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CGM : Mesure Continue de Glucose  

CGMS : Continuous Glucose Monitoring System 

CJP : Critère de Jugement Principal 
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I. RESUMÉ    

 

Contexte et objectifs : Les hypoglycémies maternelles, dont les hypoglycémies 

sévères (HS), sont plus fréquentes pendant la grossesse chez les femmes vivant avec 

un diabète de type 1 (DT1). L’un des principaux facteurs de risque de ces HS est  

l’altération de la conscience de l’hypoglycémie, appelée IAH (Impaired Awareness 

Hypoglycemia).  L’objectif de notre étude était de déterminer l’incidence de l’IAH chez 

les femmes enceintes vivant avec un DT1. Secondairement, nous l’avons corrélé aux 

données de la mesure continue de glucose (CGM), et essayé d’en identifier 

d’éventuels facteurs prédictifs ainsi que les conséquences sur la morbidité materno-

foetale. 

 

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, 

monocentrique au CHU de Lille, entre 2022 et 2024. L’IAH a été évaluée à l’aide d’un 

questionnaire, combinant le score de Clarke et le score de Gold, auquel les patientes 

répondaient lors de chaque consultation de suivi. Le diagnostic d’IAH était établi à 

l’aide d’un critère composite et jugé positif si au moins un des deux scores était  4. 

Les données de CGM ont été récupérées via le logiciel LibreView et comparées au 

critère de jugement principal. De potentiels facteurs prédictifs ainsi que l’éventuel 

impact materno-foetal de l’IAH ont été analysés.  

 

Résultats : 93 patientes enceintes vivant avec un DT1 ont été inclues. 40,7 % 

présentaient un critère composite positif tout trimestre confondu, sans différence 

significative entre chaque trimestre (p=0,67). 26,9 % ont présenté au moins un épisode 
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d’HS pendant leur grossesse, sans association significative avec l’IAH. Aucune 

association significative a été mise en évidence entre les données CGM et l’IAH. Un 

âge entre 26 et 30 ans lors du début de grossesse est un facteur protecteur de l’IAH 

(OR = 0,12 [IC 95% 0.02-0.62]). Aucun autre facteur prédictif de l’IAH n’a été retrouvé. 

Nous n’avons pas identifié de morbidité materno-foetale associée de manière 

statistiquement significative à l’IAH. 

 

Conclusion : 40.7% de femmes enceintes vivant avec un DT1 présentent une IAH, et 

un tiers des femmes DT1 présentent au moins une HS au cours de la grossesse. 

Même si aucun retentissement en per-partum n’a été identifié, nous ne connaissons 

pas le retentissement de l’IAH et des HS sur l’enfant en devenir. Des études 

supplémentaires sont nécessaires. 

 
Mots clés :  Diabète de type 1, Grossesse, IAH 
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ABSTRACT 

 

Background and objectives: Maternal hypoglycemia, including severe hypoglycemia 

(SH), is more common during pregnancy in women living with type 1 diabetes mellitus 

(T1DM). One of the main risk factors for HS is impaired awareness of hypoglycemia, 

called IAH (Impaired Awareness Hypoglycemia).  The objective of our study was to 

determine the incidence of IAH in pregnant women with T1DM. Secondly, we corre-

lated it with data from continuous glucose measurement (CGM) and tried to identify 

possible predictive factors as well as the consequences on maternal-fetal morbidity. 

 

Material and methods: We conducted an observational, prospective, single-center 

study at Lille University Hospital, between 2022 and 2024. IAH was assessed using a 

questionnaire, combining the Clarke score and the Gold score, to which patients re-

sponded during each follow-up consultation. The diagnosis of IAH was established 

using a composite criterion and judged positive if at least one of the two scores was ≥ 

4. CGM data were retrieved via LibreView software and compared to the primary end-

point. Potential predictive factors as well as the possible maternofetal impact of IAH 

were analyzed. 

 

Results: 93 pregnant patients living with T1DM were included. 40.7% had a positive 

composite criterion in all trimesters, with no significant difference between each tri-

mester (p=0.67). 26.9% presented at least one episode of HS during their pregnancy, 

without significant association with IAH. No significant association was found between 

CGM data and IAH. An age between 26 and 30 years at the start of pregnancy is a 

protective factor for IAH (OR = 0.12 [95% CI 0.02-0.62]). No other predictive factor for 
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IAH was found. We did not identify any maternal-fetal morbidity statistically significantly 

associated with IAH. 

 

Conclusion:  40.7% of pregnant women with T1DM present with IAH, and a third of 

T1DM women have at least one SH during pregnancy. Even if no intrapartum impact 

has been identified, we don’t know the impact of SH and IAH on the unborn child. 

Further studies are needed. 

 

Key words: Type 1 Diabetes Mellitus, Pregnancy, IAH 
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II. INTRODUCTION  

1. Diabète de type 1 et grossesse   

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le diabète comme une maladie 

chronique se déclarant lorsque le pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline, ou 

lorsque l’organisme n’est pas capable d’utiliser efficacement l’insuline qu’il produit. Le 

diagnostic est posé lorsque : soit la glycémie à jeun est supérieure ou égale à 1,26 g/l 

à deux reprises ; soit la glycémie, à n’importe quel moment de la journée, est 

supérieure à 2,00 g/l en présence de symptômes (1).  

Le diabète est devenu un enjeu sanitaire planétaire puisqu’en 2022, 10,5% de la 

population mondiale, soit 537 millions de personnes, étaient concernées. Son 

expansion est croissante puisque d’ici 2030, 11,3 % de la population devraient être 

atteintes (2).  Même si la majorité des personnes vivant avec un diabète sont 

diabétiques de type 2 (DT2), le diabète de type 1 (DT1) est le second type de diabète 

par argument de fréquence (environ 10% des diabètes) et concernait 8,75 millions de 

personnes dans le monde en 2022 (3). Les autres diabètes, restant plus exceptionnels, 

comprennent les diabètes monogéniques, secondaires à une atteinte pancréatique, à 

une endocrinopathie, iatrogénique, etc…  

En France, le diabète est présent chez plus de 4 millions de personnes, soit environ 

6% de la population générale (4). Classiquement, le DT1 concerne la population jeune, 

tandis que le type 2 concerne essentiellement les personnes de plus de 45 ans, pré-

sentant un contingent métabolique. Cependant, il est de plus en plus fréquent chez les 

adultes jeunes en raison de la pandémie d’obésité.  Le DT1 représente 6% de ces 

diagnostics. Physiopathologiquement, il s’agit d’une atteinte auto-immune engendrant 
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une perte de la  fonction bêta-insulaire des îlots de Langherans. La moitié des cas se 

déclarent avant l’âge de 20 ans (5) et 50 % des individus vivant avec un DT1 sont des 

femmes qui aborderont un jour un souhait de parentalité. 

L’hyperglycémie chronique, primum movens de la maladie, est potentiellement pour-

voyeuse de complications micro (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et/ou ma-

cro-angiopathiques (coronaropathie, artériopathie des membres inférieurs, atteintes 

carotidiennes...) (6); c’est la raison pour laquelle le contrôle glycémique est un objectif 

constant afin de réduire ces risques. La grossesse est, quant à elle, une étape parti-

culière dans la vie d’une femme dont on sait qu’elle est associée à un risque supplé-

mentaire de complications (7): d’une part, l’aggravation/apparition des lésions mi-

cro/macro-angiopathiques du diabète, d’autre part, une majoration de la morbidité ma-

terno- fœtale via une incidence plus importante des complications obstétricales. Il faut 

cependant distinguer le diabète pré-existant à la grossesse (DT1 ou DT2), dit pré-

gestationnel, du diabète gestationnel (se déclarant après 24 semaines d’aménorrhée 

(SA)). Le diabète pré-gestationnel est associé à des risques de complications materno-

foetales supplémentaires par rapport aux diabètes gestationnels. Pour autant, ces 

risques sont encore supérieurs pour les femmes vivant avec un DT1 versus celles 

vivant avec un DT2 (8,9). La cohorte de Owens & al., publiée en 2015, incluant 323 

femmes DT1 enceintes, montrait moins de cas de prééclampsie, macrosomie, d’hypo-

glycémie néonatale et de transfert en réanimation néonatale à la naissance chez les 

enfants de mères vivant avec un DT2 par rapport aux DT1 (10). Cela motive et justifie 

un suivi pluridisciplinaire (diabétologue, gynéco-obstétricien, diététicienne, …) con-

certé et renforcé en comparaison à une grossesse non diabétique (7) . D’autant plus 

que cette situation n’est pas si rare, puisqu’en 2016, 2,3 % des femmes enceintes 
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présentent un diabète, qu’il s’agisse d’un diabète découvert avant ou pendant la gros-

sesse. Environ 0,3% de celles -ci vivaient avec un DT1 (11).  

Concernant les complications, les risques fœtaux sont majoritairement représentés 

par : les avortements spontanés précoces et les malformations fœtales congénitales 

en début de grossesse, la macrosomie, favorisant la dystocie des épaules lors de l’ac-

couchement, la prématurité, ainsi que les risques de détresse respiratoire néonatale, 

d’hypoglycémies néonatales, de transfert en soins intensifs et de décès lors des pre-

mières heures de vie (12). Les accouchements par césarienne sont également plus 

fréquents (12).  Du côté maternel, outre le risque accru de complications métaboliques 

(hypoglycémie, acidocétose), d’apparition ou aggravation de complications spéci-

fiques du diabète comme la rétinopathie ou la néphropathie pouvant conduire à une 

prééclampsie (8), ces femmes présentent également des risques supplémentaires 

obstétricaux (déchirures périnéales, hémorragie de la délivrance) en comparaison aux 

femmes non diabétiques. 

Pourtant en 1989, déjà, la Déclaration de Saint Vincent, signée par des représentants 

du gouvernement de la santé de 22 pays européens, des organisations européennes 

de patients et les représentants de la Fédération internationale du Diabète, se donnait 

comme objectif de rendre similaires les risques de complications materno-fœtales 

entre les femmes diabétiques et les femmes non-diabétiques enceintes (13). Un quart 

de siècle plus tard, malgré l’optimisation des prises en soin, le développement de gui-

delines avec des objectifs glycémiques de plus en plus stricts et malgré l’avènement 

technologique, ces surrisques persistent. D’après une revue de la littérature de 2013, 

incluant 4 035 373 grossesses DT1 entre 1985 et 2008 issues de 12 articles, les 

femmes DT1 ont 2,4 fois plus de risques de malformations congénitales au cours de 
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leur grossesse par rapport au reste de la population (5% vs 2,1%). Le taux de mortalité 

infantile périnatale est 3,7 fois plus élevé chez ces femmes (2,7% vs 0,72%), de sur-

croît si la grossesse n’est pas programmée (8,1% vs 0,7%, RR= 11,6, p<0,005) (14). 

La prématurité est 4,2 fois plus fréquente (25,2% vs 6%) et 4,5 fois plus de nouveau-

nés ont un poids élevé pour l’âge gestationnel, appelé LGA (Large for Gestational Age) 

(54,2% vs 10%) (15). La cohorte britannique de Murphy & al.,  publiée en 2021, à partir 

de 17 375 grossesses et ayant eu lieu entre 2014 et 2018, conforte ces résultats avec 

un risque plus élevé de LGA (52,2% vs 26,2%) et de transferts néonataux en soins 

intensifs (43,3% vs 25,7%) ainsi que des taux plus élevés de prématurité (42,5% vs 

23,4%) (16). 

Afin de prévenir et limiter ces risques, la clé semble être la planification des grossesses 

chez toute femme vivant avec un diabète afin de limiter l’exposition du fœtus à l’hyper-

glycémie. L’obtention d’un équilibre métabolique suffisant en pré-conceptionnel est 

alors primordiale. Les dernières  recommandations, usuellement appliquées dans 

notre centre, proposent les objectifs suivants (7):  

- Glycémie à jeun < 0,95 g/l 

- Glycémie à 1h du repas < 1,40 g/l 

- Glycémie à 2h du repas <1,20 g/l 

-  Hémoglobine glyquée (HbA1c) < 6,5% en pré-conceptionnel et idéalement < 

6% pendant la grossesse. 

Cependant, la recherche de ces objectifs stricts peut favoriser la survenue d’hypogly-

cémies raison pour laquelle l’objectif peut être assoupli à <7% pendant la grossesse ; 

à définir au cas par cas pour limiter ces hypoglycémies (7). 
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Les hypoglycémies maternelles sont à éviter puisqu’à l’heure actuelle encore, les con-

séquences de celles-ci sur le fœtus et les issues de grossesse ne sont pas clairement 

établies. 

2. Hypoglycémies chez les patients vivant avec un DT1    

a) Hypoglycémie 
 

Consensuellement, l’hypoglycémie est définie chez le sujet diabétique par un taux de 

glucose < 70 mg/dl (< 3,9 mmol/l). L’hypoglycémie sévère (HS) correspond, quant à 

elle, à une hypoglycémie qui nécessite l’intervention d’une tierce personne, quel que 

soit le niveau de glycémie au moment de l’épisode (6).  

