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Liste des abréviations 

 

MFIU : mort fœtale in utéro 

HbA1c : hémoglobine A1c 

SA : semaine d’aménorrhée 

IMG : interruption médicale de grossesse 

PMSI : programme de médicalisation des systèmes d’information 

CPDPN : centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal 

IMC : indice de masse corporelle 

PMA : procréation médicalement assistée 

HTA : hypertension artérielle 

HTAG : hypertension artérielle gravidique 

PAG : petit pour l’âge gestationnel 

AVC : accident vasculaire cérébral 

RCIU : retard de croissance intra utérin 
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Introduction  

Le diabète pré-existant à la grossesse est un facteur de risque élevé d’issue défavorable à 

la fois maternelle et fœtale. 

De nombreuses études montrent que chez les patientes enceintes atteintes d’un diabète 

de type 1 ou 2, on retrouve un taux plus élevé de mort fœtale in utero (MFIU), de mortalité 

périnatale, d’anomalies congénitales (1), de prématurité (2), de macrosomie, mais 

également de complications maternelles telles que la prééclampsie, et  un taux plus élevé 

de césarienne (3,4). 

Ces complications surviennent plus fréquemment chez les patientes ne bénéficiant pas 

d’une prise en charge préconceptionnelle (5–7),  d’une bonne surveillance en cours de 

grossesse et ayant une HbA1c plus élevée en préconceptionnel et en cours de grossesse 

(6,7). 

Les pratiques de prise en charge des grossesses chez les patientes atteintes d’un diabète 

ont évolué avec l’apparition des pompes à insuline et des holters glycémiques. Ceux-ci 

n’ont pas encore fait la preuve de leur efficacité sur les issues maternelles et néonatales 

(8).  

Du fait de ces récentes modifications de prise en charge, nous avons souhaité faire un état 

des lieux des issues de grossesse de nos patientes sur les trois dernières années dans notre 

centre. 

Notre objectif est d’étudier la population des patientes enceintes avec un diabète pré-

existant sur la maternité Paule de Viguier, en particulier l’incidence des complications 

materno-fœtales et de rechercher des facteurs de risque de ces complications au sein de 

cette cohorte. 
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Matériel et méthodes  

Nous avons étudié de manière rétrospective les dossiers des patientes atteintes de diabète 

pré-gestationnel ayant accouché à la maternité Paule de Viguier après 22 semaines 

d’aménorrhée (SA) entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2015.  

Le choix a été fait de ne pas inclure les interruptions médicales de grossesse (IMG) et les 

accouchements avant 22 SA car l’étude portait sur les complications du troisième trimestre 

de la grossesse. 

Le diabète pré-gestationnel devait avoir été diagnostiqué au moins un an avant le début de 

la grossesse afin de ne pas inclure des patientes avec un diabète non confirmé ou un 

diabète gestationnel précoce. 

Nous avons recensé les patientes atteintes d’un diabète pré-existant à la grossesse ayant 

accouché dans la maternité Paule de Viguier à l’aide des données du PMSI. Le recueil des 

données s’est fait à partir des dossiers médicaux de la maternité (format papier et 

informatique via logiciel Orbis). 

Les données étudiées ont été les données démographiques et obstétricales des patientes, 

les données concernant leur diabète, les données concernant le suivi et l’équilibre de leur 

diabète au cours de la grossesse ainsi que les issues maternelles et néonatales. 

Données maternelles 

Les données maternelles étudiées sont l’âge maternel (années), l’indice de masse 

corporelle (IMC en kg/m²), la parité, le mode d’obtention de la grossesse (spontanée ou 

PMA), le nombre de fœtus, la consommation tabagique et de toxiques. 

Nous avons également étudié le type de diabète (type 1, type 2 ou autre) et son ancienneté 

(en années). 

La notion de diabète compliqué a été définie par la présence de microangiopathie 

(néphropathie, rétinopathie), de macroangiopathie ou d’une HTA associée préexistante à 

la grossesse. 

Nous avons étudié le type d’insulinothérapie reçue, à savoir injections tout le long de la 

grossesse, pompe mise en place en antéconceptionnel, ou pompe mise en place en cours 

de grossesse. 
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Données concernant le suivi 

Nous avons recensé différents éléments concernant le suivi obstétrical et 

endocrinologique, puis nous avons créé un critère composite portant sur le caractère 

optimal ou non du suivi. Pour que le suivi soit considéré comme optimal, il a été choisi de 

réunir différents critères qui sont : 

- Grossesse  diagnostiquée avant 12 semaines d’aménorrhée 

- Consultation ou hospitalisation préconceptionnelle 

- Auto-surveillance glycémiques bien réalisée (≥ 6/jour) 

- Contact avec un diabétologue ≥ deux fois par mois 

- Conduite à tenir diabétologique en salle de naissance écrite dans le dossier 

Nous avons relevé les taux d’HbA1c en préconceptionnel (<3 mois avant début de la 

grossesse) en choisissant la plus proche de la conception si nous en avions plusieurs.  

Au cours de la grossesse nous avons relevé les taux d’HbA1c à partir de 18 SA jusqu’à 

l’accouchement (2ème et 3ème trimestre) et nous avons fait une moyenne de toutes les 

valeurs relevées pour chaque patiente. 

Nous n’avons pas utilisé les données des hémoglobines glyquées chez les patientes 

porteuses d’une hémoglobinopathie faussant le dosage d’hémoglobine glyquée. Nous 

n’avons pas utilisé leurs taux même si celui-ci avait été dosé. 

A été considérée comme non optimale une HbA1c  ≥ 7% en préconceptionnel et une HbA1c 

moyenne  ≥7%  au cours de la grossesse. 

Issues maternelles 

Après avoir recensé tous nos items maternels, nous avons choisi d’utiliser un critère 

composite de morbidité maternelle. Etait considérée comme issue maternelle défavorable 

l’apparition en cours de grossesse d’une pré-éclampsie (pression artérielle systolique 

≥140mmHg et/ou pression artérielle diastolique≥ 90mmHg et protéinurie ≥300mg/24h), 

d’une HTA gravidique (pression artérielle systolique ≥140mmHg et/ou pression artérielle 

diastolique ≥90mmHg), d’une autre complication vasculaire comme l’aggravation ou 

l’apparition d’une néphropathie ou d’une rétinopathie ou la nécessité d’une hospitalisation 

pour équilibre du diabète. 
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Le mode d’accouchement a également été étudié. 

Issues périnatales et néonatales  

Concernant le terme de naissance, la prématurité correspondait à un terme < 37 semaines 

d’aménorrhée. 

