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RESUME

Introduction : Les modalités de dépistage du diabéte gestationnel (DG) varient selon
les pays et les recommandations. En France, il est recommandé plutét un dépistage
sur facteur de risque (FDR). Néanmoins certains dépistages sont faits chez des
patientes n’ayant pas de FDR avec actuellement une prise en charge identique que
I'on ait ou pas de FDR. L’objectif principal de I'étude est de comparer la survenue de
différentes complications materno-feetales entre les femmes avec DG sans FDR
comparativement  aux patientes avec DG et ayant des FDR.
Patients et méthodes : Etude rétrospective sur 4772 patientes DG avec et sans FDR
prises en charge en hopital de jour au CHRU de Lille entre février 2011 et décembre
2018. Les 2 groupes (avec et sans FDR) ont été appariés sur la parité et la durée de
prise en charge. Nous avons analysé les différentes complications dans les 2 groupes
a lI'aide d’'un modeéle logistique mixte. Les complications étudiées sont macrosomie,
SGA (small for gestationnal age), césarienne, dystocie des épaules, pré-éclampsie,
APGAR a 1 et 5 min, transfert en néonatalogie, prématurité < 37 SA. Nous avons défini
un critere composite (au moins une complication parmi celles analysées). Nous avons
analysé le lien entre hémoglobine glyquée (HbAlc), IMC et age maternel, et
I'apparition de complications materno-fcetales chez les patientes avec DG sans FDR.
Résultats : Nous avons inclus 4394 patients avec FDR de DG et 378 sans FDR. Nous
avons retrouvé significativement plus de SGA dans le groupe sans FDR (p=0.044). En
revanche il y a significativement plus de macrosomie (p=0.002), de césarienne
(p<0.001) et de dystocie des épaules (p=0.040) chez les femmes avec FDR. De méme
le risque de présenter au moins une complication du critére composite est plus
important chez les femmes avec FDR (p=0.020). Chez les femmes sans FDR, nous

avons retrouvé une association entre HbAlc et macrosomie d’'une part (p=0.013), et
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crittre composite d’autre part (p=0.023). L'IMC élevé est également associé a la
macrosomie (p=0.0144), mais est un facteur protecteur de SGA (p=0.0481). Par
contre, nous n’avons pas pu déterminer clairement les facteurs qui sont associés a ce

sur-risque de SGA chez les patientes avec DG sans FDR.

Discussion : Ces résultats montrent qu’il est nécessaire d’avoir des données
complémentaires pour expliquer ce sur-risque de SGA dans la mesure ou on ne peut
pas exclure le rble de la restriction alimentaire ou le fait que ces patientes avaient des
niveaux glycémiques plus bas au cours de la grossesse méme si le pourcentage

d’insulinothérapie était significativement moins important dans le groupe sans FDR



l. Introduction

1) Définition

Le diabete gestationnel (DG) est défini selon I'Organisation Mondiale de la Santé (1)
comme un trouble de la tolérance glucidique, de sévérité variable, constaté pour la

premiere fois lors d’'une grossesse.

Sur le plan international, les critéres diagnostiques ont été définis selon 'ADPSG
(International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) a partir de I'étude
HAPO réalisée en 2008. Cette étude a confirmé qu’il existait un lien entre le niveau
glycémique et la survenue de complications materno-foetales au cours de la grossesse
(2). A partir de cette étude, des seuils permettant de poser le diagnostic de DG ont été
définis par des consensus d’experts (3) en fonction de I'existence de complications

materno- foetales.

Les criteres diagnostiques concernant le DG en France ont été définis a partir d’'un
consensus d’experts francais regroupant la SFD (Société Francophone du Diabéte),
le CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais) et la société

de Périnatalogie et Néonatalogie (4).

Les critéeres diagnostiques lors de 'THGPO aprés une charge orale de 75 g de glucose

sont les suivants :

- Glycémie a jeun 2 0.92 g/L
- A1h=21.80g/L

- A2h=153g/L

Si la glycémie a jeun est = 1.26 g/L ou que la glycémie & 2h aprés charge orale de

glucose est 2 2 g/L, il faut alors conclure a un diabéte préexistant a la grossesse.



Les recommandations francaises sont ciblées sur la population de femmes présentant
au moins 1 facteur de risque (FDR) de DG. Cependant, chaque médecin peut choisir
de réaliser un dépistage systématique a toutes les femmes enceintes. En médecine
générale, le dépistage est souvent réalisé en début de grossesse chez toutes les

femmes pour des raisons de simplification et devient par conséquent systématique.

2) Epidémiologie

En raison des nouveaux criteres de dépistage et de diagnostic du DG recommandés
par 'lADPSG en 2011, il y a une augmentation de la prévalence de cette pathologie.
En effet, une étude réalisée dans le Nord Pas de Calais retrouvait une prévalence de
14% en 2011, contre 6.3% en 1996 (5). A I'échelle de la France, la prévalence serait
de 8 % (6), mais elle reste variable selon les études. La prévalence reste variable selon
les régions mais également les pays, en raison de I'absence d’homogénéité dans le

dépistage et les criteres diagnostiques du DG.

On observe dans tous les cas une augmentation de la prévalence du DG. Cette
augmentation pourrait étre due a une augmentation de I'dge maternel, du taux
d’obésité, une diminution de I'activité physique. Cette augmentation concerne tous les

groupes ethniques, mais est variable d’un pays a l'autre (7).

Le DG est donc un probleme de santé publique majeur, dont la prévalence ne cesse

de croitre.



3) Complications materno-fcetales
a) Complications maternelles

De nombreuses complications maternelles sont rapportées au DG. En effet, les études
retrouvent une augmentation de la prévalence d’hypertension artérielle durant la
grossesse, de césarienne, de dystocie des épaules (8), de pré-éclampsie, de rupture

prématurée des membranes (9).

A long terme, le risque chez la femme est la survenue d’'un diabéte de type 2. Une
meéta analyse de 2009 publiée dans le Lancet (10) a montré une augmentation du
risque de développer un diabete de type 2 aprées la grossesse, par rapport a une

femme qui n’a pas eu de trouble de la tolérance glucidique durant sa grossesse.

L’étude DIAGEST a court terme sur une cohorte régionale retrouvait également une
majoration des complications materno-fcetales chez les femmes présentant un DG mal
contrdlé, notamment une majoration du risque de macrosomie (11). La seconde partie
de cette étude retrouvait une augmentation du risque de développer une intolérance
au glucose chez les femmes ayant présenté un DG a 6 ans et a 11 ans apres la

grossesse (12).