Chez les patients vivant avec un DT1, l’hypoglycémie résulte d'une inadéquation entre 

insulinémie d’une part et glycémie d’autre part, soit en raison d'un surdosage 

accidentel ou volontaire en insuline, d'une insuffisance d'apports glucidiques (repas 

insuffisant ou décalé, vomissements, gastroparésie, etc.), d'une consommation 

excessive de glucose liée à l'activité physique ou enfin d'un défaut de contre-régulation 

hormonale (neuropathie végétative) (17). 

L’hypoglycémie est fréquente chez les patients vivant avec un DT1, chaque patient 

présentera au moins un épisode dans sa vie et la majorité d’entre eux en présenteront 

même plusieurs par semaine avec une fréquence retrouvée entre 3,5 à 7,2 épisodes/ 

mois (18). 30 à 40 % de ces sujets auront au moins une hypoglycémie sévère par an, 

avec une moyenne de 1 à 1,7 épisode par patient et par an (19). 

Les hypoglycémies, en général, peuvent être classées en 3 niveaux. Le niveau 1 est 

défini par une glycémie < 70 mg/dl (<3,9 mmol/L) mais 54 mg/dl ( 3,0 mmol/l). 

L'hypoglycémie de niveau 2 correspond à une glycémie <54 mg/dl (<3,0 mmol/L) et 
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est le seuil à partir duquel les symptômes neuroglucopéniques commencent à se 

manifester. Enfin, le niveau 3 correspond à une HS (Tableau 1) (20). 

 

 Critères glycémiques/description 

Niveau 1 Glycémie < 70 mg/dl (<3,9 mmol/L) et 54 mg/dl ( 3,0 mmol/l) 

Niveau 2 Glycémie <54 mg/dl (<3,0 mmol/L) 

Niveau 3 Hypoglycémie nécessitant l’intervention d’une tierce personne, 

quel que soit le niveau de glycémie au moment de l’épisode. 

 

Tableau 1. Classification des hypoglycémies (20). Traduction d’après l’American 

Diabetes Association, 2024. 

 

Cliniquement, les signes de l’hypoglycémie peuvent être, quant à eux, classés en 2 

groupes, dépendant du mécanisme de contre-régulation employé. Les premiers, 

apparaissant pour une glycémie inférieure à 0,6 g/l, correspondent aux signes 

adrénergiques, traduisant la réponse neurovégétative. Ils se manifestent sous forme 

de tremblements, sueurs, nausées, pâleur, tachycardie et/ou palpitations.  Les 

seconds, eux, apparaissent pour un seuil glycémique de 0,5 g/l, il s’agit des signes 

neuroglucopéniques. Ils traduisent la privation neuronale en glucose. Ils peuvent  se 

manifester par des signes de dysfonction focale ou généralisée du système nerveux à 

type de troubles de la concentration, de l’élocution, du comportement voire de 

symptômes psychiatriques francs, des troubles moteurs (hémiparésie, paralysie 

faciale, troubles de la coordination des mouvements, etc.), des troubles sensitifs 
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(paresthésies d’un membre, péribuccales), des troubles visuels ;  pouvant aller jusqu’à 

la perte de connaissance, des convulsions focales ou généralisées, la comitialité voire 

le coma (Illustration 2) (6). 

  

  

Illustration  2 . Signes d’hypoglycémie (21). D’après C. Goldgewicht & al. 

 

Physiologiquement, chez les personnes ne vivant pas avec un diabète, la baisse de la 

glycémie engendre une réponse hormonale de contre-régulation avec pour objectif de 

restaurer un niveau de glycémie normal. Cette réponse hormonale consiste en une 

diminution de la sécrétion endogène d’insuline et une stimulation des hormones de 

contre-régulation avec dans un premier temps le glucagon, l’adrénaline et l’hormone 

de croissance (GH) puis dans un 2nd temps, le cortisol (Illustration 3). Chez les 

personnes diabétiques, une insulinothérapie exogène, associée à des altérations de 

ces mécanismes de défense, expliquent la présence de ce risque d’hypoglycémie (19). 

De plus, l’exposition répétée à plusieurs épisodes d’hypoglycémie concourt à une 
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aggravation du défaut de réponse hormonale en abaissant le seuil de glycémie de 

déclenchement, et de ce fait, retarder et diminuer également la symptomatologie de 

l’hypoglycémie, entraînant ainsi une altération de la conscience de l’hypoglycémie, 

appelée IAH (Impaired Awareness Hypoglycemia) (Illustration 4)(19,22).  

Cette perturbation de la perception favorisera elle-même les hypoglycémies, 

particulièrement les HS, en retardant leur détection et leur prise en charge. Il s’agit 

alors d’un des principaux facteurs de risque (23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 3. . Réponse physiologique face à l'hypoglycémie (24). 

SNS: Système nerveux sympathique ; PNS: Système nerveux parasympathique ; NE: 

Noradrénaline; ACh : Acétylcholine ; α cell: Cellules α des îlots de Langerhans ; β cell: 

Cellules  β des îlots de Langerhans ; T1DM : Diabète de type 1 ; T2DM : Diabète de 

type 2.  
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Illustration 4. Altération de la réponse à l’hypoglycémie chez les patients diabétiques 

insulinodépendants. Traduction d’après Philip E Cryer & al.  (24)   

 

Les principaux autres facteurs de risque des hypoglycémies sont : l’ancienneté du 

diabète, un âge avancé, l’antécédent récent d’HS, la consommation d’alcool, l’exercice 

physique, un niveau d’éducation bas, une maladie rénale chronique (25).  

 

b) IAH et HS 
 

L’IAH est une réduction de la capacité à reconnaître les signes initiaux de 

l’hypoglycémie. Il s’agit d’un phénomène qui concernerait, selon les études et les 

méthodes d’évaluation, entre 16 et 25% des patients vivant avec un DT1 (23,26–28). 

Elle serait, d’une part, liée à l’évolutivité du diabète et la neuropathie végétative 

possiblement associée ; et d’autre part, secondaire à la répétition d’épisodes 

hypoglycémiques. Ces causes entraîneraient alors un défaut du système de contre-

régulation hormonale et donc aussi des signes initiaux (29). De nombreuses 
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personnes atteintes de DT1 constatent un changement dans leur conscience de 

l'hypoglycémie, soit par une réduction de l'intensité des symptômes, soit par un 

changement dans le profil des symptômes, soit aux deux. De plus, il a été décrit une 

certaine indifférence aux hypoglycémies chez les patients présentant une IAH. Chez 

ces patients, l’IAH entraînerait une altération de mécanismes cérébraux 

habituellement impliqués dans l’identification et la mémorisation d’évènements 

désagréables, ainsi que dans l’incitation à la prise alimentaire. Ce dysfonctionnement 

a été décrit dans une étude comparant des imageries cérébrales par IRM fonctionnelle 

entre les patients présentant une IAH et ceux n’en présentant pas, suggérant alors une 

différence dans la perception de l’importance et de l’urgence des hypoglycémies (30).  

Cependant, la reconnaissance subjective de ces symptômes d'alerte est fondamentale 

pour permettre l'auto-traitement et éviter l'évolution vers une HS.  

L’enjeu est alors dans un premier temps d’identifier ces personnes, présentant une 

IAH, pour ensuite pouvoir proposer une prise en charge adaptée. Aujourd’hui, 

plusieurs outils cliniques ont été développés pour l'évaluation de la conscience de 

l’hypoglycémie. Il faut néanmoins ne pas oublier que l’interrogatoire du patient est 

primordial et permettra déjà de cibler une certaine partie de ces patients. Parmi les 

outils, plusieurs scores et questionnaires sont disponibles.  Trois sont largement 

utilisés en recherche et en pratique clinique (28):  

1. Le score de Gold (1994 ; AE. Gold & al.) (31) ne repose que sur une seule 

question: « savez-vous quand débutent vos hypoglycémies? ». Le patient 

répond alors grâce à une échelle de Likert, en évaluant son niveau de 

perception, avec 1 pour « toujours conscient » et 7 « jamais 

conscient » (Illustration 5). Un score ≥ 4 représente une altération du niveau 
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de perception des hypoglycémies.  Le risque d'hypoglycémie sévère est 

presque six fois plus élevé chez les patients souffrant de troubles de la 

perception que dans le groupe ayant une perception jugée normale (32). 

2. Le score de Clarke (1996 ; WL. Clarke & al.) (33)  est un questionnaire de 8 

questions caractérisant l'exposition du participant à des épisodes 

d'hypoglycémie modérée et sévère. Il évalue également le seuil glycémique 

et les réactions symptomatiques à l'hypoglycémie (Illustration 5). Un score 

également ≥ 4 est en faveur d’une IAH. Les patients ayant une perception 

réduite ont un risque trois fois plus élevé d'hypoglycémie sévère que ceux 

ayant une perception normale (32). 

Ces deux méthodes permettent de classer les patients en 2 groupes : ceux ayant une 

perception normale et ceux ayant une perception altérée de l’hypoglycémie. 

3. La troisième méthode (2003 ; U. Pederson-Bjergaard. & al.) (34), celle de 

Pederson, avait été développé devant la constatation que la conscience 

n’est pas un phénomène « tout ou rien » et que de nombreux patients 

semblent développer une réduction partielle de la conscience. Cette 

méthode est basée sur une seule question : « Pouvez-vous sentir quand 

votre glycémie est basse ? » avec les réponses possibles « toujours », « 

habituellement », « occasionnellement » ou « jamais » (et « ne sait pas »). 

Cette méthode permet de classer les personnes en trois groupes : 

conscience normale (« toujours »), conscience altérée (« habituellement ») 

et inconscience (« occasionnellement » ou « jamais ») (32). 

Les quelques études, ayant évaluées l’utilisation de ces 3 méthodes, retrouvent des 

prévalences équivalentes d’IAH avec une forte corrélation entre les méthodes de Gold 



DYÈVRE Emma 
 

- 21 - 
 

et Clarke. Cependant, la méthode de Pederson semblait surestimer la prévalence. 

(28,35) Il existe d’autres scores, comme le Hypo Awareness Questionnaire (HypoA-

Q) qui est un score de 33 questions et donc peu adapté à la pratique clinique (36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Image 5. Questionnaire de Clarke et Gold (31,33). D’après WL. Clarke et AE. Gold. 
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En plus de ces scores, la mesure continue de glucose (CGM), se développant depuis 

plusieurs années et ayant une place primordiale à ce jour dans la surveillance glycé-

mique des personnes vivant avec un DT1, offrent un moyen supplémentaire pour le 

dépistage de l’IAH. Flatt & al, ont montré dans leur étude, publiée en 2022, qu'un cri-

tère composite associant un score de Clarke  4 et un % de temps passé en hypo-

glycémie présentait une très bonne sensibilité (entre 78 et 89) et spécificité (entre 87 

et 93) pour l’identification des patients présentant une IAH (37). L’association donc 

des données de CGM aux scores cliniques serait donc une aide supplémentaire au 

dépistage de l’IAH.  

 

Les recommandations du National Institute for Health and Clinical Excellence, publiées 

en 2015, préconisent une évaluation au moins annuelle, chez tous les patients vivant 

avec un DT1, de la perception des hypoglycémies à l’aide, de préférence, séparément 

ou en combinaison, d’au moins un des 2 scores suivants : celui de Clarke ou celui de 

Gold (38).   

 

Cependant, ces outils restent à ce jour peu utilisés dans la pratique courante et le 

dépistage de l’IAH n’est pas réalisé systématiquement lors du suivi. Une enquête fran-

çaise, réalisée en avril 2023 à l’échelle nationale, a eu pour objectif d’évaluer la façon 

dont est dépistée l’IAH et les HS lors des consultations de suivi chez les patients vivant 

avec un DT1. Au total, 292 professionnels de santé (médecins, infirmiers, internes), 

spécialisés dans la prise en soin du diabète, ont été interrogés. Quasiment 40% des 

professionnels ne l’évaluent pas systématiquement, 40% rapportent l’évaluer à chaque 

consultation et 17% une fois par an. En revanche, 80% déclarent rechercher une IAH 

après un épisode d’HS. Concernant les outils d’évaluation, 84% déclarent ne pas les 
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utiliser et 77,5% ne les trouvent pas adaptés. Le score de Clarke est celui le plus sou-

vent utilisé, par 62,6% d‘entre eux, puis vient en 2nd position, celui de Gold. Il a été 

conclu que le dépistage n’est pas systématique dans la pratique médicale courante et 

que ces scores paraissaient compliqués à utiliser au quotidien (39). Cependant, celui-

ci devrait être réalisé plus fréquemment pour identifier les patients à risque d’HS 

puisque nous savons, à ce jour, que l’IAH représente un facteur de risque majeur des 

HS (23) et en augmenterait jusque 3 à 10 fois le risque (31,33). 