Pour étudier les poids de naissance, les courbes AUDIPOG ont été utilisées(9). Etait 

considéré comme petit pour l’âge gestationnel (PAG) un poids de naissance ≤ 10ème 

percentile et la macrosomie comme un poids de naissance ≥ 4000g ou ≥ 90ème percentile 

en fonction du sexe et de l’âge gestationnel. 

Nous avons relevé les hypoglycémies néonatales (< 0,45g/l ou 2,5 mmol/l). 

Nous avons créé un critère composite de morbimortalité périnatale comprenant 

prématurité < 37 SA, un traumatisme obstétrical (dystocie des épaules, plexus brachial et/ 

ou fracture de la clavicule), une asphyxie perpartum (pH artériel au cordon ≤ 7,10, lactates 

≥ 10 mmol/l et/ou APGAR  < 7 à 5 minutes de vie), la présence  d’une détresse respiratoire 

(Score de Silverman >2), la nécessité de transfert en néonatalogie ou réanimation, la 

présence d’une malformation congénitale, une mort fœtale in utéro (MFIU) ou un décès 

néonatal dans les 7 jours. 

Statistiques  

Les données sont présentées en déviation standard, en moyenne, ou en nombre et en 

pourcentage. 

Les tests comparatifs ont utilisé le chi² pour les valeurs quantitatives ou le test exact de 

Fisher pour les petits effectifs et le t de student pour les valeurs qualitatives.  

Les résultats étaient considérés comme significatifs pour une valeur de p<0,05. 

Nous avons utilisé le logiciel Prism version 5.0 (Graphpad Software, Inc, 2007) 
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Résultats  

Entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2015, 14006 naissances après 22 SA ont eu lieu 

à la maternité Paule de Viguier.  

Selon les données du PMSI, après exclusion des IMG, 271 dossiers correspondants à 278 

naissances chez 257 patientes correspondaient à des patientes porteuses d’un diabète 

préexistant à la grossesse. 

53 dossiers ont été exclus car soit les patientes ne présentaient pas ou plus de diabète, soit 

le diabète avait été diagnostiqué au cours de la grossesse ou moins d’un an avant le début 

de celle-ci. 

Après exclusion, nous avons retenu 218 patientes donnant 221 naissances. On comptait 3 

grossesses gémellaires. 

Figure 1 : Flow chart des patientes de notre cohorte 

 

 

 

                                                                               

                                                                            

 

 

 

 

      5  IMG exclues 
53 dossiers exclus :  

 erreur de codage 

 diabète diagnostiqué depuis moins 
d’un an  

 

 

14006 naissances ≥ 22SA  

A Paule de Viguier 

Entre 2013 et 2015 

276 dossiers diabète pré-existant 

 278 naissances et 5 IMG 

218 patientes  

dont 3 grossesses gémellaires 

 221 naissances 
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Le tableau 1 montre les caractéristiques maternelles. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et du diabète 

Femmes enceintes avec un diabète pré-existant à la grossesse N= 218 

  

Age 32 ans [16-48] 

IMC 

Parité 

- Nullipare 

- Multipare 

27 [15-53] 

 

89 (40,8%) 

129 (9,2%) 

Type de diabète 

- Type 1 

- Type 2 

- Mody ou autre 

 

144 (68,2%) 

55 (26,1%) 

12 (5,7%) 

Ancienneté du diabète 12 [1-39] 

Insulinothérapie 

- Pas d’insuline 

- Sous pompe avant la grossesse 

- Injection pendant toute la grossesse 

- Mise en place d’une pompe en cours de grossesse 

Complication vasculaire du diabète avant la grossesse 

- Néphropathie 

- Rétinopathie 

- Macroangiopathie 

- HTA préexistante 

Tabac 

Suivi optimal  

 

4 (1,9%) 

91 (42,3%) 

86 (40,0%) 

34 (15,8%) 

 

17 (7,8%) 

38 (17,4%) 

3 (1,4%) 

24 (11%) 

41 (18,6%) 

95 (43,6%) 

  

 

Un suivi optimal (tel que nous l’avons défini) a été retrouvé chez 95 patientes (43,6%). 

L’HbA1c moyenne en préconceptionnel était à 7,4 %. 80 patientes (36,7%) avaient une 

HbA1c supérieure ou égale à 7% avant de débuter leur grossesse. 
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En cours de grossesse, l’HbA1c moyenne était à 6,2 %. 35 patientes (16,1%) avaient une 

HbA1c supérieure ou égale à 7%. 

5 patientes étaient porteuses d’une hémoglobinopathie et n’ont pas été prises en compte 

pour le calcul des HbA1c moyennes en préconceptionnel et en cours de grossesse. 

Issues maternelles 

Aucun décès maternel n’est survenu. 

Parmi les patientes, 98 (45%) ont présenté en cours de grossesse au moins un des critères 

de morbidité maternelle. 

17 patientes (8,9%) ont développé une prééclampsie, 15 (6 ,9%) une HTA gravidique, 41 

(18,8%) une autre complication vasculaire dont un (0,5%) accident vasculaire cérébral 

(AVC), 7 (3,2%) une aggravation d’une insuffisance rénale, et 33 (15,1%) ont vu apparaître 

ou s’aggraver une rétinopathie.  

65 (29,8%) ont nécessité une hospitalisation en cours de grossesse pour équilibrer leur 

diabète. 

Tableau 2 : Issues maternelles 

Issues maternelles N= 218 

  

Morbidité maternelle 

HTA gravidique 

Prééclampsie 

Autre complication vasculaire 

- Aggravation d’une néphropathie 

- Aggravation ou apparition d’une rétinopathie 

- AVC 

98 (45%) 

15 (6,9%) 

17 (8,9%) 

 

7 (3,2%) 

33 (15,1%) 

1 (0,5%) 

Hospitalisation pour déséquilibre du diabète 65 (29,8%) 
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Mode d’accouchement  

L’accouchement a été dans 45,9% des cas par césarienne et dans 12,8% des cas par 

extraction instrumentale.  

Tableau 3 : Mode d’accouchement 

Mode d’accouchement N= 218 

 

Voie basse spontanée 

Extraction instrumentale 

Césarienne 

 

90 (41,3%) 

28 (12,8%) 

100 (45,9%) 

 

 

Issues périnatales et néonatales 

Le taux de prématurité <37 SA était de 20,4%. 

82 fœtus (37,1%) présentaient à la naissance au moins un des critères de  morbimortalité 

périnatale telle que nous l’avons défini.   

Ont été déplorés 2 décès périnataux et 3 MFIU soit un taux de 2,3% de mortalité périnatale.  

