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Abréviations 

 

AUDIPOG : Association des utilisateurs de dossiers informatisés en pédiatrie, obstétrique et 

gynécologie 

CFEF : Collège français d’échographie fœtale 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

DPG : Diabète préexistant à la grossesse 

DT1 : Diabète de type 1 

DT2 : Diabète de type 2 

HbA1C : Hémoglobine glyquée 

HELLP syndrome : Hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count syndrome 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Intervalle de confiance à 95 % 

IMC : Indice de masse corporelle 

IMG : Interruption médicale de grossesse 

MFIU : Mort fœtale in utero 

MODY : Maturity-Onset Diabetes of the Youth 

NICE : The National Institute for Health and Care Excellence 

OR : Odds Ratio 

PAG : Petit poids pour l’âge gestationnel 

PMA : Procréation médicalement assistée 

RPM : Rupture prématurée des membranes 

RR : Risque relatif 

SA : Semaines d’aménorrhées 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

  



 

 

18 

I. Introduction  

 

La grossesse, en cas de diabète préexistant, est une situation à haut risque, avec 

augmentation de la mortalité périnatale, du risque de malformation fœtale majeure et de la 

morbidité materno-fœtale (1,2). Cette situation concerne approximativement 0,4% des 

grossesses, soit environ 3 200 naissances par an en France (3). La répartition entre diabètes de 

type 1 (DT1) et diabètes de type 2 (DT2) est à peu près équivalente. 

 

La présence d’un diabète préexistant à la grossesse (DPG) augmente le risque de fausse-

couche, d’anomalies fœtales congénitales et de mortalité périnatale. Il est également associé à 

un risque accru d’accouchement prématuré, de pré-éclampsie et de macrosomie fœtale (4). Le 

DPG ne constitue pas en soi une indication de césarienne. Mais de façon consensuelle, il est 

recommandé que la naissance ait lieu vers 39SA au plus tard, voire avant en cas de 

complication, et le choix de la voie d’accouchement se fait en fonction du contexte obstétrical 

et général (1,2). Le taux de césariennes est augmenté au sein de cette population, avec un taux 

de 57,7% en cas de DT1 et de 42,1% en cas de DT2, alors qu’il est de seulement 19,8% en 

l’absence de diabète. Ces chiffres ont été obtenus grâce données du programme de 

médicalisation des systèmes d'information (PMSI) national français et combinées aux données 

de remboursement de l’assurance maladie  (système national d'information inter-régimes de 

l'assurance maladie ou SNIIRAM) en 2011 (3). 
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Des études épidémiologiques cherchent à identifier les facteurs impliqués dans cette 

augmentation du taux de césariennes en cas de DPG. Il semblerait que ce lien entre césarienne 

et DPG persiste même après ajustement sur les comorbidités des patientes : une étude de 

cohorte nationale suédoise (entre 1998 et 2007) de 764 498 patientes (dont 3 457 ayant un 

DT1) retrouvait une association significative entre césarienne et DT1 avec un Odds Ratio (OR) 

ajusté entre de 5,69 (intervalle de confiance à 95% IC (5,09-6,37)) si l’indice de poids corporel 

(IMC) est normal, à 9,35 avec IC (7,95-11,00) en cas d’obésité. Ces OR étaient ajustés sur l’âge 

maternel, la taille, l’origine ethnique, la parité, la présence d’une hypertension artérielle (HTA) 

chronique et le tabagisme au 1er trimestre de la grossesse (5). Une étude de cohorte canadienne 

(entre 1996 et 2002) de 776 500 patientes (dont 7 948 ayant un DPG, de type 1 ou de type 2) 

retrouvait cette association entre DPG et césarienne, avec un OR=1,78, IC (1,60-1,98) après 

ajustement sur l’âge maternel, la parité et l’antécédent de césarienne (6). Enfin, les résultats 

étaient similaires dans une étude de cohorte unicentrique américaine comprenant 12 303 

patientes dont 126 ayant un DPG (7). Mais dans toutes ces études, l’évaluation du risque de 

césarienne n’a pas été ajustée sur suffisamment de facteurs de confusion potentiels (comme 

l’accouchement prématuré ou la présence d’une pré-éclampsie) et les diabètes de type 1 et 2 

n’ont pas toujours été différenciés, alors qu’ils atteignent des populations dont les 

caractéristiques sont différentes. En France, nous n’avons pas retrouvé d’étude publiée ayant 

comparé le risque de césarienne en présence et en l’absence de DPG. Les résultats des cohortes 

suédoises, canadiennes et américaines précédemment citées sont difficilement applicables à la 

population française car le taux de césariennes varie beaucoup d’un pays à l’autre, du fait, entre 
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autres, d’une hétérogénéité des pratiques. En effet, ce taux n’était que de 17,1% en Suède (8), 

alors qu’il était de 26,1% au Canada (9) en 2010 et de 32,2% aux Etats-Unis en 2004 (10). En 

France, ce taux était plutôt dans la moyenne basse (21%) comparativement aux autres pays 

européens en 2010 (8).  

 

Par ailleurs, si le risque de césarienne semble plus important en cas de DPG, il existe peu 

de données sur le type de césariennes concerné. Nous n’avons recensé qu’une étude cas-

témoins multicentrique irlandaise réalisée en 2015. Dans cette étude, 323 patientes ayant un 

DPG ont été comparées à 660 patientes n’ayant pas de diabète, avec un taux de césariennes en 

urgence significativement augmenté en cas de DT1 mais pas en cas de DT2, et un taux de 

césariennes programmées significativement augmenté dans les deux cas. 

 

Enfin, quelques études se sont portées sur les facteurs associés au risque de césarienne 

en cas de DPG. Dans une étude de cohorte unicentrique française de patientes atteintes de DT1 

(209 patientes primipares, grossesses singletons, entre 1997 et 2008), les facteurs associés à la 

césarienne programmée d’une part et à la césarienne en urgence d’autre part, ont été 

recherchés. Les facteurs associés de manière significative à la césarienne programmée avant 

travail étaient une prise de poids excessive pendant la grossesse (>15kg) et la suspicion d’une 

macrosomie fœtale. Les facteurs associés à la césarienne en urgence étaient le surpoids 

maternel (indice de masse corporel (IMC) >25) et les conditions locales obstétricales 
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défavorables (score de Bishop ≤3) (11). Les autres études que nous avons recensées sur le sujet 

ont le plus souvent un niveau de preuve faible ou comportent des biais importants. 

 

Objectifs 

 

L’objectif de l’étude était d’étudier le risque de césarienne en cas de DPG, sous plusieurs 

aspects : 

1. Comparer le risque de césarienne chez les patientes ayant un DPG à celles n’ayant pas 

de diabète. 

2. Déterminer le type de césariennes augmenté dans la population de patientes ayant un 

DPG comparativement aux patientes n’ayant pas de diabète. 

3. Déterminer les facteurs associés à la césarienne en cas de DPG. 
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II. Méthodes 

 

A. 1er OBJECTIF : Comparaison du risque de césarienne entre les patientes ayant un 

DPG et les patientes non diabétiques 

 

Nous avons effectué une étude de cohorte prospective, incluant tous les accouchements 

ayant eu lieu à la maternité Paule de Viguier (CHU Toulouse, niveau 3) entre 2013 et 2015, à 

partir de 26 semaines d’aménorrhée (SA).   

 

1. Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion étaient : accouchement ayant eu lieu à la maternité Paule de 

Viguier entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2015, à partir de 26SA, d’enfants vivants en 

début de travail (c’est-à-dire hors mort fœtale in utero (MFIU) / interruption médicale de 

grossesse (IMG)).  

Le critère d’exclusion était la présence d’un diabète gestationnel ou diagnostiqué après 

la date de début de grossesse.  
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2. Recueil des données 

 

La base de données prospective INSERM de la maternité Paule de Viguier a été utilisée : 

pour chaque patiente ayant accouché dans notre centre, cette base de données est complétée 

par une équipe de sages-femmes sur dossier, immédiatement après la sortie d’hospitalisation. 

Lorsqu’un DPG était signalé dans la base de données, les dossiers médicaux étaient 

consultés, afin de préciser le type de diabète. Si à la lecture du dossier, le diabète avait 

finalement été diagnostiqué en cours de grossesse, il était considéré comme gestationnel et la 

patiente était exclue des analyses. 

 

3. Variables étudiées 

 

Un DPG était défini selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) : par 

une glycémie à jeun supérieure à 1,26g/L à deux reprises ou une glycémie supérieure à 2g/L à 

n’importe quel moment de la journée, diagnostiqué avant la grossesse. Les diabètes ont été 

classés par le diabétologue de la patiente, en diabète de type 1, type 2 ou autres types (insuliné 

en pré-gestationnel ou non). 

 

  



 

 

24 

Les variables prises en compte pour évaluer l’influence du DPG sur le risque de 

césarienne étaient les suivantes : 

 âge maternel, 

 antécédents médicaux : IMC (= poids/taille2) pré-gestationnel, HTA chronique 

(hypertension artérielle chronique), infection virale à risque de transmission 

verticale (hépatite B ou C, VIH), 

 antécédents obstétricaux (antécédents d’accouchement par voie basse, de 

césarienne, de MFIU, mort néonatale ou IMG, antécédent de 

prématurité (accouchement avant 37SA), 

 données sur la grossesse : grossesse unique ou multiple, grossesse obtenue par 

procréation médicalement assistée (PMA), HTA gravidique, cholestase, placenta 

prævia, pré-éclampsie et/ou HELLP syndrome (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, 

Low Platelet count syndrome), rupture prématurée (avant 37SA) des membranes 

(RPM), poussée d’herpès génital pendant la grossesse, 

 données sur l’accouchement : âge gestationnel à l’accouchement, présentation 

fœtale (céphalique, podalique, transverse) et poids de naissance. 

 

Les grossesses multiples posaient le problème de la présence de plus d’une observation 

par variable pour la présentation fœtale et le poids de naissance. Nous n’avons pris en compte 

que la présentation fœtale du 1er jumeau ou triplé, car c’est elle qui influence le plus la voie 

d’accouchement. Concernant le poids de naissance, il n’y avait pas de macrosomie en cas de 
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grossesse multiple. Nous avons pris en compte le plus petit poids des jumeaux ou triplés, car la 

présence d’un petit poids pour l’âge gestationnel (PAG) influence l’obstétricien dans le choix de 

la voie d’accouchement, quel que soit le rang de naissance.  

 

Certaines variables n’ont pas été prises en compte car leur recueil n’était pas 

suffisamment rigoureux : absence de critères clairs définissant un antécédent de PAG lors d’une 

grossesse précédente, une menace d’accouchement prématuré, une suspicion de macrosomie 

ou de PAG en cours de grossesse, un oligoamnios ou un hydramnios. De même, il n’y avait pas 

de renseignement fiable sur la prise de poids en cours de grossesse. L’incidence des 

métrorragies au 1er trimestre était sous-estimée car elles n’étaient pas toujours signalées dans 

le dossier médical, nous n’avons donc pas utilisé cette variable. 

 

4. Analyses statistiques 

 

a) Variable diabète 

Le type de DPG était précisé, grâce à une variable à 3 modalités : absence de diabète, 

DT1 et apparentés (groupe DT1), DT2 et apparentés (groupe DT2). Ainsi les « autres diabètes 

insulinés en pré-gestationnel » étaient considérés comme des DT1 et les « autres diabètes non 

insulinés en pré-gestationnel » comme des DT2.  
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b) Variables quantitatives 

Pour prendre en compte les variables quantitatives, la linéarité de leur relation avec le 

risque de césarienne a d’abord été évaluée graphiquement. En l’absence de linéarité, elles ont 

été transformées en variables qualitatives ordonnées : 

- L’âge maternel a été utilisé comme variable quantitative. 

- Bien que la relation entre l’IMC pré-gestationnel et le risque de césarienne soit linéaire, 

cette variable a été modifiée en variable à 3 classes : IMC normal (IMC<25), surpoids (IMC 

entre 25 et 29,9), obésité (IMC≥30), afin de pouvoir prendre en compte l’interaction entre 

obésité et diabète sur le risque de césarienne. Il était en effet nécessaire de savoir si le 

risque de césarienne en cas de DPG était différent, que la patiente soit obèse ou que son 

IMC soit normal. Ces classes d’IMC sont consensuelles dans la littérature et dans le 

raisonnement en pratique clinique. 

- Le nombre de césariennes antérieures a été classé en 3 catégories : utérus non cicatriciel, 

utérus unicicatriciel et utérus au moins bicicatriciel, par pertinence clinique par rapport au 

risque de césarienne. Notre base de données ne permettait pas de prendre en compte de 

manière pertinente et fiable les cicatrices utérines après une chirurgie utérine autre qu’une 

césarienne. 

- Le nombre d’accouchements antérieurs par voie basse a été classé en 2 catégories : patiente 

nullipare d’une part, ou au moins primipare d’autre part, car le risque de césarienne 

diminue fortement après un accouchement par voie basse (d’après les données de la 
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littérature et l’évaluation graphique du risque de césarienne en fonction du nombre 

d’accouchements par voie basse dans notre base de données). 

- L’âge gestationnel à l’accouchement a été classé en 9 catégories : accouchement avant 32, 

entre 32 et 33SA+6j, entre 34 et 35SA+6j, entre 36SA et 36SA+6j, entre 37SA et 37SA+6j, 

entre 38SA et 38SA+6j, entre 39SA et 39SA+6j, entre 40SA et 40SA+6j et à partir de 41SA. 

Ces classes ont été choisies par pertinence clinique et sont volontairement nombreuses afin 

de représenter au mieux la relation entre l’âge gestationnel et le risque de césarienne. 

- Le poids de naissance a été classé en 4 catégories selon l’âge gestationnel : PAG (Petit poids 

pour l’Age Gestationnel) sévère : < 3ème percentile selon les courbes du CFEF 2014 (Collège 

Français d’Echographie Fœtale), PAG entre le 3ème et le 10ème percentile, poids normal 

(>10ème percentile mais < 4000g), macrosomie (≥4000g, ce seuil est consensuel pour définir 

une macrosomie quel que soit l’âge gestationnel de naissance). 