 

L’HS, comme définie plus haut, nécessite l‘intervention d’une tierce personne pour 

procéder au resucrage, et donc peut, dans certaines circonstances de survenue, 

mettre indirectement en jeu le pronostic vital : hypoglycémie au volant, sur un 

échafaudage, lors d’une baignade par exemple. L'hypoglycémie peut alors être fatale 

et les données montrent que plus de 8 % des décès, chez les personnes vivant avec 

un DT1, âgées de moins de 56 ans, peuvent être directement liés à l'hypoglycémie 

(40). RG. McCoy & al. rapportent que les patients ayant au moins un épisode d’HS, 

dans les 6 mois précédent, multiplient par 3,4 fois leur risque de décès à 5 ans par 

rapport à ceux n’en ayant pas présenté (95% CI 1,5-7,4 ; p=0,005) (41). Les causes 

de ces décès ne sont pas clairement élucidées à l’heure actuelle ; les causes 

cardiovasculaires (ischémie myocardique, dysrythmie) ont été retenues pendant 

plusieurs années (42,43) mais aucune association n’avait été retrouvée dans l’étude 

de Zoungas & al., publiée en 2010 (44).  
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3. Hypoglycémies au cours des grossesses DT1  

 

À ce jour, l’ADA (American Diabete Association) retient, comme définition de 

l’hypoglycémie chez les femmes enceintes, une glycémie capillaire <70 mg/dL (<3,9 

mmol/L) et une glycémie interstitielle <63 mg/dL (<3,5 mmol/L) (38). Chez les femmes 

vivant avec un DT1, les hypoglycémies sont plus fréquentes pendant la grossesse et 

plus particulièrement au 1er trimestre (17). L’étude CONCEPTT, publiée en 2017, 

retrouvait, d’après les données de la CGM, un temps passé en hypoglycémie de l’ordre 

de 3 à 4% pendant cette période (45).  Une étude danoise de 2008, incluant 108 

femmes enceintes DT1, retrouvait une augmentation de l’incidence des hypoglycémies 

pendant la grossesse par rapport à la période pré-partum (3,4 évènements/patiente-

semaine en pré-partum et 5,5 à 8 SA) puis une diminution de cette incidence au cours 

de la grossesse : 4,2 évènements/patiente-semaine à 21 SA et 3,8 à 33 SA, 

respectivement, avec une différence significative entre 8 et 33 SA (46). Cette tendance 

a également été confirmé par Kristensen et al qui rapportent une augmentation du 

temps passé en hypoglycémie pendant la grossesse, à partir de la 6ème SA avec un 

pic entre 12 et 16 SA (47). 

Ceci serait expliqué, d’une part, par la nécessité d’un contrôle glycémique strict 

pendant cette période pour limiter le risque de complications materno-foetales. Et 

d’autre part, certaines modifications physiologiques, dues à la grossesse, joueraient 

également un rôle. Plusieurs mécanismes ont été décrits (48) : le premier serait une 

diminution, induite par la grossesse, des mécanismes de contre-régulation hormonale 

à l’hypoglycémie (49). Le second serait une diminution du taux d’IGF-1 pendant la 1ère 

moitié de grossesse, hormone ayant un rôle hyperglycémiant (50).  Puis  pour le 

troisième, il a été observé une réapparition et/ou une augmentation du taux de C-
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peptide pendant la grossesse de ces femmes, mécanisme expliqué par la suppression 

partielle du système immunitaire et l’action des facteurs de croissance placentaires sur 

les îlots de Langerhans (51).  Le rôle du système rénine-angiotensine avait également 

été démontré dans les hypoglycémies sévères en dehors de la grossesse mais ce 

système n’explique pas l’augmentation de la fréquence pendant la grossesse (52). De 

plus, cette tendance à l’hypoglycémie peut être majorée par les nausées et 

vomissements du début de grossesse.  

Cependant, à ce jour, la prise en charge du diabète pendant la grossesse est 

principalement axée sur la limitation du temps passé en hyperglycémie du fait de ces 

effets néfastes, bien connus des professionnels de santé, sur le déroulement de la 

grossesse et le développement fœtal. L’innocuité des hypoglycémies n’est, quant à 

elle, pas démontrée ; malgré tout, elle semble moins redoutée de certains 

professionnels de santé. Nous savons que les HS, avec les troubles de la conscience 

auxquelles elles concourent, peuvent être responsables de décès maternel selon le 

contexte de survenue (en voiture, baignade, chute..). Cependant, l’impact de 

l’hypoglycémie sur le déroulement de la grossesse, le développement fœtal et les 

complications néonatales n’est pas connu à ce jour.  Des études animales ont 

démontré un effet tératogène de l'hypoglycémie maternelle, avec des malformations 

congénitales et un retard de croissance chez les rongeurs. Mais à l'heure actuelle, les 

données chez l'Homme sont limitées et aucune donnée de la littérature ne permet 

d’affirmer que l'hypoglycémie n'a pas d'effet néfaste à court ou à long terme sur le 

fœtus (48). Rizzo et al. ont rapporté que les enfants dont les mères avaient présenté 

des HS, au cours des deuxième et troisième trimestres, avaient des quotients 

intellectuels normaux à l'âge de 2 et 5 ans (53). L’hypoglycémie maternelle au cours 



DYÈVRE Emma 
 

- 26 - 
 

du premier ou du troisième trimestre ne permettait pas de prédire la fonction cognitive 

chez ces enfants (54). 

Parmi les quelques études retrouvées dans la littérature, les hypoglycémies de niveau 

1 et 2 sont très peu étudiées et les auteurs traitent principalement les HS. Concernant 

ces HS, selon une revue de la littérature publiée en 2012, leur fréquence serait 

multipliée de 3 à 5  fois pendant le début de grossesse par rapport à l’année précédant 

la grossesse, avec plus de 45% des femmes qui présenteraient au moins un épisode 

d’HS pendant cette période (48). 80% des HS auraient lieu avant 20 SA, avec un pic 

de survenue à 9 SA (Illustration 6) (46,48). Une tendance de ces HS à la survenue la 

nuit a également été rapportée (46,55). 

Des résultats similaires avaient été retrouvés dans une étude néerlandaise, publiée en 

2002, retrouvant des HS chez 41% des femmes au 1er trimestre dont 22% avec coma, 

contre 25% en pré-partum dont 16% avec coma. Concernant l’incidence, celle-ci 

diminuait au fur et à mesure des trimestres (5,3 HS/patientes-années au 1er trimestre, 

2,4 au 2nd et 0,5 au 3ème) (56).  
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Illustration 6. Nombre d’HS par semaine présentées par des femmes enceintes DT1 

en fonction des semaines d’aménorrhée. (48) Source : L. Ringholm & al, 2012.  

 

La mise en place de recommandations de prévention, d’éducation quant aux 

hypoglycémies chez les DT1 enceintes, a permis d’obtenir dans une étude de 2013, 

une diminution de la survenue des HS de 45% à 23% (Illustration 7) (57). Confortant 

ainsi le fait qu’une prise en charge adaptée de ces patientes permettrait une réduction 

de leur survenue. 
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Illustration 7.  Étude de 2013 comparant la survenue d’HS au cours de la grossesse 

DT1,  avant et après la mise en place d’un programme d’éducation et prévention des 

hypoglycémies (57). Source : L. Ringholm & al., 2013 

 

Plusieurs facteurs de risque de ces HS sont aujourd’hui connus. On sait qu’un diabète 

connu depuis plus de 10 ans augmente le risque d’HS (OR 3,3 [95% CI 1,3-8,2]). Mais 

aussi qu’un antécédent d’HS pendant l’année précédant la grossesse (OR 3,3 [1,2-

9,2]), la présence d’une IAH (OR 3,2 [1,2-8,2] ) en début de grossesse ou d’une 
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variabilité glycémique (OR 1,6 [1,2-2,1] ) également au début de cette période, 

favoriseraient leur survenue (46). L’IAH, quant à  elle,  concernerait environ 30% des 

femmes enceintes selon des études récentes (58,59), fréquence majorée par rapport 

à la période pré-conceptionnelle,  estimée à 16% (56). Cependant, à ce jour, elle est 

encore insuffisamment dépistée et prise en charge au cours de la grossesse. Les 

données de la littérature sont également très pauvres.    

 

4. Lecteur FreeStyle Libre et application LibreView   
 

Apparu dans les années 2000, le système de mesure continu du glucose (continuous 

glucose monitoring system [CGMS]) repose sur la mesure la concentration de glucose 

dans le liquide interstitiel. Au fils des années, de nombreux dispositifs sont arrivés sur 

le marché, révolutionnant l’autosurveillance glycémique. Ces dispositifs sont formés 

d’un capteur posé sur la peau et d’un récepteur (smartphone, lecteur). Selon les ap-

pareils, le patient reçoit sur le lecteur les données enregistrées soit de façon automa-

tisée, soit de façon intermittente à chaque fois que le patient "scanne" le capteur (on 

parle alors de système flash de mesure du glucose). Les premiers dispositifs sont rem-

boursés à 100%  depuis 2017 en France (60). Au CHU de Lille, dans l’unité « Diabète 

et Grossesse », nous utilisons le dispositif FreeStyle Libre associé à la platefome Li-

breView pour la surveillance glycémique de la majorité des femmes vivant avec un 

DT1.  
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Illustration 8. Système FreeStyle Libre : capteur et récepteur (lecteur de glycémie ou 

smartphone) (61). Source : Site Interne de la Fédération Française des Diabétiques.  

 

Le système de gestion des données LIBREVIEW est un système sécurisé de prise en 

charge du diabète, destiné aux particuliers et professionnels de santé afin de faciliter 

le suivi glycémique. Toutes les données du capteur FreeStyle Libre sont stockées dans 

ce système de gestion qui peut être ensuite partagé avec l'équipe soignante. Le 

professionnel de santé a ainsi accès à de nombreuses informations à distance 

permettant ainsi une optimisation de la surveillance glycémique :  

- Nombre de jours de CGMS porté (14 jours recommandés) 

- Pourcentage de données capturées (recommandé : 70% des données sur 14 

jours)  

- Glycémie moyenne  

- Indicateur de gestion du glucose 

- Variabilité glycémique (% coefficient de variation) cible < 36% 
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- Temps au-dessus, au-dessous et dans la cible  

- Visualisation graphique des données glycémiques et du profil glycémique 

quotidien (Illustration 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 9. Exemple de résultats disponibles sur LibreView. (61) Source : site 

internet Freestyle.abbott.fr  

 

Durant la grossesse, l’objectif est d’augmenter le temps dans la cible tout en réduisant 

le temps au-dessus de la cible et la variabilité glycémique. Les cibles glycémiques 
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CGM pendant les grossesses de patientes vivant avec un DT1 choisies sont donc les 

suivantes (62):  

- Dans la cible : 63-140mg/dl avec objectif de temps > 70% 

- En dessous de la cible :  < 63 mg/dl avec objectif <5% dont < 1% en dessous 

de 54mg/dl 

- Au-dessus de la cible : > 140 mg/dl (objectif < 25%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 7. Cibles CGM chez les femmes enceintes diabétiques de type 1 (61). 

Source : site internet Freestyle.abbott.fr 

 

L’étude CONCEPTT, publiée en 2017, montre que l’utilisation de CGMS pendant la 

grossesse chez des patientes DT1, par rapport à la surveillance capillaire, augmente 

le pourcentage de temps passé dans la cible glycémique (68% vs. 61%), diminue le 
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temps passé en hyperglycémie (27% vs 32%), sans augmenter la survenue 

d’hypoglycémie et réduit les complications néonatales. Le CGM par rapport à 

l’autosurveillance glycémique entraîne une réduction du risque de LGA, d’admissions 

néonatales en réanimation de plus de 24h et d’hypoglycémies néonatales (45). 

L’utilisation d’un CGMS est à ce jour recommandée par l’ADA chez les femmes 

enceintes vivant avec un DT1 (7). 

 

5. Bibliographie : Hypoglycémies au cours des grossesses de femmes 
vivant avec un DT1 

 

TITRE DESIGN OBJECTIF(S) POPULATION 
ETUDIEE 
PAYS 
DATE 

PRINCIPAUX RESULTATS 

Risk Indicators 
Predictive for 
Severe Hypo-
glycemia Dur-
ing the First 
Trimester of 
Type 1 Diabetic 
Pregnancy 

 
Evers IM et al., 
Diabete care, 
2002 

Observa-
tionnelle 
Rétros-
pective  

Définir la fré-
quence des 
HS en pré-par-
tum et au 1er 
trimestre, ainsi 
que les fac-
teurs prédictifs 
de ces HS 

278 grossesses 
DT1 
Pays-Bas  
Entre 1999-
2000 

Fréquence HS : moyenne de 0.9 en pré-
partum vs 2.6 au 1er T 
25% des femmes en ont présenté en 
pré-partum vs 41% au 1er T dont 16% vs 

22% avec coma 
IAH (score de Clarke) : 16% en pré-par-
tum vs 35% au 1er T 

 
Facteurs de risque des HS: 

- Ancienneté du diabète > 10 ans 
- Complications (néphro et rétino-

pathie) 
- Multi-injections insuline 

- Dose totale insuline quotidienne 
plus importante 

- HbA1c  6,5 %  

- IAH 
- HS dans les 4 mois pré-concep-

tionnels 
 

Hypoglycemia 
in Pregnant 
Women With 
Type 1 Diabe-
tes: Predictors 
and role of 
metabolic con-
trol. 

