dossiers ont subi une erreur de codage ayant entrainé une perte de

sujets et une sous-estimation de la prévalence de notre étude.

De plus, I'étude comporte un nombre de sujets inclus limité ce qui n’a pas toujours permis
de pouvoir réaliser des comparaisons entre les différents groupes d’études. Cependant elle a
permis de mettre en évidence certaines données intéressantes. En effet, méme si I'étude
comprend un faible nombre de patientes incluses, elle permet un comparatif a I’échelle du

centre de niveau lll et d’observer de fagon précise I’évolution des pratiques.

La récolte des données a été effectuée sur les dossiers manuscrits et informatiques. Nous
retrouvons donc un biais de classement lié au mode d’évaluation car certains dossiers étaient

incomplets. Une informatisation complete des dossiers obstétricaux pourrait limiter ce biais

Ensuite, la prévalence de la pathologie associée a la grossesse étant rare, les différentes
études réalisées sur les patientes diabétiques de type 1 comportent souvent un faible nombre
de sujets. Malgré la significativité de nos résultats et leur accord avec les données de la

littérature, ils restent peu transposables a une population de plus grande échelle.

4.3. Comparaison avec les données de la littérature

4.3.1 La population

Dans notre étude, la prévalence des femmes diabétiques de type 1 suivie pour leur
grossesse dans le CHU est de 0,28%. Un article écrit par Albrecht et al. en 2010 visant a évaluer
la tendance des hospitalisations pour I'accouchement des femmes diabétiques aux Etats-Unis
montre un taux de 0,33% d’accouchement de femmes diabétiques de type 1 (17). De plus,
dans un rapport établi en 2018 par Kitzmiller et al. sur le diabéte préexistant a la grossesse
rapporte une prévalence du diabéete d’environ 0,3% (18). Ces données sont en accord avec la

prévalence de notre étude. De plus, celle-ci était identique sur la période d’étude 2000-2009.
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Donc la prévalence des femmes diabétiques de type 1 suivie pour une grossesse
n’augmenterait pas, ce qui n’est pas en accord avec I'augmentation de la prévalence du
diabete de type 1 dans la population générale en France. En effet, selon les rapports de Santé
Publique France, entre 2010 et 2017 la prévalence a augmenté de 0,4% chez les femmes mais
I'incidence a diminué. De plus, le département figure dans ceux ayant une prévalence de
diabétiques la plus faible en France. L'incidence augmente chez les enfants et de plus en plus
jeune. En effet depuis 2010, le nombre de jeunes diabétiques connait une croissance annuelle
de 4% en France et 20% d’entre eux ont déclaré leur diabete avant I’dge de 4 ans (19). Donc
tous ces éléments peuvent expliquer le fait que nos résultats ne traduisent pas encore cette

augmentation.

4.3.2 Prise en charge diabétologique pendant la grossesse

En ce qui concerne la surveillance ophtalmique, nous constatons que seulement 1,4% des
patientes ont eu les 3 fonds d’ceil recommandés. En effet, il est indiqué de réaliser un fond
d’ceil avant la grossesse. S’il ne révele pas de rétinopathie diabétique il devrait étre réalisé en
début de grossesse puis tous les trimestres et en post-partum. Sinon un suivi mensuel et en
post-partum est indiqué (20) (21). Dans notre étude, aucune patiente ayant une rétinopathie
préexistante n’a eu de suivi mensuel (24,5% d’entre elles ont eu aucun examen) et I'analyse
des dossiers n’a pas permis d’obtenir de résultats concernant I’examen en post-partum. Nous
constatons une progression de la rétinopathie diabétique (RD) de 10,1% ce qui est inférieur a
celle de la littérature comprise entre 20 et 28% dans les études les plus récentes (22) (23) (24).
Comme I’écrit Vambergue. A. et Bourry.J dans leur article en 2018, les facteurs de risques de
progression de la RD au cours de la grossesse sont un équilibre glycémique insuffisamment
controlé avant la grossesse, une baisse trop rapide de I’hémoglobine glyquée (HbAlc) au
premier trimestre et ceci quelle que soit ’'HbA1c a la conception, I'existence et la sévérité de
la RD avant la grossesse, la durée de diabete, I'hypertension artérielle et la néphropathie (25).
Notre taux plus faible de progression de la RD peut s’expliquer par le peu de facteurs de
risques présents dans notre population. Bien que le taux reste inférieur a celui de la littérature,
nous observons dans notre étude qu’il n’y a pas d’augmentation d’apparition de rétinopathie
diabétique mais qu’il y a une augmentation de 5,2% (p=0,026) des aggravations de RD
préexistante au cours de la grossesse. Cette augmentation peut s’expliquer par le moins bon