Les cas de MFIU étaient un hématome rétroplacentaire à 25 SA, une MFIU à 27 SA chez un 

fœtus en retard de croissance intra utérin (RCIU) sévère avec anomalies doppler et 

protéinurie maternelle, un syndrome transfuseur-transfusé à 26 SA avec MFIU de J2 puis 

mise en travail et décès néonatal de J1 à 24h et un décès néonatal après césarienne en 

urgence sur trouble du rythme cardiaque foetal chez fœtus en anamnios après rupture 

prématurée des membranes à 27 SA 

13 enfants (6%) sont nés avec des critères d’hypoxie per partum (pH <7,10, lactates ≥10 

mmol/l, ou APGAR < 7 à 5 minutes).  

48 (22%) ont fait une détresse respiratoire à la naissance (Score de Silverman <2).  

45 (20,4%) ont dû être transférés en service de néonatalogie en post-natal immédiat ou 

secondairement au cours de l’hospitalisation en suites de couche. 
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3 enfants avaient une malformation cardiaque dépistée en antépartum ou en période 

néonatale (J28). 

16 fœtus (7,2%) ont subi un traumatisme obstétrical (dystocie des épaules, plexus brachial 

et/ ou fracture de la clavicule) 

71 (32,6%) ont fait une hypoglycémie néonatale <2,5 mmol/l. 

21,7% des fœtus sont nés macrosomes. 

16 fœtus (7,2%) sont nés avec un petit poids pour l’âge gestationnel (soit > 10% sur les 

courbes Audipog) 

Tableau 4 : Issues fœtales et néonatales 

Issues fœtales et néonatales N= 221 

 

Morbimortalité périnatale 

Mortalité périnatale 

- Mort fœtale in utero 

- Décès néonatal 

Prématurité 

Macrosomie 

Hypoxie perpartum 

Détresse respiratoire 

Transfert en néonatalogie 

Hypoglycémies néonatales 

Malformation congénitale 

Traumatisme obstétrical 

PAG 

 

 

82 (37,1%) 

5 (2,3%) 

3 (1,3%) 

2 (1%) 

45 (20,4%) 

48 (21,7%) 

13 (6%) 

48 (22%) 

45 (20,4%) 

71 (32,6%) 

3 (1,3%) 

16 (7,2%) 

16 (7,2%) 
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Recherche de facteurs de risque de morbimortalité maternofoetale 

La morbimortalité périnatale, telle que définie dans cette étude, a été de manière 

significative plus fréquemment retrouvée chez les patientes présentant un IMC ≥30 kg/m² 

(50% vs 33,3% ; p=0,039) et chez celles avec une HbA1c moyenne ≥7% (65,7% vs. 31,6% ; 

p<0,001). 

Elle est également plus élevée mais de manière non significative chez les patientes avec 

une HbA1c préconceptionnelle ≥7% (46,3% vs. 33,8% ; p=0,24) et celles ayant nécessité la 

mise en place d’une pompe à insuline au cours de la grossesse (51,4% vs 30,2% (pompe 

toute la grossesse) et 37,6% (injection toute la grossesse) ; p=0,17).  

On ne retrouve aucun lien avec le type de diabète (36,6% pour diabète de type 1 vs 33,9% 

pour diabète de type 2 ; p=0,70), l’âge maternel, la présence d’une complication vasculaire 

du diabète avant la grossesse ou le suivi optimal ou non optimal tel que nous l’avons défini. 
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Tableau 5 : Etude des issues périnatales en fonction des caractéristiques maternelles, du 

diabète et du suivi de la grossesse 

 
Issue périnatale 

 
Favorable Défavorable p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 92 63,4 53 36,6   

- diabète de type 2  37 66,1 19 33,9   

- autres 9 75,0 3 25,0 0,70 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 3 75,0 1 25,0   

- injection toute la grossesse 58 62,4 35 37,6   

- pompe toute la grossesse 60 69,8 26 30,2   

- injection puis pompe 17 48,6 18 51,4 0,17 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 99 62,3 60 37,7   

- complication vasculaire 40 64,5 22 35,5 0,76 

Suivi      

- suivi non optimal 78 61,9 48 38,1   

- suivi optimal 61 64,2 34 35,8 0,73 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 92 66,2 47 33,8   

- ≥7% 47 57,3 35 46,3 0,24 

HbA1c moyenne      

- <7% 128 68,4 59 31,6   

- ≥7% 12 34,3 23 65,7 < 0,001 

Age maternel      

- <40 ans 124 61,7 77 38,3   

- ≥40 ans 12 70,6 5 29,4 0,64 

IMC      

- <30 kg/m² 108 66,7 54 33,3   

- ≥30 kg/m² 28 50,0 28 50,0 0,039 
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En ce qui concerne nos critères de morbidité maternelle, on retrouve un lien significatif 

avec le fait d’avoir une HbA1c préconceptionnelle ≥7% (62,5% vs. 34,8% ; p=0,0001)  ainsi 

qu’avec une HbA1c moyenne ≥7% (65,7% vs. 41,0% ; p=0,007), avec la présence d’une 

complication vasculaire du diabète en antépartum (64,5% vs. 37,2% ; p<0,001) et avec la 

nécessité de mise en place d’une pompe à insuline au cours de la grossesse (67,6% vs 38,4% 

(pompe toute la grossesse) et 41,8% (injection toute la grossesse) ; p=0,03).  

On retrouve également, mais de manière non significative,  plus d’issues maternelles 

défavorables chez les patientes atteintes d’un diabète de type 1  (49,3% vs 34,5% (diabète 

de type 2) et 33,3% (autres types de diabète); p=0,13).  

On ne retrouve pas d’augmentation du risque selon le type de suivi, l’âge maternel et l’IMC. 
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Tableau 6 : Etude des issues maternelles en fonction des caractéristiques maternelles, du 

diabète et du suivi de la grossesse. 