 

c) Régression logistique 

Dans un premier temps, les analyses bivariées ont été effectuées entre la variable 

césarienne et chaque autre variable. Pour les variables quantitatives, les moyennes étaient 

comparées par le test de Student ou par le test de Mann-Whitney selon les conditions 

d’application. Les variables qualitatives étaient comparées par le test du Chi2 ou par le test 

exact de Fisher, selon les conditions d’application également. Les variables étaient retenues 

pour la régression logistique si p<0,20 ou si elles étaient connues pour avoir un effet sur le 

risque de césarienne d’après les données de la littérature. 
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Il était ensuite nécessaire de tester les interactions : par exemple, le risque de 

césarienne en cas de DPG dépend-t-il du niveau d’un autre facteur, comme l’IMC ou l’âge 

maternel ? Ainsi, les interactions concernant le diabète et toutes les variables ont été testées. 

Par ailleurs, nous avons choisi d’évaluer les interactions cliniquement pertinentes pour évaluer 

le risque de césarienne, indépendamment de la présence d’un DPG. Nous avons ainsi évalué les 

interactions entre la variable « poids de l’enfant » et les variables suivantes : « pré-éclampsie », 

« âge gestationnel », « grossesse multiple », « présentation fœtale », « parité voie basse », 

« rupture prématurée des membranes » ; puis entre la variable « grossesse multiple » et les 

variables « âge gestationnel », « pré-éclampsie », « parité voie basse ».  

 

Une régression logistique a ensuite été effectuée en tenant compte des variables 

retenues après analyses bivariées (selon les conditions décrites ci-dessus) et des interactions 

significatives (au seuil de 0,05). En cas d’OR supérieur à 10 pour une variable, le modèle devait 

être refait avec stratification selon cette variable. En effet, si tout le risque de césarienne d’un 

groupe de patientes tient uniquement au fait de la présence d’un facteur de risque (par 

exemple, utérus bicicatriciel), l’étude de l’impact de la présence d’un DPG perdait son sens. Par 

ailleurs, la régression a été faite avec et sans stratification sur le nombre d’enfants par 

accouchement (jumeaux et triplés à part). L’objectif de la modélisation n’était pas d’obtenir un 

modèle de régression logistique utilisable en pratique clinique (comme un nomogramme par 

exemple), mais de déterminer un OR pour le DPG le plus précis possible. Il n’était donc pas 
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nécessaire de simplifier le modèle de régression en éliminant les variables les moins 

significatives. Les résultats sont exprimés avec les OR ajustés et leur intervalle de confiance à 95 

% (IC). 

 

B. 2ème OBJECTIF : Comparaison des types de césariennes entre patientes ayant un 

DPG et patientes n’ayant pas de diabète.  

 

Les données correspondant à la cohorte de la 1ère partie ont été réutilisées pour réaliser 

cette 2ème partie.  

 

1. Classification des césariennes 

 

Les césariennes ont été classées en 2 catégories de la même manière que lors des enquêtes 

nationales périnatales (12) :  

- césarienne programmée : décidée avant le travail (même si réalisation alors que le travail a 

commencé), 

- césarienne en cours de travail : décidée et faite pendant le travail. Cette catégorie 

comprenait aussi les césariennes effectuées pour échec de déclenchement, même si elles 

sont par définition réalisées avant le travail, car elles correspondent à des patientes pour 

lesquelles un accouchement par voie basse a été tenté. 
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Le travail était défini par la survenue de contractions régulières avec ouverture du col d’au 

moins 3 centimètres et effacement de celui-ci à au moins 80-90%. 

 
Une tentative de déclenchement correspondait au minimum à une des situations suivantes : 

- pose de ballonnet  (Sonde de Foley avec ballonnet gonflé en supra-cervical à 60mL), 

- maturation cervicale par prostaglandines : dinoprostone (Propess® ou Prostine®) ou 

misoprostol, 

- administration d’ocytocine, 

avant la mise en travail et dans le but de le provoquer. 

 

Au sein des césariennes programmées, la distinction était faite entre : 

- césarienne programmée en urgence : à faire dans les 24 heures, 

- césarienne programmée au moins 24h à l’avance. 

Mais les analyses n’ont pas comparé ces deux sous types de césariennes, car les critères de 

choix étaient imprécis et les césariennes n’avaient pas été classées de la même manière en 

fonction de la sage-femme ayant effectué le recueil des données. 

 

Au sein des césariennes en cours de travail, la distinction était faite entre les indications 

suivantes :  

- échec de déclenchement (dilatation du col <3cm ou col non effacé), 

- stagnation de la dilatation (dilatation du col ≥3cm et col effacé ≥80-90%), 

- défaut d’engagement ou échec d’extraction instrumentale,  
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- état fœtal non rassurant (troubles du rythme cardiaque fœtal/chute du pH au scalp/STAN 

event décisionnel), 

- autre indication : grossesse multiple, présentation du siège, etc.. 

 

2. Analyses 

 

Les incidences des différentes catégories de césariennes ont d’abord été décrites pour 

chaque type de diabète. Puis, les taux de césariennes dans chaque catégorie ont été comparés 

entre patientes ayant un DPG et patientes sans diabète, par le test du chi-2 ou par le test exact 

de Fisher, selon les conditions d’application. Les analyses étaient donc bivariées. Il nous a 

semblé plus simple pour l’interprétation des résultats d’analyser séparément les types de 

diabète, plutôt que d’utiliser la variable diabète à 3 modalités (pas de diabète, groupe DT1 ou 

groupe DT2) créée pour la première partie. 
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C. 3ème OBJECTIF : Recherche de facteurs associés à la césarienne au sein de la 

population présentant un DPG 

 

Nous avons ici effectué une étude de cohorte rétrospective, nichée dans la cohorte 

prospective initiale, incluant toutes les patientes ayant un DPG. 

 

1. Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion étaient ceux de la cohorte initiale et la présence d’un diabète 

diagnostiqué avant le début de la grossesse. 

 

2. Recueil des données 

 

La base de données prospective de la cohorte initiale a été utilisée. Nous l’avons 

complétée rétrospectivement grâce aux dossiers médicaux des patientes (dossier obstétrical 

sous format papier, dossier commun du CHU informatisé, serveur de résultats biologiques).  

 

  



 

 

33 

Ainsi, la nouvelle base de données informatique (format Excel) anonyme, comprenait les 

catégories et variables suivantes : 

- Données de notre base de données initiale, 

- Données concernant le diabète avant la grossesse :  

o type de diabète : type 1 ou type 2  

o ancienneté (<5ans, 5 à 9 ans, ≥10ans),  

o traitement par antidiabétique oral avant la grossesse,  

o traitement par insulinothérapie avant la grossesse : injections ou pompe,  

o existence et degré de néphropathie diabétique : pas de néphropathie, 

microalbuminurie, protéinurie, insuffisance rénale,  

o présence d’une rétinopathie diabétique, 

o présence d’une neuropathie diabétique, 

o présence d’une complication macro-angiopathique (coronaropathie, accident 

vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire, artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs), 

o greffe rénale ou pancréatique, 

- Equilibre du diabète pendant la grossesse, évalué par l’HbA1C :  

o équilibre pré-conceptionnel évalué par l’HbA1C le plus proche du début de grossesse 

(au plus tard vers 8SA), 

o équilibre pendant la grossesse, évalué par la dernière HbA1C avant l’accouchement ; 
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en cas d’hémoglobinopathie pouvant fausser le dosage de l’HbA1C (drépanocytose 

par exemple), celui-ci n’était pas prise en compte, 

o nécessité d’une hospitalisation en cours de grossesse pour équilibrer le diabète, 

- Observance : 

o hospitalisation ou consultation pré-conceptionnelle(s), 

o observance optimale de la surveillance glycémique (au moins 6 fois par jour sur 80% 

des jours), 

o observance du suivi médical (contact avec le diabétologue au moins bimensuel), 

- Traitement du diabète pendant la grossesse (insulinothérapie, par injection ou pompe),  

- Retentissement du diabète :  

o suspicion de macrosomie fœtale, définie par une estimation de poids fœtal ≥90ème 

percentile lors de la dernière échographie de croissance (estimation du poids fœtal 

par la méthode de Hadlock, reporté sur les courbes de Hadlock et du CFEF), 

o périmètre abdominal ≥90ème percentile (selon les courbes de Hadlock et du CFEF). 

- Autres données :  

o grossesse de découverte tardive (>14SA), 

o tabagisme pendant la grossesse, 

o prise de poids de plus de 15kg pendant la grossesse, 
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3. Analyses statistiques 

 

Le type de diabète a été pris en compte de la même manière que dans la partie 

précédente, soit en distinguant deux groupes : groupe diabète de type 1 ou groupe diabète de 

type 2. Les données de la cohorte ont été décrites en fonction du type de diabète. En cas de 

données manquantes représentant >3% de l’effectif global pour une variable, une nouvelle 

catégorie « donnée manquante » a été créée pour cette variable. 

 

Les variables quantitatives déjà étudiées dans la partie précédente ont été prises en 

compte de la même manière pour les analyses de la présente partie (variable qualitative 

ordonnée en l’absence de linéarité de la relation entre la variable quantitative et le risque de 

césarienne), sauf pour l’âge gestationnel. En effet, le nombre de patientes étant beaucoup 

moins important, il n’était pas possible de distinguer 9 classes d’âge gestationnel. Quatre classes 

d’âge gestationnel ont été retenues : prématurité au moins modérée (<34SA), faible 

prématurité (34SA à 36SA+6j), accouchement à terme (entre 37 et 40SA+6j), accouchement à 

terme dépassé (≥41SA). La relation entre l’ancienneté du diabète et le risque de césarienne 

n’étant pas linéaire, l’ancienneté a été classée en <5ans, 5 à 9 ans ou ≥10ans. De même, un 

diabète était considéré comme bien équilibré si l’HbA1C était <6,5% ; ce seuil a été retenu car 

c’est l’objectif recommandé au Royaume-Uni (2), sachant qu’il n’existe pas de seuil 

recommandé en France : l’objectif étant fixé au cas par cas, selon la Société Française de 

Diabétologie (1). 
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Les analyses bivariées ont été effectuées dans un premier temps selon la même 

méthode que celle retenue pour la première partie. Les mêmes interactions ont également été 

testées. La régression logistique a été effectuée avec les variables et interactions significatives 

dans les analyses bivariées, au seuil de p<0,20. Le modèle de régression était de type prédictif : 

l’objectif était de déterminer quelles variables étaient significativement associées au risque de 

césarienne. Une simplification du modèle a donc été effectuée par la méthode « pas à pas 

descendant » : en partant du modèle le plus complet et en éliminant au fur et à mesure les 

variables dont l’association avec le risque de césarienne était non significative statistiquement, 

après comparaison quantitative des deux modèles par le test du rapport de vraisemblance. 
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III. Résultats 

 

A. 1er OBJECTIF : Comparaison du risque de césarienne entre les patientes ayant un 

DPG et les patientes non diabétiques 

 

Au total, 13 700 femmes ont accouché après 26SA entre le 1er janvier 2013 et le 31 

décembre 2015, donnant naissance à 14 218 bébés. Parmi elles, 1 729 patientes ont été exclues 

de l’étude du fait d’un diabète gestationnel. Pour 266 patientes, un DPG était signalé, mais 

après vérification des dossiers, le diabète avait été diagnostiqué pendant la grossesse pour 49 

d’entre elles et ces dernières ont donc été exclues des analyses. A noter : deux patientes ayant 

guéri de leur diabète de type 2 après chirurgie bariatrique ont, à l’inverse, été incluses dans le 

groupe « pas de diabète ».  

Ainsi, 11 922 femmes ont été incluses dans la cohorte, dont 215 ayant un DPG. Parmi ces 

dernières, 149 avaient un DT1, 54 avaient un DT2 et 12 avaient un autre type de DPG. Parmi ces 

12 autres types, 5 avaient un diabète insuliné avant la grossesse : un diabète MODY 2 (Maturity-

Onset Diabetes of the Youth), un MODY 3, deux MODY 5, un cas atypique non étiqueté. Les 7 

autres patientes avaient un diabète non insuliné avant la grossesse : quatre diabètes MODY 2, 

un MODY 3 et un diabète lipo-atrophique, un cas atypique non étiqueté. Ces résultats sont 

récapitulés dans la figure 1. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

1. Description de la population étudiée 

 

Parmi les 11 922 patientes incluses dans la cohorte, 2 512 ont été césarisées (21,07%). 

Les caractéristiques des patientes figurent dans le tableau 1. La moyenne d’âge était de 30 ans 

et 1 mois ; 2 474 soit 20,93% des patientes étaient en surpoids et 1137 soit 9,62% étaient 

obèses. Environ la moitié des patientes (6 663 soit 55,89 %) n’avaient jamais accouché par voie 

basse. A peu près un dixième (1 131 soit 9,49%) avaient un seul antécédent de césarienne et 

290 (soit 2,43%) avaient subi au moins deux césariennes. Parmi les grossesses multiples, 449 

(soit 3,77 %) étaient gémellaires et 7 (soit 0 ,06%) étaient triples. Concernant la présentation 



 

 

39 

fœtale, 576 soit 5,01% des accouchements ont eu lieu en présentation du siège et 52 soit 0,45% 

en transverse. 

 

Par ailleurs, 669 soit 5,61% des termes d’accouchement étaient très prématurés 

(strictement avant 34SA), 708 soit 5,94 % étaient prématurés modérément (entre 34 et 36SA et 

6 jours), 7 432 (62,34%) étaient à terme (entre 37 et 40SA et 6 jours), 2 318 soit 19,44 % étaient 

en dépassement de terme (à partir de 41SA). Il existait un PAG sévère (<3ème percentile) dans 

551 soit 4,62% des accouchements, un PAG modéré (3ème au 10ème percentile) dans 363 soit 

3,04% des accouchements. Enfin, 729 soit 6,11% des femmes ont donné naissance à un bébé 

macrosome (≥4000g). 