 
Nielsen et al., 
Diabete Care,  
2008 

Observa-
tionnelle 
Prospec-
tive 
 

Définir la fré-
quence des 
hypoglycémies 
et HS, ainsi 
que l’influence 
de certains 
facteurs sur la 
survenue des 
HS 

108 grossesses 
DT1 
Danemark  
Entre 2004-2006 
 
IAH évaluée se-
lon la question 
“reconnaissez-
vous vos symp-
tômes quand 
vous avez une 
hypoglycémie” 
avec 4 réponses 
possibles (tou-
jours, le plus 

Hypoglycémie définit dans cette étude 
pour une glycémie < 0,7 g/l  
 
Pour les HS : 
45% en ont présenté au moins une: 20% 
avant 20SA, avec un pic à 9 SA. 52% des 

HS sont survenues pendant le sommeil. 
Incidence : 5,3 HS/patientes-années au 
1er T, 2,4 au 2ème T, 0,5 au 3ème T 
34% des patients ont présenté plus d’une 
HS durant la grossesse 
 
Facteurs prédictifs : 

 Analyse univariée : 



DYÈVRE Emma 
 

- 34 - 
 

souvent, occa-
sionnellement, 
jamais) 

- Antécédent d’HS  (OR 4,3 [95 % 
CI 1,8-10,5] ) 

- Ancienneté diabète > 10 ans 
(OR 3,3 [1,3-8,2]) 

- Variabilité glycémique (OR 1,6 
[1,2-2,1] ) 

- IAH (0R 3,9 [1,7-9,0]) 

 Analyse multivariée : 
- Antécédent d’HS (OR 3,3 [1,2-

9,2]) 
- IAH (OR 3,2 [1,2-8,2]) 

Au décours accouchement :  
- 8% pré-éclampsie 
- 21% prématurité  

- Pas de différence significative 
sur le poids de naissance 

- 1 cas de mort-né  
- Pas de malformation congéni-

tale rapportée  
 
IAH: 
A l’inclusion, 42% présentent une percep-
tion normale, 52% perception diminuée 
et 6% aucune perception  

Pas de changement significatif au cours 
des trimestres.  
 
Association significative entre IAH et 
HS (p<0,01) : HS chez 95% des femmes 

enceintes avec IAH et antécédent d’HS, 
chez 39% avec IAH sans antécédent 
d’HS, chez 18% sans IAH avec antécé-
dent d’HS et chez 29% sans IAH ni anté-
cédent d’HS 
 
Pour les hypoglycémies non sévères : 
Incidence : 3.4 en pré-partum et 5.5,5.1, 
4.2, 3.8 et 3.8 à 8,14,21,27 et 33 SA (dif-
férence significative qu’entre 8 et 33 SA) 
 
 

The incidence 
of severe hy-
poglycaemia in 
pregnant 
women with 
type 1 diabetes 
mellitus can be 
reduced with 
unchanged 
HbA1c levels 
and pregnancy 
outcomes in a 
routine care 
setting  

Ringholm et al., 
Diabetes Re-
search and Clin-
ical Practice, 
2013 

 

 

Comparai-
son de 2 
cohortes 
de DT1, 
l’une 
avant et 
l’autre 
après la 
mise en 
place en 
2008 d’un 
nouveau 
protocole 
de prise 
en charge 
des HS 
pendant la 
grossesse 

Evaluer si 
l'incidence de 
l'hypoglycémie 
sévère pen-
dant la gros-
sesse chez les 
femmes diabé-
tiques de type 
1 pouvait être 
affectée par la 
mise en 
œuvre d'une 
intervention ci-
blée  avec ré-
vision du pro-
tocole de prise 
en charge, 
éducation et 
prévention 

2 cohortes:  
> 2004-2006: 
108 grossesses 
DT1 
> 2009-2011: 
104 grossesses 
DT1  

 

HS:  
45% dans 1ère cohorte vs 23% dans la 

2ème(p< 0.0001) 
24% ont présenté des troubles de la 
conscience/convulsions dans la 1ère vs 
8% dans la 2nd.  
 
Chez celles ayant présenté des HS, 
dans la 1ère cohorte vs la 2ème : dose 
d’insuline plus importante,  sensibili-
sation aux hypoglycémies plus alté-
rée, plus de traitement par multi-injec-
tions et plus d’antécédent d’HS avant 
la grossesse.  

Il n’y a pas de différence entre les 2 con-
cernant l’HbA1c, les complications ma-
ternelles (HTA, PE, prise pondérale) et 
néonatales (LGA, prématurité, malforma-
tions) 
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Severe Hypo-
glycemia Inci-
dence and Pre-
disposing Fac-
tors in 85 Preg-
nancies of 
Type I Diabetic 
Women  

 

Kimmerle et al., 
Diabetes care, 
1992 

 

Observa-
tionnelle 
Prospec-
tive  

Evaluer l’inci-
dence et les 
facteurs de 
prédisposition 
aux HS chez 
les femmes 
enceintes DT1 

85 grossesses 
DT1 
Allemagne 
Entre 1986-
1990 

41% ont présenté au moins une HS 

(77% pendant le sommeil, 84% avant 20 
SA) 
 
Entre les 2 groupes (HS vs absence HS), 
pas de différence significative concer-
nant l’ancienneté du diabète, l’âge ma-
ternel, la gestité, l’IMC pré-conception-
nelle, HbA1c pendant la grossesse, gain 
pondéral maternel, mortalité périnatale, 
le terme et poids > 90ème percentile  
Différence significative retrouvée pour 
antécédent d’HS avant la grossesse : 
51% vs 28% 

Impaired 
awareness of 
hypoglycaemia 
in women with 
type 1 diabetes 
in pregnancy: 
hypoglycaemia 
fear, glycaemic 
and pregnancy 
outcomes. 

 
Bahrami et al, 
Diabetes care, 
2022 

Sous-
étude de 
l’étude 
CON-
CEPTT 
Observa-
tionnelle 
Multicen-
trique  

Evaluer la 
peur des hy-
poglycémies, 
les profils gly-
cémiques des 
CGMs et les 
issues des 
grossesses 
chez les 
femmes en-
ceintes DT1 
ayant une 
conscience 
normale ou al-
térée des hy-
poglycémies 

214 grossesses 
DT1 
 
IAH évaluée en 
questionnant les 
femmes sur la 
perception des 
symptômes de 
l’hypoglycémie 
avec 3 réponses 
proposées (tou-
jours, parfois, ja-
mais) 

IAH : 30% 

 
Facteurs prédictifs : Pas de différence 
pour âge maternel, ancienneté diabète, 
tabac, niveau éducation, poids maternel  
BMI, antécédent d’HS, temps passé en 
dessous de la cible glycémique et va-
riabilité glycémique sont des facteurs 
de risque 
Moins de prise de poids pendant la 
grossesse 

Pas de différence pour PE et complica-
tions néonatales 
IAH augmentent l’anxiété vis-à-vis des 
hypoglycémies  

 

Impaired 
awareness of 
hypo- 
glycaemia: a 
new risk factor 
for adverse 
pregnancy 
outcomes in 
type 1 
diabetes.  

Perea et al., 

Diabetes 
Metabolic 
Research 
Review, 2019 

 

Observa-
tionnelle 
Monocen-
trique 
Prospec-
tive 

Evaluer l’im-
pact de l’IAH 
sur le contrôle 
métabolique et 
l’issue de la 
grossesse 
chez les 
femmes en-
ceintes diabé-
tiques de type 
1 

77 grossesses 
DT1 
Espagne 
Entre 2012-
2017 
 
IAH définit par 
un score de 
Clarke ≥ 3 

IAH : 31,2%  
Décroissance du nombre d’hypogly-
cémie non sévère au fils des tri-
mestres (7,1 épisode/semaine au 1er  
vs 3,9 au 2ème vs 3,3 au 3ème ) 
 

IAH vs NAH :  
Taux de triglycérides plus élevé au 2nd  
trimestre ainsi que nombre plus im-
portant de détresse respiratoire néo-
natale (OR 11,24 [95 % CI 1,01-124,9], 
p=0,41) chez IAH 

Association entre taux de triglycérides 
élevé et augmentation du risque de pré-
éclampsie  

Continuous 
glucose 
monitoring in 
pregnant 
women with 
type 1 diabetes 
(CONCEPTT): a 
multicentre 
international 
randomised 
controlled trial 

Feig et al., 
Lancet, 2017 

Interven-
tionnelle  
Multicen-
trique 
Ouverte  

Évaluer l'effi-
cacité du 
CGM, utilisé 
avant et dès le 
début de la 
grossesse, sur 
le contrôle de 
la glycémie 
maternelle, les 
résultats obs-
tétriques et les 
résultats néo-
nataux 

325 femmes 
DT1, enceintes 
ou avec projet 
de grossesse 
2 groupes : 
CGM/surveil-
lance capillaire 

Groupe CGM vs glycémie capillaire: plus 
de temps dans les objectifs glycémiques 
(68% vs 61%), moins de temps en hy-
perglycémie (27% vs 32%), mais un 
temps comparable en hypoglycémie 
(3% vs 4%, p=0,10) et un nombre d’HS 
similaires (11-12%)  
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Hypoglycemia 
in Type 1 
Diabetic 
Pregnancy: 
Role of 
preconception 
insulin aspart 
treatment in a 
randomized 
study 

Heller et al., 

Diabetes Care, 

2010 

 

Interven-
tionnelle 
Multicen-
trique  
Ouverte 

Comparer l’in-
cidence des 
HS pendant la 
grossesse 
entre des 
femmes in-
cluses en pré-
partum ou en 
début de gros-
sesse. Com-
paraison éga-
lement de 2 
types d’insu-
line sur la sur-
venue des HS 
entre ces 2 
groupes  

322 femmes 
DT1 
2 groupes: ana-
logue de l’insu-
line vs insuline 
humaine. Avec 
2 sous- groupes 
dans chaque 
groupe : pré-
partum vs début 
de grossesse 

HS : 23%  
Incidence plus importante d’HS chez 
les femmes incluses en début de 
grossesse par rapport à celles incluses 

en pré-partum (RR dans la 1ère moitié de 
grossesse à 1,70 et 1,35 à la 2nd ) 
Taux d’HS plus important dans le groupe 
insuline humaine 
 
 
Conclusion : importance de l’éducation 
et de l’optimisation du traitement in-
sulinique en pré-conceptionnel pour 
limiter les HS 

 
 

Hypoglycaemia 
during 
pregnancy in 
women with 
Type 1 
diabetes 

 

Ringholm et al., 
Diabetic 
Medicine, 2012 

Revue de 
la littéra-
ture  
 

Explorer l'inci-
dence, les fac-
teurs de 
risque, les fac-
teurs physio-
pathologiques 
possibles et la 
prise en 
charge de l'hy-
poglycémie 
pendant la 
grossesse 
chez les dia-
bétiques de 
type 1 

Base de don-
nées MEDLINE  
 

HS : 45% (80% des cas avant 20 SA) 

Par rapport à la période pré-conception-
nelle, 3 à 5 fois plus fréquentes au dé-

but de la grossesse mais moins fré-
quente au 3ème trimestre 
 
60% des HS ont eu lieu chez 10% des 
femmes 
  
Facteurs de risque : 
- HS durant l’année précédant la gros-
sesse  
-altération perception des hypoglycé-
mies  

-ancienneté du diabète 
-traitement insulinique intensifié, injec-
tions supplémentaires entre les repas 
-variabilité glycémique (<0,7g/l - >1,8g/l) 
 
Nausées et vomissements ne contri-
buent pas à leur survenue. 
 
Conséquences maternelles : 
-Inconscience, convulsions 
-Hospitalisations 
-Accidents de la route et décès res-
tent rares 

Conséquences sur issue de la gros-
sesse : 
Pas d’augmentation des malforma-
tions congénitales ni d’impact sur les 
fonctions cognitives de l’enfant 

 

6. Objectifs de l’étude  

 

L’hypoglycémie est une complication métabolique fréquente des patients diabétiques 

insulino-traités. Différents niveaux ont été définis dont celui de l’HS qui peut engager 
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le pronostic vital en fonction des circonstances de survenue. D’après quelques études, 

il a été montré que l’un des principaux facteurs de risque de ces HS est la non-

perception de celles-ci, appelé IAH.  En pratique courante, deux questionnaires, le 

score de Clarke et celui de Gold, permettent d’évaluer le degré de perception des 

hypoglycémies, permettant ainsi d’identifier les patients présentant une IAH et donc 

plus à risque de présenter des HS. De plus, il est clairement établi que la répétition 

des hypoglycémies est associée à une diminution du seuil de perception de celles-ci 

et par conséquent, augmente le risque de leur sévérité.  

 

Nous savons également que les hypoglycémies sont plus fréquentes aux cours des 

grossesses DT1, et plus particulièrement au cours du 1er trimestre. Il s’agit cependant 

d’un sujet peu étudié dans la littérature et l'innocuité des hypoglycémies maternelles 

n’est, à ce jour, pas clairement démontrée.  Par ailleurs, aucune donnée en population 

française n’existe concernant la fréquence des HS et l’IAH au cours des grossesses 

DT1. 