 
Issue maternelle 

 
Favorable Défavorable p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 73 50,7 71 49,3   

- diabète de type 2  36 65,5 19 34,5   

- autres 8 66,7 4 33,3 0,13 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 2 50,0 2 50,0   

- injection toute la grossesse 53 58,2 38 41,8   

- pompe toute la grossesse 53 61,6 33 38,4   

- injection puis pompe 11 32,4 23 67,6 0,03 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 98 62,8 58 37,2   

- complication vasculaire 22 35,5 40 64,5 < 0,001 

Suivi      

- suivi non optimal 63 51,2 60 48,8   

- suivi optimal 57 60,0 38 40,0 0,2 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 90 65,2 48 34,8   

- ≥7% 30 37,5 50 62,5 0,0001 

HbA1c moyenne      

- <7% 108 59,0 75 41,0   

- ≥7% 12 34,3 23 65,7 0,007 

Age maternel      

- <40 ans 93 48,7 98 51,3   

- ≥40 ans 13 48,1 14 51,9 0,87 

IMC      

- <30 kg/m² 83 51,2 79 48,8   

- ≥30 kg/m² 23 41,1 33 58,9 0,24 
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Le taux de prématurité est significativement plus élevé chez les patientes avec une HbA1c  

moyenne ≥7% (34,3% vs. 17,6% ; p=0,02) ainsi que, mais de manière non significative, chez 

les patientes avec une HbA1c préconceptionnelle ≥7% (26,8% vs. 16,5% ; p=0,09). On ne 

retrouve pas d’autre facteur de risque parmi l’âge maternel, l’IMC, le type de diabète, la 

présence de complications du diabète, le type d’insulinothérapie et le suivi optimal.  
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Tableau 7 : Etude du terme d’accouchement en fonction des caractéristiques maternelles, 

du diabète et du suivi de la grossesse 

 
Terme  

 
≥ 37 SA <37 SA p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 119 82,1 26 17,9   

- diabète de type 2  46 82,1 10 17,9   

- autres 9 75,0 3 25,0 0,83 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 3 75,0 1 25,0   

- injection toute la grossesse 72 77,4 21 22,6   

- pompe toute la grossesse 70 81,4 16 18,6   

- injection puis pompe 30 85,7 5 14,3 0,74 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 131 82,4 28 17,6   

- complication vasculaire 45 72,6 17 27,4 0,10 

Suivi      

- suivi non optimal 97 77,0 29 23,0   

- suivi optimal 79 83,2 16 16,8 0,26 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 116 83,5 23 16,5   

- ≥7% 60 73,2 22 26,8 0,09 

HbA1c moyenne      

- <7% 154 82,4 33 17,6   

- ≥7% 23 65,7 12 34,3 0,02 

Age maternel      

- <40 ans 164 80,8 39 19,2   

- ≥40 ans 12 66,7 6 33,3 0,26 

IMC      

- <30 kg/m² 134 81,2 31 18,8   

- ≥30 kg/m² 42 75,0 14 25,0 0,42 
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Concernant la voie d’accouchement, le taux de césarienne est augmenté de manière 

significative chez les patientes présentant des complications vasculaires du diabète 

préexistantes à la grossesse (58,1%% vs. 41,0% ; p=0,02). On ne retrouve pas d’autre 

facteur de risque parmi ceux que nous avons recherché. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

Tableau 8 : Etude de la voie d’accouchement en fonction des caractéristiques maternelles, 

du diabète et du suivi de la grossesse 

 
Voie d'accouchement 

 
Voie basse Césarienne p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 82 56,9 62 43,1   

- diabète de type 2  27 49,1 28 50,9   

- autres 6 50,0 6 50,0 0,58 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 2 50,0 2 50,0   

- injection toute la grossesse 48 52,7 43 47,3   

- pompe toute la grossesse 49 57,0 37 43,0   

- injection puis pompe 19 55,9 15 44,1 0,95 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 92 59,0 64 41,0   

- complication vasculaire 26 41,9 36 58,1 0,02 

Suivi      

- suivi non optimal 68 55,3 55 44,7   

- suivi optimal 50 52,6 45 47,4 0,70 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 75 54,3 63 45,6   

- ≥7% 43 53,7 37 46,2 0,95 

HbA1c moyenne      

- <7% 103 56,3 80 43,7   

- ≥7% 15 42,9 20 57,1 0,14 

Age maternel      

- <40 ans 93 46,3 108 53,7   

- ≥40 ans 9 52,9 8 47,1 0,84 

IMC      

- <30 kg/m² 70 42,9 93 57,1   

- ≥30 kg/m² 31 56,4 24 43,6 0,11 
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La macrosomie fœtale est dans nos résultats associée de manière significative à un taux 

d’HbA1c moyenne ≥7% (42,9% vs. 17,6% ; p=0,001) et de manière non significative à un 

IMC ≥30 (30,4% vs. 18,8% ; p=0,1) et un âge maternel < 40 ans (77,8% vs 16,7% ; p=0,058). 

On ne retrouve pas de lien avec les autres facteurs comme l’HbA1c préconceptionnelle 

≥7%, le type de diabète, la présence de complications vasculaires du diabète, le type 

d’insulinothérapie et le suivi optimal. 

Le risque de PAG n’est associé, selon nos résultats, à aucun des paramètres que nous avons 

étudié. 
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Tableaux 9 et 10 : Etude du poids de naissance en fonction des caractéristiques 

maternelles, du diabète et du suivi de la grossesse 

 
Poids de naissance 

 

 
<90ème percentile ≥90ème percentile p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 111 76,6 34 23,4   

- diabète de type 2  45 80,4 11 19,6   

- autres 11 91,7 1 8,3 0,43 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 4 100,0 0 0,0   

- injection toute la grossesse 76 81,7 17 18,3   

- pompe toute la grossesse 65 75,6 21 24,4   

- injection puis pompe 26 74,3 9 25,7 0,48 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 122 76,7 37 23,3   

- complication vasculaire 51 82,3 11 17,7 0,37 

Suivi      

- suivi non optimal 96 76,2 30 23,8   

- suivi optimal 77 81,1 18 18,9 0,39 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 111 79,9 28 20,1   

- ≥7% 62 75,6 20 24,4 0,57 

HbA1c moyenne      

- <7% 154 82,4 33 17,6   

- ≥7% 20 57,1 15 42,9 0,001 

Age maternel      

- <40 ans 45 22,2 158 77,8   

- ≥40 ans 15 83,3 3 16,7 0,058 

IMC      

- <30 kg/m² 134 81,2 31 18,8   

- ≥30 kg/m² 39 69,6 17 30,4 0,1 



29 
 

 

 
Poids de naissance 

 
>10ème percentile ≤10ème percentile p 

 
N % N %   

Type de diabète 

- diabète de type 1 139 95,9 6 4,1   

- diabète de type 2  50 89,3 6 10,7   

- autres 10 83,3 2 16,7 0,08 

Type d’insulinothérapie      

- pas d'insuline 3 75,0 1 25,0   

- injection toute la grossesse 85 91,4 8 8,6   

- pompe toute la grossesse 84 97,7 2 2,3   

- injection puis pompe 31 88,6 4 11,4 0,09 

Complication vasculaire du diabète préexistant à la grossesse   

- pas de complication vasculaire 150 94,3 9 5,7   

- complication vasculaire 55 88,7 7 11,3 0,15 

Suivi      

- suivi non optimal 114 90,5 12 9,5   

- suivi optimal 91 95,8 4 4,2 0,19 

HbA1c pré-conceptionnelle      

- <7% 129 92,8 10 7,2   

- ≥7% 76 92,7 6 7,3 0,81 

HbA1c moyenne      

- <7% 175 93,6 12 6,4   

- ≥7% 31 88,6 4 11,4 0,29 

Age maternel      

- <40 ans 187 92,1 16 7,9   

- ≥40 ans 18 100,0 0 0,0 0,37 

IMC      

- <30 kg/m² 153 92,7 12 7,3   

- ≥30 kg/m² 52 92,9 4 7,1 0,98 
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Discussion 

Discussion autour des limites de l’étude 

Cette étude présente des données récentes sur les grossesses de patientes (n=218) 

atteintes d’un diabète pré-gestationnel dans un centre référent dans la prise en charge des 

grossesses à haut risque (maternité de niveau 3). 