 

Notre base de données contenait peu de données manquantes : les seules données 

manquantes étaient l’IMC pré-gestationnel pour 116 patientes et la présentation fœtale pour 

118 autres. La plupart des accouchements où la présentation fœtale n’était pas précisée 

concernait des grossesses multiples.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

 
n=11 922 % 

Age maternel en années :      moyenne (écart-type) 30,07 (5,37) 

Antécédents médicaux IMC élevé surpoids (IMC≥25 et <30) 2 474 20,93% 

  
obésité (IMC > 30) 1 137 9,62% 

 
Diabète préexistant à la grossesse 215 1,80% 

 
HTA chronique 122 1,02% 

 
Hépatite B ou C chronique 113 0,95% 

 
VIH 73 0,61% 

Antécédents obstétricaux Nullipare 5 560 44,64% 

 
Aucun accouchement voie basse 6 663 55,89% 

 
Utérus unicicatriciel 1 131 9,49% 

 
Utérus au moins bicicatriciel 290 2,43% 

 
Décès périnatal 285 2,39% 

 
Interruption médicale de grossesse 197 1,65% 

 
Accouchement prématuré 412 3,46% 

Grossesse Nombre de fœtus singleton 11 466 96,18% 

  
jumeaux 449 3,77% 

  
triplés 7 0,06% 

 
Procréation médicalement assistée 577 4,84% 

 
Poussée d'herpès génital pendant la grossesse 76 0,64% 

 
HTA gravidique sans pré-éclampsie 136 1,14% 

 
Pré-éclampsie et/ou HELLP syndrome 452 3,79% 

 
Cholestase gravidique 123 1,03% 

 
Placenta prævia 92 0,77% 

 
Rupture prématurée des membranes (<37SA) 595 4,99% 

Accouchement Terme (SA) < 34SA 669 5,61% 

  
34 à 36SA +6 jours 708 5,94% 

  
37 à 40SA +6 jours 8 227 69,01% 

  
≥ 41SA 2 318 19,44% 

 
Présentation* céphalique 11 586 97,18% 

  
siège 660 5,54% 

  
transverse 56 0,47% 

 
Accouchement par césarienne 2 512 21,07% 

  
césarienne programmée 1 480 12,41% 

  
césarienne en cours de travail 1 032 8,66% 

 Poids de l'enfant*   

  PAG sévère (<3ème percentile) 551 4,62% 

  PAG modéré (3ème-10ème percentile) 363 3,04% 

  Eutrophe 10 279 86,22% 

  Macrosomie (≥4000g) 729 6,11% 

* pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
PAG : Petit poids pour l’Age Gestationnel 
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2. Analyses bivariées 

 

La proportion de césariennes était de 44,81% pour les patientes du groupe « diabète de 

type 1 » contre 20,60 % en l’absence de diabète (OR non ajusté=3,12, IC (2,27-4,31)). Elle était 

de 50,82% pour les patientes du groupe « diabète de type 2 » (OR non ajusté=3,98, IC (2,41-

6,59)). Ces résultats figurent dans le tableau 2  

 

Tableau 2 : Risque de césarienne en fonction du statut diabétique, analyses bivariées 

Statut diabète Voie basse Césarienne OR non ajusté IC p-value 

Pas de diabète 9295 (79,40%) 2412 (20,60%) (réf)   

Groupe diabète type 1 85 (55,19%) 69 (44,81%) 3,12 (2,27-4,31) <0,001 

Groupe diabète type 2  30 (49,18%) 31 (50,82%) 3,98 (2,41-6,59) <0,001 

 

3. Régression logistique 

 

Nous avons ensuite, comme prévu dans les analyses, effectué une régression logistique 

pour évaluer le risque de césarienne en cas de DPG, en ajustant sur les autres facteurs associés 

au risque de césarienne. Dans le groupe des patientes ayant un utérus bicicatriciel, dont le 

fœtus était en présentation transverse ou ayant un placenta prævia, le risque de césarienne de 

base était proche de 100%. Etudier les facteurs associés à la césarienne pour ces patientes 

n’avait pas de sens, elles n’ont donc pas été incluses pour les analyses multivariées. 
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Le risque de césarienne était significativement plus important pour les patientes du 

groupe DT1 et du groupe DT2, que pour les patientes n’ayant pas de diabète : OR ajusté=2,55 IC 

(1,41-4,60) p=0,002 pour le groupe DT1, OR ajusté=5,01 IC (1,44-17,38), p=0,011 pour le groupe 

DT2. Les résultats sont présentés dans le tableau 3 (complété par l’annexe 1 pour les résultats 

des interactions).  

 

Les résultats sont similaires si on ne s’intéresse qu’aux grossesses simples (non 

multiples). En revanche, le nombre de grossesses gémellaires et triples était insuffisant pour 

effectuer les analyses dans ce groupe. Les résultats sont également similaires si on ne 

s’intéresse qu’aux enfants nés en présentation céphalique. Le nombre d’accouchements du 

siège était insuffisant pour refaire les analyses dans ce groupe.  
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 Tableau 3 : Evaluation du risque de césarienne en analyses multivariées, chez les patientes ayant eu 0 ou 1 césarienne, 

sans placenta prævia, avec un enfant en présentation céphalique ou du siège (résultats des interactions en annexe 1) 

 

  

Odds Ratio 
IC (borne inf, borne 

sup) 
p-value 

 
Age maternel 1,04 1,03 1,05 <0,001 

Pathologies maternelles     

 
Surpoids 1,36 1,17 1,59 <0,001 

 
Obésité 2,41 1,99 2,92 <0,001 

 
Groupe diabète de type 1  2,55 1,41 4,60 0,002 

 
Groupe diabète de type 2  5,01 1,44 17,38 0,011 

 
HTA chronique 0,64 0,35 1,15 0,135 

 
Hépatite B ou C chronique 1,96 1,13 3,42 0,017 

 
VIH 2,61 1,36 5,01 0,004 

Antécédents obstétricaux     

 
Pas d'antécédent d'AVB 5,25 4,41 6,24 <0,001 

 
Utérus unicicatriciel 4,15 3,52 4,88 <0,001 

 
Antécédent décès périnatal 3,28 2,27 4,73 <0,001 

 
Antécédent IMG 1,74 1,08 2,80 0,022 

 
Antécédent accouchement prématuré 1,69 1,22 2,35 0,002 

Données concernant la grossesse     

 
Grossesse multiple 1,78 0,53 6,01 0,352 

 
PMA 1,06 0,81 1,38 0,682 

 
Cholestase 1,43 0,83 2,48 0,202 

 
HTA gravidique 1,66 1,03 2,68 0,036 

 
Pré-éclampsie / HELLP  1,42 0,61 3,29 0,412 

 
RPM 0,49 0,32 0,75 0,001 

 
Herpès génital 1,60 0,86 2,97 0,141 

Données concernant l'accouchement     

 Age gestationnel     

 
    < 34SA 2,30 1,49 3,57 <0,001 

 
    34SA -36SA+6j 2,05 1,37 3,05 <0,001 

 
    37SA-37SA+6J 0,96 0,71 1,30 0,810 

 
    38SA-38SA+6J 1,07 0,86 1,33 0,556 

 
    40SA-40SA+6J 0,66 0,54 0,81 <0,001 

 
    ≥41SA 1,34 1,11 1,62 0,003 

 Présentation du siège * 25,33 19,79 32,43 <0,001 

 
Poids de l'enfant * 

   
 

 
    PAG sévère (<3ème percentile) 1,10 0,27 4,45 0,889 

 
    PAG modéré (3ème-10ème percentile) 1,87 0,72 4,87 0,202 

 
    Macrosomie 1,08 0,50 2,34 0,845 

* pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
PAG : Petit poids pour l’Age Gestationnel 
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B. 2ème OBJECTIF : Comparaison des types de césarienne entre patientes ayant un 

DPG et patientes n’ayant pas de diabète. 

 

1. Description des indications de césarienne dans la population de 

patientes ayant un DPG 

 

a) Groupe diabète de type 1  

Sur 154 accouchements de patientes du groupe « diabète de type 1 », il y a eu 69 

césariennes (44,81%). Parmi ces 69 césariennes, 38 césariennes étaient programmées avant 

travail et 31 ont été réalisées en cours de travail (respectivement 24,68% et 20,13% des 

accouchements du groupe DT1, tableau 4). 

Le caractère urgent des césariennes programmées avant travail est précisé comme sur la 

base de données, mais on sait que le recueil des données n’était pas assez précis dans ce cas. 

Nous l’avons néanmoins présenté à titre informatif. 
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Tableau 4 : Description des indications de césariennes chez les patientes du groupe diabète de type 1 

    
Nombre d’accouchements 

Césarienne programmée en dehors du travail (n=38) 
  

 
Non urgente (n=16) 

  

  
Césarienne itérative 11 

  
Présentation du siège 3 

  
Insuffisance rénale 1 

  
Macrosomie et antécédent de dystocie des épaules 1 

 
En urgence (n=22) 

    Utérus cicatriciel et pathologie aiguë indiquant l’accouchement 6 

  
Siège, rupture des membranes 1 

  
Métrorragies sur placenta prævia 3 

  
RCIU  5 

  
Pré-éclampsie 3 

  Etat fœtal non rassurant sans RCIU 3 

  
Donnée manquante 1 

Césarienne en cours de travail (n=31) 
 

 
Echec de déclenchement 15 

  
Déclenchement par ballonnet seul 3 

  
Utilisation de prostaglandines ou d’ocytocine 12 

 
Stagnation de la dilatation 7 

 
Défaut d'engagement ou échec d'extraction instrumentale 2 

 
Etat fœtal non rassurant 

 
7 

 

  



 

 

46 

b) Groupe diabète de type 2 

Sur 61 accouchements de patientes du groupe diabète de type 2, il y a eu 31 césariennes 

(50,82%). La plupart des césariennes étaient programmées en dehors du travail (25 cas sur 31), 

leurs indications étaient liées aux antécédents obstétricaux des patientes (antécédent(s) de 

césarienne(s)), à leurs comorbidités et au retentissement sur le poids fœtal du diabète (tableau 

5). 

 

Tableau 5 : Description des indications de césariennes chez les patientes du groupe diabète de type 2 

 
Nombre d’accouchements 

Césarienne programmée en dehors du travail (n=25)  

 
Non urgente (n=18) 

 

  
Césarienne itérative 11 

  
Siège 2 

  
Disproportion fœto-pelvienne 2 

  
Placenta prævia  2 

  
Pathologie maternelle autre que le diabète 1 

 En urgence (n=7)  

  Utérus cicatriciel et pathologie aiguë indiquant l’accouchement 5 

  
Siège et pathologie aiguë indiquant l’accouchement 1 

  
Donnée manquante 1 

Césarienne en cours du travail (n=6)  

 
Echec de déclenchement 3 

  
Ballonnet seul 0 

  
Utilisation de prostaglandines ou d’ocytocine 3 

 
Défaut d'engagement ou échec d'extraction instrumentale 2 

 Etat fœtal non rassurant 1 
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2. Comparaison des types de césariennes entre patientes ayant un DPG et 

patientes n’ayant pas de diabète.  

 

a) Césariennes programmées avant travail 

La proportion de patientes césarisées de manière programmée avant travail était 

significativement plus importante dans le groupe diabète de type 1 (24,68%) et dans le groupe 

diabète de type 2 (40,98%), comparativement aux patientes n’ayant pas de diabète (12,10%), p-

value<0,001 dans les deux cas, tableau 6. 

Tableau 6 : Proportions de césariennes programmées avant travail en fonction du statut diabétique, analyses bivariées 

Statut diabète n Césarienne programmée (n,%) p value 

Pas de diabète 11 707 1 417 (12,10%) (réf) 

Groupe diabète type 1 154 38 (24,68%) <0,001 

Groupe diabète type 2 61 25 (40,98%) <0,001 

 

b) Césariennes en cours de travail 

Lorsqu’un accouchement par voie basse était tenté, le risque de césarienne était 

significativement plus important dans le groupe diabète de type 1 (26,72%) qu’en l’absence de 

diabète (9,67%), p<0,001 (tableau 7). Ce risque n’était pas significativement plus important pour 

le groupe diabète de type 2 (p=0,156). 

Tableau 7 : Proportions de césariennes en cours de travail lorsqu'un accouchement par voie basse est tenté, en fonction 

du statut diabétique, analyses bivariées 

Statut diabète n Césarienne en cours de travail p value 

Pas de diabète 10 294 995 (9,67%) (réf) 

Groupe diabète type 1 116 31 (26,72%) <0,001 

Groupe diabète type 2 36 6 (16,67%) 0,156 
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Lorsqu’une voie basse était tentée, le risque de césarienne pour échec de 

déclenchement était plus important dans le groupe « diabète de type 1 » ou dans le groupe 

« diabète de type 2 » qu’en l’absence de diabète (12,9% et 8,3% , vs 1,6%, p<0,001 et p=0,019 

respectivement). Ce risque demeurait plus important même si l’on ne considérait comme 

déclenchement que les cas où une administration prostaglandines ou d’ocytocine avait été 

réalisée (10,3% et 8,3%, vs 1,3%, p<0,001 et p=0,011 respectivement). Les césariennes 

« programmées après échec de ballonnet » étaient également plus fréquentes dans le groupe 

des patientes du groupe « diabète de type 1 » (2,6% vs 0,3%, p=0,007). Les césariennes pour 

stagnation de la dilatation, pour défaut d’engagement/échec d’extraction instrumentale et pour 

un état fœtal non rassurant n’étaient pas significativement plus fréquentes en cas de diabète. 

Ces résultats figurent dans le tableau 8. 