taux moyen d’HbAlc au troisiéme trimestre de la grossesse de notre étude.
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Cependant le pourcentage de femmes présentant une stabilité du statut ophtalmique
pendant la grossesse a augmenté de 9,5% (p=0,001). Le peu de patientes ayant le nombre de
fonds d’ceil recommandé durant la grossesse, (d’autant plus que ce taux a diminué
significativement de 11,4% (p=0,045) pourrait s’expliquer par le manque d’ophtalmologistes
en France et en particulier dans le département. En effet, selon le Syndicat National des
Ophtalmologistes de France (SNOF), il y aura une diminution de 40% des ophtalmologistes
d’ici 2025 et depuis 2010 la capacité de soins des ophtalmologistes est inférieure aux besoins
de soins pour I'ensemble de la population en France (26). Cependant le recours a un
rétinographe réalisé par une infirmiére diplomée d’état et qui télétransmet les clichés a
I'ophtalmologue pourrait répondre a cette carence médicale. En effet, cette technique de
dépistage de la rétinopathie diabétique est indiquée dans les recommandations de la HAS
2010. ll est noté que la lecture différée de rétinographies prises par du personnel paramédical
et transmises a 'ophtalmologiste pour étre interprétées a distance peuvent étre utilisées pour
le dépistage de la rétinopathie diabétique. Cette mise en place d’'un programme de dépistage
par lecture différée de photographies du fond d’ceil sous certaines conditions de réalisation
(pour des populations diabétiques sans rétinopathie diabétique diagnostiquées et agées de
moins de 70 ans) pourrait étre une des réponses a un suivi ophtalmologique insuffisant de la

population diabétique (27).

De plus, nous observons dans les résultats un taux de dosage de la TSH durant la grossesse
dans 47,8% des cas. Or, en 2017, ’ATA a émis des recommandations sur le diagnostic des
pathologies thyroidiennes de la grossesse et du post partum qui comprennent le dosage
systématique de la TSH chez les femmes enceintes diabétiques de type 1 en début de

grossesse.

Nous constatons également que les patientes ont réalisé en moyenne 4,3 (+/- 2,1) HbAlc
durant leur grossesse et que 57,4% d’entre elles en ont eu 4 ou plus. Dans les
recommandations de |’association américaine du diabéte (ADA) 2020 ainsi que celles de la
société francophone du diabéte (SFD) 2010 portant sur la prise en charge de cette pathologie
durant la grossesse, nous retrouvons qu’une surveillance plus rapprochée du dosage de
I'HbAlc (mensuelle plutét que trimestrielle habituellement) serait indiquée étant donné
I'altération de la cinétique des globules rouges pendant la grossesse et les changements

physiologiques des parametres glycémiques (11) (28).
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Ensuite dans notre étude, nous remarquons une augmentation de 29,5% (p=0,001) de
I"utilisation des pompes a insuline ainsi qu’une diminution significative de 35,3% (p=0,001) de
I'utilisation des injections multiples. Le manque de données dans la littérature ne nous permet
pas de comparer a une plus grande échelle le taux d’utilisation des pompes a insuline chez les
patients diabétiques de type 1 de notre population. Cependant cette augmentation semble
en adéquation avec I'histoire des pompes a insuline. En effet, I'année 2000 marque le début
du remboursement de celles-ci par I'assurance maladie et dans les années 2010, I'arrivée sur
le marché des capteurs de glucose couplés a ces pompes a eu pour effet une nette

augmentation de leur utilisation par les patientes (29).

Notre étude n’a pas permis d’obtenir des résultats concernant I'impact des capteurs de
mesure de glucose en continu sur la grossesse mais dans la littérature, une étude a montré
que l'utilisation de la MCG couplée a la pompe a insuline améliore de facon plus importante
la glycémie que par I'utilisation seule de la pompe conventionnelle au cours des 6 premiers
mois chez les patients qui portent des capteurs CGM au moins 70% du temps. De plus, la MCG
identifie 4 fois plus de schémas glycémiques élevés ou faibles que l'autocontrole de la
glycémie capillaire. Elle peut réduire les taux d'HbAlc jusqu'a 1% comparativement aux

prélevements digitaux. (30)

4.3.3 Prise en charge obstétricale pendant la grossesse

Dans I'annexe Il, nous avons comparé notre population a celle du rapport 2016 de I'enquéte
nationale périnatale (EPN) en métropole (31). Le tableau montre que dans la population de
I"'EPN il y a significativement moins de femmes entre 35 et 39 ans, plus de femmes avec une
parité supérieure ou égale a 2 et moins de nullipares que dans notre étude. Pour les autres
tranches d’age, les parités inférieures a 2 et I'lMC, les deux populations sont comparables. La
moyenne d’age de notre population étant de 30,1 ans, elle se situe dans une tranche non
différente de I'EPN ; il en est de méme avec I'I[MC moyen. Ainsi, en comparant les résultats
des deux études, nous ressortons quelques résultats discutables malgré les quelques

différences significatives entre les deux populations.