L’autre complication a long terme pour la femme serait I'apparition d’'un syndrome
métabolique dans les suites d’'un DG. Une revue systématique de la littérature (13) a
permis de montrer une augmentation du risque de développer un syndrome
métabolique aprés un DG, par rapport a une grossesse sans trouble glucidique. Il
existe une difféerence en fonction de l'ethnie : I'association est retrouvée chez les

caucasiens, mais pas chez les asiatiques.

Enfin, ces femmes sont a risque de développer des pathologies cardiovasculaires. Il a

été montré notamment que, apres un DG, le risque de pathologie cardiovasculaire tel



gue infarctus du myocarde, stent ou angioplastie coronaire, endarteriectomie

carotidienne, est plus élevé (14)

b) Complications feetales

Chez les nouveaux nés, plusieurs complications sont également observées dans un
contexte de DG : macrosomie, prématurité, décés néonatal ou intra utérin, ictére (15).
Certaines études rapportent également une majoration de [lincidence des
malformations feetales, ainsi qu’un risque d’hypoglycémie néonatale (16). Cependant,
ces complications restent rares, et pourraient étre secondaires a I'obésité maternelle,

ou a un diabéte antérieur a la grossesse et méconnu, plutét qu'au DG.

Ces complications sont retrouvées quel que soit le critere diagnostique utilisé (WHO

ou IADPSG) (17)

A long terme, les feetus exposés au DG auraient plus de risque de développer un
syndrome métabolique, mais d’autres FDR pourraient entrer en compte tel que
I'obésité maternelle (18). De plus, surtout pour les nouveaux nés macrosomes, il y a

un risque majoré d’obésité et de diabéte de type 2 (19).

L’étude HAPO FUS (20), qui a suivi les enfants et les femmes ayant présenté un DG
10 a 14 ans apres, a montré une majoration de trouble de la tolérance glucidique et de

l'insulinorésistance chez les enfants de femmes ayant présenté un DG non traité.

Au total, les complications materno-foetales du DG sont nombreuses.



La prévalence des principales complications du DG survenant au cours de la

grossesse, comparé aux autres types de diabéte, est présentée dans le tableau ci-

dessous.

Type de diabéte et complications périnatales en 2011 : données francaises de

la CNAM

e 806 579 accouchements en France (60% du total des naissances)

Diabéete de type 1 Diabéte de type 2 Diabéte gestationnel Absence de
diabéte
Prévalence (%) 0.16 0.24 6.4 93.2
Age maternel (ans) 30.3 33.3 32 29.5
Prématurité (%) 24.9 16.1 7.2 5.4
OR 5.5 (1C954.9-6.3) | OR3.3(1C952.9-3.6) | OR1.2(IC951.1-1.2) OR1
Césarienne (%) 57.7 49.2 29.1 19.8
OR 4.3 (1C953.8-4.8) | OR 2.9 (1C952.7-3.2) | OR 1.5 (IC95 1.4-1.5) OR1
Prééclampsie (%) 9.2 5.9 24 15
OR 6.7 (1C955.6-8.2) | OR 3.9 (1IC95 3.2-4.7) | OR 1.5 (IC95 1.5-1.6) OR1
Mort foetale apres 11/1000 6/1000 1/1000 3/1000
22 SG
Macrosomie (%) 42.5 30.4 15.7 9.4
OR 7.0 (1C956.1-8) | OR 3.9 (IC95 3.2-4.7) | OR 1.7 (IC95 1.7-1.8) OR1

Billionet C et al., Diabetologia 2017, 60 :636-644

4) Modalités de dépistage du diabéte gestationnel

En France, la Société Francophone de Diabéte (SFD) et le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) ont émis des recommandations en
2010 concernant le dépistage du DG. Il a été proposé que ce dépistage soit basé sur

des facteurs de risque (FDR) de DG.

Les modalités de dépistage sont les suivantes (21):

- Au premier trimestre, en présence de FDR : glycémie a jeun
- Entre 24 et 28 SA : HGPO avec 75g de glucose et mesure des glycémies a 0,

1et2h



Les recommandations internationale (IADPSG et WHO) proposent un diagnostic en

un temps basé sur une HGPO a 75g de glucose entre 24 et 28 SA.

Les FDR de DG sont nombreux, et variables selon les pays. lls concernant
essentiellement I'IMC, les antécédents de DG, les antécédents familiaux au 1°" degré

de diabéte, I'ethnie, 'age maternel.

En France, pour le dépistage du DG, les FDR retenus sont les suivant (21) :

Age maternel = 35 ans

- IMC 2 25 kg/m?

- Antécédent de diabéte chez les apparentés au premier degré
- Antécédent personnel de DG

- Antécédent personnel de macrosomie

Le dépistage est donc ciblé sur ces patientes FDR de DG en France.



Les modalités de dépistage sont résumées dans le schéma suivant :

SFD
CNGOF
Au moins 1 FDR parmi :
- Age235ans
NON - IMC225 oul
ATCD perso de DG l

ATCD familiaux de diabéte
ATCD perso de macrosomie

0,92-1,25g/L 21,26¢g/L
<0,92¢g/L DG précoce Diabéte avéré découvert
pendant la grossesse

i [ Mesure de la glycémie a jeun J
Début grossesse

PEC immédiate du DG

24-28SA [ Charge orale glucose 75g

Gal 2 1,26¢g/L
G2h 2 2g/L
Diabéte avéré
découvert pendant
la grossesse

Gal<0,92g/L
Glh<1,80g/L
G2h<1,53g/L

Gal0,92-1,25g/L
Glh 2 1,80g/L
G2h1,53-1,99g/L
DG tardif

PEC immédiate
Bilan diabéte

>285SA | Découverte macrosomie
ou hydramios Pas de DG

PEC immédiate du DG

oul

l

¥

{ ASG ou HbA1c ou charge orale glucose 75g ]

NON

5) Dépistage ciblé ou systématique ?

En France, seul le dépistage ciblé est recommandé : ne sont dépistées que les

patientes qui ont des FDR de DG (23).

Cependant les modalités de dépistage (ciblé ou systématique) restent controversees,

et de nombreuses études comparent ces 2 types de dépistage.

Les recommandations sont différentes en fonction des pays. Concernant I’ADA
(American Diabete Association), le dépistage était universel jusque 1997, ou les
recommandations changent et spécifient de ne plus dépister les femmes a bas risque

(24). Les femmes a bas risque sont celles qui n'ont pas d’antécédent de DG, un age



< 25 ans, un IMC normal, pas dantécédents familiaux de diabéte, et qui

n’appartiennent pas a une origine ethnique ou la prévalence du DG est plus élevé.