 

Tableau 8 : Indications de césariennes en cours de travail en fonction du statut diabétique, analyses bivariées 

 

Pas de 
diabète 

(n=10 290) 

Groupe DT1 
(n=116) 

p value* 
Groupe DT2 

(n=36) 
p 

value** 

Echec de déclenchement 162 (1,6%) 15 (12,9%) <0,001 3 (8,3%) 0,019 

 
Ballonnet seul 32 (0,3%) 3 (2,6%) 0,007 0 (0,0%) 1 

 
Avec prostaglandines ou ocytocine 130 (1,3%) 12 (10,3%) <0,001 3 (8,3%) 0,011 

Stagnation de la dilatation 341 (3,3%) 7 (6,0%) 0,113 0 (0,0%) 0,632 

Défaut d'engagement/Echec d'extraction 112 (1,1%) 2 (1,7%) 0,364 2 (5,6%) 0,060 

Etat fœtal non rassurant 341 (3,3%) 7 (6,0%) 0,113 1 (2,8%) 1 

Autre 35 (0,3%) 0 (0,0%) 1 0 (0,0%) 1 

* comparaison groupe diabète de type 1 et absence de diabète 
** comparaison groupe diabète de type 2 et absence de diabète 
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C. 3ème OBJECTIF : Recherche de facteurs associés à la césarienne au sein de la 

population présentant un DPG 

 

1. Description de la population étudiée 

 

Les caractéristiques des 215 patientes sont détaillées dans les tableaux 9, 10 et 11. Le 

recueil des données étant rétrospectif, il y avait des données manquantes. Pour 10 variables, 

elles représentaient plus de 3% de l’effectif total (215 patientes soit au moins 7 patientes). Pour 

certaines, la donnée était manquante car l’examen n’avait pas systématiquement été réalisé : 

fond d’œil pour dépister une rétinopathie diabétique, HbA1C périconceptionnelle (avant 8SA), 

l’HbA1C péripartum. 

Pour d’autres, l’information n’avait pas été reportée dans le dossier médical : existence 

d’un traitement par antidiabétique oral en début de grossesse, type d’insulinothérapie en début 

de grossesse, observance de la surveillance glycémique, observance du suivi diabétologique 

(diabétologue parfois contacté par mail sans que cela soit tracé dans le dossier), âge de 

découverte de la grossesse, prise de poids pendant la grossesse, mesure du périmètre 

abdominal à la dernière échographie de croissance (parfois seul le percentile du périmètre 

abdominal selon Hadlock était reporté, parfois la mesure n’était pas reportée du tout). 
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a) Comorbidités et caractéristiques initiales du diabète  

Approximativement la moitié des patientes du groupe DT2 étaient obèses (50,8%). Le 

diabète était de découverte récente (<5ans) dans 52,5% des patientes du groupe DT2 alors qu’il 

était ancien pour la majorité des patientes du groupe DT1 (≥10ans dans 63,6% des cas). 

Seulement 4,9% des patientes du groupe DT2 avaient déjà une néphropathie diabétique et 8,2% 

avaient une rétinopathie diabétique. Pour les patientes du groupe DT1, une néphropathie 

diabétique était présente dans 9,1% des cas et une rétinopathie diabétique dans 21,4% des cas. 

La grossesse avait été programmée suite à une consultation ou hospitalisation pré-

conceptionnelle dans environ la moitié des cas (48,7%) pour les patientes du groupe DT1 et 

dans 31,1% des patientes du groupe DT2, mais l’équilibre pré-conceptionnel n’était satisfaisant 

que dans environ un quart des cas, tous DPG confondus (25,8% et 23,0% respectivement 

d’HbA1C<6,5% avant 8SA), tableau 9.   
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Tableau 9 : Description de la population par type de diabète (comorbidités, caractéristiques initiales du diabète) 

   
Groupe diabète type 1 Groupe diabète type 2 

vv v 
 

n=154 % n=61 % 

    Age maternel (moyenne, écart-type) 31,06 5,04 32,9 6,14 

Comorbidités 

 
IMC élevé 

    

  
Surpoids  41 26,6% 15 24,6% 

  
Obésité 24 15,6% 31 50,8% 

 
HTA chronique 13 8,4% 8 13,1% 

Caractéristiques initiales du diabète 

 
Ancienneté du diabète  

    

  
< 5 ans 18 11,7% 32 52,5% 

  
5 - 9 ans 38 24,7% 19 31,1% 

  
≥ 10 ans 98 63,6% 10 16,4% 

  Donnée manquante 1 0,6% 1 1,6% 

 Néphropathie diabétique     

  
Aucune 137 89,0% 56 91,8% 

  Microalbuminurie 7 4,5% 3 4,9% 

  
Protéinurie 3 1,9% 0 0,0% 

  Insuffisance rénale 4 2,6% 0 0,0% 

  Donnée manquante 3 1,9% 2 3,3% 

  
Greffe rénale 2 1,3% 1 1,6% 

 
Rétinopathie diabétique 33 21,4% 5 8,2% 

  Donnée manquante 4 2,6% 3 4,9% 

 Macroangiopathie 0 0,0% 0 0,0% 

 Traitement par antidiabétique oral 11 7,1% 32 52,5% 

  Donnée manquante 8 5,2% 4 6,6% 

 Insulinothérapie     

  Pas d'insuline 4 2,6% 41 67,2% 

  Injections d’insuline 61 39,6% 15 24,6% 

  Pompe à insuline 84 54,5% 1 1,6% 

  Donnée manquante 5 3,2% 4 6,6% 

 Greffe pancréatique 1 0,6% 1 1,6% 

 
Hospitalisation/consultation pré-conceptionnelle 75 48,7% 19 31,1% 

  Donnée manquante 11 7,1% 4 6,6% 

 HbA1C pré-conceptionnelle (≤8SA)     

  
<6,5% 39 25,3% 14 23,0% 

  
≥6,5% 111 72,1% 43 70,5% 

  Donnée manquante 4 2,6% 4 6,6% 
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b) Données obstétricales et évolution du diabète pendant la 

grossesse 

Par ailleurs, approximativement un tiers (34,4%) des patientes du groupe DT1 et la 

moitié (45,9%) des patientes du groupe DT2 avait déjà accouché par voie basse, 18,2% et 18,0% 

respectivement avaient déjà subi une césarienne, et 5,8% et 16,4% respectivement avaient déjà 

subi au moins deux césariennes. Concernant l’intoxication tabagique, 18,8% et 23,0% des 

patientes (groupe DT1 et DT2 respectivement) ont continué à fumer pendant leur grossesse. La 

grossesse s’est compliquée de pré-éclampsie et/ou HELLP syndrome dans 11% et 4,9% des cas. 

L’équilibre du diabète juste avant l’accouchement (HbA1C<6,5%) était satisfaisant pour 68,2% 

des patientes du groupe DT1 et 70,5% des patientes du groupe DT2. La prise de poids était 

excessive (>15kg) pour environ un tiers des patientes du groupe DT1 (33,8%) et 21,3% des 

patientes du groupe DT2 (tableau 10).  
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Tableau 10 : Description de la population par type de diabète (antécédents obstétricaux, déroulement de la grossesse) 

  
 

Groupe diabète type 1 Groupe diabète type 2 

vv v  
n=154 % n=61 % 

Antécédents obstétricaux 

 

Décès périnatal 6 3,9% 4 6,6% 

 

Interruption médicale de grossesse 3 1,9% 1 1,6% 

 

Antécédent d’accouchement prématuré 9 5,8% 7 11,5% 

 Nulliparité 69 44,8% 17 27,9% 

 ≥ 1 accouchement par voie basse 53 34,4% 28 45,9% 

 Utérus unicicatriciel 28 18,2% 11 18,0% 

 Utérus au moins bicicatriciel 9 5,8% 10 16,4% 

Grossesse 

 

Grossesse de découverte tardive (>14SA) 5 3,2% 4 6,6% 

  

Donnée manquante 24 15,6% 3 4,9% 

 

Grossesse gémellaire 3 1,9% 0 0,0% 

 

Procréation médicalement assistée 4 2,6% 3 4,9% 

 

Tabagisme pendant la grossesse 29 18,8% 14 23,0% 

 

HTA gravidique sans pré-éclampsie ni HELLP 3 1,9% 1 1,6% 

 

Pré-éclampsie et/ou HELLP 17 11,0% 3 4,9% 

 

Placenta prævia  3 1,9% 2 3,3% 

 

Prise de poids excessive (>15kg) 52 33,8% 13 21,3% 

  

Donnée manquante 5 3,2% 4 6,6% 

Evolution du diabète pendant la grossesse     

 

Surveillance optimale des glycémies (≥6/jour) 124 80,5% 36 59,0% 

  

Donnée manquante 4 2,6% 4 6,6% 

 

Suivi médical optimal (contact avec le diabétologue 
au moins bimensuel) 

131 85,1% 41 67,2% 

  

Donnée manquante 7 4,5% 4 6,6% 

 

Hospitalisation pour équilibrer le diabète 53 34,4% 9 14,8% 

  

Donnée manquante 3 1,9% 1 1,6% 

 Dernière HbA1C avant l’accouchement     

  

<6,5% 105 68,2% 43 70,5% 

  

≥6,5% 45 29,2% 14 23,0% 

  Donnée manquante 4 2,6% 4 6,6% 
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c) Données concernant la dernière échographie de croissance et 

l’accouchement 

Enfin, une macrosomie était suspectée à l’échographie (dernière estimation de poids 

fœtal ≥90ème percentile) dans 37,7% des cas selon les courbes du CFEF et dans 11,0% et 16,4% 

des cas (groupe DT1 et DT2 respectivement) selon les courbes de Hadlock. Finalement seuls 

9,7% des enfants du groupe DT1 et 4,9% des enfants du groupe DT2 pesaient plus de 4000g à la 

naissance. En revanche, 4,5% et 3,3% d’entre eux avaient un poids pour l’âge gestationnel <3ème 

percentile. La proportion d’accouchements prématurés était assez importante, en particulier 

dans le groupe DT1, avec 6,5% et 3,3% (groupe DT1 et DT2 respectivement) d’enfants nés avant 

34SA et 13,0% et 6,6% entre 34SA et 36SA+6j (tableau 11). 
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Tableau 11: Description de la population par type de diabète (données de la dernière échographie et de l’accouchement) 

  
 

Groupe diabète type 1 Groupe diabète type 2 

vv v  
n=154 % n=61 % 

Données de la dernière échographie 

 

Age gestationnel (moyenne, écart-type) 36SA+1j 2,0 36SA+3j 1,5 

 

PA≥90èmep. selon les courbes de Hadlock* 59 38,3% 18 29,5% 

  

Donnée manquante 8 5,2% 7 11,5% 

 

PA≥90èmep. selon les courbes du CFEF* 70 45,5% 23 37,7% 

  

Donnée manquante 3 1,9% 5 8,2% 

 

EPF≥90èmep. selon les courbes de Hadlock* 17 11,0% 10 16,4% 

  

Donnée manquante 1 0,6% 1 1,6% 

 

EPF≥90èmep. selon les courbes du CFEF* 58 37,7% 23 37,7% 

  

Donnée manquante 1 0,6% 1 1,6% 

Données concernant l’accouchement 

 Age gestationnel     

  

< 34SA 10 6,5% 2 3,3% 

  

34 - 36SA+6j 20 13,0% 4 6,6% 

  

37 - 40SA+6j 124 80,5% 54 88,5% 

  

≥ 41SA 0 0,0% 1 1,6% 

 Présentation fœtale**     

  

Céphalique 145 94,2% 55 90,2% 

  

Siège 9 5,8% 5 8,2% 

  

Transverse 0 0,0% 1 1,6% 

  

Donnée manquante 3 1,9% 0 0,0% 

 Poids de l’enfant à la naissance**     

  

PAG sévère (<3èmepercentile) 7 4,5% 2 3,3% 

  PAG modéré (3ème-10èmepercentile) 3 1,9% 5 8,2% 

  

Eutrophe 129 83,8% 51 83,6% 

  

Macrosomie (≥4000g) 15 9,7% 3 4,9% 

* PA : périmètre abdominal, EPF : estimation de poids fœtal 
** pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
PAG : Petit poids pour l’Age Gestationnel 
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2. Analyses bivariées 

Les variables significativement associées au risque de césarienne en analyses bivariées 

sont décrites dans le tableau 12, l’ensemble des résultats est reporté en annexe 2. Ces variables 

sont les suivantes : le surpoids (p=0,003), l’obésité (p=0,004), l’HTA chronique (p=0,007) 

l’existence d’une néphropathie diabétique (p=0,016) ou d’une rétinopathie diabétique 

(p=0,031), le traitement par antidiabétique oral en début de grossesse (p=0,05), un antécédent 

de décès périnatal (p=0,047), l’absence d’accouchement par voie basse antérieur (p<0,001), 

l’antécédent de césarienne (p<0,001), la survenue d’une pré-éclampsie (p=0,01), l’absence de 

prise de poids excessive (p=0,03), une HbA1C≥6,5% juste avant l’accouchement (p=0,042), la 

prématurité au moins modérée (âge gestationnel<34SA, p=0,01). 
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Tableau 12 : Facteurs associés significativement à la césarienne en cas de DPG en analyses bivariées 

  

OR non 
ajusté 

IC (borne inf, borne 
sup) p value 

Comorbidités 
     IMC     

  
Poids normal (réf) 

   

  
Surpoids 2,79 1,43 5,45 0,003 

  
Obésité 2,70 1,38 5,30 0,004 

 
HTA chronique 4,19 1,48 11,90 0,007 

Caractéristiques initiales du diabète 
    

 
Néphropathie diabétique 4,13 1,30 13,12 0,016 

 
Rétinopathie diabétique 2,22 1,08 4,59 0,031 

 
Traitement par antidiabétique oral 1,98 1,00 3,92 0,050 

Antécédents obstétricaux  
    

 
Décès périnatal 4,91 1,02 23,70 0,047 

 
≥1 accouchement par voie basse 0,24 0,13 0,45 <0,001 

 
Utérus unicicatriciel 10,08 4,16 24,41 <0,001 

Grossesse 
    

 
Pré-éclampsie et/ou HELLP 3,99 1,39 11,42 0,010 

 
Prise de poids excessive (>15kg) 0,51 0,28 0,94 0,030 

  
donnée manquante 0,75 0,19 2,89 0,671 

Données concernant l'accouchement 
     Age gestationnel     

  
<34SA 15,11 1,91 119,55 0,010 

  
34-36SA+6j 1,92 0,81 4,56 0,138 

  
37-40SA+6j (réf) 

   

  
≥41SA - - - - 
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3. Régression logistique 

 

En analyses multivariées (tableau 13), les variables associées au risque de césarienne en 

cas de DPG étaient l’absence d’accouchement voie basse antérieur avec un OR à 4,71, IC (2,13-

10,38), p<0,001 ; l’antécédent de césarienne avec un OR à 9,00, IC (3,51-23,95), p<0,001, en cas 

utérus unicicatriciel et un OR non calculable en cas d’utérus au moins bicicatriciel puisque 100% 

des patientes ont été césarisées ; et un enfant de petit poids pour l’âge gestationnel <3ème 

percentile. Aucune variable propre au diabète n’était significativement associée au risque de 

césarienne. 