Tout d’abord, durant la grossesse nous remarquons que le nombre de femmes hospitalisées
et la moyenne du nombre d’échographies respectivement de 50,7% et 7,7 (+/-1,8) sont plus
élevés que dans I'EPN (18,1% et 5,5+/-2,8). Dans notre étude, les deux principaux motifs

d’hospitalisation sont la pré éclampsie et le déséquilibre du diabete.
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Ainsi comme Mol et al. 'ont écrit en 2016 dans leur article portant sur la pré-éclampsie, le
diabete de type 1 est un facteur de risque important de pré-éclampsie, donc nous pouvons
supposer que la cause de ce résultat est bien le diabéte (32). En France, la prévalence de pré
éclampsie est d’environ 5% dans la population générale (33). Dans notre étude, la prévalence
est de 15,6% ce qui est en accord avec les données de la littérature pour une population de
patientes diabétiques de type 1. En effet, une étude de 2011 sur les risques de la pré-
éclampsie sur les grossesses avec un diabéte de type 1 d’une population Norvégienne ainsi
qu’une étude de 2012 de la société francophone du diabete rapporte une prévalence de la
pré-éclampsie au cours de la grossesse des femmes diabétiques de type 1 de 12 2 20%, 4 a5
fois plus importante que dans la population générale. Cette pathologie entrainerait un sur-
risque de progression de RD ou néphropathie préexistante a la grossesse (34) (35). En effet,
dans notre étude, 27,3% des patientes ayant présenté une pré-éclampsie ont vu leur RD et/ou

néphropathie préexistante s’aggraver.

En ce qui concerne les consultations prénatales obstétricales, nous observons dans notre
étude une moyenne de 10,1 (+/- 2,7) contre 10 (+/- 3,8) dans I'EPN. Finalement, le diabéte
ne semblerait pas entrainer plus de consultations obstétricales. Cependant des consultations
de spécialistes tel que le diabétologue, I'ophtalmologue s’avérent nécessaires pour le suivi de

ces grossesses a risques.

Au CHU, nous constatons en comparant les résultats sur les deux périodes d’étude une
augmentation significative de 18,6% de prise de poids supérieure ou égale a 12kg pendant la
grossesse. (p=0,031). En annexe lll, nous avons comparé les groupes d’IMC des deux
populations de femmes diabétiques de type 1 sur les deux périodes d’études différentes et
nous remarquons que sur la période d’étude 2000-2009 il y a significativement plus de
femmes avec une obésité de grade 1 par rapport a notre population. Ainsi nous pouvons
supposer que notre augmentation de prise de poids supérieure ou égale a 12kg pendant la
grossesse est due a cette différence dans les deux groupes d’études puisque qu’il est
recommandé par la HAS de limiter a 7 kilos la prise de poids des femmes ayant un IMC

supérieur a 30kg/m? (36).

4.3.4 Issue des grossesses
En comparant les résultats des deux périodes d’étude du CHU nous constatons que le terme

moyen d’accouchement est identique a 365A+5j.
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Nous pourrions I'expliquer par le fait que la grossesse chez les patientes diabétiques de type
1 reste a risque malgré I'amélioration de sa prise en charge notamment par le risque
important de pré-éclampsie comme indiqué ci-dessus qui comme Mol et al. I'ont écrit dans
leur article de 2016 est responsable d’accouchement prématuré (32) De plus, il est en accord
avec les données de la littérature puisque nous retrouvons dans un article de 2010 écrit par
Langbour-Remy. et portant sur une étude visant a rechercher les étiologies des césariennes
chez les femmes diabétiques de type 1 un terme moyen d’accouchement de 36SA+3j (37).
Cette méme étude rapporte également un taux de 37% d’enfants accouchés prématurément
dont 75,7% entre 32 et 37SA et 24,3% avant 32SA. Dans notre étude, 30,4% des patientes ont
accouché prématurément avant 37SA, parmi elles : 71,4% ont accouché entre 32 et 37SA soit
21,8% de notre population et 28,6% avant 32SA soit 8,6% de notre population. Une étude
écrite par Eidem. et al. visant en 2011 a évaluer la mortalité périnatale des enfants nés a
terme et prématurés de mere diabétique de type 1 rapporte un taux d’enfants nés avant 37SA
a 26,4% et 3,4% avant 32SA. Nos résultats semblent étre en accord avec les données de la

littérature.

Dans notre étude nous observons un taux de césarienne important de 55,1%. L’enquéte
périnatale de 2016 annonce un taux de césarienne de 20,4% ce qui refléte le taux dans la
population générale. Or des études estiment que le diabéte préexistant comporte un risque 3
a 4 fois plus important de césariennes et notre pourcentage est en accord avec les données
de la littérature. Dans d’article de Langbour-Remy. et al. cité précédemment, le recours a la

césarienne chez ces patientes est 3 fois supérieur a celles sans diabete (37).