 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’incidence de l’IAH chez les femmes 

enceintes vivant avec un DT1, grâce aux scores de Clarke et de Gold, en 

individualisant chaque trimestre. Secondairement, nous avons corrélé le diagnostic 

d’IAH aux données de la CGM.  Enfin, nous avons tenté d’identifier des facteurs 

maternels prédictifs d’IAH.  

 

Pour cela, nous avons recueilli, de manière prospective, l’ensemble des données des 

patientes avec un DT1 suivies au sein de la structure « Diabète et Grossesse » du 
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CHU de Lille entre Septembre 2022 et mai 2024. Nous avons exclu de nos analyses, 

les patientes mineures, celles qui présentaient une autre étiologie de diabète, les 

grossesses gémellaires et celles présentant une barrière de la langue faussant la 

compréhension des questionnaires cités ci-dessus. Ainsi, nous avons recueilli et 

analysé, de manière prospective, les données de 93 grossesses de patientes DT1. 

 

L’ensemble des résultats de ce travail vous est présenté sous forme d’un article 

scientifique, rédigé en anglais, dans l’objectif d’une soumission dans un journal de 

rang satisfaisant :  
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III. ARTICLE  

 

 

 

 

 

Incidence and perception of maternal hypoglycemia during 

type 1 diabetic pregnancies: a prospective single-center 

cohort study 
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ABBREVIATIONS : 

 

ADA: American Diabetes Association 

BMI: Body Mass Index 

CGM: Continuous Glucose Measurement 

CI: Confidence Interval 

CSII: Continuous Subcutaneous Insulin Infusion 

GDM: Gestational Diabetes Mellitus 

GW: Gestational Week 

HbA1c: Glycated Haemoglobin 

IAH: Impaired Awareness Hypoglycaemia 

LGA: Large for Gestational Age 

MODY: Maturity Onset Diabetes of Youth  

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence 

OR: Odds Ratio  

SH: Severe Hypoglycaemia 

SGA : Small for Gestational Age 

T1DM : Type 1 Diabetes Mellitus 

T2DM: Type 2 Diabetes Mellitus 
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INTRODUCTION 
 

During pregnancy of women with type 1 diabetes mellitus (T1DM), strict glycemic tar-

gets are recommended to reduce the risk of maternal-fetal morbidity. However, these 

strict targets can lead to hypoglycemia. Indeed, the American Diabetes Association 

(ADA) has defined hypoglycemia in pregnancy as blood glucose levels below 70 mg/dl 

and interstitial blood glucose levels below 63 mg/dl.  The fetal and neonatal safety of 

this hypoglycemia has not been clearly established.  The CONCEPTT study, published 

in 2017, reports that T1DM women spent 3% to 4% of time in hypoglycemia during 

pregnancy (36). Kristensen et al report an increase in time spent in hypoglycemia, 

based on study of continuous glucose measurement (CGM) data, after 6 gestational 

weeks (GW), with a peak between 12 GW and 16 GW (47). Hypoglycemia episode can 

evolute in severe hypoglycemia (SH) which is defined as any hypoglycemia requiring 

the assistance of a third person and potentially life-threatening for the mother, depend-

ing on the circumstances in which it occurs (driving, fall, etc.). Risk factors for SH during 

pregnancy include longer duration of diabetes, history of SH before pregnancy and 

glycemic variability (46,48). Furthermore, repeated hypoglycemia increases the risk of 

severe hypoglycemia, through desensitization, by lowering the thresholds for triggering 

the hormonal counter-regulatory response, reducing its intensity and delaying or even 

eliminating early signs. We use the term Impaired Awareness Hypoglycemia (IAH), 

which is another major risk factor for SH. It refers to the inability to detect impending 

hypoglycemia. Its frequency during pregnancy is rarely reported. According to studies, 

IAH is found in around 30% (35,42) of pregnant women with T1DM and increases to 

sixfold the frequency of SH (31). Subjective recognition of these warning symptoms is 

essential to enable self-treatment and avoid progression to SH. Two questionnaires 

are widely used in research and clinical practice: the Clarke score and the Gold score. 
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In addition to these scores, CGM systems, which currently play a key role in glycemic 

monitoring of people with T1DM, could offer an additional tool of detecting IAH.  

However, IAH is still poorly understood by healthcare professionals and patients. So 

screening for it is rarely carried out in routine practice. And today, we don’t know the 

impact of IAH on maternal and neonatal outcome.  Studies on the subjects are poor 

and none have been carried out in France.  

So, our first objective was therefore to determine the incidence of IAH in French T1DM 

pregnancies individualizing each trimester of pregnancy. Then, by analyzing the CGM 

data, we wanted to determine whether there was concordance with IAH. Finally, we 

determine the incidence of SH and we wanted to determine whether there were any 

maternal predictive factors for IAH, and whether IAH could have an impact on maternal 

and fetal outcomes. 

 

MATERIALS AND METHODS: 
 

1. Research design 

This observational, prospective, single-center was carried out at the University Hospital 

of Lille, in France. Data were collected from archived and computerized medical 

records, LibreView software and at each pregnancy follow-up visit. Under French law, 

healthcare data can be used for research purposes, unless they object. Each patient 

was informed of the possibility of their personal data being used for research purposes. 

All data were analyzed anonymously. The database was declared to the French Data 

Protection Authority (CNIL). 
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All women with T1DM who were pregnant and followed up in the “Diabetes and 

Pregnancy” unit of the Lille University Hospital between September 2022 and May 

2024 were included in the study. Patients with other types of diabetes (type 2 Diabetes 

Mellitus (T2DM), secondary diabetes, monogenic diabetes) or doubtful etiology of 

diabetes, minors, those with a language barrier to understanding the questionnaire, 

those for whom diabetes was diagnosed during pregnancy and those had twin/multiple 

pregnancies were excluded.  

 

2. IAH diagnosis 

For evaluate hypoglycemia awareness, we used a questionnaire combined the Clarke 

score and the Gold score, as recommended by the National Institute for Health and 

Clinical Excellence (NICE) (31). A paper questionnaire combining these two scores 

was given to patients at their trimester follow-up visits, and collected secondarily after 

self-completion. The Clarke score is used to assess the degree to which patients 

perceive hypoglycemia. It consists of an 8-questions questionnaire on the perception 

hypoglycemia. Each answer gives 0 or 1 point, for a total of 8. A score ≥ 4 indicates a 

significant alteration in the level of perception of hypoglycemia (28). The Gold score is 

the answer to the question “Do you know when your hypoglycemia starts?”. Patient 

must evaluate her level of awareness, according to the Likert scale, between 1 (always 

conscious) and 7 (never conscious). A score ≥ 4 indicates a significant alteration in 

hypoglycemia awareness (28).  In  our study, we defined a composite criterion to 

evaluate the presence or no of IAH during pregnancy in our patients. It was positive if 

she had at least 1 Clarke score and/or a Gold score ≥  4 during pregnancy. 
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3. Data 

Concerning maternal characteristics, the following data were collected from the ma-

ternal records at the inclusion: age ( 4 classes:  25 years, 26-30 years, 31-35 years, 

> 35 years), pre-conception weight and height for calculate Body Mass Index (BMI) 

(3 classes: normo-weight  25 kg/m2 , overweight 26-30 kg/m2 , obesity > 30kg/m2 ), 

gestation (first pregnancy or second or more) and parity (nulliparity or no).  

Regarding characteristics of diabetes, we collected the duration of diabetes, type of 

insulin therapy (multi-injections or continuous subcutaneous insulin infusion (CSII)), 

pre-conception glycated hemoglobin (HbA1c), presence or absence of diabetes com-

plications before pregnancy: retinopathy, gastroparesis, nephropathy (defined by al-

buminuria greater than 30mg/24h or renal failure), macroangiopathic complications 

(high blood pressure, atherosclerosis, heart disease).  We interviewed each patient to 

find out if they have already had a SH before pregnancy, defined by needed some 

assistance of a third party to take sugar for hypoglycemia. 

Concerning the glycemic control during pregnancy, for the CGM data, we collected 

them on the LIBREVIEW application for each woman and for each trimester: 

percentage of recorded data for the trimester, percentage of time spent below 0.63 

mg/dl and below 0.54 mg/dl. Women were followed-up each month of pregnancy: they 

received a monthly consultation during the first two trimesters, then during the third 

trimester, follow-up was carried out in the form of a day hospitalization every month. 

At each monthly visit, we asked them if they have SH. And we collected HbA1c for 

each trimester.  
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To assess IAH, at each follow-up visit, patients completed a paper questionnaire 

combining Clarke and Gold scores. The following information was also collected at 

each visit: weight, presence or absence of nausea, vomiting, presence of obstetric 

complications (gravidic hypertension, pre-eclampsia). 

With regard to obstetrical characteristics and complications, we collected the term of 

delivery, prematurity being defined as delivery before 37 GW, and the mode of delivery 

(vaginal or Caesarean section). 

For newborn characteristics and adverse neonatal outcomes, we collected sex, birth 

weight and birth size to define LGA (Large for Gestational Age) or SGA (Small for 

Gestational Age), respectively birth weight > 90th or < 10th percentile, according to the 

Audipog formula (including term, birth weight and sex).  We collected the presence of 

neonatal hypoglycemia (< 0.35g/l) before 24 hours of life, the feeding method 

(breastfeeding, oral feeding, mixed feeding) and whether there was a transfer to a 

neonatal intensive care unit. 

 

4. Statistical analyses 

 

Qualitative variables were described in terms of frequencies and percentages. 

Quantitative variables were described by the mean and standard deviation or by the 

median and interquartile range in case of non-Gaussian distribution. The normality of 

the distributions was verified graphically and using the Shapiro-Wilk test. HbA1c was 

compared between the 3 trimesters using a mixed linear regression model including 

the trimester as a fixed effect and an unstructured covariance matrix to take into 

account the correlation between the repeated measurements. The composite criterion 
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rate was compared between the 3 trimesters using a generalised mixed linear 

regression model (binomial distribution, logit link) including the trimester as a fixed 

effect and a random patient effect. No statistical comparisons were made for qualitative 

variables with a sample size <8. The frequency of patients with IAH during pregnancy 

was calculated with its 95% confidence interval. The search for risk factors for IAH 

among the pre-pregnancy characteristics of the patients was carried out using a logistic 

regression model. For quantitative factors, the log-linearity hypothesis was verified 

using cubic spline functions and factors not meeting this hypothesis were categorized. 

Odds ratios and their 95% confidence intervals were derived from the models as a 

measure of effect size. No multivariate analysis was carried out as the univariate 

analyses were not significant. The association between IAH and data during pregnancy 

was assessed using the Chi-square test (or Fisher's exact test in case of theoretical 

sample size <5) for qualitative variables and using the Student t test (or Mann-Whitney 

U test in case of non-Gaussian distribution) for quantitative variables. The impact of 

the presence of IAH on post-pregnancy data was assessed using a logistic regression 

model for binary variables, odds ratios and their 95% confidence intervals were derived 

from the model as a measure of effect size. For quantitative post-pregnancy data, the 

impact of the presence of IAH was assessed using an analysis of variance (ANOVA) 

model. The normality of the residuals of the ANOVA model was checked and in case 

of non-normality, the model was performed on the data ranks. The effect size 

measurement was calculated with its 95% confidence interval in terms of mean 

difference or standardized difference for models performed on the data ranks. The 

significance level was set at 5%. Statistical analyses were performed using SAS 

software (SAS Institute version 9.4).  
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RESULTS:   
 

Demographic characteristics of type 1 diabetes population:  

A total of 1,475 women were pregnant and being monitored in the “Diabetes and 

Pregnancy” unit at Lille University Hospital between September 2022 and May 2024. 

Of these, 1,250 had gestational diabetes mellitus (GDM) and were therefore ex-

cluded. Among the 225 women with preexisting diabetes, we excluded another cause 

of diabetes: 122 type 2 diabetes mellitus (T2DM), 3 Maturity Onset Diabetes of Youth 

(MODY) and 2 diabetes secondary to cystic fibrosis. We excluded 2 women whose 

etiology was doubtful. We therefore identified 96 pregnant women with T1DM. After 

excluding 1 T1DM diagnosed during pregnancy, 1 twin pregnancy and 1 woman with 

a language barrier, we included 93 women. (See figure 1) 

Baseline maternal characteristic: 

These characteristics are presented in Table 1. Patients were 30.8 (± 5.6) years old; 

20.4% were over 35. Their pre-gestational BMI was 26.3 (± 6.9) kg/m2, of which 18.3% 

were obese (BMI greater than 30 kg/m2). Mean pre-pregnancy weight was 71.3 (± 

19.3) kg. The average duration of diabetes was 15.4 years (± 8.2). The majority 

(79.6%, n=74) received CSII; the remainder received multi daily injections of insulin. 

With regard to pregestational glycemic control, mean HbA1c was 7.4% (± 1.2) with 

21.3% (n=17) of women having HbA1c < 6.5% (47.5 mmol/mol), which is the pregesta-

tional goal according to ADA recommendations. 50.2% (n= 32) had a history of SH 

prior to pregnancy. A minority had diabetes-related complications prior to pregnancy, 

27 (29.1%) had microvascular complications such as nephropathy (4.3%; n=4), reti-

nopathy (23.7%; n=22) and gastroparesis, which was present in only one woman. Only 
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two women had macrovascular involvement, such as hypertensive heart disease. For 

38 women (41.3%), this was their first pregnancy. For 48 women (52.2%), it was their 

first delivery. 