 

Tableau 13 : Facteurs associés significativement à la césarienne en cas de DPG en analyses multivariées 

 

OR IC (borne inf, borne sup) p value 

Aucun antécédent d'accouchement voie basse 4,71 2,13 10,38 <0,001 

Utérus unicicatriciel 9,00 3,51 23,05 <0,001 

Poids de l’enfant à la naissance *     

 PAG sévère (<3ème percentile) 13,23 2,30 75,95 0,004 

 PAG modéré (3-9ème percentile) 3,15 0,51 19,52 0,217 

 Eutrophe (réf)    

 Macrosomie 1,17 0,32 4,33 0,815 

* pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
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IV. Discussion  

 

A. Résultats clés  

 

Dans un premier temps, nous avons cherché à savoir si le DPG était un facteur associé à 

la césarienne, toutes choses égales par ailleurs, grâce à l’étude d’une cohorte de 11 922 

patientes : 215 patientes ayant un DPG (149 patientes dans le groupe diabète de type 1, 61 dans 

le groupe diabète de type 2) et de 11 707 patientes n’ayant pas de diabète. Ce risque était de 

46,5% en cas de diabète (44,8% dans le groupe DT1, 50,8% dans le groupe DT2) contre 20,6% en 

l’absence de diabète. Après ajustement sur les principaux facteurs de risque connus, le risque 

de césarienne était significativement augmenté en cas de DPG, avec un OR=2,55, IC (1,41-4,60), 

p=0,002 pour le groupe DT1 et OR=5,01, IC (1,44-17,38), p=0,011 pour le groupe DT2.  

 

Dans un second temps, nous souhaitions identifier quels types de césariennes étaient 

impliqués dans cette augmentation du taux de césariennes, en comparant les patientes de cette 

même cohorte.  

La proportion de césariennes programmées avant la mise en travail était 

significativement plus importante en cas de DPG qu’en l’absence de diabète : 24,7% dans le 

groupe DT1 et 41,0% dans le groupe DT2, contre 12,1% en l’absence de diabète (p<0,001 dans 

les 2 cas). Les indications de césariennes étant souvent multiples, nous n’avons pas pu pousser 

plus en détail la comparaison entre patientes ayant un DPG et celles n’ayant pas de DPG. La 
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proportion de césariennes effectuées de manière itérative semblait tout de même importante 

chez les patientes atteintes de DPG.  

Par ailleurs, lorsqu’un accouchement par voie basse était tenté, la proportion de 

césariennes effectuées en cours de travail était significativement augmentée dans le groupe 

DT1 (26,7% en cas de DT1 contre 9,7% en l’absence de diabète, p<0,001). Dans le groupe DT2, 

l’augmentation n’était pas significative (16,7% en cas de DT2 contre 9,7% en l’absence de 

diabète, p=0,156).  Enfin, au sein des césariennes effectuées en urgence en cours de travail, 

seules les césariennes pour échec de déclenchement étaient significativement plus fréquentes 

dans les groupes DT1 et DT2 que pour les patientes n’ayant pas de DPG (respectivement 12,9% 

et 8,3% contre 1,6% en l’absence de diabète, p<0,001 et p=0,019).  

 

Dans un troisième temps, nous avons cherché des facteurs associés à la réalisation d’une 

césarienne parmi les patientes ayant un DPG. Après analyses multivariées, aucune variable 

propre au DPG n’était significativement associée au risque de césarienne. Les seules variables 

retrouvées étaient l’absence d’accouchement par voie basse antérieur, l’antécédent de 

césarienne et un poids de naissance inférieur au 3ème percentile. 
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B. Forces et limites de l’étude 

 

L’objectif de l’étude était d’étudier le risque de césarienne en cas de DPG. Nous avons 

atteint cet objectif grâce à une étude déclinée en 3 étapes, pour aboutir à une analyse des 

césariennes la plus fine possible. 

 

1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Toutes les patientes ayant accouché au CHU de Toulouse entre 2013 et 2015 ont été 

incluses : soit pendant une période récente de seulement 2 ans, au cours de laquelle les 

pratiques étaient homogènes. 

 

En cas de MFIU, d’IMG ou d’accouchement avant 26SA, les patientes ont été exclues. Or, 

le terme minimal de viabilité selon l’OMS (Organisation Mondiale pour la Santé) est de 22SA. 

Cependant, le pronostic avant 26SA est réservé et la prise en charge n’est pas 

systématiquement active dans ce cas (en particulier, peu de césariennes sont réalisées). 

 

Nous avons par ailleurs exclu les patientes ayant présenté un diabète gestationnel, car 

cette pathologie ne pouvait pas être diagnostiquée chez des patientes ayant déjà un DPG. 
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Nos patientes porteuses d’un DPG ont été identifiées grâce à la base de données 

prospective INSERM, grâce aux critères diagnostiques consensuels. Après vérification des 

dossiers médicaux, dans 49 cas de diabètes étiquetés préexistants à la grossesse, le diabète 

avait été diagnostiqué en cours de grossesse et ces patientes étaient exclues. Cependant, un 

certain nombre d’entre elles (au moins 8 cas) remplissaient les critères diagnostiques du diabète 

non gestationnel (2 glycémies à jeun ≥1,26g/L) alors qu’elles étaient déjà enceintes. Elles ont 

été néanmoins exclues car il ne s’agissait pas stricto sensu de diabètes diagnostiqués avant la 

grossesse. Ces critères d’inclusion stricts ont été appliqués dans plusieurs études sur le DPG en 

obstétrique (6,13,14).  

 

2. Définition des variables d’intérêt 

 

a) Type de DPG  

 

On distingue classiquement les diabètes de type 1 et diabètes de type 2, mais il existe 

aussi d’autres types de diabètes, plus rares. C’était le cas pour 12 patientes, dont 11 avaient un 

diabète de type MODY (voir annexe 3). Ces diabètes plus rares représentaient un groupe 

hétérogène et de petit effectif, il était donc nécessaire de reclasser les patientes en diabètes 

apparentés au type 1 ou apparentés au type 2. Nous les avons reclassées en fonction de la 

présence d’un traitement par insuline avant la grossesse ou non, après avis pris auprès de 

diabétologues spécialistes du diabète chez la femme enceinte. 
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b) Poids de naissance 

 

 Nous avons pris en compte le poids de naissance des enfants car l’existence d’un PAG ou 

d’une macrosomie sont des facteurs de risque connus de césarienne. La définition d’une 

macrosomie (≥4 000g) est consensuelle en obstétrique et ne dépend pas de l’âge gestationnel. 

En revanche, une hypotrophie s’interprète en fonction de l’âge gestationnel en percentile, et le 

seuil dépend des courbes utilisées.  

 

Plusieurs options étaient possibles : 

 

- La première était d’utiliser les courbes AUDIPOG (15), créées grâce au poids de naissance de 

50 000 bébés nés dans un réseau de maternités françaises participantes entre 1999 et 2001. 

Ces courbes posent le problème de la sous-estimation des petits poids pour l’âge 

gestationnel qui sont plus fréquents en cas de prématurité. 

 

- Les courbes Gardosi Ego (16), dites individualisées car dépendantes de la parité de la mère, 

de sa taille et du sexe du fœtus. Ces courbes ont été créées grâce au poids de naissance de 

75 306 bébés singletons, nés entre 1997 et 2002 dans 5 hôpitaux Français. Une 

méthodologie complexe permet d’éviter de sous-estimer le retard de croissance intra-utérin 

des prématurés, en estimant le poids qu’ils auraient fait s’ils étaient nés à terme. La formule 



 

 

64 

publiée ne permet cependant que de différencier les enfants inférieurs au 10ème percentile, 

sans distinguer les PAG sévères <3ème percentile. 

 

- Bien que les courbes de Hadlock soient celles automatiquement utilisées par la plupart des 

échographes, elles ont été obtenues in utero sur une population plus ancienne et 

américaine (le poids des nouveaux-nés français est en moyenne plus faible). 

 

- Les courbes du CFEF 2014 (17) ont été obtenues  grâce à l’estimation de poids fœtal (selon 

la formule de Hadlock) de 33  143  fœtus  entre  17  et  38SA, entre 2012 et 2013, sur 6 

régions de France. Mais ces courbes sont habituellement utilisées pour des fœtus et non 

pour des nouveaux nés. De plus, la courbe s’arrête à 38SA, nous aurions donc peut-être 

sous-estimé les enfants PAG nés à partir de 39SA. Néanmoins, cette sous-estimation est la 

même que l’enfant soit né par césarienne ou par voie basse. Par ailleurs, en cas de DPG, peu 

de grossesses dépassaient les 39SA. Nous avons choisi cette dernière option afin de prendre 

en compte au mieux les enfants prématurés PAG, pour lesquels le risque de césarienne est 

particulièrement important. 
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c) Déclenchement 

 

Un échec de déclenchement est un échec de mise en travail, le travail étant défini par la 

survenue de contractions régulières avec ouverture du col d’au moins 3 centimètres et 

effacement de celui-ci à au moins 80-90%, car c’est la définition utilisée en pratique clinique 

dans le centre étudié. Cependant, il n’y a pas de seuil de dilatation cervicale consensuel pour 

définir la mise en travail. Ce seuil peut varier de 2 à 5 cm selon les sources (18,19). Les anglo-

saxons règlent ce problème en ne distinguant pas les césariennes pour stagnation de la 

dilatation cervicale et pour échec de déclenchement (20,21). Les portugais semblent les 

différencier mais nous n’avons pas trouvé de définition claire (22). Le seuil le plus souvent utilisé 

dans la littérature pour définir la mise en travail est une dilatation cervicale ≥4cm avec 

effacement du col ≥80-90%, ou ≥5cm avec effacement du col <80% (11,23,24). 

  

Par ailleurs, au cours de l’étude, les patientes pouvaient être déclenchées selon le protocole 

de service ou être incluses dans un protocole de recherche (essai Cytopro : maturation cervicale 

par misoprostol ou Propess®). Selon le protocole de service, un ballonnet était toujours posé en 

première intention, en l’absence de contre-indication  (membranes rompues, placenta bas 

inséré, métrorragies, troubles de l’hémostase, suspicion d’infection cervico-vaginale, pathologie 

maternelle infectieuse virale ou refus de la patiente). Puis, en l’absence de mise en travail 

spontanée, le déclenchement était poursuivi selon les conditions locales : maturation par 

prostaglandines ou perfusion d’ocytocine. Bien que l’utilisation du ballonnet ne soit pas encore 
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recommandée en France (25) car son efficacité n’est pas prouvée (26,27), les données 

concernant sa sécurité d’utilisation sont rassurantes (28), il peut donc être proposé comme 

moyen de déclenchement de 1ère ligne. Selon le protocole de service, après utilisation du 

ballonnet, en cas de contre-indication à l’utilisation de prostaglandines (par exemple en cas 

d’antécédent de césarienne), la décision était prise au cas par cas entre la réalisation d’une 

césarienne (pour échec de déclenchement) ou d’une poursuite du déclenchement par perfusion 

d’ocytocine. Dans de nombreux centres, le déclenchement par ballonnet n’est pas tenté dans ce 

cas et ces patientes subissent une césarienne dite « programmée » et non « pour échec de 

déclenchement ». Nous avons pris en compte ce biais potentiel en étudiant également les 

césariennes pour échec de déclenchement selon la définition classique, c’est-à-dire une absence 

de mise en travail malgré l’utilisation de prostaglandines en intravaginal ou d’ocytocine en 

intraveineux. 

 

d) Cas des grossesses multiples 

 

La prise en compte des grossesses multiples pour évaluer le risque de césarienne était 

complexe car concrètement cela signifie la naissance de plusieurs enfants lors d’un seul 

accouchement, avec plusieurs présentations fœtales et plusieurs poids de naissance. Diverses 

options étaient possibles :  

- ne pas prendre en compte la présentation fœtale ni le poids de naissance. Mais ce sont des 

facteurs de risques importants de césarienne, nous ne pouvions donc retenir cette option, 
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- stratifier les analyses sur le nombre d’enfants par accouchement. Nous avons également fait 

cette analyse, et les résultats concernant les grossesses singletons sont similaires à ceux 

obtenus toutes grossesses confondues. Le nombre de grossesses multiples était insuffisant 

pour effectuer les analyses dans ce sous-groupe, 

- nous avons donc fait le choix de ne retenir que l’observation la plus pertinente cliniquement 

pour les variables présentation fœtale (celle du premier né) et poids de l’enfant (poids du 

plus petit bébé), c’est à dire celle qui a le plus de d’impact sur le risque de césarienne. 