Certaines études sont plutot en faveur d’'un diagnostic universel, car le nombre de cas
détectés serait plus important, et le diagnostic permettrait de diminuer le nombre de

complications par rapport a une population dépistée par dépistage ciblé (25).

Une étude de 2019 a observé la proportion de cas manqués avec le dépistage ciblé,
en prenant différentes recommandations en fonction de plusieurs pays (26) (dépistage
ciblé en Angleterre, en France, en Irlande ou aux Pays Bas). En appliquant ces
différentes recommandations de dépistage ciblé, I'étude retrouve qu’il y a au minimum
33% des patientes qui ne sont pas diagnostiquées alors qu’elles auraient da I'étre. Si
le dépistage était ciblé uniguement sur un age > 30 ans et un IMC > 25, ce chiffre

diminuerait a 18.6%.

Par ailleurs, cette méme étude a comparé la prévalence des différentes complications
materno-feetales entre les femmes ayant un DG sans FDR et avec FDR. La seule
complication ou I'étude conclue a une différence significative concerne la prévalence
des césariennes, qui est plus importante chez les femmes avec FDR de DG. L'étude
a également comparé la prévalence de survenue d’'une hypoglycémie néonatale entre
les femmes sans FDR et les femmes ne présentant pas de DG, et les hypoglycémies
néonatales sont significativement plus importantes chez les femmes avec DG sans
FDR. Les femmes avec FDR présentent plus de complications materno-foetales que

les femmes sans DG.

Cosson et al. a également réalisé une étude comparant les complications materno-
foetales entre un groupe dépisté de maniére sélective et un autre de maniére

universelle. Son étude est en faveur d’'un dépistage universel, car il retrouve moins de
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complications dans ce groupe (notamment concernant la macrosomie, la prématurite,
I'hospitalisation en pédiatrie). En effet, le dépistage universel réduirait selon son étude

les délais de diagnostic et de prise en charge. (27)

D’autres études sont en faveur du dépistage sélectif, surtout concernant le rapport cout
| efficacité, afin de ne pas faire subir inutilement un dépistage parfois difficile a
supporter (hyperglycémie provoquée par voie orale) a des patientes qui n’en auront
pas de bénéfice. Dans une étude de 1997 (28), 34.7% des patientes ne sont pas
dépistées par le dépistage ciblé (sur I'age, 'IMC et I'ethnie) par rapport au dépistage
universel, mais I'étude ne retrouve pas de diminution significative du nombre de
patientes diagnostiquées positives pour le DG. De méme, dans une étude plus récente
de 2015 (29), le dépistage ciblé (sur I'adge, I'IMC, antécédent familiaux de diabéte,
antécédent personnel de DG ou de macrosomie) manquerait 1/6° des DG, mais les

femmes sans FDR présenteraient moins de complications que les femmes avec FDR.

Une autre étude datant de 2004 (30) a proposé d’établir un score de FDR allant de 1
a 5. En ne dépistant que les femmes ayant un score de 1, 30% des femmes ne sont
pas dépistées et il n'y avait pas de cas de DG non diagnostiqué. Avec un score = 2,

63% des patientes ne sont pas dépistées et 85% des DG sont diagnostiqués.

Les conclusions concernant ces différentes études sont donc tres variées et parfois
avec des résultats contradictoires. Les informations recueillies concernent
essentiellement le rapport cout / efficacité du dépistage ciblé par rapport au dépistage
universel, mais peu d’études observent lincidence des différentes complications

materno-foetales entre le dépistage sélectif et le dépistage universel.
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En France, les recommandations du CNGOF et de la SFD sont les suivantes (31) :

- Dépistage du DG en présence d’au moins un FDR parmi : 4ge maternel = 35
ans, IMC = 25 kg/m?, antécédent de diabéte chez les apparentés au 1¢" degré,
antécédents personnels de DG ou d’enfant macrosome

- En I'absence de FDR, le bénéfice et le rapport cout / efficacité du dépistage
reste a évaluer. Il n'y a pas d’arguments suffisants pour recommander un
dépistage systématique. Dans tous les cas, la décision de dépister ou non le

DG doit faire I'objet d’'une évaluation et d’'une information individuelle

6) Objectif de I'étude

L’objectif principal de notre étude est d’étudier la survenue de complications materno-
foetales chez les femmes avec DG sans FDR comparativement aux femmes ayant un
DG avec FDR, alors qu’elles sont toutes prises en charge de fagon identique selon les

guidelines francais.
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II. Matériel et méthode

1) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, monocentrique, réalisée a la maternité Jeanne

de Flandre du CHU de Lille, entre février 2011 et décembre 2018.

2) Critéres d’inclusion

Nous avons inclus les patientes suivies au CHU de Lille pour DG, qui ont bénéficié
d’'une prise en charge en hopital de jour de diabétologie a Huriez, entre février 2011 et
décembre 2018. Toutes les patientes incluses ont donc présenté un diagnostic positif
de DG, soit par la glycémie a jeun réalisée a la premiére consultation pré natale, soit

par 'HGPO a partir de 24 semaines d’aménorrhée.

Nous avons inclus les patientes avec et sans FDR de DG. Ainsi, 2 groupes ont pu étre

définis :

- Les patientes avec au moins un FDR de DG

- Les patientes sans aucun FDR de DG

3) Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les patientes suivantes :

- Accouchement dans une maternité autre que Jeanne de Flandre (pas de
données obstétricales disponibles)

- Grossesses multiples

- Fausses couches spontanées ou mort feetale in utéro

- Les patientes ayant une HbAlc = 6.5%

13



4) Critére de jugement

Nous avons comparé différentes variables entre les 2 groupes de patientes : avec et

sans FDR de DG.

Les complications materno-foetales comparées sont le SGA selon Gardosi, la
macrosomie selon Audipog, la dystocie des épaules, la prématurité, 'APGAR, la

survenue de césarienne, le transfert en néonatalogie, la pré-éclampsie.

Nous avons aussi utilisé un critere composite regroupant la macrosomie selon
Audipog, le SGA selon Gardosi, la pré-éclampsie, la dystocie des épaules, la

prématurité, le transfert en néonatalogie.