Ses limites sont liées à son caractère descriptif, rétrospectif et monocentrique. 

Par son type descriptif, elle ne permet que de faire une observation d’une situation et au 

maximum d’émettre des suppositions. Ce n’est donc pas une étude de grande puissance 

scientifique. Nous souhaitions avant tout faire une analyse des issues maternofoetales chez 

les patientes atteintes d’un diabète pré-existant à la grossesse et essayer de dégager des 

facteurs de risque des issues de grossesse défavorables. Il n’y a pas d’appariement cas-

témoin. 

Le côté rétrospectif de cette étude expose aux pertes de données lors du recueil. En effet, 

il y avait un certain nombre d’informations manquantes dans les dossiers médicaux pour 

les différents critères étudiés. Par exemple, nous avions beaucoup de données manquantes 

concernant l’évaluation ophtalmologique au cours de la grossesse. 

Son caractère monocentrique expose à un effet centre. Les patientes issues d’une 

maternité de niveau 3 peuvent par biais de sélection présenter des cas plus graves et donc 

avec une morbidité plus élevée. 

L’effectif de cette étude est faible (218 grossesses). Cet effectif réduit a limité les analyses 

statistiques et n’a pas permis de réaliser d’analyses multivariées. 

L’inclusion a porté sur les patientes ayant accouché après 22 SA car le PMSI ne recueille les 

données des accouchements qu’à partir de ce terme. Ceci a permis une étude des 

complications obstétricales de fin de grossesse. Il serait nécessaire de réaliser une autre  

étude, par exemple prospective, pour étudier les complications obstétricales avant 22 SA 

en particulier le taux de fausses couches spontanées. 

Les IMG ont été exclues car l’objectif était d’étudier les complications maternelles, 

obstétricales de fin de grossesse et la morbimortalité périnatale. Une étude spécifique 

portant sur les IMG chez les patientes porteuses d’un diabète pré-existant à la grossesse à 
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partir des données du CPDPN (Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal) serait 

intéressante. Pourraient être recensées de ce fait les anomalies congénitales que l’on 

retrouve chez ces patientes, qu’elles aient eu ou non recours à l’IMG, et ce quel que soit le 

terme. 

Le diabète pré-gestationnel devait avoir été diagnostiqué au moins un an avant le début de 

la grossesse afin de ne pas inclure des patientes avec un diabète non confirmé ou un 

diabète gestationnel précoce. 

Les types de diabète n’ont pas été différenciés pour l’analyse descriptive des issues de 

grossesse car tous les types de diabète présentent des grossesses à haut risque et 

nécessitent de ce fait une prise en charge spécifique relativement proche (1).  

Dans cette étude il n’a pas été réalisé d’analyse statistique comparative entre ces deux 

types de diabète, par manque d’effectifs.  

La notion de diabète compliqué a été définie par la présence de microangiopathie 

(néphropathie, rétinopathie), de macroangiopathie ou d’une HTA associée préexistante à 

la grossesse. Les complications autres que vasculaires, comme une neuropathie ou une 

gastroparésie, auraient pu être un reflet de la gravité du diabète mais ces critères étaient 

relevés de façon peu fiable dans les dossiers et nous ont paru moins pertinents pour l’étude 

des complications chez des patientes enceintes.  

Nous n’avons étudié que le type d’insulinothérapie reçue au cours de la grossesse. Nous 

voulions étudier si le fait d’avoir une pompe en antéconceptionnel était un facteur 

protecteur de complications maternofoetales ou si le fait d’avoir nécessité sa mise en place 

en cours de grossesse entrainait plus de complications (car correspondant à des diabètes 

moins bien équilibrés). Nous ne sommes pas rentrés plus en détail dans les shémas 

d’injection et les types d’insuline utilisées par manque de compétence en endocrinologie 

même si ces éléments méritent d’être étudiés.  

Il serait intéressant également d’étudier l’impact sur les issues de grossesse de l’utilisation 

de holter glycémique, ce qui n’a pas été réalisé dans cette étude par manque d’information 

dans les dossiers obstétricaux.  

Pour la définition du « suivi optimal », des critères stricts sur l’autosurveillance glycémique 

et le suivi diabétologique ont été utilisés en s’inspirant d’une étude suédoise portant sur 
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une unité superspécialisée de la prise en charge obstétricales des diabètes de type 1. Ceci 

était dans l’idée de pouvoir comparer les résultats de nos issues de grossesse avec ceux de 

cette unité (Landin-Ollson 2014). (10) 

Nous avons, dans notre étude, utilisé le taux d’hémoglobine glyquée comme reflet de 

l’équilibre glycémique avant et pendant la grossesse avec comme valeur seuil 7%. 

L’équilibre glycémique mérite également d’être évalué avec les auto-surveillances des 

glycémies pré- et post-prandiales des patientes, qui révèlent une analyse plus fine. Cela n’a 

pas pu être réalisé ici du fait du caractère rétrospectif du recueil des données, les carnets 

de surveillance n’étant pas toujours retranscrit dans le dossier médical. 

 Pour les issues maternelles et périnatales, nous avons utilisé des critères composites de 

morbidité maternelle et de morbimortalité périnatale. Ceci permet une étude de 

morbimortalité globale sur le plan maternel et sur le plan fœtal. Cette utilisation de critères 

composites était nécessaire car certains évènements étudiés étaient trop rares par rapport 

aux effectifs (exemple de la mortalité néonatale avec 2 cas pour 221 naissances). 

Néanmoins, nous avons étudié séparément certaines issues de grossesse fréquemment 

étudiées et pour lesquelles nos effectifs étaient suffisants, à savoir le type d’accouchement, 

la prématurité, la macrosomie et le petit poids pour l’âge gestationnel. 