De plus, une étude au CHU de Toulouse réalisée entre 2013 et 2015 portant sur |’évaluation
du risque de césariennes en cas de diabete préexistant a la grossesse rapporte un taux de
césariennes de 44,8% dans le groupe des patientes diabétiques de type 1, 2,1 fois plus élevé
que dans le groupe sans diabéte (38). Enfin, un article de Xu et al en 2020 rapporte dans une
étude menée de 2006 a 2017 ayant pour but de mettre en évidence les risques périnataux des
grossesses compliquées par un diabéte de type 1, un taux de césariennes de 65,2%, 2,4 fois
plus élevé que chez les patientes non diabétiques (39). Ainsi notre pourcentage élevé qui est
2,7 fois plus important que le taux de césarienne dans la population générale est en accord

avec les données de la littérature.
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Nous pourrions également supposer que le risque de césariennes est plus important par
rapport a une grossesse a bas risque car une étude menée au CHU de Poitiers et CH de
Chatellerault en 2012 visant a évaluer les interventions obstétricales au sein d'une population
a basrisques ainsi qu’une étude regroupant 64100 femmes de 2009 a 2015 dans 10 maternités
différentes afin d’étudier I'impact des facteurs organisationnels sur le taux de césarienne dans
une population a bas risques montrent des taux de césarienne de respectivement 2,8% et 5,5
a 11,3% (40) (41). Dans I'annexe IV, nous avons réalisé une comparaison des moyennes
d’HbAlc avant et au cours de la grossesse en fonction du mode d’accouchement et nous
remarquons que celles-ci sont significativement plus élevées a tous les trimestres de la
grossesse chez les patientes césarisées. Cela renforce la nécessité d’'un bon équilibre
glycémique tout au long de la grossesse afin d’améliorer le pronostic obstétrical de la

grossesse.

Dans notre étude, nous constatons aprés l'analyse de nos résultats que le taux de
césarienne avant travail a diminué de 14,1% (p=0,029). Les résultats sur les étiologies des
césariennes nous montrent que la macrosomie est une cause importante de césarienne avant
travail. Nous pouvons supposer que |I'amélioration de la précision et de la fiabilité des
échographes a participé a permettre davantage de tentatives d’accouchements par voie

basse.

Nous constatons également dans notre étude un taux d’accouchements voie basse
instrumentale de 18,8% dans notre étude contre 12,1% dans I'enquéte périnatale. Dans
I'article de Langbour-Remy et al., nous retrouvons un taux d’extraction instrumentale de 20%
chez un groupe de femmes diabétiques de type 1. En effet, comme écrit dans la partie
suivante, nous avons un taux de macrosomie bien supérieur dans notre étude par rapport a
I"'EPN. Or celle-ci est un facteur de risques important d’extraction instrumentale. Donc nous

supposons que le diabete de type 1 augmente le risque d’extraction instrumentale.

4.3.5 Caractéristiques des nouveaux nés

Nous remarquons un taux de macrosomie de 37,1% dans notre étude comparativement a
I’'EPN qui en compte 6,3%. Nous observons que dans sur la période 2000-2009, ce taux était
de 22,7%, cette différence est non significative (p=0067). Dans I'annexe V, nous avons
comparé les moyennes d’HbAlc avant et au cours de la grossesse en fonction de la

macrosomie ou non des nouveaux-nés.
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Nous constatons que ces valeurs d’"HbAlc sont significativement plus élevées au premier et
second trimestre de la grossesse dans le groupe « nouveaux-nés macrosomes ». Ainsi, ces
résultats montrent que I'équilibre glycémique notamment dans les deux premiers trimestres

de la grossesse est essentiel pour le pronostic néonatal.

De plus, nous observons dans notre étude un taux de 37,1% de nouveaux nés transférés
dans un autre service que la maternité suite a leur naissance contre 10,4% dans I'EPN de 2016.
En effet, I'article écrit par Xu. Et al en 2020 cité précédemment nous montre que le diabéte
de type 1 favoriserait la macrosomie ou hypotrophie, I'ictére et I'admission en unité de soins
intensifs avec des taux respectivement de 14,5%, 4,8%, 8,7% et 24,6% (39). De plus, Eidem et
al. rapporte en 2010 dans une étude concernant les anomalies congénitales des nouveaux-
nés de meéres diabétiques de type 1 que plus des 2/3 des nouveaux-nés sont transférés dans
une unité de soins intensifs comparés a 11% dans la population générale (42). Les taux
d’hypotrophie et d’admission en réanimation pédiatrique respectivement de 2,4% et 21,4%
sont en accord avec les données de I'article de Xu et al. Or, les taux de macrosomie et d’ictére
qui sont de 22,9% dans notre étude sont plus élevés que dans les données de la littérature.

Cela peut s’expliquer par le faible nombre de cas de notre étude.