 
 

3. Puissance et analyses statistiques 

 

La cohorte générale, utilisée pour les deux premières parties, était de grande taille et les 

données manquantes étaient peu nombreuses. La comparaison du risque de césarienne entre 

patientes porteuses ou non d’un DPG a donc pu être effectuée de manière multivariée (biais de 

confusion potentiels pris en compte) avec une bonne puissance. Ainsi, nous avons pu prendre 

en compte presque tous les facteurs associés à la césarienne que nous avons répertoriés dans la 

littérature (12,21,29,30), car il s’agissait de biais de confusion potentiels. Nous n’avions 

cependant pas de donnée concernant l’origine ethnique de la patiente ou son niveau socio-

économique. Par ailleurs, les patientes ayant un utérus bicicatriciel, un placenta prævia, ou dont 

l’enfant était en présentation transverse n’ont pas été incluses dans les analyses multivariées, 

car leur risque de césarienne était proche de 100% ; évaluer l’influence du diabète pour ces 

patientes n’avait donc pas de sens. 
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Concernant la 2ème partie, les analyses étaient seulement bivariées. Les patientes ayant 

un DT1 et celles ayant un DT2 ont donc dû être séparées en 2 groupes, et le nombre de 

patientes DT2 pour lesquelles un accouchement par voie basse a été tenté était faible 

(seulement 36 patientes), rendant les analyses de faible puissance. Par ailleurs nous n’avons pas 

pu comparer les indications de césariennes programmées entre patientes ayant ou non un DPG, 

car ces césariennes posent le problème d’indications souvent multiples, basées sur un faisceau 

d’arguments cliniques.  

 

La cohorte de patientes diabétiques de la 3ème partie était de petite taille, donc de plus 

faible puissance, notamment pour effectuer des analyses multivariées. Par ailleurs, du fait du 

caractère rétrospectif de l’étude, le nombre de données manquantes était parfois important. 
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C. Données de la littérature 

 

1. Comparaison du risque de césarienne entre les patientes ayant un DPG 

et les patientes non diabétiques 

 

Le risque de césarienne entre patientes ayant un DPG et patientes non diabétiques avait 

déjà été comparé lors de précédentes études, en particulier pour le DT1. Leurs résultats, 

détaillés ci-après, sont similaires à ceux de notre étude. 

 

Dans une cohorte nationale suédoise de plus de 700 000 patientes (entre 1997 et 2007), 

Perrsson et al. avaient étudié le risque de césarienne en cas de diabète de type 1 (3 457 

patientes, avec exclusion des types 2) (5). Les analyses étaient stratifiées sur la catégorie d’IMC 

et ajustées sur l’origine ethnique, l’âge maternel, la taille, la parité, le tabagisme au 1er 

trimestre, la présence d’une HTA chronique. Pour les patientes ayant un IMC normal, le taux de 

césariennes était de 46% en cas de DT1 contre 13% pour les femmes n’ayant pas de diabète, 

avec un OR=5,69, IC (5,09-6,37). Pour les patientes ayant un DT1 et en surpoids, ce taux était de 

53% avec un  OR=7,12 IC (6,44-7,88). Pour les patientes ayant un DT1 et obèses, le taux était de 

59% (ORa=9.35 IC (7,95-11,00). Ces OR sont plus importants que dans notre étude, mais les 

variables d’ajustement n’étaient pas très nombreuses et ne comprenaient pas certains facteurs 

importants connus (antécédent de césarienne, pré-éclampsie, âge gestationnel) 
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 Dans une autre étude de cohorte de plus de 700 000 patientes canadiennes incluses 

entre 1996 et 2002 (6), le taux de césariennes était de 35% chez les 7 948 patientes diabétiques 

(type 1 et type 2) vs 23% chez les patientes non diabétiques (diabètes gestationnels exclus) avec 

un OR=1,78 IC (1,60-1,98), p<0,0001, après ajustement sur l’âge la parité et l’antécédent de 

césarienne, mais les variables d’ajustement étaient également peu nombreuses et DT1 et DT2 

n’avaient pas été distingués. 

 

Par ailleurs, le taux de césariennes de la cohorte nationale prospective de 323 patientes 

ayant un DT1 entre 1999 et 2000 aux Pays Bas (31) a été comparé aux taux de césariennes de 

1998 en Hollande (établis sur 197 000 patientes) : 44,3% de césariennes chez les patientes ayant 

un DT1 vs 12% en population générale, soit un risque relatif de 3,7, IC (3,2-4,2) en analyses 

bivariées.  Cependant, la comparaison simple (pas d’analyse multivariée) à une population 

différente de celle dont est issu l’échantillon est discutable. 

 

Les seuls résultats à notre connaissance déjà publiés en population française concernent 

une cohorte multicentrique (32) entre 2000 et 2001 comptant 435 patientes ayant un DPG 

(après exclusion des grossesses multiples). Mais le taux de césariennes, de 58,9%, n’a pas été 

comparé à celui des patientes n’ayant pas de DPG.  

 

Les données de la littérature confortent ainsi le fait que les diabètes de type 1 et 2 sont 

associés à une proportion plus importante de césariennes. Notre étude renforce ces résultats 
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grâce à l’ajustement sur de nombreux facteurs de confusion potentiels : le diabète préexistant à 

la grossesse est associé à la césarienne, toutes choses égales par ailleurs.  

 

2. Comparaison des types de césariennes entre patientes ayant un DPG et 

patientes n’ayant pas de diabète.  

 

D’autres études que la nôtre ont comparé le risque de césarienne des patientes ayant ou 

n’ayant pas de DPG, en distinguant les différents types de césariennes, ce qui correspond à 

notre deuxième objectif. 

 

Dans une étude cas-témoins multicentrique irlandaise (13), les auteurs comparaient 323 

patientes ayant un DPG (215 DT1, 108 DT2) à 660 témoins non diabétiques, appariées sur l’âge, 

l’IMC, la parité, l’origine ethnique. Les grossesses étaient toutes singletons et aucune patiente 

n’avait de diabète gestationnel. Comme dans notre étude, les analyses étaient bivariées et les 

résultats concordent parfaitement avec les nôtres : les césariennes programmées étaient plus 

fréquentes en cas de DT1 ou de DT2 que chez leurs témoins respectifs (30% vs 15%, p=0,002 

pour le DT1 et 36% vs 19%, p=0,002 pour le DT2). Comme dans notre étude également, les 

césariennes en urgence étaient significativement plus fréquentes chez les patientes ayant un 

DT1 que chez les témoins (29% vs 16%, p=0,0002) mais pas pour les patientes ayant un DT2 

(17% vs 15% témoins, p=0,3).  Cependant les auteurs n’identifient pas quelles indications de 

césariennes sont plus fréquentes en cas de DPG. 
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Par ailleurs, dans une étude de cohorte rétrospective unicentrique américaine, 

Ehrenberg et al. (7) ont évalué en analyses multivariées le risque de césarienne lorsqu’un 

accouchement par voie basse avait été tenté. La cohorte comprenait 12 303 patientes ayant 

accouché entre 1997 et 2001, dont 126  avaient DPG. Les patientes avaient accouché après 

23SA et étaient à bas risque de césarienne : elles n’avaient pas d’antécédent de césarienne, les 

grossesses étaient toutes singletons, avec un enfant en présentation céphalique. En cas de DPG, 

la proportion de patientes césarisées en urgence était de 34,9%, vs 9,3% en l’absence de DPG, 

avec un OR à 3,4 IC (2,3-5,2), p<0,0001 après ajustement sur l’obésité, le poids de naissance, la 

macrosomie, le déclenchement, la parité, l’origine ethnique et l’âge gestationnel. La principale 

limite que l’on peut soulever est l’absence de différenciation entre DT1 et DT2. Par ailleurs, 

l’influence d’une tentative de déclenchement du travail ainsi que les causes de césariennes 

n’ont pas été explorées. 

 

Les données de la littérature confortent donc le fait que les césariennes programmées 

sont plus fréquentes en cas de DPG, ainsi que les césariennes en urgence en cours de travail 

pour les patientes ayant un DT1. Notre étude suggère par ailleurs que les césariennes pour 

échec de déclenchement sont plus fréquentes en cas de DPG. Pour les grossesses futures, 

l’antécédent de césarienne (réalisé pour échec de déclenchement) augmente le risque de 

césarienne itérative programmée. 
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3. Facteurs associés à la césarienne au sein de la population présentant 

un DPG 

 

Les études portant sur les facteurs associés à la césarienne en population de patientes 

ayant un DPG sont plus nombreuses. Leur qualité est cependant variable, nous présentons donc 

ici celles qui nous ont semblé être les meilleures. 

 

 La première porte sur une cohorte prospective française de 209 patientes ayant un DT1, 

décrite par Lepercq et al. (11). Les patientes étaient initialement nullipares et avaient accouché 

à partir de 22SA d’un enfant unique, dans une maternité parisienne de niveau 3 entre 1997 et 

2008. Sur ces patientes, 155 ont été césarisées (74%). Les facteurs associés à la césarienne 

programmée d’une part et à la césarienne en urgence d’autre part, ont été recherchés, en 

analyses multivariées. Les facteurs associés de manière significative à la césarienne 

programmée avant travail étaient une prise de poids excessive (supérieure à 15kg) pendant la 

grossesse (OR=2,2 IC (1,1-4,5), p=0,02) et la suspicion d’une macrosomie fœtale, définie par une 

hauteur utérine supérieure à 40 cm, une manœuvre Leopold positive ou un périmètre 

abdominal >360mm à l’échographie (OR=13,1, IC (5,3-32,2), p<0,001). Les facteurs associés à la 

césarienne en urgence étaient le surpoids maternel (IMC>25, OR=7,5 IC (1,9-29,4), p<0,01) et les 

conditions locales obstétricales défavorables (score de Bishop ≤3, OR=5,9 IC (2,2-16,1), 

p<0,001). Les principales limites que l’on peut soulever dans cette étude sont d’une part le 

caractère ancien des premières patientes incluses (les pratiques obstétricales ayant évolué 

depuis 20 ans) et d’autre part l’absence de précision de l’ensemble des variables testées : on ne 
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sait pas si le poids de naissance était pris en compte par exemple. Dans notre étude, les 

variables « prise de poids excessive », « suspicion de macrosomie » et « surpoids maternel » ont 

été testées et n’étaient pas significativement associées à la césarienne. Cependant, le nombre 

de patientes nullipares n’était que de 86, la puissance était donc faible dans ce sous-groupe. 

 

D’autres résultats intéressants concernant les patientes atteintes de DT1 sont ceux de 

Neff et al. (33). Ces auteurs ont étudié les issues de grossesse de 464 patientes atteintes de DT1 

et suivies dans un centre spécialisé irlandais entre 2006 et 2010. Les résultats suggèrent que 

l’utilisation d’une pompe à insuline plutôt qu’un schéma en multiples injections soit associée à 

moins de césariennes, mais que l’ancienneté du diabète et la nulliparité soient associés à une 

augmentation de ce risque. Dans notre étude, le schéma d’insulinothérapie et l’ancienneté du 

diabète n’étaient pas significativement associés à la césarienne, contrairement à l’absence 

d’antécédent d’accouchement par voie basse. 

 

D’autre part, dans une étude de cohorte rétrospective américaine, Blackwell et al. (34) 

ont évalué les facteurs associés à la césarienne de 79 patientes ayant un DPG et ayant accouché 

entre 1991 et 1997. Il s’agissait d’accouchements à partir de 37SA, d’enfants uniques en 

présentation céphalique sans malformation connue. Les patientes n’avaient jamais eu de 

césarienne et n’avaient pas de contre-indication à l’accouchement par voie basse. Le seul 

facteur prédictif significatif était la nulliparité, mais le nombre de patientes étant assez faible, 

cette étude manque de puissance. Ce résultat est néanmoins cohérent avec les nôtres. 



 

 

75 

 

Du côté oriental cette fois, une étude de cohorte japonaise multicentrique décrite par 

Sato et al. (14), comptait 369 patientes ayant un DT1 et 579 patientes ayant un DT2, ayant 

accouché entre 2003 et 2009. Dans le sous-groupe de patientes n’ayant jamais été césarisées 

(dont on ne connaît pas l’effectif), les facteurs associés à la césarienne étaient l’IMC 

prégestationnel avec OR=1,046, IC (1,018-1,076), p=0,0015, et la macrosomie pour l’âge 

gestationnel (définie par un poids de naissance >90e percentile sur les courbes japonaises) avec 

un OR=1,381 IC (1,030-1,850), p=0,0304. Ces valeurs ont été obtenues après ajustement sur 

l’âge maternel, l’HTA gravidique, la prise de poids, le fait qu’il s’agisse d’une première grossesse 

et le type de diabète. Il n’y a cependant pas de justification des variables choisies dans leur 

modèle de régression, et on ne sait pas pourquoi les auteurs n’ont pas pris en compte l’âge 

gestationnel à l’accouchement, la présentation fœtale ou un petit poids de naissance de 

l’enfant. 

 

Parmi les autres études que nous avons répertoriées, certaines n’ont pas différencié les 

DPG des diabètes gestationnels (35), d’autres n’ont évalué les facteurs associés à la césarienne 

qu’en analyses bivariées (36–38), ce qui ne permet pas de prendre en compte les biais de 

confusion potentiels. 
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Nous pouvons conclure de la confrontation de nos résultats aux données de la littérature 

que le principal facteur associé à la pratique d’une césarienne en cas de DPG est la nulliparité. 

Les autres facteurs ne sont pas systématiquement retrouvés dans les différentes études. 

 

D. Interprétation globale des résultats 

 

Notre étude a montré qu’en cas de diabète préexistant à la grossesse, le risque de 

césarienne était proche de 50% alors qu’il n’était que d’environ 20% en population générale. 

Après ajustement sur les biais de confusion potentiels, une association significative persiste 

entre DPG et césarienne, avec un OR estimé entre 2,5 et 5 selon de type de diabète concerné. 

Cela ne permet cependant pas d’affirmer que le diabète est un facteur de risque de césarienne 

car les critères de causalité de Bradford Hill ne sont pas remplis (annexe 4).  

 

Les césariennes programmées avant travail étaient plus fréquentes en cas de DT1 ou 

DT2 qu’en l’absence de diabète. La proportion de césariennes effectuées de manière itérative 

était importante chez les patientes atteintes de DPG. Ce phénomène était particulièrement 

marqué pour les patientes atteintes de DT2, qui avaient déjà subi 2 césariennes dans un certain 

nombre de cas (et qui étaient donc automatiquement césarisées de manière programmée). 