5) Méthode de recueil des données

Pour les patientes présentant un DG et ayant bénéficié d’'une prise en charge de

diabétologie en hopital de jour, nous avons recueillis les données a partir :

- Du dossier médical papier concernant le début de prise en charge en hopital de
jour de diabétologie. Ce dossier a permis de récupérer des données concernant
les caractéristiques maternelles, les FDR de DG, le dépistage réalisé

- Du dossier médical informatisé (SILLAGE) pour les informations obstétricales :
suivi, accouchement, données concernant I'enfant

- Du suivi informatisé My Diaby pour le suivi des glycémies et la gestion de

l'insuline et de ses posologies

14



6) Données recueillies

Pour chaque patiente nous avons recueilli différentes données :

- Données cliniques

Age maternel

Antécédents familiaux au 1°" degré de diabete de type 2
Antécédents personnels de DG

Antécédents personnels de macrosomie (> 4000q)

Parité (binaire : premiére grossesse ou antécédent d’accouchement)
Poids avant la grossesse

IMC pré gestationnel

- Diagnostic et prise en charge du DG

Terme en SA au début de prise en charge (soit lors de I'hépital de jour)
Poids au début de prise en charge (lors de I'hdpital de jour)

Gain de poids (avant la grossesse — lors de I'hépital de jour)

Test diagnostique utilisé : glycémie a jeun ou HGPO

Terme en SA lors de la réalisation de la glycémie a jeun et valeur
Terme en SA lors de la réalisation de 'THGPO et valeurs (HO H1 H2)
Hémoglobine glyquée (HbAlc)

Au cours du suivi : traitement par régles hygiéno-diététiques seules ou

mise en place d’'une insulinothérapie

- Données obstétricales :

Terme en SA lors de 'accouchement
Pré-éclampsie (HTA > 140/90 et protéinurie = 0.3 g/24h)

Modalité de déclenchement : spontané ou provoqué
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e Extraction instrumentale
e Dystocie des épaules
e Modalité d’accouchement : césarienne ou voie basse
e Anomalies du rythme cardiaque foetal
Données concernant I'enfant :
e Sexe

Poids a la naissance

= Macrosomie selon 3 définitions : > 4000g / Audipog / Gardosi
= SGA selon 2 définitions : Audipog / Gardosi

Prématurité < 37 SA

APGAR a1 et5 min

Transfert en néonatalogie / réanimation

7) Variables étudiées

Nous avons comparé les variables suivantes entre les 2 groupes de patientes :

SGA selon Gardosi, soit un petit poids a la naissance < 10° percentile pour 'age
gestationnel et le sexe de I'enfant

Macrosomie selon Audipog, soit un poids a la naissance > 90¢ percentile pour
'age gestationnel et le sexe de I'enfant

Dystocie des épaules : absence de dégagement des épaules aprés expulsion
de la téte, nécessité de manceuvres obstétricales

Césarienne

Pré-éclampsie : HTA > 140/90 mmHg et protéinurie > 300 mg/24h

APGAR <7 alet5min

Transfert en néonatalogie
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- Prématurité < 37 SA

8) Prise en charge et suivi

La prise en charge des patientes ayant un DG est la méme, qu’il y ait ou non présence

de FDR de DG.

Les patientes qui ont eu un dépistage de DG positif sont convoquées en hopital de jour
de diabétologie. Elles ont une prise de sang avec dosage de I'HbA1c, ainsi qu’'une
consultation avec un endocrinologue. Elles bénéficient d’'une éducation thérapeutique
avec plusieurs intervenants afin d’apprendre I'auto surveillance glycémique, les

objectifs thérapeutiques, les regles hygiéno-diététiques, les activités physiques.

Lors de cette journée, un carnet de surveillance glycémique leur est remis. Pour les
patientes inclues plus récemment (2017/2018), le suivi des glycémies se fait en ligne
sur la plateforme My Diaby, accessible également aux professionnels de santé afin de

surveiller les glycémies en temps réel.

Les patientes ont également recu un cahier de suivi du DG, dans lequel il y a des
informations sur le DG et sa physiopathologie, les différentes catégories d’aliments et
comment les consommer, l'auto surveillance glycémique, que faire en cas

d’hypoglycémie, et des conseils de suivi de I'enfant et de la femme en post partum.

Le suivi des femmes se fait par appels téléphoniques ou mails, plus ou moins
rapprochés selon la mise en place d’une insulinothérapie. La patiente bénéficie de
consultations en diabétologie si le diabéte n’est pas équilibré, notamment pour la mise

en route d’'une insulinothérapie.

La prise en charge est réalisée selon les recommandations de la SFD et du CNGOF.
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a) Reégles hygiéno-diététiques

Le but de la prise en charge diététique est de minimiser I'index glycémique au moment

des repas.

Il faut favoriser les fibres au cours des repas, essentiellement des [égumes non mixeés,

des fruits frais, les céréales complétes, les pains spéciaux.

La cuisson des aliments doit étre rapide, car les cuissons longues entrainent une

digestion plus rapide, qui augmente I'index glycémique.

Au cours d’un repas, il est recommandé de favoriser une certaine mixité, toujours dans

le but de ralentir la digestion et donc l'index glycémique : viande + féculent + légume

+ fruit + produit laitier

Conseils par catégorie d’aliment :

Boissons : 1.5 L d’eau par jour, si boisson sucrée privilégier les light ou zéro
Viandes et poissons : 1 a 2 fois / jour, poisson 2 fois / semaine, éviter les
produits panés qui apportent du sucre

Matiere grasse : 1 cuillére a soupe d’huile par repas. Concernant les plats gras
(pizza, fast food, frites...), 1 exception / semaine

Produits laitiers : 3 / jour, attention aux yahourts sucrés

Céréales et féculents : a chaque repas, privilégier les complets

Légumes : crus, cuits, frais, en conserve... A chaque repas. En quantité
équivalente aux féculents, voire plus si du pain est consommé pendant le repas.
Fruits : 1 portion maximum par prise alimentaire. Eviter en cas de prise d’'un
autre produit sucré

Produits sucrés : en fin de repas plutdt qu’isolé, maximum 1 par semaine

18



b) Activités physiques

Les patientes abordent plusieurs sujets avec le coach sportif : comment I'activité
physique intervient sur le diabéte, les activités a éviter, combien de temps y consacrer

par jour, les activités du quotidien...

Elles recoivent des documents supports pour pouvoir appliquer les activités adaptées

a domicile.

c) Mise en place d’une insulinothérapie

Si les objectifs glycémiques ne sont pas atteints avec les régles hygiéno-diététiques
seules, ou en cas de complications fcetales (notamment macrosomie), un traitement
par insuline est débuté. La patiente bénéficie alors de plusieurs consultations de

diabétologie avec suivi rapproché pour adapter les posologies.

d) Obijectifs glycémiques

Les objectifs glycémiques sont :

- Glycémie <0.92 g/L a jeun
- Glycémie < 1.20 g/L en post prandial (2h)

- Glycémie < 1,30 g/l en post prandial (1h)

L’autosurveillance glycémique est réalisée au rythme de 4 a 6 par jour, en post prandial
soit 2h ou 1h apres les repas (3 repas principaux) et une a jeun. En fonction des cas,

parfois les patientes peuvent étre amenées a mesurer leur glycémie avant le repas.