De plus, nous constatons une augmentation de 13,8% (p=0,023) des transferts immédiats

apres la naissance en réanimation pédiatrique.

Pour ce qui est du mode d’alimentation des nouveaux-nés, le taux d’allaitement maternel
dans notre étude est de 50%, celui-ci n’a pas évolué au CHU sur la méme population. En
France, en 2016 et d'aprés les données du certificat de santé du 8™ jour, le taux d’allaitement
maternel est de 68,1% (43). Un article de 2015 écrit par Cordero et al. portant sur
I'issue des nouveaux-nés macrosomiques de meéres diabétiques et non diabétiques conclut
que les nouveaux nés macrosomiques de meres diabétiques sont plus a risque d’admission en
unité de soins intensifs a la naissance entrainant une séparation mere-enfant et un taux
d’initiation a I'allaitement maternel plus faible (44) Donc notre pourcentage d’allaitement
maternel plus faible que dans la population générale pourrait s’expliquer par le taux important

d’enfants admis en réanimation pédiatrique dans notre étude.

4.3.6 Programmation des grossesses
Nous traitons finalement le sujet de la programmation de la grossesse puisque nos

conclusions précédentes sont en lien avec celles-ci.
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Nous observons une augmentation de celles-ci de 23,3% (p=0,006). Aujourd’hui ce taux
serait de 53,6%. En effet il est aujourd’hui établi par les professionnels de la santé qu’une prise
en charge préconceptionnelle et qu’un bon contréle glycémique tout au long de la grossesse
sont indispensables pour améliorer le pronostic de la grossesse chez les femmes qui ont un
diabete de type 1 (35). Dans une étude écrite par Kachoria et al. en 2014 portant sur les soins
préconceptionnels des femmes ayant un diabete gestationnel et pré-gestationnel, nous
constatons un taux de programmation de la grossesse de 53% chez les femmes ayant un
diabete préexistant a la grossesse (45). De plus, une étude en Espagne rédigée par Carrasco
Falcon et al en 2018 et portant sur les facteurs prédisposants aux programmations de la
grossesse des femmes diabétiques rapporte un taux de 54,5% de femmes diabétiques de type
1 ayant bénéficié d’un contrdle préconceptionnel (46). Enfin, une étude réalisée en Australie
et écrit par Komiti et al. en 2013 sur les facteurs psycho-sociaux des femmes avec un diabéte
préexistant a la grossesse ayant bénéficié de soins préconceptionnels rapporte un taux de
55,3% (47). Donc le résultat de notre étude semble similaire a ceux de la littérature et est
d’autant plus satisfaisant que I’étude similaire réalisée 10 ans plus t6t avait montré une part

de grossesses programmées inférieure a celle observée dans la littérature.

Nous constatons également dans notre étude que pour les grossesses programmées I'age
moyen des femmes est significativement plus élevé (31,8 vs 25,4), I'ancienneté du diabete
moyenne est significativement plus élevée (15,1 vs 10,9) et la moyenne du taux d’HbalC en
période préconceptionnelle, au 1°¢" trimestre et 3®™ trimestre de la grossesse et en post
partum est significativement plus faible que les grossesses non programmées. Le terme
d’accouchement est significativement plus élevé quand la grossesse est programmeée (37SA+5j
vs 36SA+4j). Ces éléments nous permettent de supposer que la programmation de la
grossesse favoriserait un accouchement a terme une HbAlc préconceptionnelle se
rapprochant des objectifs recommandés soit <6,5% et connue pour réduire le risque
d’anomalies congénitales, de pré éclampsie, de macrosomie et d’autres complications
pendant la grossesse (28). L'étude en Espagne de 2018 citée précédemment, montre un age
maternel et une ancienneté du diabéte similaire entre le groupe ayant eu une programmation
de la grossesse et celui n’en ayant pas eu. Elle montre que parmi les femmes ayant
programmé leur grossesse un plus grand nombre vivaient avec leur conjoint, étaient suivies
par un endocrinologue, étaient actives professionnellement, avaient connaissance des risques

du diabéte ou avaient un plus grand nombre d’antécédents de fausses couches spontanées.
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N’ayant pas pris en compte les facteurs socio-économiques dans notre étude, nous ne
pouvons pas savoir si ces facteurs influenceraient la programmation de la grossesse. Mais I'age
et 'ancienneté du diabete ne seraient pas un lien de causalité de la programmation de la
grossesse. Un article écrit en 2010 par Wahabi et al. a propos d’'une meta-analyse sur la
programmation de la grossesse des femmes diabétiques confirme I’efficacité de celle-ci sur la
diminution des malformations congénitales, des accouchements prématurés, de la mortalité
périnatale et de la diminution de I'HbA1c au premier trimestre de la grossesse (48). Ainsi, nos
résultats confirment que la programmation de la grossesse favoriserait un accouchement a

terme.