IAH diagnosis: 

Concerning our primary endpoint, 33 (40.7%) of T1DM pregnant women had a positive 

composite endpoint in all trimesters combined. When we individualized the results for 

each trimester, 13 women (24.1%) had at least one Clark score and/or a Gold score > 

4 at the 1st trimester. For the 2nd  trimester, this concerns 20 (23.3%) women out of 86, 

and for the 3rd , 24 (28.2%) women out of 85. However, there was no significant differ-

ence between each trimester (p= 0.67) (See Table 2).  

 

Metabolic balance during pregnancies: 

These results are presented in Table 3. HbA1C values decreased during pregnancy, 

with mean values of 6.8% (± 1.1), 6.2% (± 0.6) and 6.1% (± 0.5) in the 1st, 2nd and 3rd 

trimesters respectively (p <0.001). 17 women (26.9%) had at least one episode of HS 

during pregnancy: 11 (17.5%) had at least one episode in the 1st trimester, 7 (11.1%) 

in the 2nd and 8 (12.7%) in the 3rd. There was no significant difference for the percent-

age of SH during the three trimesters (p=0.51). 

Concerning Libre View data, the percentage of data captured per trimester ranged on 

average from 82.4% (± 23.4) to 94.6% (± 8.3). In the 1st trimester, 65 (97%) women 

presented at least 1 hypoglycemia < 0.63 g/l with a mean percentage of time below 

this glycemia of 4.5% (± 3.7). 30 (44.8%) of them had at least one hypoglycemia < 0.54 

g/l with an average percentage of time below this glycemia of 1.1% (± 1.8). In the 2nd 
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and 3rd trimesters, all women (100%) had at least one blood glucose value < 0.63 g/l, 

and 4.0% (± 2.8) and 4.0% (± 2.3) of parturients respectively spent their time below 

this threshold. For hypoglycemia < 0.54 g/l, 30 (44.8%) and 36 (56.3%) women expe-

rienced at least one in the 2nd and 3rd  trimester respectively. 0.9% (±1.2) of time was 

spent below blood glucose < 0.54 g/l for the 2nd  trimester and 0.8% (± 0.9) for the 3rd 

trimester. No statistically significant differences were shown for any of these parame-

ters. 

Adverse maternal and fetal outcomes during pregnancies in T1D:  

Concerning maternal complications during pregnancy, 3 (3.8%) women have gravidic 

hypertension and 8 (9.9%) preeclampsia. 54.9 % (n=45) had nausea and 47.6% (n=39) 

vomiting, mainly during the 1st trimester. Concerning the weight gain by trimester com-

pared to before the pregnancy, the average is 2.7 kg (± 3.0) at the end of the 1st tri-

mester, 6.8 kg (± 4.6) at the end of the 2nd and 11.5 kg (± 5.3 ) of the 3rd. 40.7 % (n=33) 

of women delivered by cesarean section. (See Table 4) 

In terms of fetal adverse events, 12 (14.8%) infants were born prematurely. The 

average time to delivery is 37.7 (± 1.9) weeks of amenorrhea. The average birth weight 

is 3,604 grams, with 47 (58%) LGA infants and only one SGA, according to the 

AUDIPOG formula. 26.3% have neonatal hypoglycemia in the first 24 hours of life, 

defined by blood sugar levels below 0.35 g/l. And 10 (12.7%) infants required transfer 

to the neonatal intensive care unit, including 2 for respiratory distress, 2 for 

hypoglycemia and 1 for suspected humeral fracture. There were no neonatal deaths. 

(See Table 4) 
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Is there an association between glycemic control during pregnancy and IAH?  

 

Results are presented in Table 5. For all trimesters, there isn’t significant difference in 

pregnant women with IAH comparing with pregnant women with normal awareness for 

HbA1c (p value is 0.25, 0.13 and 0.78 for 1st, 2nd and 3rd trimesters, respectively), per-

centage of time with glycemia < 0.63 g/l (p value is 0.34, 0.58 and 0.77 for 1st, 2nd and 

3rd trimesters, respectively) and with glycemia < 0.54 g/l (p value is 0.47, 0.55 and 0.72 

for 1st, 2nd and 3rd trimesters, respectively) in the CGM data. Result isn’t significant too 

for SH during 1st trimester (p value = 1.00) and we can’t do analysis for 2nd and 3rd 

trimesters because events are to rare (<8). 

 

Can certain maternal factor predict the occurrence of IAH during pregnancy?  

 

These results are presented in Table 6. Women aged 26 to 30 years old have a lower 

risk of IAH (OR = 0.12 [95% CI 0.02-0.62]), compared to women were ≤ 25 years old. 

For the other age groups (31-35; > 35), the results are not statistically significant. Con-

cerning weight and BMI before pregnancy, compared to the reference class ≤ 60 kg 

and ≤ 25 kg/m², no other weight and BMI category was associated with a significant 

higher risk of IAH. Nulliparity (0R=1.05 [95% CI 0.64-1.71] p= 0.86), treatment with 

CSII (OR= 0.73 [95% CI 0.24-2.30] p = 0.61) and the presence of microvascular com-

plications (OR= 2.17 (0.80-5.87) p= 0.12) were not significantly associated with the 

occurrence of IAH. There is also no significant association according to the duration of 

diabetes (OR= 0.81 [95% CI 0.51—1.30] p= 0.39) and the different classes of pericon-

ceptional HbA1c (p=0.54). Also, we note that a history of SH before pregnancy (OR = 
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1.06 [95% CI 0.36-3.15] p = 0.92) was not associated with a statistically significant 

higher risk of IAH during pregnancy. 

 

Can IAH have an impact on the pregnancy and on the fetus?  

 

Women with IAH showed no difference in weight gain during pregnancy, for all 

trimesters, compared to women with normal hypoglycemia awareness (p-value 

between 0.50 and 0.99) . There was also no difference in pregnancy vomiting (p-value 

= 0.98). Due to too low a number of occurrences, analyzes could not be carried out for 

hypertensive disorders of pregnancy (preeclampsia, pregnancy-induced 

hypertension), prematurity, SGA and admission to neonatal intensive care (events < 

8). No significant association was demonstrated between IAH and occurrence of LGA 

(OR=0.51, 95% CI 0.20-1.34, p=0.97), neonatal hypoglycemia (OR= 1.03, 95% CI 

0.28-3.77, p=0.97), or performing a cesarean section (O= 0.75 , 95%  CI 0.36 – 1.93, 

p=0.55) (See table 7). 

 

DISCUSSION 
 

The aim of our study was to determine the percentage of IAH in T1DM pregnancies. 

We also wanted to determine if there was concordance between the presence of IAH 

and CGM data during these pregnancies. Finally, we wanted to determine the 

percentage of SH and establish if there were predictive factors for IAH and if IAH could 

be a risk factor for maternal-fetal morbidity. 

 First, in our cohort, 40.7% of T1DM pregnant women present an IAH, which, 

remember, is a risk factor for HS, found at least once in a third of T1DM pregnant 
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women during pregnancy. However, despite the frequency of this event, we did not 

demonstrate any significant correlation between IAH and CGM data. Finally, our work 

did not allow us to identify any maternal factor predictive of IAH, allowing us to 

individualize our care. Furthermore, surprisingly, IAH was not associated with any 

maternal-fetal impact during this work. 

First, in our cohort, 40.7% of pregnant T1DM women suffered from IAH. In the 

literature, the frequency is usually estimated between 30 and 35%. However, unlike 

our work, the authors of these preliminary studies used only one tool to assess the 

frequency of IAH (56,58,59). Remember that we chose to use a composite criterion in 

order to have the best screening sensitivity. In addition, we opted for the Clarke and 

Gold scores because they seemed the most relevant and scientifically validated. 

However, no consensus currently exists regarding the score to use to assess 

hypoglycemia perception. A third tool, the Pederson method, could have been used 

but due to a risk of overestimation of the IAH we did not include it in our composite 

criterion (28,35). Secondarily, we did not highlight any variability in the perception of 

hypoglycemia during pregnancy, by individualizing our results by trimester (24.1% in 

the 1st, 23.3% in the 2nd and 28.2% in the 3rd ; p-value = 0.67). Nielson et al., in their 

study published in 2008, also did not find any difference in the frequency of IAH 

between the trimesters of pregnancy (46). However, it should be noted that the 

frequency is higher throughout pregnancy than outside of it. In the non-pregnant T1DM 

population, previous studies have revealed a percentage ranging between 16 and 25% 

(23,28,39). Possibly, the combination of tighter glycemic control and the reduction in 

counter-regulation observed during this period may explain this increase (63). 

However, only additional studies comparing the evolution of the IAH between the 

preconception period and pregnancy would allow us to validate this hypothesis. 
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Additionally, IAH is a risk factor for SH. Raising health professionals' awareness of this 

risk and being able to offer them recommendations regarding screening, evaluation 

and management of affected patients seems interesting. Several educational 

programs have been developed and evaluated in recent years, showing a reduction in 

SH  episodes and an improvement in IAH. For example, we can cite the DAFNE-HART 

pilot study, which consisted of a 6-week intervention using motivational interviewing 

and cognitive-behavioral techniques in people with T1DM. The results showed that, 

twelve months later, awareness of hypoglycemia improved (p < 0.001), rates of SH (p 

< 0.0001) and moderate hypoglycemia (p < 0.001) also decreased (64). This study 

follows the DAFNE (Dose Adjustment For Normal Eating) program which is a British 

program which demonstrated the effectiveness of flexible insulin therapy in reducing 

HbA1c, SH and improving IAH (65). Unfortunately, these studies are performed in the 

general population of patients with T1DM and not during pregnancy. Adaptation of 

these programs to the specific period of pregnancy remains necessary. 

Regarding CGM data, our interpretations follow ADA recommendations (7). The 

missing data is explained by the absence of regular connection of the blood glucose 

meter/smartphone to the virtual monitoring cabinet. Our patients used between 82 and 

95% of their CGM depending on the trimester, which requires regular monitoring. 

These results therefore give us a good overview of glycemic control over each trimester 

because, as studies show, >70% CGM use in the past 14 days is strongly correlated 

with 3 months of average blood sugar, time spent in range, and hyperglycemia 

parameters (66). The goals recommended by CGM are: <5% of the time spent below 

63 mg/dl with <1% of the time below 54 mg/dl (20). These objectives are generally 

respected in our cohort.  Our data are also similar to those of the CONCEPTT study, 
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published in 2017 (similar time spent below 65 mg/dl during pregnancy - no significant 

difference between CGM users and no users (3 % versus 4%, p = 0.10)). In our 

Diabetes and Pregnancy facility, the majority of T1DM patients use the FreeStyle Libre 

system to monitor their blood sugar levels. Several studies have shown a reduction in 

the rate of hypoglycemia in patients with T1DM, outside of pregnancy, thanks to CGM 

(67,68), but few studies have demonstrated this during pregnancy. CGM could make 

it possible to reduce the frequency of hypoglycemia on the one hand, by optimizing 

glycemic monitoring and alarms, and improve the reaction in the event of IAH on the 

other hand. The earlier hypoglycemic episodes are detected and the less frequent they 

are, the more improvement in IAH is expected. This requires exploratory studies in the 

specific situation of pregnancy. However, we were unable to demonstrate any 

difference in the time spent in hypoglycemia between patients with IAH and those with 

normal perception. Our results are contradictory with those of Bahrami et al. In their 

2022 study, they demonstrated a longer time spent in hypoglycemia with CGM in 

pregnant T1DM women with IAH compared to those with normal perception, only 

during the 1st trimester (63).  

Concerning SH, 26.9% had at least one episode of SH during pregnancy. Most 

subsequent studies reported an increased frequency of SH during pregnancy. 

Ringholm et al., in a 2013 study, showed a decrease in this frequency after the 

implementation of an education and prevention program (45% versus 23%) (57). At 

Lille University Hospital, all T1DM patients are made aware of hypoglycemia and the 

risk of severe hypoglycemia. In addition, at preconception state, they are informed of 

the increased risk of hypoglycemia and SH during pregnancy. They also all benefit 

from CGM and we recommend that they set up alarms to alert them of any drop in 

blood sugar, thus limiting the risk of developing hypoglycemia and SH. The lower 
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frequency of hypoglycemic episodes in our study compared to previous studies 

(52,55,56) can also be explained by the increasing use of new technologies in the care 

of T1DM. In the general population of people with T1DM, several studies have 

described the increased risk of SH in patients using multi-injection insulin compared to 

pumps. However, no study has yet shown this association in pregnant women (69). 