Les patients apprennent a repérer les hypoglycémies et a agir :
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- Soit glycémie < 0.60 g/L

- Soit signes cliniques : paleur, transpiration, tremblement, tachycardie...

Les consignes sont alors de s’assoir, de prendre 3 sucres ou un verre de boisson
sucrée, et de recontréler la glycémie a 20 min. Si elle est toujours < 0.70 g/L, les

patientes doivent de nouveau prendre 3 sucres.

9) Analyses statistiqgues

Les caractéristiques des patientes sont présentées sous forme de moyenne (écart
type) pour les variables continues gaussiennes ou de médiane (intervalle interquartile)
pour les variables continues non gaussiennes, et en effectif (proportions) pour les
variables qualitatives. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et

testée a I'aide du test de Shapiro-Wilk.

Nous avons apparié les patientes avec au moins un FDR de DG aux patientes sans
FDR de DG (2 :1) sur la parité et sur la durée de prise en charge (délai entre la

premiére consultation en hépital de jour et 'accouchement, a £ 2 semaines).

L’'impact de présenter au moins un FDR de DG sur les complications a été analysé a
l'aide d’'un modéle logistique mixte avec un effet aléatoire sur le bloc afin de tenir

compte de I'appariement, avec et sans ajustement sur I'HbAlc.

Chez les patientes sans FDR de DG, nous avons étudié I'association entre des
caractéristiques a l'inclusion des patientes (HbAlc, age maternel, poids) et certaines
complications materno-feetales (macrosomie, SGA, critere composite) a I'aide d’un

modele logistique.

Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les
analyses statistiques ont été effectuées a 'aide du logiciel SAS (SAS Institute version
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9.4). Les analyses statistiques ont été réalisées par I'Unité de Méthodologie -

Biostatistique du CHU de Lille.
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I1l. Résultats

1) Population étudiée

Nous avons inclus toutes les patientes suivies au CHRU de Lille pour DG entre février
2011 et décembre 2018 soit 5070 patientes. Nous avons exclu 298 patientes qui
avaient une HbAlc = 6.5%, celles qui n’ont pas accouché a la maternité Jeanne de

Flandre, les grossesses gémellaires et les fausses couches spontanées.

Parmi les 4772 patientes, 378 patientes sans aucun FDR de DG ont été appariées a

756 patientes avec FDR de DG.
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23



Nous avons apparié les patientes avec au moins un FDR de DG aux patientes sans
FDR de DG (2 patientes avec FDR pour 1 patiente sans FDR) sur la parité et sur la
durée de prise en charge, soit 378 patientes avec DG sans FDR et 756 patientes avec

DG avec FDR.

2) Caractéristigues clinigues des patientes dans les deux groupes

Les caractéristiques cliniques et les données métaboliques sont résumées dans le
tableau ci-dessous

Tableau 1 : Descriptif des principales caractéristiques des 2 populations appariées

Avec FDR (N (%)) Sans FDR (N (%)) p
N=756 N=378

Antécédents familiaux de 483 (64.4) 0 (0)
diabéte
Antécédent personnel de 107 (14.2) 0 (0)
DG
IMC 28.8 (£ 7.4) 21.7 (£ 2.0)
Poids au début de la prise 85.4 (+ 19.4) 67.7 (+ 9.6)
en charge
Age gestationnel a 39.2(x1.7) 39.2(x1.5)
I’accouchement
HbA1c? 5.3 (+0.4) 5.0 (+0.3) < 0.0001
Glycémie a jeun ou g0 = 0.92 611/756 (80.8) 292/377 (77.5) 0.1353
Diagnostique par Glycémie 335/756 (44.3) 199/377 (52.8) < 0.0001
ajeun <20 SA
Diagnostique HGPO 368/756 (48.7) 155/377 (41.1) 0.0018
Traitement par insuline 204/749 (27.2) 82/375 (21.9) 0.042
Age maternel 31.0 (¢5.5) 28.8 (¥3.5) < 0.0001
Gain poids 7.1(+6.2) 8.2 (¢6.3) 0.0010
Terme de début de I'insuline 28.0[21.0; 32.0] 30.0[23.0; 33.0] 0.0882
Délai de prise en charge 5.0[3.0;8.0] 4.0[2.0;9.0] 0.3821

Les valeurs sont exprimées en effectif (%) pour les variables qualitatives et en moyenne + écart-type pour les variables quantitatives
gaussiennes et en médiane [1IQ] pour les variables quantitatives non gaussiennes.
Abréviations: 11Q, intervalle inter-quartile

La moyenne d’HbAlc est significativement plus élevée chez les femmes avec FDR

(5.3 %) que chez les femmes sans FDR (5%) (p < 0.0001).
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Les femmes avec FDR sont plus souvent diagnostiquées par 'THGPO que les femmes
sans FDR (48.7% contre 41.1%, p = 0.0018). Par conséquent, les femmes sans FDR
sont plus souvent diagnostiquées par une glycémie a jeun (52.8% contre 44.3%, p <

0.0001).

L’instauration d’une insulinothérapie concerne significativement plus les femmes avec

FDR (27.2 %) que les patientes sans FDR (21.9%) (p = 0.042).

L’age maternel est significativement plus élevé chez les femmes avec FDR, en

moyenne de 31 ans. Elle est de 28.8 ans chez celles sans FDR (p < 0.0001).

Le gain de poids est significativement plus important chez les femmes sans FDR (8.2

kg en moyenne) que chez les femmes avec FDR (7.1 kg) (p = 0.0010).

Le délai de prise en charge n’est pas significativement différent entre les 2 groupes.

3) Analyse des complications materno-foetales

Nous avons comparé le taux de différentes complications materno-foetales entre les 2
groupes. Pour rappel le critere composite comprend la macrosomie selon Audipog, le
SGA selon Gardosi, la pré-éclampsie, la dystocie des épaules, la prématurité, le

transfert en néonatalogie.