Ont été utilisées pour définir le caractère macrosome ou  « petit pour l’âge gestationnel » 

les courbes AUDIPOG plutôt que Hadlock car nous nous intéressions surtout au poids des 

enfants à la naissance. 

 

Discussion autour des résultats de l’étude 

 

 Caractéristiques de la population 

Parmi les 218 patientes, 68,2% étaient porteuses d’un diabète de type 1 et 26,1% d’un 

diabète de type 2. Cette répartition est cohérente avec les données des études françaises 

66,4% et 33,6% (Boulot en 2003 (2))  60,1% et 39,9% (Billionnet en 2011 (11)). 

Seulement 43,6 % de nos patientes ont eu un suivi considéré comme optimal. Feig en 2001 

montre dans sa population (Ontario, Canada) que seulement 50% des patientes porteuses 
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d’un diabète connu avaient eu une consultation avec un diabétologue au cours de leur 

grossesse (4). 

 

 Issues maternelles 

Il n’a été déploré aucun décès maternel au cours de cette étude.  

Il est retrouvé, avec le critère composite utilisé, un taux de morbidité maternelle de 45%. 

Ce chiffre parait élevé au vu des différentes complications prises séparément mais notre 

étude cherchait à avoir un point de vue global sur le déroulement des grossesses. 

Le taux de patientes ayant présenté une prééclampsie ou une HTA gravidique sont 

respectivement de 8,9 et 6,9%. 

Dans la littérature, le risque de prééclampsie et d’HTA gravidique est 3 à 4 fois plus élevé 

chez les patientes avec un diabète prégestationnel que chez celles sans diabète (4)(pour la 

prééclampsie : 12 à 20% vs 5à 7%).(12,13) 

Notre taux de prééclampsie est un peu moins haut que dans la littérature anglo-saxonne 

mais cohérent avec l’étude de Billionnet sur la population française (9,2% pour les DT1 et 

5,9% pour les DT2). (11) 

Dans notre étude, 1 patiente a présenté une complication vasculaire grave à savoir un 

accident vasculaire cérébral.  

D’autres complications cardiovasculaires peuvent survenir plus fréquemment au cours de 

la grossesse chez les patientes atteintes d’un diabète (14).  

 

Mode d’accouchement 

Le diabète maternel n’est pas, en l’absence de complications, une indication à 

l’accouchement par césarienne. Néanmoins, les patientes porteuses d’un diabète ont un 

taux plus élevé de césarienne (6). 

Dans cette étude, le taux de césarienne est de 45,9%. Ce taux ainsi que le taux d’extraction 

instrumentale de 12,8% est en accord avec les résultats de l’étude suédoise de Persson 

(respectivement 46% et 9,6%)(15). 
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Par contre notre taux de césarienne est bien inférieur au taux retrouvé en 2011 sur les 

données nationales françaises à savoir 57,7% pour les diabètes de type 1 et 49,2% pour les 

diabètes de type 2 (11). Cette différence peut s’expliquer par un effet centre puisque notre 

étude a été réalisée dans une maternité de niveau 3 avec en salle d’accouchement des 

moyens de surveillance de 2ème ligne du fœtus  ce qui limite le taux de césarienne. 

 

Issues périnatales et néonatales 

Seulement 5 cas de mortalité périnatale (3 MFIU et 2 décès néonataux) ont été identifiés, 

ne permettant pas de les analyser avec précision. Pour les analyses, un critère composite 

de morbimortalité a été utilisé, probablement trop général, mais nécessaire au vu de notre 

trop faible effectif. 

Le taux de mortalité périnatale est ici de 2,3%, ce qui est un peu plus faible que dans la 

plupart des grosses études de population réalisées : 2,8% aux Pays-Bas en 2004, 3,18% au 

Royaume-Uni en 2006, 3,1% au Danemark en 2004 et 4,4% en France en 2003 (1,2,6,16). 

Cette différence peut être liée au trop petit effectif de notre étude. 

Elle peut aussi être liée à un effet centre. En effet, les différentes études pré-citées sont 

des études de cohorte nationale avec une répartition des patientes sur tout le territoire. 

En revanche notre cohorte correspond à des patientes suivies en maternité de niveau 3 et 

qui sont le plus souvent dans un parcours de soin en lien avec l’équipe de diabétologie 

spécialisée. Elles présentent probablement moins de diabète compliqué et/ou  mal 

équilibré avec un taux de complication grave moins élevé. 

Une autre hypothèse est que nous avons un taux de MFIU lié à des anomalies congénitales 

graves moins important que dans d’autres pays où le recours à l’IMG est moins fréquent. 

Une étude irlandaise sur 372 patientes avec un diabète de type 1 ayant accouché dans 3 

centres à Dublin  entre 1998 et 2004 retrouve un taux d’anomalie congénitale de 3,7% avec 

un taux de mort fœtale liée à une anomalie congénitale de 2,4% (7). 

Dans notre population, les cinq décès observés ne paraissent pas directement liés au 

diabète : chorioamniotite sur rupture prématurée des membranes, STT précoce, 

insuffisance placentaire avec RCIU sévère, extrême prématurité. Mais on ne peut exclure 

que le caractère infectieux (pour la chorio-amniotite) ou vasculaire (RCIU sévère) ne soit 
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indirectement lié à la présence d’un diabète chez ces patientes. Les décès périnataux chez 

les patientes porteuses d’un diabète ne sont que pour la moitié liés directement au diabète 

(17). 

Le taux d’anomalie congénitale est faible (3 cas soit 1,5%) comparé aux études déjà 

réalisées. L’étude CEMACH retrouve en 2006 un taux d’anomalie congénitale majeure à 

4,6% chez les patientes présentant un diabète pré-existant (1). Ceci s’explique dans notre 

étude en partie par le fait que toutes les interruptions médicales de grossesse ont été 

exclues.  

Le taux global de morbimortalité périnatale telle que nous l’avons défini est de 37,1% ce 

qui est important mais peu d’études portent sur un critère composite de morbidité. 

8 enfants (3,6%) sont nés avec un score d’Apgar <7 à 5 min. Ce chiffre est cohérent avec 

celui de 3% dans l’étude suédoise de Persson et al en 2009 (15), même si celle-ci ne porte 

que sur des patientes atteintes d’un diabète de type 1. 

Le taux de détresse respiratoire à la naissance est plus important dans notre étude (22%) 

que dans celle de Persson (9,5%) (15)mais cette différence peut s’expliquer par une 

différence des nomenclatures (score de Silverman vs Hjalmarson). 