De plus, nous constatons également dans notre étude que la moyenne de I'HbAlc mesurée
en post partum est significativement plus faible quand la grossesse est programmeée. L’analyse
des études sur la programmation des grossesses des femmes diabétiques de type 1 n’a pas
permis de ressortir des résultats concernant I’équilibre glycémique en post-partum, mais cette

donnée renforce I'importance des soins en préconceptionnel.

Enfin, si nous comparons les moyennes d’HbAlc en fonction de la programmation des
grossesses des deux études du centre de niveau 3, nous constatons une augmentation de ce
dosage en période préconceptionnelle si la grossesse est programmée (p=0,001) passant de
6,4 a 6,9% et une augmentation de 7,6% a 8,8% si la grossesse n’est pas programmée
(p=0,001). Nous remarquons cette méme tendance au premier et au deuxiéme trimestre de
la grossesse. De plus, au troisieme trimestre la moyenne d’HbA1lc est significativement plus
élevée (p=0,048) passant de 6,5% a 6,9%. Ces résultats ne sont pas en accord avec
I"augmentation de la programmation des grossesses qui vise a diminuer le taux d’"HbAc1 mais

cela pourrait s’expliquer par le faible effectif de notre étude.

Ainsi, nous remarquons qu’une éducation thérapeutique est essentielle. Le centre hospitalier
étudié ainauguré en 2018 une structure dédiée a la santé « La villa santé ». Un de ses objectifs
est I'éducation thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques afin de mieux vivre
au quotidien. Un atelier sur « le diabete de type 1 et la grossesse » est désormais proposé
dans ce centre et permettra probablement a une amélioration de la préparation des

grossesses et ainsi de la prise en charge de cette pathologie durant cette période.
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5 Conclusion

Pour conclure, la fréquence de la grossesse associée au diabéte de type 1 estrare, de l'ordre
de 0,3% des grossesses. Méme si sa prévalence est faible, il est important de s’y intéresser
car nous savons que ces grossesses sont a risques. En effet, notre étude confirme qu’il y a un
risque augmenté d’accouchement prématuré, d’hydramnios, de pré-éclampsie, de
césarienne , de macrosomie et de transfert du nouveau-né a la naissance en réanimation
pédiatrique. Nous constatons en accord avec les données de la littérature que le pronostic de
la grossesse s’améliore nettement lorsque celle-ci est programmée avec le diabétologue avant
la conception. Dans notre étude, les grossesses sont programmées dans 53,6% ; un résultat
similaire a ceux retrouvés dans d’autres données littéraires. Cela est d’autant plus satisfaisant
que dans le méme centre sur la période 2000-2009 ce taux était inférieur a ceux retrouvés
dans la littérature. Ce résultat pourrait étre amélioré notamment par un renforcement des
actions éducatives. De plus, il serait intéressant d’étudier en France les facteurs influengant
la programmation ou non de la grossesse en cas de diabete afin de cibler les femmes ayant
besoin de ces actions. Des actions d’amélioration sont en cours au CHU pour la prise en charge
des patientes diabétiques de type 1 enceintes mais nous observons qu’il pourrait y avoir des
améliorations a effectuer dans le respect des examens complémentaires a réaliser selon les
recommandations et dans la transmission des données entre le service de diabétologie et celui
de gynécologie-obstétrique afin d’assurer un meilleur suivi pluridisciplinaire. Ce suivi est
important autant au cours de la grossesse qu’en post partum ou les données de la littérature
manquent. Enfin, dans notre étude 13% de la population a porté un capteur de mesure en
continu de glucose. Le manque d’informations dans les dossiers n’ayant pas permis de
conclure sur un éventuel bénéfice peut s’expliquer par le fait que ce dispositif est remboursé
en France depuis avril 2017 et qu’il y a encore peu de sujets portants ces dispositifs.
Cependant, dans les données de la littérature, ces systemes semblent étre une solution
efficace pour améliorer I'équilibre du diabéte qui est prouvé comme étant un élément
essentiel dans le bon déroulement de la grossesse. D’autres études pourraient étre réalisées
en France afin de déterminer les bénéfices de ces capteurs durant la grossesse. Enfin une
étude en France serait intéressante car il y a peu d’études dans ce pays et bien que la
prévalence soit rare, le nombre d’accouchements de femmes diabétiques de type 1 serait

d’environ 2000 par année; ce qui représente une population d’étude importante.
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7 Annexes

Caractéristiques Moyenne 2009-2019 | Moyenne 2000-2008 | Significa
(Déviation standard) | (Déviation standard) | tivité p=
n=69 n=66