Les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Comparaison des complications materno-feetales entre les femmes avec et
sans facteurs de risque de diabéte gestationnel dans la population

Avec FDR Sans FDR OR (IC 95%) p-valeur
N=756 N=378

Critére composite 344/756 (45.5) 144/378 (38.1) 1.36 (1.05 ; 1.75) 0.020
Macrosomie selon 140/742 (18.9) 39/360 (10.8) 1.91 (1.28; 2.86) 0.002
Audipog
SGA selon Gardosi 138/742 (18.6) 86/360 (23.9) 0.73 (0.53; 0.99) 0.044
Dystocie des 38/751 (5.1) 9/376 (2.4) 2.17 (1.04 ; 4.56) 0.040
épaules
Césarienne 179/754 (23.7) 49/375 (13.1) 2.07 (1.47 ; 2.91) <0.001
Transfert 24/752 (3.2) 5/376 (1.3) 2.45 (0.94 ; 6.35) 0.066
néonatalogie
Prématurité < 37 SA 42/756 (5.6) 14/378 (3.7) 1.53(0.83; 2.82) 0.17
Pré-éclampsie 28/755 (3.7) 16/377 (4.2) 0.87 (0.47 ; 1.62) 0.66
APGAR < 7 a1 min 38/745 (5.1) 11/373 (2.9) 1.77 (0.91 ; 3.44) 0.093
APGAR < 7 25 min 11/745 (1.5) 2/373 (0.5) 2.78 (0.61 ; 12.67) 0.19

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
Abréviations: IC, intervalle de confiance

Nous constatons qu’il y a significativement plus de macrosomie selon Audipog chez
les femmes avec FDR que chez celles sans FDR de DG (OR = 1.91, IC95 = (1.28 ;
2.86), p=0.002). Par conséquent, il y a également plus de césariennes (OR = 2.07,
IC95 =(1.47 ; 2.91), p<0.001) et de dystocies des épaules (OR =2.17, [1.04 ; 4.56], p

= 0.040) dans ce groupe.

De méme, le risque d’avoir au moins une complication parmi celles qui composent le
critére composite est significativement plus important dans le groupe avec FDR que

dans le groupe sans FDR (OR = 1.36, IC95 = (1.05 ; 1.75), p = 0.020).

L’appartenance au groupe avec FDR de DG est un facteur protecteur de SGA (OR =

0.73, IC95 = (0.53 ; 0.99), p = 0.044).
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De plus, il semblerait que chez les femmes avec FDR, il y ait une tendance a un
nombre plus important de transfert en néonatalogie (OR = 2.45, IC95 = (0.94 ; 6.35),
p = 0.066) et ’APGAR <7 & 1 minute (OR = 1.77, 1C95 = (0.91 ; 3.44), p=0.093), mais
la différence n’est pas statistiquement significative. Nous n’avons pas retrouvé de
différence significative concernant la pré-éclampsie et la prématurité entre les 2

groupes.

Nous avons ensuite ajusté ces résultats sur 'lHbALc. Les résultats sont présentés dans

le tableau 3.

Tableau 3 : Comparaison des complications materno-feetales entre les femmes avec et
sans facteurs de risque de diabéte gestationnel dans la population avec ajustement
sur I’'Hbalc

Avec FDR Sans FDR OR (IC 95%) p-valeur
N=756 N=378 Avec ajustement avec ajustement

Critere composite 344/756 (45.5) 144/378 (38.1) 1.14 (0.87 ; 1.51) 0.34
Macrosomie selon 140/742 (18.9) 39/360 (10.8) 1.44 (0.93; 2.24) 0.10
Audipog
SGA selon Gardosi 138/742 (18.6) 86/360 (23.9) 0.84 (0.60; 1.17) 0.30
Dystocie des épaules 38/751 (5.1) 9/376 (2.4) 1.58 (0.68 ; 3.66) 0.28
Césarienne 179/754 (23.7) 49/375 (13.1) 1.83(1.28; 2.63) <0.001
Transfert néonatalogie 24/752 (3.2) 5/376 (1.3) 3.27 (0.83;12.83) 0.089
Prématurité < 37 SA 42/756 (5.6) 14/378 (3.7) 1.45 (0.74 ; 2.87) 0.28
Pré-éclampsie 28/755 (3.7) 16/377 (4.2) 0.51 (0.25 ; 1.05) 0.067
APGAR <7 almin 38/745 (5.1) 11/373 (2.9) 2.37 (1.03; 5.49) 0.043
APGAR <7 a5min 11/745 (1.5) 2/373 (0.5) 4.31(0.89; 20.78) 0.069

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
Abréviations: IC, intervalle de confiance

Aprés ajustement sur I'Hbalc, le taux de césariennes reste significativement plus

élevé chez les femmes avec FDR de DG (OR =1.83, IC95 = (1.28 ; 2.63), p < 0.001).
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En revanche, le résultat n’est plus significatif concernant la macrosomie, le SGA, la

dystocie des épaules, et le critére composite.

4) Recherche de facteurs associés a certaines complications chez les femmes
sans facteurs de risque de diabéte gestationnel

Chez les patientes sans FDR de DG, nous avons étudié l'association entre des
caractéristiques a [linclusion des patientes (adge, IMC, HbAlc) et certaines
complications materno-foetales, notamment la macrosomie, le SGA selon Gardosi et

le facteur composite.
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Table 5 : Chez les femmes sans FDR, étude de I’association de facteurs avec
certaines complications materno-feetales

Macrosomie selon Audipog (N=360)
Oui Non OR p
IMC 23 (+1.55) 21.80 (+2.04) 1.26 (1.04 ; 1.52) 0.0144
Age maternel 29.28 (+3.17) 28.66 (+3.49) 1.73(0.63; 4.78)" 0.29
HbAlc 5.15 (+0.32) 5.00 (+0.34) 1.14 (1.03; 1.24)° 0.013

Les valeurs sont exprimées en moyenne (écart-type)
¢ OR pour une augmentation d’'un dixieme d’HbA1c
kI OR pour une augmentation d’une dizaine de kg
mMeOR pour une augmentation d’'une dizaine d’'années

Il y a une association significative entre I'lMC et la macrosomie (OR =1.26, IC95 =

(1.04 ; 1.52), p = 0.0144).

De méme, en regardant I'association entre HbAlc et macrosomie chez les patientes
sans FDR, nous retrouvons une association significative entre ces 2 éléments (OR =

1.14, 1C95 = (1.03 ; 1.24), p = 0.013).

SGA selon Gardosi (N=360)
Oui Non OR p
IMC 21.55 (+2.17) 22 (+1.95) 0.89 (0.79 ; 0.99)¢ 0.0481
Age maternel 28.57 (+3.84) 28.78 (£3.34) 0.84 (0.42; 1.69)" 0.63
HbAlc 5.01 (+0.36) 5.02 (+0.34) 0.99 (0.92 ; 1.07)f 0.87

Les valeurs sont exprimées en moyenne (écart-type)
¢t OR pour une augmentation d’'un dixiéme d’HbA1c
Il OR pour une augmentation d’une dizaine de kg
mMeOR pour une augmentation d’'une dizaine d’'années

Il'y a une association significative entre I'lMC et le SGA (OR = 0.89, IC95 = (0.79 ;

0.99), p = 0.0481).