D’autre part, la proportion importante d’accouchements prématurés et de pré-éclampsie en cas 

de DT1 a peut-être influencé leur risque de césarienne programmée. Les césariennes en cours 

de travail étaient également plus fréquentes en cas de DPG qu’en l’absence de diabète, mais 

l’association n’était pas significative en cas de DT2. Ceci pourrait être lié à un manque de 
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puissance du fait de notre faible effectif : l’accouchement par voie basse a été tenté pour 

seulement 36 patientes atteintes de DT2. Une absence d’effet reste possible, car un certain 

nombre de patientes DT2 avaient déjà accouché par voie basse auparavant, ce qui améliore 

considérablement leur pronostic obstétrical.  

 

Enfin, au sein des césariennes effectuées en cours de travail, seules les césariennes pour 

échec de déclenchement étaient significativement plus fréquentes dans les groupes DT1 et DT2 

que pour les patientes n’ayant pas de DPG. Deux explications sont possibles : soit la proportion 

de patientes déclenchées est bien plus importante en cas de DPG, en découle une 

augmentation des césariennes pour échec de déclenchement (puis des césariennes itératives 

pour les grossesses suivantes) ; soit le déclenchement a moins de chance d’être efficace en cas 

de DPG. La première explication semble bien plus plausible : les patientes ayant un DPG sont 

toutes déclenchées à 39SA au plus tard, si une tentative d’accouchement par voie basse est 

possible et qu’elles ne se sont pas mises en travail avant.  

 

Ce point soulève la question de l’intérêt de ne pas dépasser le terme de 39SA pour les 

patientes ayant un DPG. La Société Française de Diabétologie recommandait en 2010 pour les 

patientes atteintes de DT1 : « en l’absence de complications et si les objectifs glycémiques sont 

atteints, la grossesse doit aller jusqu’à son terme, soit 38-39SA. Attendre au-delà de ce terme 

augmente le taux de dystocies des épaules et le risque de mort fœtale in utero » (1). De même, 

au Royaume-Uni, le NICE (The National Institute for Health and Care Excellence) conseillait en 
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2015, pour les patientes atteintes DT1 ou de DT2 et en l’absence d’autre complication, que la 

naissance soit programmée entre 37 et 38SA+6jours par déclenchement du travail ou par 

césarienne programmée si celle-ci est indiquée. Il propose également de programmer la 

naissance avant 37SA en cas de complication maternelle (métabolique ou autre) ou fœtale (2). 

 

Le premier intérêt de programmer la naissance avant la mise en travail spontanée est de 

prévenir la survenue d’une dystocie des épaules à l’accouchement. Cette grave complication 

obstétricale est plus fréquente en cas de macrosomie fœtale, elle-même secondaire à un 

hyperinsulinisme fœtal en cas de diabète non contrôlé. Si le diabète est bien équilibré et sans 

retentissement sur le poids fœtal, cette augmentation de risque de dystocie des épaules semble 

contrôlée (39).  

 

Le second intérêt d’anticiper la naissance est de prévenir la mort fœtale in utero. Ce 

risque existe pour toutes les grossesses, avec un pic d’incidence vers 24-27SA puis une 

diminution jusqu’à un nadir atteint à partir de 39SA. En cas de DPG, l’incidence suit une courbe 

« en U », avec un 1er pic vers 24-27SA, puis le nadir est atteint vers 37-38SA, puis il y a une 

nouvelle augmentation d’incidence à partir de 39SA (40). Cela a été mis en évidence par deux 

études de cohortes rétrospectives. Dans la première, Eidem et al. (41) ont comparé les issues de 

1 307 naissances de mères atteintes de DT1 à 1 161 092 naissances en population générale 

entre 1985 et 2004, grâce aux registres nationaux en Norvège. Le risque de MFIU était plus 

important en cas de DT1 dès 37SA, et de manière significative à 39SA  avec un risque relatif = 
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4,25, IC (1,38-13,11), ce qui porte le risque absolu à 9,32‰. Le risque était également augmenté 

à partir de 41SA avec un risque relatif=12,42, IC (4,06-37,93), pour un risque absolu de 27,31‰. 

Cependant, le niveau de preuve est faible, car il s’agit d’une cohorte rétrospective avec un 

possible biais de mémorisation : la datation de la grossesse était basée sur la date des dernières 

règles. Dans la deuxième étude, Holman et al. (40) ont comparé l’incidence des MFIU dans une 

cohorte de 2 085 patientes atteintes de DPG (1 154 DT1 et 895 DT2), issue de 3 audits régionaux 

en 2007 et 2008 en Angleterre, à celle d’un autre cohorte de 2 522 869 patientes, 

multicentrique en 2010 et 2011. Le risque relatif de MFIU était augmenté dès 32SA, de manière 

significative à partir de 39SA (risque relatif=7,2 IC (1,31-39,63), pour un risque absolu de 9,3‰). 

 

C’est sur ces deux études descriptives que reposent les recommandations françaises et 

anglaises de ne pas poursuivre la grossesse au-delà de 39SA. Cependant, programmer la 

naissance entre 37 et 38SA+6jours est non seulement associé, comme nous l’avons vu, à une 

morbidité maternelle accrue (césariennes pour échec de déclenchement), mais aussi à 

davantage de complications fœtales (détresse respiratoire transitoire nécessitant une 

hospitalisation en néonatologie). L’hyperinsulinisme fœtal est en effet associé à une diminution 

de la synthèse du surfactant et peut être responsable d’un retard de maturation pulmonaire 

pouvant induire une détresse respiratoire néonatale (1). 

 

D’autre part, on ne sait pas si le risque de MFIU reste effectivement augmenté si le 

diabète est bien équilibré, s’il n’y a pas de malformation fœtale diagnostiquée à l’échographie ni 
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de complication (pré-éclampsie, restriction de la croissance fœtale). Le rapport bénéfice/risque 

de la programmation de la naissance avant la mise en travail spontanée en cas de DPG est donc 

difficile à déterminer, et ce d’autant qu’il n’existe, à notre connaissance, aucune étude 

comparant une attitude expectative à une naissance programmée pour les patientes atteintes 

de DT1 ou de DT2.  

 

E. Validité externe 

 

Cette étude est unicentrique, elle a été réalisée dans un centre hospitalo-universitaire de 

niveau 3, où près de 5 000 accouchements ont lieu par an. La population étudiée n’est donc pas 

représentative de la population générale française, car les patientes à haut risque obstétrical y 

sont référées et le risque de césarienne devrait donc être augmenté. Les données des patientes 

ayant accouché à Paule de Viguier entre 2013 et 2015 (tous accouchements à partir de 22SA, 

IMG et MFIU inclus) ont été confrontées aux taux nationaux, relevés lors de l’enquête nationale 

périnatale de 2010, dans le tableau 14. Comme attendu, la proportion d’accouchements 

prématurés et de grossesses multiples semble plus importante dans la population de Paule de 

Viguier (mais nous n’avons pas comparé les taux statistiquement). Cependant, le taux de 

césariennes effectuées (22,2%) était proche du taux national (21,1%). Ce phénomène pourrait 

être expliqué par un effet centre qui contrebalance la surreprésentation des patientes à risque 

de césarienne, déjà mis en évidence lors de l’enquête nationale périnatale de 1995 (42) : les 

césariennes sont moins fréquentes dans les maternités publiques et dans celles réalisant plus de 

2 000 accouchements par an.  
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Les accouchements les plus à risque de césarienne (grossesses multiples, pré-éclampsie, 

prématurité, enfants de petits poids pour l’âge gestationnel) sont plus fréquents dans la 

population du CHU que dans la population générale française, mais cela ne modifie par 

l’interprétation de nos résultats puisque nos analyses étaient multivariées et ces facteurs ont 

été pris en compte. En revanche, l’effet centre mis en évidence lors de l’enquête nationale 1995 

rend nos résultats plus applicables au sein d’une maternité publique de grande taille qu’au sein 

d’autres types de maternités. 
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Tableau 14 : Caractéristiques des patientes ayant accouché à Paule de Viguier entre 2013 et 2015 à celles de l'enquête 

nationale périnatale (ENPN) 2010 (accouchements à partir de 22SA, MFIU et IMG inclus) 

   

Paule de Viguier  
(2013-2015) 

Taux Nationaux  
(ENPN 2010) 

nombre de patientes / de naissances 13 657 / 14 230 14 681 / 14 903 

IMG (1) 
 

1,3% 0,4% 

Mort né (1) 0,9% 0,6% 

Age maternel (moyenne) (2) 30,2 29,7 

Antécédents médicaux 
  

 
IMC élevé (2) 

  

  
surpoids (IMC≥25 et <30) 16,1% 17,3% 

  
obésité (IMC > 30) 11,6% 9,9% 

 
Diabète (2) 1,7% 0,5% 

Antécédents obstétricaux 
  

 
Primipare (2) 46,4% 44,1% 

 
Multipare sans antécédent de césarienne (3) 41,7% 45,3% 

 
Multipare avec antécédent de césarienne (3) 12,0% 10,6% 

Grossesse 
   

 
Nombre de fœtus (1) 

  

  
singleton 92,1% 97,0% 

  
jumeaux 7,5% 3,0% 

  
triplés 0,4% 0,0% 

 
Pré-éclampsie (2) 3,6% 2,1% 

 
Diabète gestationnel (2) 11,2% 7,2% 

Accouchement 
  

 
Terme (SA) (1) 

  

  
22-27SA+6j 2,3% 0,7% 

  
28-32SA+6j 4,4% 

 

  
28-33SA+6j 

 
1,6% 

  
33-36SA+6j 8,7% 

 

  
34-36SA+6j 

 
5,1% 

  
37-42SA+6j 84,5% 92,6% 

 
Présentation (1) 

  

  
podalique Donnée manquante 4,7% 

  
transverse Donnée manquante 0,6% 

 
Accouchement par césarienne (2) 22,2% 21,1% 

  
césarienne programmée (2) 13,5% 10,9% 

 
Poids de l'enfant (1) 

  

  
< 2 500 g Donnée manquante 7,1% 

  
≥ 4 000g Donnée manquante 7,0% 

(1) par naissance 
(2) par femme 
(3) calculé par femme sur les données de Paule de Viguier mais par naissance dans l’ENPN 
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Par ailleurs, comme nous l’avons vu en introduction, l’étude des facteurs de risque de 

césarienne est difficilement extrapolable d’un pays à l’autre car les pratiques y sont très 

différentes.  
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V. Conclusion 

 

Cette étude a mis en évidence le fait que les patientes atteintes de DPG ont un risque 

augmenté de césarienne, et ce, malgré la prise en compte des facteurs de risque connus. Cette 

augmentation de risque semble liée en grande partie au choix de provoquer la naissance à 39SA 

au plus tard, dans le but de réduire le risque de mort fœtale in utero. Contre toute attente, les 

césariennes pour « état fœtal non rassurant » ne semblent pas plus fréquentes en cas de DPG, 

alors que ces fœtus sont souvent étiquetés comme fragiles.  

 

Par ailleurs, parmi les patientes ayant un DPG, les patientes les plus à risque de 

césarienne sont celles dont l’enfant est sévèrement petit pour l’âge gestationnel, puis celles qui 

ont déjà eu une césarienne et enfin celles qui n’ont jamais accouché par voie basse. En 

revanche, les caractéristiques du DPG ne semblent pas influencer le risque de césarienne, dans 

les limites de notre étude unicentrique de puissance moyenne. Ces données mériteraient d’être 

confirmées par une étude de cohorte multicentrique, de plus forte puissance. D’autre part, il 

serait intéressant d’étudier le risque de césarienne en fonction du terme d’accouchement 

choisi (déclenchement ou césarienne programmée plus proche de 37SA ou de 39SA). 

 

Enfin, il serait nécessaire d’effectuer un essai randomisé comparant 2 attitudes : soit 

programmer la naissance à 39SA au plus tard, quel que soit le contexte, soit surveiller 

étroitement la grossesse jusqu’au terme, en l’absence bien sûr de complication materno-fœtale, 
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et provoquer la naissance seulement en cas de signe d’alerte (par exemple : diabète mal 

équilibré en cours de grossesse, croissance fœtale non satisfaisante, troubles du rythme 

cardiaque fœtal…). Cela permettrait d’une part, de savoir si le choix de ne jamais différer la 

naissance après 39SA permet effectivement de diminuer le risque de MFIU, actuellement évalué 

à 0,9% au 3ème trimestre en cas de DPG. D’autre part, il permettrait de comparer le risque de 

césarienne selon l’attitude choisie. 
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Annexe 3 :  Résultats des interactions des analyses multivariées de la 1ère partie 