Nous n’avons eu dans notre cohorte aucun plexus brachial bien qu’il y ait eu 16 cas (7,2%) 

de dystocie des épaules avec 1 cas de fracture de clavicule et 1 cas de fracture humérale. 

Ces évènements sont trop rares pour les comparer de manière individuelle. 

 

Nous retrouvons un taux de prématurité de 20,4%. Ce taux est inférieur aux taux retrouvés 

dans d’autres études (31 à 41,7%) (6,16). Cette différence pourrait être dû à un effet centre 

avec dans notre maternité de niveau 3 un meilleur suivi des patientes diabétiques que sur 

l’ensemble d’un territoire comme dans les autres études. 

La présence d’un diabète pré-existant à la grossesse est un facteur de risque connu de 

prématurité qu’elle soit spontanée (16% vs 11%) ou induite médicalement (22% vs 3%) 

(15) . Il nous a donc paru intéressant d’étudier l’incidence de ce facteur séparément. Nous 

n’avons pas étudié ici la cause de la prématurité. Il faudrait secondairement étudier ce 

facteur pour voir si notre bon taux est plutôt lié la prématurité spontanée ou induite.  
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Dans notre étude le pourcentage de bébés macrosomes était de 21,7% ce qui est très 

inférieur à la plupart des autres études (45,1% à 48%)(16,18). Cette différence pourrait être 

dûe à un effet centre avec un meilleur équilibre glycémique du fait de la prise en charge 

spécifique en maternité de niveau 3 des patientes diabétiques que sur l’ensemble d’un 

territoire comme dans les autres études. 

 

Discussion autour de la recherche de facteurs de risque de morbimortalité maternofoetale 

 

Morbimortalité périnatale  

Il est retrouvé un lien significatif entre la morbimortalité périnatale telle que définie dans 

cette étude et une hémoglobine glyquée moyenne ≥7% (65,7% vs. 31,6% ; p<0,001) et de 

manière non significative avec une hémoglobine glyquée préconceptionnelle ≥7%.  

Les résultats de notre étude sont en accord avec le constat global de beaucoup d’études 

disant qu’un mauvais équilibre glycémique que ce soit en préconceptionnel ou tout le long 

de la grossesse est un facteur de risque important de morbimortalité périnatale (18,19). 

Notre étude montre également que la morbimortalité périnatale a été significativement 

plus fréquente chez les patientes présentant un IMC≥30 kg/m² (50% vs 33,3% ; p=0,039) 

Une autre étude, réalisée par Ray et al en 2001, avait étudié l’obésité maternelle comme 

facteur de risque supplémentaire d’issue de grossesse défavorable chez les patientes avec 

un diabète préexistant à la grossesse. Les résultats de cette étude montrait qu’il y avait plus 

d’hospitalisation en néonatalogie des enfants nés de mère porteuse d’un diabète 

prégestationnel avec un IMC ≥ 30 (5). 

On retrouve, de manière non significative, une morbimortalité périnatale plus importante 

chez les patientes ayant nécessité la mise en place d’une pompe à insuline au cours de la 

grossesse comparée à celles qui avaient une pompe avant le début de la grossesse ou celles 

n’ayant pas nécessité de pompe (51,4% vs 30,2% (pompe toute la grossesse) et 37,6% 

(injection toute la grossesse) ; p=0,17). Ce résultat, bien que non significatif, va dans le sens 

que les patientes nécessitant qu’on instaure une pompe à insuline en cours de grossesse 
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sont des patientes présentant un mauvais équilibre glycémique et sont donc plus à risque 

de mauvaise issue néonatale. 

On ne retrouve aucun lien avec le type de diabète (36,6% pour diabète de type 1 vs 33,9% 

pour diabète de type 2 ; p=0,70). Ce résultat est en accord avec les dernières études ayant 

montré que les patientes atteintes de diabète de type 2 ne présentent pas d’issues de 

grossesse plus favorables que celles atteintes d’un diabète de type 1 (1,20). 

 

Morbidité maternelle 

Nous avons retrouvé un lien significatif entre le fait d’avoir au moins un des critères de 

morbidité maternelle que nous avons défini et une HbA1c préconceptionnelle ≥8% (68,2% 

vs. 39,1% ; p<0,001)  ainsi qu’avec une HbA1c moyenne ≥7% (65,7% vs. 41,0% ; p=0,007). 

Ces résultats sont concordants avec l’étude de cohorte prospective de Temple et al de 1991 

à 2002  ayant inclus 290 patientes diabétiques de type 2 et qui a montré que le taux 

d’HbA1c au cours de la grossesse était plus élevé chez les patientes qui ont fait une pré-

éclampsie que chez celles qui n’en ont pas fait (6.0 versus 5.6%, P= 0.017) (13). 

Notre étude a également montré que la morbidité maternelle était plus importante si la 

patiente présentait une complication vasculaire du diabète en antépartum (64,5% vs. 

37,2% ; p<0,001).  

Il a déjà été montré dans la littérature que le risque de développer une HTA gravidique ou 

une prééclampsie est plus important chez les patientes présentant un diabète compliqué 

avec une HTA préexistante, une microangiopathie ou une insuffisance rénale. (12) 

En 2OO7, Howarth et al ont montré que les patientes présentant des complications 

vasculaires de leur diabète préexistant était plus à risque de développer une prééclampsie 

que les patientes avec un diabète non compliqué (OR 3.5; IC 1.28–9.53) (21). 

Nous voyons que  la nécessité de mise en place d’une pompe à insuline au cours de la 

grossesse est également associé de manière significative à plus de morbidité maternelle 

(67,6% vs 38,4% (pompe toute la grossesse) et 41,8% (injection toute la grossesse) ; 

p=0,03).  
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Prématurité 

Notre étude retrouve comme facteur de risque de prématurité un mauvais équilibre 

glycémique, à savoir une hémoglobine glyquée préconceptionnelle ≥7% (26,8% vs. 16,5% ; 

p=0,09) ainsi que chez celles avec une hémoglobine glyquée moyenne ≥7% (34,3% vs. 

17,6% ; p=0,02).  

D’autres études avaient déjà montré que la prématurité, chez les patientes atteintes d’un 

diabète prégestationnel, était augmentée par un mauvais équilibre glycémique. L’étude 

française de Boulot et al montre que chez des patientes avec une HbA1c ≥8% au 1er 

trimestre, on retrouve plus de prématurité que chez les patientes avec une HbA1c < 8% (2). 

On ne retrouve pas d’autre facteur de risque, notamment la présence de complications du 

diabète, alors qu’il est décrit dans la littérature que la présence d’une  protéinurie (12) ou 

de complications microangiopathiques du diabète (2) en antéconceptionnel  augmentent 

le taux de prématurité.  