En revanche, nous ne retrouvons pas d’association significative entre I'HbA1c et le

SGA. Il n’y a donc pas de lien direct dans ce groupe entre ces 2 paramétres.
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Critere composite (N=378)
Oui Non OR p
IMC 22 (+2.04) 21.85 (+2.02) 0.99 (0.89 ; 1.09)! 0.8829
Age maternel 28.80 (+3.55) 28.74 (+3.43) 1.05(0.58; 1.91)° 0.88
HbAlc 5.07 (+0.36) 4.98 (+0.32) 1.08 (1.01, 1.15)' 0.023

Les valeurs sont exprimées en moyenne (écart-type)
¢ OR pour une augmentation d’'un dixieme d’HbA1c
I OR pour une augmentation d’une dizaine de kg
mM°0OR pour une augmentation d’une dizaine d’années

Nous retrouvons une association significative entre 'HbAlc et le critere composite

chez les patientes sans FDR de DG (OR = 1.08, IC95 = (1.01 ; 1.15), p = 0.023).

L’age maternel n’est associé a aucun des critéres étudiés.
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V. Discussion

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la survenue des complications materno-
foetales chez les femmes avec DG sans FDR comparativement aux femmes avec DG
et ayant des FDR. En effet les données dans la littérature sont peu nombreuses
notamment depuis l'utilisation des criteres adoptés en France en 2010 préconisant

plutt un dépistage sur FDR.

L’analyse comparative des caractéristiques que ce soit cliniques ou métaboliques de
ces 2 groupes montre que les patientes sans FDR sont significativement plus jeunes,
plus fréquemment diagnostiquées par une glycémie a jeun pathologique avant 20 SA
et ont une HbAlc significativement plus basse. Cependant elles sont moins
fréquemment insulinées sans qu'il y ait de différence sur le terme de mise en route de

l'insulinothérapie.

En ce qui concerne les complications materno-feetales, nous avons retrouvé
significativement plus de SGA chez les patientes sans FDR de DG que chez celles
avec FDR alors qu’elles ont toutes été prises en charge de facon identique. Ceci
souleve la question de la prise en charge de ces patientes. Il est important de noter
gue le pourcentage de patientes traitées par insulinothérapie est significativement

moins important que dans le groupe avec FDR.

En miroir de ces résultats, nous constatons qu’il y a significativement plus de
macrosomie (quelle que soit la définition) chez les femmes avec FDR que chez celles
sans FDR de DG. Par conséquent, il y a également plus de césariennes et de

dystocies des épaules dans ce groupe. En regardant I'association entre HbAlc et
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macrosomie chez les patientes sans FDR, nous retrouvons une association
significative entre ces 2 éléments alors que nous n‘avons pas mis en évidence

d’association entre HbAlc et SGA.

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la pré-

éclampsie, la prématurité, TAPGAR et le transfert en néonatalogie entre les 2 groupes.

Enfin, concernant le critere composite, nous retrouvons une différence significative
entre les 2 groupes de patientes : les patientes avec FDR présentent plus souvent au
moins une des complications du facteur composite que celles sans FDR. Nous
retrouvons une association significative entre 'HbA1c et le critere composite chez les

patientes sans FDR de DG.

Méme chez les patientes sans FDR, nous avons également trouvé une association
significative entre 'lMC et la macrosomie ainsi qu'avec le SGA. Nous n’avons pas

trouvé d’association avec le critére composite.

L’analyse de la littérature montre que la définition du critere composite est
extrémement variable et pose réellement question puisqu’elle ne permet pas de cibler

les complications les plus sévéres chez les patientes.

Ces résultats ne nous permettent pas d’exclure le fait que le dépistage et le traitement
des femmes sans FDR de DG augmente le risque de survenue de SGA dans cette
population, par rapport aux femmes avec FDR de DG. De plus, notre étude retrouve
plus de complications comme la macrosomie, les césariennes, la dystocie des épaules
chez les femmes avec FDR que chez les femmes sans FDR. De maniere plus
générale, les femmes avec FDR ont plus de chance de présenter au moins une

complication du critére composite que nous avons étudié (macrosomie selon Audipog,
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SGA selon Gardosi, pré-éclampsie, dystocie des épaules, prématurité, transfert en

néonatalogie)

Des études ont montré le lien qui pouvait exister entre SGA et I'IMC ou le faible taux
de glucose dans le sang (32). Par conséquent, le contréle trop strict de la glycémie ou
l'insuffisance de prise de poids pendant la grossesse ou la perte de poids peuvent étre
associés a une augmentation de la prévalence des SGA (33). Cette étude observe
€également que, chez les femmes ayant un DG, celles sans antécédent de DG ou de
macrosomie, avec un IMC plus bas avant la grossesse, une prise de poids insuffisante
pendant la grossesse, une HbAlc plus basse au 3¢ trimestre, ou une grossesse

gémellaire, ont significativement plus de risque de présenter un SGA.

Une étude de 2011 (34) a également observé lincidence du SGA et du LGA en
fonction du contrdle glycémique. Il y avait 3 niveaux de contréle de la glycémie :
glycémie basse, intermédiaire et haute. Le groupe avec les glycémies basses
présentait significativement plus de SGA que les autres groupes. De méme, par
rapport a un groupe contrdle sans DG, I'étude retrouvait plus de SGA chez les femmes
avec une glycémie basse. A linverse, il y avait plus de LGA dans le groupe avec
glycémie élevée par rapport au contrdle. Dans le groupe glycémie intermédiaire, il n’y

avait pas de différence constatée avec le groupe controle.

En ce qui concerne notre travail nous n’avons pas montré que le pourcentage
d’insulinothérapie était plus élevé dans le groupe sans FDR permettant d’avancer
'hypothése que ce serait plutét un impact de la restriction afin d’avoir une normo-

glycémie plutét que l'insulinothérapie.

Dans notre étude, les femmes sans FDR avaient un poids et un IMC avant la

grossesse plus bas que chez les femmes avec FDR. Nous n’avons pas pu étudier le
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gain de poids au cours de la grossesse, car nous n‘avions pas dans notre base de
données le poids a la fin de la grossesse, mais uniquement celui avant la grossesse
et celui lors de la lere consultation de DG. Cette donnée manquante pénalise nos
résultats dans la mesure ou nous ne pouvons pas conclure sur '’hypothése qui

expliquerait ce résultat.

Concernant les glycémies durant la grossesse, nous avons retrouvé une HbAlc plus
basse chez les femmes sans FDR que chez celles avec FDR au moment de la prise
en charge initiale. Les femmes sans FDR étaient moins traitées par insuline que les

femmes avec FDR. Nous n’avons pas de dosage d’HbA1c en fin de grossesse.