 
Odds Ratio IC (borne inf-sup) p value 

Diabète type 1 et pré-éclampsie / HELLP 2,10 0,31 14,07 0,443 
Diabète type 1 et surpoids 1,33 0,49 3,60 0,570 
Diabète type 1 et obésité 0,89 0,27 2,97 0,856 
Diabète type 2 et surpoids 0,99 0,15 6,71 0,992 
Diabète type 2 et obésité 0,16 0,03 0,88 0,035 
Age gestationnel <34SA et enfant PAG sévère 24,22 5,32 110,20 <0,001 
Age gestationnel <34SA et enfant PAG modéré 2,37 0,63 8,90 0,202 
Age gestationnel 34 à 36SA+6j et enfant PAG sévère 12,21 2,83 52,66 0,001 
Age gestationnel 34 à 36SA+6j et enfant PAG modéré 3,03 0,89 10,29 0,075 
Age gestationnel 37 à 37SA+6j et enfant PAG sévère 3,14 0,72 13,63 0,126 
Age gestationnel 37 à 37SA+6j et enfant PAG modéré 2,43 0,75 7,89 0,140 
Age gestationnel 37 à 37SA+6j et enfant macrosome 6,03 0,65 55,99 0,114 
Age gestationnel 38 à 38SA+6j et enfant PAG sévère 7,14 1,57 32,43 0,011 
Age gestationnel 38 à 38SA+6j et enfant PAG modéré 1,85 0,67 5,15 0,237 
Age gestationnel 38 à 38SA+6j et enfant macrosome 1,03 0,29 3,66 0,969 
Age gestationnel 40 à 40SA+6j et enfant PAG sévère 64,72 3,51 1194,92 0,005 
Age gestationnel 40 à 40SA+6j et enfant PAG modéré 3,73 0,66 20,95 0,135 
Age gestationnel 40 à 40SA+6j et enfant macrosome 1,28 0,57 2,89 0,548 
Age gestationnel ≥41SA et enfant PAG modéré 6,53 1,22 34,94 0,028 
Age gestationnel ≥41SA et enfant macrosome 1,13 0,53 2,39 0,751 
Pré-éclampsie / HELLP et PAG sévère 1,03 0,36 2,96 0,959 
Pré-éclampsie / HELLP et PAG modéré 0,99 0,31 3,18 0,992 
Pré-éclampsie / HELLP et macrosomie 1,56 0,23 10,40 0,645 
Age gestationnel <34SA et pré-éclampsie / HELLP 27,58 5,76 131,94 <0,001 
Age gestationnel 34SA à 36SA+6j et pré-éclampsie / HELLP 2,03 0,64 6,43 0,230 
Age gestationnel 37SA à 37SA+6j et pré-éclampsie / HELLP 0,83 0,24 2,89 0,775 
Age gestationnel 38SA à 38SA+6j et pré-éclampsie / HELLP 0,98 0,29 3,33 0,969 
Age gestationnel 40SA à 40SA+6j et pré-éclampsie 2,23 0,58 8,58 0,242 
Age gestationnel ≥41SA et pré-éclampsie / HELLP 1,04 0,24 4,55 0,955 
Grossesse multiple et PAG sévère 0,40 0,17 0,93 0,033 
Grossesse multiple et PAG modéré 0,76 0,29 1,96 0,567 
Pas d’antécédent d'AVB et PAG sévère 0,88 0,45 1,73 0,708 
Pas d’antécédent d'AVB et PAG modéré 0,34 0,17 0,68 0,002 
Pas d’antécédent d'AVB et macrosomie 1,92 1,14 3,23 0,014 
RPM et PAG sévère 0,28 0,11 0,69 0,006 
RPM et PAG modéré 0,73 0,23 2,27 0,587 
Age gestationnel <34SA et grossesse multiple 0,08 0,02 0,30 <0,001 
Age gestationnel 34SA à 36SA+6j et grossesse multiple 0,11 0,03 0,39 0,001 
Age gestationnel 37SA à 37SA+6j et grossesse multiple 0,61 0,16 2,29 0,466 
Age gestationnel 38SA à 38SA+6j et grossesse multiple 0,38 0,10 1,40 0,146 
Pré-éclampsie / HELLP et grossesse multiple 0,60 0,20 1,81 0,366 
Pas d’antécédent d'AVB et grossesse multiple 3,49 1,53 7,96 0,003 
Présentation du siège (1

er
 né) et grossesse multiple 0,92 0,41 2,08 0,843 

* pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
PAG : Petit poids pour l’Age Gestationnel 
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Annexe 4 : Facteurs associés à la césarienne en cas de DPG (analyses bivariées) (1/2) 

 
 

 

Odds Ratio 
(non ajusté) IC (borne inf, borne sup) p value 

 
Age maternel 1,04 0,99 1,09 0,156 

Comorbidités 
     IMC     

  
Poids normal (réf) 

   
  

Surpoids 2,79 1,43 5,45 0,003 

  
Obésité 2,70 1,38 5,30 0,004 

 
HTA chronique 4,19 1,48 11,90 0,007 

Caractéristiques initiales du diabète 
     Type de diabète     

  
Groupe diabète type 1 (réf) 

   
  

Groupe diabète type 2 1,27 0,70 2,31 0,426 
 Ancienneté du diabète     

  
 <5ans 

    
  

 5 à 9 ans 1,58 0,73 3,41 0,249 

  
 ≥10ans 1,57 0,79 3,12 0,195 

 
Néphropathie diabétique 4,13 1,30 13,12 0,016 

 
Rétinopathie diabétique 2,22 1,08 4,59 0,031 

 
Traitement par antidiabétique oral 1,98 1,00 3,92 0,050 

 Insulinothérapie     

  
Pas d'insulinothérapie 

    
  

Insuline en injections 0,67 0,32 1,41 0,292 

  
Insuline par pompe 0,64 0,31 1,33 0,233 

  
donnée manquante 3,06 0,57 16,38 0,191 

 
Hospitalisation ou consultation préconceptionnelle 1,11 0,64 1,94 0,702 

  
donnée manquante 0,58 0,19 1,82 0,351 

 
HbA1C préconceptionnelle ≥6,5% 1,79 0,94 3,41 0,077 

  
donnée manquante 1,79 0,40 7,98 0,446 

Antécédents obstétricaux  
    

 
Décès périnatal 4,91 1,02 23,70 0,047 

 
Interruption médicale de grossesse 3,53 0,36 34,45 0,279 

 
Antécédent d'accouchement prématuré 2,72 0,91 8,12 0,073 

 
≥1 accouchement par voie basse 0,24 0,13 0,45 <0,001 

 
Utérus unicicatriciel 10,08 4,16 24,41 <0,001 

 
Utérus au moins bicicatriciel - - - - 

Grossesse 
    

 
Grossesse de découverte tardive (>14SA) 0,90 0,24 3,48 0,884 

  
donnée manquante 0,90 0,40 2,04 0,810 

 
Grossesse gémellaire 2,33 0,21 26,05 0,493 

 
Procréation médicalement assistée 2,97 0,56 15,68 0,199 

 
Tabagisme 0,55 0,27 1,10 0,090 

 
HTA gravidique sans pré-éclampsie ni HELLP 3,99 0,41 39,04 0,235 

 
Pré-éclampsie et/ou HELLP 3,99 1,39 11,42 0,010 

 
Placenta praevia - - - - 

 
Prise de poids excessive (>15kg) 0,51 0,28 0,94 0,030 

  
donnée manquante 0,75 0,19 2,89 0,671 
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Annexe 2 : Facteurs associés à la césarienne en cas de DPG (analyses bivariées) (2/2) 

 
 

Odds Ratio 
(non ajusté) IC (borne inf, borne sup) p value 

Evolution du diabète pendant la grossesse 
    

 
Surveillance optimale des glycémies (≥6/j) 0,93 0,48 1,78 0,827 

  
donnée manquante 3,41 0,62 18,66 0,157 

 

Suivi médical optimal 
(contact avec le diabétologue au moins bimensuel) 0,85 0,40 1,81 0,672 

  
donnée manquante 0,83 0,21 3,29 0,795 

 
Hospitalisation pour équilibrer le diabète 0,71 0,39 1,30 0,270 

 
Dernière HbA1C avant l'accouchement ≥6,5% 1,89 1,02 3,48 0,042 

  
donnée manquante 1,39 0,33 5,76 0,652 

Données de la dernière échographie 
    

 
PA≥90ème p. selon les courbes de Hadlock* 1,09 0,61 1,92 0,778 

  
donnée manquante 1,85 0,62 5,53 0,268 

 
PA≥90ème p. selon les courbes du CFEF* 0,96 0,55 1,65 0,871 

  
donnée manquante 0,67 0,15 2,92 0,591 

 
EPF≥90

ème
p. selon les courbes de Hadlock* 2,11 0,92 4,85 0,079 

 
EPF≥90

ème
p. selon les courbes du CFEF* 1,49 0,85 2,60 0,161 

Données concernant l'accouchement 
     Age gestationnel     

  
<34SA 15,11 1,91 119,55 0,010 

  
34-36SA+6j 1,92 0,81 4,56 0,138 

  
37-40SA+6j (réf) 

   
  

≥41SA - - - - 
 Présentation fœtale **     

  
Céphalique (réf) 

   
  

Siège - - - - 

  
Transverse - - - - 

 Poids de l'enfant à la naissance **     

  
PAG sévère 4,38 0,88 21,64 0,070 

  
PAG modéré 2,08 0,48 8,98 0,325 

  
Eutrophe (réf) 

   
  

Macrosomie 1,00 0,38 2,65 1,00 

* PA=périmètre abdominal, EPF=estimation de poids fœtal 
** pour les grossesses multiples : présentation du 1er jumeau ou triplé, poids de l'enfant le plus petit 
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Annexe 3 : Description des types de diabète 

 

Le diabète de type 1 se caractérise par une hyperglycémie due à une déficience absolue 

de la production d’insuline par le pancréas. En général, il est causé par la destruction auto-

immune des cellules bêta du pancréas, avec la présence de certains anticorps dans le sang. La 

survie des patients dépend des injections d’insuline durant toute la vie. Il apparaît en général 

chez l’enfant ou l’adolescent. En général, les patients ne sont pas obèses avec ce type de 

diabète (43). 

 

Le diabète de type 2 se caractérise par une hyperglycémie due à un défaut de sécrétion 

de l’insuline, accompagné en général d’une résistance à l’insuline. Habituellement, les patients 

n’ont pas besoin d’une administration à vie d’insuline, mais peuvent contrôler leur glycémie 

simplement à l’aide d’un régime alimentaire conjugué à de l’exercice physique. Il est parfois 

nécessaire d’associer à ces mesures la prise de médicaments par voie orale ou des injections 

d’insuline. Ce type de diabète se développe en général à l’âge adulte. Il est lié à l’obésité, à la 

baisse de l’activité physique et à une mauvaise alimentation. Il survient plus fréquemment chez 

les sujets souffrant d’hypertension, de dyslipidémie, d’obésité abdominale et il est un élément 

du «syndrome métabolique » (43) . 

 

Les diabètes MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Youth) sont des diabètes 

monogéniques de survenue précoce, non auto-immuns, initialement non insulino-dépendants, 
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de transmission autosomique dominante. Ils représentent approximativement 2 à 3 % des 

diabètes. A l’exception du MODY 2 (glucokinase-MODY), dont la présentation clinique est très 

homogène, il existe une très grande variabilité du phénotype des diabètes monogéniques. Le 

MODY 2, dû à des mutations du gène de la glucokinase, se caractérise par une hyperglycémie 

modérée, stable, et ne nécessite habituellement pas de traitement. Le MODY 3 (HNF1A-MODY) 

se révèle le plus souvent après la puberté par un tableau pouvant évoquer un diabète de type 1 

ou un diabète de type 2 précoce. Les complications de microangiopathie sont fréquentes. Le 

déficit en insuline est évolutif et impose souvent une insulinothérapie à terme. Au cours du 

MODY 5 (HNF1B-MODY), de nombreuses atteintes peuvent s’associer au diabète, en particulier 

une insuffisance rénale lentement évolutive (44).  
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Annexe 4 : Critères de causalité de Bradford Hill (1965)  

 

Les critères de causalité de Bradford Hill sont les suivants : 

association forte (quantifiée  par  les  mesures  d’association  que constituent le Risque Relatif et 

l’Odds Ratio),    

relation dose-effet (relation  monotone  entre  le  niveau  d’exposition  au  facteur considéré  et  

le  risque  de  développer  la  maladie  étudiée), 

temporalité de l’association (la cause précède l’effet), 

spécificité de l’association, 

reproductibilité des résultats (l’association est décrite dans plusieurs études. Ce critère est 

d’autant  plus  fort  que  ces  études  ont  été  réalisées  dans  des  populations  ou contextes 

différents), 

plausibilité et cohérence biologique (si  l’association  considérée  est  cohérente  par  rapport 

aux  connaissances  biologiques  générales), 

présence de données expérimentales (données  expérimentales  biologiques  ou  animales ; ou  

données concernant  les  effets  de  l’élimination  d’une  exposition  délétère  dans  une 

population), 

analogie (par rapport à d’autres relations causales et à leurs mécanismes). 
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PARET PERINELLI Louise                     2017 TOU3 1557 

Evaluation du risque de césarienne en cas de diabète préexistant à la grossesse, sur la cohorte de 

femmes ayant accouché au CHU de Toulouse entre 2013 et 2015 
 

Le risque de césarienne en cas de diabète préexistant à la grossesse (DPG) est proche de 50%, versus 

environ 20% en population générale.  

L’objectif de l’étude était triple : 1) comparer le risque de césarienne entre les patientes ayant ou non un 

DPG, 2) déterminer le type de césariennes augmenté dans cette population, 3) déterminer les facteurs 

associés à la césarienne en cas de DPG.  

Nous avons pour cela effectué une étude de cohorte au CHU de Toulouse, portant sur 11 922 patientes 

ayant accouché entre 2013 et 2015, dont 215 avaient un DPG. 

Nos résultats montrent que les patientes ayant un DPG étaient significativement plus à risque de 

césarienne, même après ajustement sur les facteurs de risque connus. Cela semblait lié en grande partie 

au choix de provoquer la naissance à 39SA au plus tard, conformément aux recommandations. Enfin, au 

sein des patientes ayant un DPG, le risque de césarienne était plus important pour celles dont l’enfant 

était sévèrement petit pour l’âge gestationnel, ou qui avaient déjà eu une césarienne, ainsi que celles qui 

n’avaient jamais accouché par voie basse. En revanche, les caractéristiques du DPG ne semblaient pas 

influencer le risque de césarienne. 
 

Evaluation of the risk of caesarean section in pregestational diabetes based on the cohort of women 

having delivered in Toulouse University Hospital  between 2013 and 2015 
 

The risk of caesarean section  in pregestational diabetes (PGD) is estimated close to 50%, compared to 

average 20% in the general population. On this topic, our study had three goals : 1) compare the risk of 

caesarean section  with or without PGD, 2) determine the type of caesarean section  increased, 3) 

determine the factors associated with caesarean section in case of PGD. 

We carried out a cohort study in Toulouse University Hospital, including 11,922 patients having given 

birth between 2013 and 2015, of which 215 had a PGD. 

Our results show that patients with PGD are significantly more at risk of caesarean section, even after 

adjusting for known risk factors. This seems largely related to the choice of inducing labor at 39 weeks of 

gestation. Finally, in patients with PGD,  the risk of caesarean section is greater for those severely small 

for gestational age, or who have had a Caesarean section, as well as those who had never given birth 

naturally. Surprisingly, the characteristics of the PGD do not seem to influence the risk of caesarean 

section in our study. 
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