Age (années) 30,08 (5,9) 31(5,5) 0,361
Taille (en cm) 164,17 (6,2) 163,5 (6) 0,506
Poids préconceptionnel (kg) 67,06 (13) 69,5 (17,1) 0,359
IMC (kg/m?) 24,77 (4,8) 26 (6,2) 0,210
Gestité 2,30(1,8) 2,7(1,7) 0,608
Parité 0,61 (0,9) 0,9 (0,9) 0,063
Durée d'évolution du diabéte (années) 14,4 (7,6) 14 (8,5) 0,773
HbA1c préconceptionnelle (%) 7,55 (1,7) 7,2 (1,2) 0,118
Nombre de fausses couches spontanées 0,4 (0,9) 0,6 (1) 0,224
Délai avant conception 6,9 (9,3) 6,3 (12,2) 0,748

Annexe | : Comparaison des caractéristiques générales de deux populations de femmes enceintes

diabétiques de type 1 dans un CHU sur deux périodes d’études différentes

Enquéte nationale

Etude 2009-2019

Significativité

périnatale 2016 p=
<20 ans (%) 2,0 (260/13127) 5,8 (4/69) 0,024
20-24 ans (%) 11,9 (1565/13127) 11,6 (8/69) 0,933
25-29 ans (%) 31,1 (4089/13127) 30,4 (21/69) 0,898
30-34 ans (%) 33,7 (4417/13127) 26,1 (18/69) 0,185
35-39 ans (%) 17,2 (2262/13127) 36,2 (25/69) 0,001
>40 ans (%) 4,1 (534/13127) 4,3 (3/69) 0,907
Parité 0 (%) 42,5 (5573/13130) 58,0 (40/69) 0,009
Parité 1 (%) 35,4 (4650/13130) 31,9 (22/69) 0,541
Parité >= 2 (%) 22,1 (2907/13130) 10,1 (7/69) 0,017
Grossesse unique (%) 98,2 (12899/13133) 98,6 (68/69) 0,835
Grossesse multiple (%) 1,8 (234/13133) 1,4 (1/69) 0,835
IMC <18,5 kg/m? (%) 7,4 (863/11588) 3,0 (2/67) 0,167
IMC 18,5-24,9 kg/m? (%) 60,8 (7045/11588) 58,2 (39/67) 0,665
IMC 25-29,9 kg/m? (%) 20 (2312/11588) 23,9 (16/67) 0,423
IMC 30- 34,4 kg/m? (%) 8,1(941/11588) 10,4 (7/67) 0,487
IMC >=35 kg/m? (%) 3,7 (427/11588) 4,5 (3/67) 0,731

Annexe Il : Comparaison des caractéristiques générales de la population de I’enquéte périnatale 2016

avec la population de notre étude




IMC (kg/m?)

Maigreur < 18,5 2,9% 2| 0,716
Normal 18,5-24,9 56,5% 52| 0,651
Surpoids 25-29,9 23,2% 17| 0,318
Obésité grade 1 30,0-34.9 10,1% 26 | 0,001
Obésité grade 2 35-39.9 4,4% 3| 0,64

Annexe lll : Comparaison des groupes d’IMC de deux populations de femmes

diabétiques de type 1

Césarienne Accouchement voie | Significativité
n=38 basse p=
n=31
HbA1c preconceptionnelle (%) 7,8 (1,7) 7,3(1,7) 0,229
HbA1c 1er trimestre (%) 7,6 (1,2) 6,6 (1,1) 0,001
HbA1c 2éme trimestre (%) 6,7 (0,7) 6,2 (1,1) 0,025
HbA1c 3éme trimestre (%) 7,3(1,4) 6,5(1,1) 0,012

Annexe IV: Comparaison des moyennes d’HbA1c avant et au cours de la grossesse en fonction du

mode d’accouchement

Moyenne Nouveau-né Nouveau-né non P
macrosome macrosome
HbA1c preconceptionnelle (%) 7,8 (1,8) 7,4 (1,7) 0,355
HbA1c 1er trimestre (%) 7,6 (1,2) 6,8 (1,2) 0,009
HbA1c 2éme trimestre (%) 6,8 (0,8) 6,2 (0,9) 0,007
HbA1c 3éme trimestre (%) 7,2 (0,9) 6,6 (1,5) 0,069

Annexe V : Comparaison des moyennes d’HbA1c avant et cours de la grossesse en fonction de

la macrosomie ou non des nouveaux-nés




8 Summary and Key Words

Introduction Certain risks exist for women with type 1 diabetes during pregnancy.
Reinforcement care during the preconception period and during pregnancy is essential. The
objective of this study is to assess the management and risks of pregnancy on the obstetric
and diabetological level of type 1 diabetic patients who were cared for at the university
hospital center since 2009.

Method This is a retrospective observational descriptive study, monocentric in a university
hospital center over a 10 year time span, from January 1, 2009 to May 31, 2019. We compared
it with a study from the same center carried out between 2000 and 2008 on the same
population that was medically managed and who had given birth at the hospital in 2008 in
order to identify practice changes when caring for pregnant diabetic women.