Le taux de prématurité que nous avons retrouvé était beaucoup moins important (20,4%) 

que dans la plupart des études. Peut-être que nos patientes suivies à Paule de Viguier et 

conjointement avec le service de diabétologie ont une prise en charge plus efficace au 

cours de leur suivi antéconceptionnel qui tend à diminuer le taux de complications 

microangiopathiques de leur diabète.  

 

Voie d’accouchement 

Le seul facteur de risque d’accouchement par césarienne retrouvé dans cette étude est la 

présence de complications vasculaires du diabète préexistantes à la grossesse (58,1%% vs. 

41,0% ; p=0,02). 

La littérature va dans ce sens. Une étude en particulier montre que les femmes présentant 

des complications vasculaires de leur diabète ont un taux de césarienne plus élevé (90 vs. 

56%, P ≤ 0.001) (21). 

Dans l’étude de Jensen sur une cohorte de 1218 grossesses, 18% des patientes qui ont été 

césarisées l’ont été pour prééclampsie contre 2,6% dans le reste de la population non 

diabétique danoise (6). 
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Dans la littérature le diabète de type 1 est plus à risque de césarienne que le diabète de 

type 2 (OR 0,80, 95% CI O,59-0,94) (20). 

 

Macrosomie 

La macrosomie fœtale est dans nos résultats associée de manière significative à un taux 

d’hémoglobine glyquée moyenne ≥7% (42,9% vs. 17,6% ; p=0,001) et de manière non 

significative à un IMC ≥30 (30,4% vs. 18,8% ; p=0,1). 

Ces résultats sont en concordance avec la littérature. 

En effet, Evers avaient montré que les taux d’HbA1c à tous les trimestres de la grossesse et 

l’HbA1c moyenne étaient significativement plus élevés chez les patientes atteintes d’un 

diabète préexistant ayant une macrosomie fœtale que chez celles ayant un enfant de poids 

normal (6,4% vs 6% ; p=0,001) (16). 

Concernant l’obésité, plusieurs études ont montré que l’obésité est un facteur de 

risque indépendant de macrosomie (5,22). 

 

Petit pour l’âge gestationnel 

En ce qui concerne les PAG, il n’est pas retrouvé de lien statistique avec les différents 

paramètres étudiés. 

Dans la littérature, il est décrit que l’on retrouve plus de retard de croissance intra-utérin 

(RCIU) chez les patientes atteintes d’un diabète de type 1 qui présentent des complications 

vasculaires du diabète avant la grossesse (OR entre 6 et 10) (21). 

Nous n’avons pas étudié spécifiquement les RCIU. Une autre étude serait nécessaire pour 

étudier les PAG et les RCIU chez les patientes atteintes d’un diabète prégestationnel. 
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Discussion sur la notion de suivi optimal 

Beaucoup d’études ont été menées sur la prise en charge préconceptionnelle des patientes 

diabétiques (23,24) mais peu ont étudié l’effet du suivi et de la prise en charge tout au long 

de la grossesse.  

Pour la définition du « suivi optimal »,  des critères stricts sur l’autosurveillance glycémique 

et le suivi diabétologique ont été utilisés en s’inspirant d’une étude suédoise portant sur 

une unité superspécialisée de la prise en charge obstétricale des diabètes de type 1.(10) 

 Une prise en charge préconceptionnelle et un suivi en cours de grossesse considéré 

comme optimaux, tels que décrits dans notre étude, n’ont pas eu de conséquences sur les 

issues de grossesse tant au niveau maternel que fœtal et néonatal.  

Ce manque de résultat est peut-être lié à nos critères de jugement composites qui seraient 

trop généraux ou à un effectif trop faible. 

L’étude suédoise de Landin Olsson trouve des résultats sur les issues de grossesse proches 

de ceux du reste de la population suédoise (10). La force de cette unité spécialisée semble 

être l’unité de lieu avec la présence d’une équipe pluridisciplinaire. 
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Conclusion  

Les données de notre étude montrent que, malgré l’évolution des pratiques visant à 

optimiser la prise en charge des patientes présentant un diabète, les issues de grossesse 

restent dans un nombre important de cas entachées d’une morbidité importante. 

Parmi les facteurs de risque d’issues défavorables maternelles ou fœtales que nous avons 

cherché à identifier dans notre population de patientes présentant un diabète pré-existant 

à la grossesse, le mauvais équilibre glycémique illustré par le taux d’hémoglobine glyquée, 

que ce soit en préconceptionnel ou au cours de  la grossesse parait être le plus significatif. 

Ces résultats nous montrent que la prise en charge de ces patientes doit se faire de manière 

active, pluridisciplinaire et coordonnée dans un parcours de soin optimisé pour la patiente. 
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LANQUETIN Cécile 2016 TOU3 1616 
 

Complications materno-fœtales en cas de diabète pré-existant à la 

grossesse : incidence et facteurs de risque  

 

 
RESUME EN FRANÇAIS : 
Le diabète pré-existant à la grossesse est un facteur de risque élevé d’issue défavorable à la fois 

maternelle et fœtale. L’objectif est l’étude rétrospective de l’incidence des complications materno-

fœtales dans une cohorte de 218 patientes (221 naissances) atteintes de diabète prégestationnel 

sur la maternité Paule de Viguier de 2013 à 2015, IMG exclues, et la recherche de facteurs de risque 

de ces complications au sein de cette cohorte. On retrouve une incidence élevée de critères 

composites de morbimortalité néonatale (37,1%) (dont mortalité périnatale de 2,3%) et de 

morbidité maternelle (45%) (dont la pré-éclampsie (8,9%)), ainsi que du taux de césarienne (45,9%), 

de prématurité (20,4%), de la macrosomie (21,7%). Parmi les facteurs de risque d’issues 

défavorables recherché, le mauvais équilibre glycémique préconceptionnel (HbA1c ≥ 7%) augmente 

significativement la morbidité maternelle (62,5% vs. 34,8% ; p=0,0001) et le taux de prématurité 

<37 SA de manière non significative (26,8% vs. 16,5% ; p=0,09). Le mauvais équilibre glycémique en 

cours de grossesse (HbA1c ≥7%) augmente significativement la morbidité maternelle (65,7% vs. 

41,0% ; p=0,007), la morbimortalité périnatale (65,7% vs. 31,6% ; p<0,001), le taux de prématurité 

(34,3% vs. 17,6% ; p=0,02) et la macrosomie (42,9% vs. 17,6% ; p=0,001). La présence de 

complications vasculaires au diabète augmente la morbidité maternelle. 
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