Nous avons également retrouvé une association entre la survenue de SGA et I'IMC.
Ainsi, comme d’autres études l'ont proposé, un dépistage ciblé essentiellement sur

'IMC pourrait étre pertinent (26).

Notre étude est donc en faveur d’'un dépistage ciblé plutot qu’un dépistage universel,
car il y aurait un risque plus important de SGA chez les femmes sans FDR, avec les
complications fcetales que cela peut entrainer, et moins d’autres complications
materno-feetales que chez les femmes avec FDR. Cependant, nous n’avons pas pu
analyser la cause sous-jacente de cette augmentation de prévalence du SGA chez les

femmes sans FDR.

Cette étude a plusieurs limites : le faible nombre de patientes sans FDR, le fait qu’elles
aient été prises en charge dans un centre spécialisé au CHU de Lille pouvant générer
un biais de sélection. De plus, d’autres données auraient été intéressantes a étudier,
tel que la prise de poids totale sur la grossesse, une étude plus précise des glycémies

au cours de la grossesse.
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De plus, nous avons comparé ces 2 populations qui ont été prises en charge pour un
DG de la méme maniére. Il aurait été intéressant de pouvoir comparer les
complications materno-feetales chez les femmes sans FDR entre celles prises en
charge pour le DG, et celles qui n'ont pas eu de prise en charge particuliere.
Cependant, nous n’avons pas acces aux patients sans FDR, ayant un DG et n’ayant
pas eu de prise en charge spécifique puisque ces femmes ne sont souvent pas
dépistées. Si elles sont dépistées, elles sont majoritairement prises en charge pour

des raisons éthiques.

De nombreuses études ont été réalisées sur le sujet, et plusieurs mettent en avant le
fait que le dépistage ciblé manque parfois une proportion importante de patientes qui
ont un DG. Cependant, ces patientes qui n'ont pas de FDR de DG n’auront peut-étre
aucun bénéfice a étre diagnostiquées car elles ne présenteront pas les complications
des autres patientes, et la prise en charge de ces patients pourraient au contraire faire

apparaitre de nouvelles complications telles que le SGA.

De plus, les criteres de dépistage ciblé sont variables en fonction des pays. Ceux-ci
pourraient étre adaptés afin de dépister uniquement les femmes qui risquent le plus

de faire des complications.

D’autres études seraient nécessaires afin d’établir un lien plus précis entre les
complications materno-feetales, les glycémies durant la grossesse et le poids
maternel, afin de pouvoir établir des criteres plus précis pour prendre en charge une
femme présentant un DG. Il faut cependant garder a I'esprit que le sur-diagnostique et
le sur-traitement des patientes sans aucun FDR de DG peut étre délétere et non

bénéfique a celles-ci.
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Le but du dépistage du DG devrait étre de réduire les complications de celui-ci, et pas
juste de pouvoir diagnostiquer toutes les patientes. Il faudrait donc définir des criteres
précis, adapté a un pays, permettant de réduire les complications du DG par une prise
en charge adaptée, sans faire subir de dépistages inutiles a des femmes qui sont a
faible risque de complications, et sans risquer d’augmenter la prévalence d’autres

complications.

En conclusion, nous avons retrouvé dans notre étude une augmentation de la
prévalence du SGA chez les femmes sans FDR de DG comparativement a celles avec
FDR. Ces résultats restent cependant a expliquer, plusieurs hypothéses sont
possibles : restrictions alimentaires, insulinothérapie, gain de poids durant la
grossesse, HbAlc .... Nous avons également retrouvé plus de complications materno-
foetales comme la macrosomie, la césarienne, la dystocie des épaules chez les
femmes avec FDR. Le dépistage ciblé sur des FDR semble donc plus pertinent au
regard de notre étude, mais les modalités de ce dépistage restent a préciser afin

d’avoir une prise en charge optimale permettant de réduire les complications materno-

foetales du DG.
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Résumeé

Introduction : Les modalités de dépistage du diabete gestationnel (DG) varient selon
les pays et les recommandations. En France, il est recommandé plutét un dépistage sur
facteurs de risques (FDR). Néanmoins certains dépistages sont faits chez des patientes
n’ayant pas de FDR avec actuellement une prise en charge identique que I'on ait ou pas
de FDR. L’objectif principal de I'étude est de comparer la survenue de différentes
complications materno-faetales entre les femmes avec DG sans FDR comparativement
a celles avec FDR.

Patients et méthodes : Etude rétrospective sur 4772 patients DG avec et sans FDR
prises en charge en hopital de jour au CHRU de Lille entre février 2011 et décembre
2018. Les 2 groupes ont été appariés sur la parité et la durée de prise en charge. Nous
avons analysé les différentes complications dans les 2 groupes a l'aide d’'un modéle
logistique mixte. Les complications étudiées sont macrosomie, SGA (small for
gestationnal age), césarienne, dystocie des épaules, pré-éclampsie, APGAR a1 et5
min, transfert en néonataolgie, prématurité < 37 SA. Nous avons défini un critére
composite (au moins une complication parmi celles analysées). Nous avons analysé le
lien entre HbAlc, IMC et 4ge maternel, et I'apparition de complications materno feetale
chez les patientes avec DG sans FDR.

Résultats : Nous avons inclus 4394 patients avec FDR de DG et 378 sans FDR. Nous
avons retrouvé significativement plus de SGA dans le groupe sans FDR (p=0.044). En
revanche il y a significativement plus de macrosomie (p=0.002), de césarienne
(p<0.001) et de dystocie des épaules (p=0.040) chez les femmes avec FDR. De méme
le risque de présenter au moins une complication du critere composite est plus important
chez les femmes avec FDR (p=0.020). Chez les femmes sans FDR, nous avons
retrouvé une association entre HbAlc et macrosomie d’une part (p=0.013), et critére
composite d’autre part (p=0.023). L’IMC élevé est également associé a la macrosomie
(p=0.0144), mais est un facteur protecteur de SGA (p=0.0481). Par contre, nous n’avons
pas pu déterminer clairement les facteurs qui sont associés a ce surrisque de SGA chez
les patientes avec DG sans FDR.

Discussion : Ces résultats montrent qu’il est nécessaire d’avoir des données
complémentaires pour expliquer ce sur-risque de SGA dans la mesure ou on ne peut
pas exclure le role de la restriction alimentaire ou le fait que ces patientes avaient des
niveaux glycémiques plus bas au cours de la grossesse méme si le pourcentage
d’insulinothérapie était significativement moins important dans le groupe sans FDR.
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