Results The prevalence of type 1 diabetic patients medically supervised for a pregnancy is
0.3%. Preconception care was present for 53.6% of cases, an increase of 23.3% (p = 0.006).
When pregnancy was planned with the diabetologist, the HbAlc level in the preconception
period, in the 1st trimester, 3rd trimester and in postpartum was significantly lower than
unplanned pregnancies (respectively p<0,05). The delivery term was significantly higher (p =
0.030) when there was preconception care. The hospitalization frequency during pregnancy
for diabetic women was 50.7%. Diabetologically, there was a 29.5% (p = 0.001) increase in the
use of insulin pumps. Compared to ophthalmic follow-up, we noticed 5.2% (p = 0.026) of pre-
existing diabetic retinopathy during pregnancy that became more serious, especially as the
rate of patients with the number of eye tests recommended during pregnancy decreased
significantly by 11.4% (p = 0.045). Obstetrically, the prevalence of pre-eclampsia was 15.7%,
the cesarean section rate was 55.1% but the pre-work cesarean section rate decreased by
14.1% (p = 0.029). For newborns, we observed a macrosomia rate of 37.1% and an increase of
13.8% (p = 0.023) in immediate transfers after birth to pediatric resuscitation after birth. The
prevalence of women wearing a continuous glucose meter was 13%.

Conclusion Patients with type 1 diabetes during pregnancy are rare but the risks are high.
Programming the pregnancy is essential and improves the prognosis of pregnancy. Their
frequency increases by 23.3% but this percentage could be improved in particular by
strengthening educational actions. Continuous glucose measurement could further improve
the prognosis of these pregnancies but another study would be necessary to show the benefits
during pregnancy.

Key words : pregnancy - type 1 diabetes - preconception care - pregnancy complications















9 Résumé et mots-clés

Introduction La grossesse des femmes diabétiques de type 1 comporte des risques maternels
et foetaux. Une prise en charge renforcée en période préconceptionnelle et durant la
grossesse est indispensable. L'objectif de cette étude est d’évaluer la prise en charge et les
risques de la grossesse sur le plan obstétrical et diabétologique des patientes diabétiques de
type 1 suivies dans un centre hospitalier de niveau 3 depuis 2009.

Méthode Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle descriptive, monocentrique dans
un centre hospitalier universitaire sur 10 ans du 1" janvier 2009 au 31 mai 2019. Nous I’avons
comparé avec une étude du méme centre réalisée entre 2000 et 2008 sur une méme
population de patientes diabétiques de type 1 suivies et ayant accouché au CHU en 2008 afin
d’identifier les évolutions de pratiques dans la prise en charge des femmes enceintes
diabétiques.

Résultats La prévalence des patientes diabétiques de type 1 suivie pour une grossesse est de
0,3% au CHU de Poitiers. La grossesse est programmée dans 53,6% des cas soit une
augmentation de 23,3% (p=0,006). Lorsque la grossesse est programmée avec le
diabétologue, le taux d’HbAlc en période préconconceptionelle, au 1°" trimestre, au 3°me
trimestre et en post partum est significativement plus faible que les grossesses non
programmeées (respectivement p<0,05). Le terme d’accouchement est significativement plus
élevé (p=0,030) quand la grossesse est programmeée. La fréquence d’hospitalisation durant la
grossesse des femmes diabétiques est de 50,7%. Sur le plan diabétologique, nous remarquons
une augmentation de 29,5% (p=0,001) de I'utilisation des pompes a insuline. Par rapport au
suivi ophtalmique, nous remarquons 5,2% (p=0,026) d’aggravations de rétinopathie
diabétique préexistante au cours de la grossesse, d’autant plus que de le taux de patientes
ayant le nombre de fonds d’ceil recommandé durant la grossesse a diminué significativement
de 11,4% (p=0,045). Sur le plan obstétrical, la prévalence de pré-éclampsie est de 15,7%, le
taux de césariennes est de 55,1% mais le taux de césariennes avant travail a diminué de 14,1%
(p=0,029). Pour les nouveaux-nés, nous constatons un taux de macrosomie de 37,1% et une
augmentation de 13,8% (p=0,023) des transferts immédiats aprés la naissance en réanimation
pédiatrique aprés la naissance. La prévalence de femmes portant un dispositif de mesure en
continu de glucose est de 13%.

Conclusion La grossesse de patientes diabétiques de type 1 est rare mais les risques sont
importants. La programmation de la grossesse est essentielle et améliore le pronostic de celle-
ci. Sa fréquence a augmenté de 23,3% mais ce pourcentage pourrait étre amélioré
notamment par un renforcement des actions éducatives. La mesure en continu de glucose
pourrait encore améliorer le pronostic de ces grossesses mais une autre étude serait
nécessaire afin d’en montrer le bénéfice sur la grossesse.

Mots-clés: grossesse-diabéte de type 1-programmation de grossesse—complications de grossesse