Our study also shows that 50.8% of our patients report having already had an episode 

of SH before pregnancy. We therefore note a lower incidence of SH during pregnancy 

than before. In the literature, a 3- to 5-fold increase in the number of HS during 

pregnancy is reported compared to the periconceptional period (70); however, the 

history of HS is only taken into account for the year preceding it. We could not identify 

any significant difference in the occurrence of HS episodes between trimesters. Other 

studies, however, had shown a downward trend over the trimesters (52,70). We lacked 

information for 30 patients, this study did not find a higher rate of HS during pregnancy 

in women with IAH in the 1st  trimester compared to those who did not have it, and the 

analyzes could not be carried out during the 2nd and 3rd  trimesters because the number 

of events was too low. However, a higher rate was described by Nielson et al. (46) and 

Bahrami and al. (63) in studies involving a larger population. 

Finally, we wanted to know if certain factors could promote IAH and if IAH could have 

an impact on the pregnancy and fetal outcomes.  In preconception, our population 

presents the same characteristics as other cohorts in the literature in terms of age, 

duration of diabetes, and prevalence of microangiopathic complications prior to 

pregnancy (47,57). Like Murphy & al., we saw that the average BMI, here above 26 

kg/m², gradually increases in T1DM mothers who are now predominantly overweight 

(16). Likewise, we note that the reference in terms of therapeutic care during these 

pregnancies is now the subcutaneous insulin pump, since 80% of women have 
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benefited from it. It should also be noted that preconception HbA1c levels exceed usual 

recommendations. Indeed, the American Diabetes Association recommends an HbA1c 

≤ 6.5% (48 mmol/mol) before pregnancy, or < 6% (42 mmol/mol) in the absence of 

hypoglycemia (7). In our study, the average of this HbA1c is 7.4% and only 21.3% of 

women achieved this objective.  We know that it is possible to obtain an HbA1c < 6.5% 

but to limit the risk of hypoglycemia we can tolerate a target < 7%. But we see that 

even when the objectives are broadened, most women do not achieve them because 

here, 53.8% have an HbA1c > 7%. This suggests failure or noncompliance with 

preconception counseling and pregnancy programs.  

In our study, an age between 26 and 30 years is a protective factor against IAH (OR = 

0.12 [95% CI 0.02-0.62]). But for the other age classes, we did not find any significant 

result. Other studies have not described an association with maternal age, but have 

not separated this characteristic into different classes (59,63). We did not find a 

significant association between IAH and pre-pregnancy BMI, nulliparity, duration of 

diabetes, use of CSII, presence of microvascular complications, periconceptional 

HbA1c and history of SH before pregnancy. Unlike us, Perea et al. found a higher 

incidence of SH during the last 2 years of pregnancy in women with AHI compared to 

those with normal consciousness (59). Bahrami and al. found  a higher rate of SH 

during the year before pregnancy (63). The difference with these 2 studies could be 

explained by the fact that we considered all histories of SH since the discovery of 

diabetes and not only the most recent ones. One of these 2 studies also showed that 

women with IAH had a higher BMI before pregnancy (63). This was not described in 

the other study and in ours. 

Concerning HbA1c during pregnancy, our results describe a decrease in the 

percentage of HbA1c in the 2nd trimester then in the 3rd compared to the 1st (6.8% vs 
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6.2% vs 6.1%, p < 0.001). But, as Bahrami et al. and Perea et al., we did not find a 

difference in HbA1C between women with IAH  and those with normal consciousness 

(59,63).  We did not find any difference in vomiting, weight gain and the presence of 

hypertension (preeclampsia and gestational hypertension) during pregnancy between 

women with IAH and women with normal consciousness. We also found no differences 

in fetal outcomes (mode of delivery, prematurity, LGA or SGA, neonatal hypoglycemia, 

and transfer to neonatal intensive care unit). In another study, reduced maternal weight 

gain of up to 34 GW was described for women with IAH. The hypothesis was that 

women with IAH did not experience episodes of hypoglycemia, were therefore not 

treating them, and therefore reduced their caloric intake (63). Another study found an 

increased risk of neonatal respiratory distress with IAH, they explained that this 

association through inflammation associated with hypoglycemia could impair fetal lung 

development (59). Note that in our study only 2 babies presented with respiratory 

distress at birth. In the literature, one study described an association between IAH and 

variability glycemic (59) and an other, between IAH and hypertriglyceridemia (63). 

These tow elements were not available in our database, and additional studies would 

be interesting. 

 

Our study had several strengths. One of the first is that our data collection was carried 

out prospectively, thus limiting information bias. In addition, our cohort of patients relied 

on a unit, in the same hospital, set up specifically for the management of diabetes 

during pregnancy, with specific and regular monitoring by professionals trained in this 

medical specialty.  One of its main advantages is that it is the first study in France to 

focus on the subject of hypoglycemia in pregnant women with T1DM. The fact that this 

population uses a single system CGM and our own virtual office also facilitate the 
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collection and processing of blood sugar information. However, some limitations 

should be mentioned. Our study was conducted on a small sample and over a short 

period. Concerning the main endpoint, we only obtained information for 54 patients in 

the 1st trimester, probably due to a late start of follow-up for certain patients (patients 

referred from peripheral hospitals for example). In addition, certain variables could not 

be analyzed due to too low occurrence. Too low a sample size and number of 

occurrences could partly explain The lack of significance of our results could partly 

explain by too low a sample size and number of occurrences, and by our mean to 

evaluate IAH (Clarke and Gold score) which may not be the right one (37). And finally, 

the design of our study did not allow us to study the impact of prevention, screening 

and education measures on the occurrence of IAH and SH, which would be of interest 

today major in the care of our patients. 

 

CONCLUSION 
 

In conclusion, 40.7% of TD1M pregnant women suffer from IAH, resulting in the 

occurrence of SH which is still too frequent since it concerns approximately a third of 

the women in our cohort. We did not find a correlation between IAH and CGM data. 

We did not establish predictive factors for AHI during pregnancy and we did not identify 

any impact of IAH on pregnancy and fetal outcome. Our study is the first French study 

to look at this subject in TD1M pregnancy. However, further studies are needed. 

Screening and prevention of IAH must be an integral part of monitoring T1DM 

pregnancies to limit the risk of SH. Further studies are needed to assess whether there 

are long-term consequences, particularly on the child's development.  
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Figure 1 : Patient enrollment flow-chart.  
MODY: Maturity Onset-Type Diabetes of Young 
T1DM: Type 1 Diabetes Mellitus 
T2DM: Type 2 Diabetes Mellitus 

 

 

Pregnant women followed in the “Diabetes 
and Pregnancy” unit between Sept 2022-

May 2024 

(n=1,475) 

Second exclusion criteria : 

- Others diabetes : 
o T2DM (n=122) 
o MODY (n=3) 
o Cystic fibrosis (n=2) 

- Doubtful etiology (n=2) 

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) 

pregnant women (n= 96) 

First exclusion : Gestational diabetes  

mellitus (n=1,250) 

  

 

Women with preexisting diabetes  

mellitus (n=225) 

Third exclusion criteria : 

- T1DM discovered during pregnancy (n=1) 

- Twins pregnancy (n=1) 

- Insufficient data (n=0) 

- Langage barrier (n=1) 

- Underage patients (n=0) 
 

93 T1DM pregnant women included 
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Maternal Characteristics N Values 

Age (years), mean ± SD 

25, n (%) 
26-30, n (%) 
31-35, n (%) 
>35, n (%) 

 

93 
 

30.8 ± 5.6 
13 (14) 

33 (35.5) 
28 (30.1) 
19 (20.4) 

Height (cm), mean ± SD 
 

92 164.6 ± 6.6 

Weight before pregnancy (kg), mean ± SD 

60, n (%) 
61-70, n (%) 
71-80, n (%) 
>80, n (%) 

 

93 
 

71.3 ± 19.3 
24 (25.8) 
33 (35.5) 
17 (18.3) 
17 (18.3) 

BMI before pregnancy (kg/m2), mean ± SD 

25, n (%) 
26-30, n (%) 
>30, n (%) 

 

93 26.3 ± 6.9 
52 (55.9) 
24 (25.8) 
17 (18.3) 

Duration of diabetes (years), mean ± SD 
 

88 15.4 ± 8.2 

Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII), n (%) 93            74 (79.6) 

 HbA1c periconceptional (%), mean ± SD 

6.5, n (%) 
6.6-7, n (%) 
> 7, n (%) 

 

80 7.4 ± 1.2 
17 (21.3) 
20 (25.0) 
43 (53.8) 

SH before pregnancy, n (%) 63 
 

32 (50.8) 

Microvascular complications, n (%) 93 24 (25.8) 

Diabetic nephropathy, n (%) 93 4 (4.3) 

Diabetic retinopathy, n (%) 93 22 (23.7) 

Gastroparesis, n (%) 93 1 (1.1) 

Macrovascular complications, n (%) 63 2 (3.2) 

Nulliparity, n (%) 92 48 (52.2) 

Parity, mean ± SD 
1, n (%) 
2, n (%) 
3, n (%) 
5, n (%) 

92 0.7 ± 0.9 
31 (33.7) 
9 (9.8) 
3 (3.3) 
1 (1.1) 

Gravidity, mean ± SD 
1, n (%) 
2, n (%) 

>2, n (%) 

92 
 

2 ± 1.2 
38 (41.3) 
28 (30.4) 
26 (28.3) 

 
 
Table 1. Baseline maternal characteristics 
Values are expressed as number (%), or mean ± SD 
BMI: Body Mass Index 
SD: Standard Deviation 
SH: Severe Hypoglycemia 
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 N Values P 
value 

Maternal composite criterion, n (%) 

           at least 1 Clarke score  4 in pregnancy, n (%) 

           at least 1 Gold score  4 in pregnancy, n (%) 
 

81 33 (40.7) 
17 (21.3) 
27 (33.3) 

 

1st trimester Clark score and/or Gold score  4, n (%) 

            Clark score  4, n (%) 

            Gold score  4, n (%) 
 

54 13 (24.1) 
6 (10.9) 
13 (24.1) 

 
 

2nd trimester Clark score and/or Gold score  4, n (%) 

            Clark score  4, n (%) 

            Gold score  4, n (%) 
 

86 20 (23.3) 
9 (10.5) 
17 (19.8) 

0.67 

3rd trimester Clark score and/or Gold score  4, n (%) 

             Clark score  4, n (%) 

            Gold score  4, n (%) 
 

85 24 (28.2) 
11 (12.9) 
18 (21.2) 

 

 
Table 2. Primary outcome 
Values are expressed as number (%) 

Maternal composite criterion: at least 1 Clarke score and/or Gold score  4 in preg-
nancy 
 

 All T 
combined 

1st T 2nd T 3rd T P value 

 
HbA1c (%), mean ± SD 
 
 

 
 

N= 85 
6.8 ± 1.1 

 

N=87 
6.2 ± 0.6 

 

N=89 
6.1 ± 0.5 

< 0.001 

 
SH during pregnancy, n (%) 

 
 
 

N=63 
17 (26.9) 

N=63 
11(17.5) 

 

N=63 
7 (11.1) 

 

N=63 
8 (12.7) 

 

0.51 

Libre View data   1st T 
N= 67 

2nd T 
N=67 

3rd T 
N=64 

P value 

Recorded data (%), mean ± SD  82.4 ± 23.4 91.8 ± 12.4 94.6 ± 8.3 ns 

At least 1 hypoglycemia < 0.63g/l, n (%) 

 
65 (97.0) 67 (100.0) 64 (100.0) ns 

Percentage of time with glycemia < 0.63g/l, 
mean ± SD 

4.5 ± 3.7 4.0 ± 2.8 4.0 ± 2.3 0.42 

At least 1 hypoglycemia < 0.54g/l, n (%) 30 (44.8) 36 (53.7) 36 (56.3) ns 

Percentage of time with glycemia < 0.54g/l, 
mean ± SD 

1.1 ± 1.8 0.9 ± 1.2 0.8 ± 0.9 0.39 

 
Table 3. Glycemic control by trimester  
Values are expressed as number (%), or mean ± SD 
ns: non-significant 
SD: Standard Deviation 
SH: Severe Hypoglycemia 
T: Trimester 
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Maternal adverse outcomes N Values 

Nausea, n (%) 82 45 (54.9) 

Vomiting, n(%) 82 39 (47.6) 

Weight gain (kg), mean ± SD 

      1st trimester 

      2nd trimester 

      3rd trimester 

 

83 

88 

87 

 

2.7 ± 3.0 

6.8 ± 4.6 

11.5 ± 5.3 

Gravidic hypertension, n (%) 80 3 (3.8) 

Preeclampsia, n (%) 81 8 (9.9) 

Cesarean section, n (%) 

 

81 33 (40.7) 

Fetal adverse outcomes N Values 

Term (weeks), mean ± SD 82 37.7 ± 1.9 

Prematurity, n (%) 81 12 (14.8) 

Female, n (%) 80 46 (57.5) 

Birth weight (grams), mean ± SD 81 3604 ± 647.3 

Birth weight percentile, mean ± SD 80 82.6 ± 22.0 

SGA, n (%) 81 1 (1.2) 

LGA, n (%) 81 47 (58.0) 

Breastfeeding, n (%) 17 52 (68.4) 

Neonatal hypoglycemia, n (%) 57 15 (26.3) 

Neonatal Intensive Care Unit Admission, n (%) 

 

79 10 (12.7) 

 
Table 4. Maternal and fetal adverse pregnancy outcomes 
Values are expressed as number (%), or mean ± SD 
SD: Standard Deviation 
SGA: Small Gestational Age 
LGA: Large Gestational Age 
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 At least 1 Clarke score and/or 

Gold score  4 
 

Statistic 
test 

P value 

No 
N= 48 

Yes 
N=33 

HbA1c (%), mean ± SD 

1st trimester 6.7 ± 0.8 6.9 ± 1.1 Student 0.25 

2nd trimester 6.1 ± 0.6 6.3 ± 0.7 Student 0.13 

3rd trimester 6.1 ± 0.5 6.2 ± 0.5 Student 0.78 

SH, n (%) 

1st trimester 6 (18.8) 4 (18.2) Fisher 
exact 

1.00 

2nd trimester 3 (9.4) 3 (13.6) NA NA 

3rd trimester 3 (9.4) 4 (18.2) NA NA 

Percentage of time with glycemia < 0.63g/l, median (Q1;Q3) 

1st trimester 2.0 (2.0 ; 6.0) 3.0 (2.0 ; 7.0) Wilcoxon 0.34 

2nd trimester 3.0 (2.0 ; 4.0) 3.5 (2.0 ; 6.0) Wilcoxon 0.58 

3rd trimester 4.0 (3.0 ; 5.0) 3.5 (2.0 ; 6.0) Wilcoxon 0.77 

Percentage of time with glycemia < 0.54g/l, median (Q1;Q3) 

1st trimester 0.0 (0.0 ; 2.0) 0.0 (0.0 ; 2.0) Wilcoxon 0.47 

2nd trimester 0.0 (0.0 ; 1.0) 1.0 (0.0 ; 1.0) Wilcoxon 0.55 

3rd trimester 0.5 (0.0 ; 1.0) 1.0 (0.0 ; 2.0) Wilcoxon 0.72 

 
 
Table 5. Glycemic outcomes in pregnant according to primary outcome  
Values are expressed as number (%), mean ± SD or median (Q1;Q2) 
NA: Non-applicable 
SD: Standard Deviation 
SH: Severe Hypoglycemia 
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 At least 1 Clarke score 

and/or Gold score  4 
 
       No                    Yes 
    N= 48                 N=33 

Odds Ratio 
(95% CI) 

P 
value 

Age (years), mean ± SD 

25, n (%) 
26-30, n (%) 
31-35, n (%) 
>35, n (%) 

31.0 ± 4.8 
3 (6.3) 

21 (43.8) 
14 (29.2) 
10 (20.8) 

31.5 ± 6.7 
7 (21.2) 
6 (18.2) 
12 (36.4) 
8 (24.2) 

 

 
1.0 (ref.) 

0.12 (0.02 - 0.62) 
0.37 (0.08 - 1.74) 
0.34 (0.07 - 1.77) 

 

0.07 

Weight before pregnancy (kg), mean ± SD 

60, n (%) 
61-70, n (%) 
71-80, n (%) 
>80, n (%) 

69.1 ± 12.1 
12 (25.0) 
15 (31.3) 
13 (27.1) 
8 (16.7) 

74.8 ± 26.4 
8 (24.2) 
15 (45.5) 

3 (9.1) 
7 (21.2) 

 

 
1.0 (ref.) 

1.50 (0.48 - 4.72) 
0.35 (0.07 - 1.62) 
1.31 (0.34 - 5.08) 

 

0.25 

BMI before pregnancy (kg/m2), mean ± SD 

25, n (%) 
26-30, n (%) 
>30, n (%) 

25.6 ± 4.1 
26 (54.2) 
15 (31.3) 
7 (14.6) 

27.4 ± 9.8 
18 (54.5) 
8 (24.2) 
7 (21.2) 

 
1.0 (ref.) 

0.77 (0.27 - 2.20) 
1.44 (0.43 - 4.83) 

0.66 

Nulliparity, n (%) 25 (53.2) 
 

17 (51.5) 1.05 (0.64 - 1.71) 0.86 

Gravidity, mean ± SD 
           1, n (%) 
           2, n (%) 
           >2, n (%) 

 
22 (46.8) 
12 (25.5) 
13 (27.7) 

 
10 (30.3) 
15 (45.5) 
8 (24.2) 

 
1.0 (ref.) 

2.75 (0.95 - 7.98) 
1.35 (0.43 - 4.30) 

0.17 

Duration of diabetes (years), mean ± SD 16.5 ± 7.9 14.8 ± 8.5 0.81 (0.51 - 1.30) 0.39 

Continuous subcutaneous insulin infusion 
(CSII), n (%) 

40 (83.3) 26 (78.8) 0.73 (0.24 - 2.30) 0.61 

Microvascular complications, n (%) 10 (20.8) 12 (36.4) 2.17 (0.80 - 5.87) 0.12 

Macrovascular complications, n (%) 1 (3.1) 1 (4.5) NA NA 

HbA1c periconceptional (%), mean ± SD 

6.5, n (%) 
6.6-7, n (%) 
> 7, n (%) 

 
11 (26.8) 
9 (22.0) 
21 (51.2) 

 
5 (16.7) 
9 (30.0) 
16 (53.3) 

 

 
1.0 (ref.) 

2.20 (0.54 - 8.96) 
1.68 (0.48 - 5.80) 

0.54 

SH before pregnancy, n (%) 17 (53.1) 12 (54.5) 1.06 (0.36 - 3.15) 0.92 

 
 
Table 6. Maternal characteristics according to primary outcome  
Values are expressed as number (%), or mean ± SD 
BMI: Body Mass Index 
SD: Standard Deviation 
SH: Severe Hypoglycemia 
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 At least 1 Clarke score 

and/or Gold score  4 

Odds Ratio 
(95% CI) 

P value 

No 
N= 48 

Yes                    
N=33 

Vomiting, n (%) 20 (45.5) 14 (45.2) NA 0.98¹ 

Weight gain, mean ± SD 
           1st trimester 

2nd trimester 
3rd trimester 

    

2.3 ± 2.1 2.7 ± 3.1 NA 0.50² 

7.1 ± 3.9 6.5 ± 4.7 NA 0.55² 

11.4 ± 3.8 11.4 ± 6.3 NA 0.99² 

Preeclampsia, n (%) 2 (4.7) 5 (16.1) NA NA 

Gravidic hypertension, n (%) 2 (4.7) 1 (3.3) NA NA 

Vaginal Delivery, n (%) 17 (37.8) 13 (44.8) 0.75 (0.36 - 1.93) 0.55 

Prematurity, n (%) 5 (11.4) 4 (13.3) NA NA 

SGA, n (%) 0 0 NA NA 

LGA, n (%) 29 (65.9) 15 (50.0) 0.51 (0.20 - 1.34) 0.17 

Neonatal hypoglycemia, n (%) 8 (25.8) 5 (26.3) 1.03 (0.28 - 3.77) 0.97 

Neonatal Intensive Care Unit 
Admission, n (%) 

7 (16.7) 0 NA NA 

 
 
Table 7. Pregnancy and neonatal outcomes according to primary outcome 
Values are expressed as number (%), or mean ± SD 
LGA: Large for Gestational Age 
NA: Non-Applicable 
SGA: Small for Gestational Age 
¹ : test Khi-Deux 
² : test Student  

 
 
 

IV. PERSPECTIVES  

 

Notre étude a permis de mettre en évidence que plus d’un tiers des femmes enceintes 

vivant avec un DT1 (40,7%) ont une perception altérée de l’hypoglycémie au cours de 

cette période. Or, nous savons que l’IAH est un facteur de risque des HS. Cependant, 

l’IAH pendant la grossesse reste, à ce jour, peu étudiée dans la littérature et donc 
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insuffisamment connue des professionnels de santé ainsi que des patientes, pouvant 

alors expliquer un défaut de dépistage et donc un retard dans la prise en soin.  

D’ailleurs, dans notre étude, presque 30% des femmes présenteront au moins une HS 

pendant leur grossesse. Fréquence non négligeable, d’autant plus du risque vital 

encouru par la maman ainsi que le foetus selon les circonstances de survenue.  

 

Dans un premier temps, il serait nécessaire d’identifier d’éventuels facteurs prédictifs 

ou de risque de cette IAH pour ainsi pouvoir proposer aux professionnels de santé des 

recommandations de prévention et dépistage, avec des outils simples, faciles à inclure 

à la pratique clinique quotidienne. Notre étude n’a pas permis d’en mettre en évidence. 

Parmi les facteurs non explorés dans ce travail, nous pourrions évoquer les facteurs 

psychologiques, le pourcentage d’hypoglycémie pré-gestationnelle.. La 

compréhension plus approfondie des mécanismes de l’IAH pourrait également aider à 

la mise en évidence de certains facteurs.  

 

Nous n’avons également pas mis en évidence de retentissement materno-foetal. Des 

études de plus grands effectifs et avec un suivi materno-fetal en post-partum 

permettraient d’évaluer d’éventuels effets à long terme sur le développement de 

l’enfant. De plus, notre travail souffre très probablement d’un effectif insuffisant, sous 

estimant potentiellement nos résultats.  
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De plus, devant une fréquence non négligeable, la prévention, le dépistage et la prise 

en charge de cette IAH semblent primordiales à développer pendant cette période. 

Actuellement, certains programmes d’éducation utilisant l’insulinothérapie 

fonctionnelle, la médiation cognitive ou des techniques cognitivo-comportementales, 

ont montré une amélioration de la perception de l’hypoglycémie chez des diabétiques 

hors grossesse.  

Des programmes thérapeutiques ciblés associés à l’essor depuis quelques années 

des nouvelles technologies dans la prise en charge du diabète, que ce soit la CGM, 

les pompes à insuline et la boucle fermée, pourraient être d’une potentielle aide pour 

l’amélioration de la prise en soin mais également de la qualité de vie des patientes. 

Également, afin de diminuer le taux d’HS dont le retentissement fœtal n’est pas 

clairement défini et source d’angoisse pour la mère en devenir. 

 

V. CONCLUSION  

 

L’IAH est fréquente chez les patientes enceintes vivant avec un DT1, elle toucherait 

41% de celles-ci. Cependant, il s’agit d’un sujet encore peu connu des professionnels 

de santé et encore moins étudié dans la littérature. A l’issue de ce travail, nous n’avons 

pas mis en évidence de facteurs et ne connaissons pas son impact sur le déroulement 

de la grossesse, la maman ainsi que le nouveau-né La sensibilisation des 

professionnels de santé à ce sujet semble primordiale, ainsi que la création de 

recommandations concernant le dépistage et la prévention, qui soient acceptables et 

reproductibles en pratique clinique.  
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RÉSUMÉ : 

Contexte et objectifs : Les hypoglycémies maternelles, dont les hypoglycémies sévères 
(HS), sont plus fréquentes pendant la grossesse chez les femmes vivant avec un diabète 
de type 1 (DT1). L’un des principaux facteurs de risque de ces HS est l’altération de la 
conscience de l’hypoglycémie, appelée IAH (Impaired Awareness Hypoglycemia).  
L’objectif de notre étude était de déterminer l’incidence de l’IAH chez les femmes 
enceintes vivant avec un DT1. Secondairement, nous l’avons corrélé aux données de la 
mesure continue de glucose (CGM), et essayé d’en identifier d’éventuels facteurs 
prédictifs ainsi que les conséquences sur la morbidité materno-foetale. 
Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, 
monocentrique au CHU de Lille, entre 2022 et 2024. L’IAH a été évaluée à l’aide d’un 
questionnaire, combinant le score de Clarke et le score de Gold, auquel les patientes 
répondaient lors de chaque consultation de suivi. Le diagnostic d’IAH était établi à l’aide 

d’un critère composite et jugé positif si au moins un des deux scores était  4. Les 
données de CGM ont été récupérées via le logiciel LibreView et comparées au critère de 
jugement principal. De potentiels facteurs prédictifs ainsi que l’éventuel impact materno-
foetal de l’IAH ont été analysés.  
Résultats : 93 patientes enceintes vivant avec un DT1 ont été inclues. 40,7 % 
présentaient un critère composite positif tout trimestre confondu, sans différence 
significative entre chaque trimestre (p=0,67). 26,9 % ont présenté au moins un épisode 
d’HS pendant leur grossesse, sans association significative avec l’IAH. Aucune 
association significative a été mise en évidence entre les données CGM et l’IAH. Un âge 
entre 26 et 30 ans lors du début de grossesse est un facteur protecteur de l’IAH (OR = 
0,12 [IC 95% 0.02-0.62]). Aucun autre facteur prédictif de l’IAH n’a été retrouvé. Nous 
n’avons pas identifié de morbidité materno-foetale associée de manière statistiquement 
significative à l’IAH. 
Conclusion : 40.7% de femmes enceintes vivant avec un DT1 présentent une IAH, et un 
tiers des femmes DT1 présentent au moins une HS au cours de la grossesse. Même si 
aucun retentissement en per-partum n’a été identifié, nous ne connaissons pas le 
retentissement de l’IAH et des HS sur l’enfant en devenir. Des études supplémentaires 
sont nécessaires. 
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