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Résumé

Le diabete gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique conduisant a
une hyperglycémie de sévérité variable. Elle s’accompagne de complications
materno-foetales a court et a long terme. Notre étude a pour objectif d’étudier la
prévalence du de diabete gestationnel au niveau de la wilaya de Saida. La premiére
partie s'agit d’une étude rétrospective de 2012 a 2022. La deuxiéme partie s'agit d'une
enquéte prospective descriptive transversale qui inclue 50 patientes atteintes de
diabéte gestationnel. L’étude a été réalisé a 1‘aide d’un questionnaire imprimée. Selon
les résulatats, le diabete gestationnel affecte beaucoup plus les femmes enceintes des
années 2019 de 2% a 12%. Le taux des femmes diabétiques et hypertendues est en
augmentation au cours des années 2019 et 2022. La majorité les patientes malades au
cours de la pandémie Coronavirus 2020 - 2022 environ entre 8.3% a 12.07%. L’étude
de notre échantillon a montré que les femmes agées de plus de 30 ans qui sont plus
susceptibles a le développer, avec une prise du poids chez (42%) des femmes
malades. Le diabéte gestationnel est jumlé a 1’hypertension artérielle. Le diabéte
gestationnel représente un probléme majeur de santé publique du fait de sa fréquence

qui a considérablement augmenté et de son maintien maternel et foetal

Mots clé : diabete gestationnel, questionnaire, femme enceinte, Saida, Santé

publique,étude prospective



Abstract

Gestational diabetes is a carbohydrate tolerance disorder leading to
hyperglycaemia of varying severity. It is accompanied by short-term and long-term
maternal-fetal complications. Our study aims to study the prevalence of gestational
diabetes in the wilaya of Saida. The first part is a retrospective study from 2012 to
2022. The second part is a prospective descriptive cross-sectional survey that includes
50 patients with gestational diabetes. The study was conducted using a printed
questionnaire. According to the results, Gestational diabetes affects pregnant women
in the 2019s much more from 2% to 12%. The rate of diabetic and hypertensive
women is increasing during the years 2019 and 2022. The majority of sick patients
during the Coronavirus pandemic 2020 - 2022 approximately  between 8.3% to
12.07%. The study of our sample showed that women over the age of 30 who are
more likely to develop it, with weight gain in (42%) sick women. Gestational diabetes
is associated with high blood pressure. Gestational diabetes represents a major public
health problem because of its frequency which has considerably increased and its

maternal and fetal maintenance.

Keywords: gestational diabetes, questionnaire, pregnant woman, Saida Public
health, prospective study.
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Introduction

Introduction

Le diabéte est I’un des problémes majeurs de santé publique dans le monde. Selon la
Fedération Internationale du Diabéte (FID).Cette maladie a touché environ 536,6 millions de
personnes en 2021, ce nombre devrait passer a 643 millions d'ici 2030 et a 783 millions d'ici
2045 et elle a entrainé 6,7 millions de déces (FID, 2021).

Le diabéte est défini par une hyperglycémie survenant lorsque la quantité d’insuline
plasmatique n’est plus suffisamment produite et/ou assez active par rapport aux besoins de
I’organisme. Il existe différents types de diabétes : le diabete de type 1, le diabete de type2, le
diabete gestationnel et autres (Tenenbaum et al., 2018).

Le diabéte gestationnel (DG) est I’'une des complications les plus courantes de la
grossesse, avec une prévalence allant de 17%a plus de 30 “dans le monde. Il est définit selon
I’OMS comme tout degré d’intoléronce glucidique ayant débuté ou diagnostiqué pour la
premiére fois pendant la grossesse (Wu et al., 2021).

Les femmes présentant au moins un des facteurs de risque du diabéte gestationnel
(I’age supérieur a 35ans ; antécédents du diabete gestationnel, de macrosomie ; antécedents
familiaux du diabéte) doivent bénéficier d’un dépistage systématique par mesure de la
glycémie et /ou mesure dela glycémie par voie orale (Poirot, 2009).La prise en charge
spécifique du diabéte gestationnel (diététique, I’activité physique, autocontrdle glycémique,
insulinothérapie si nécessaire) réduit les complications périnatales séveres, la macrosomie
feetale et le pré éclampsie sans majoration du risque de césarienne (Bouzian,
2012).L'Association diabéte et grossesse est une situation gestationnelle fréquente qui
constitue un vrai probléeme de santé publique en Algérie ainsi dans de nombreuses régions a
travers le monde.

Etant une véritable épreuve, le diabéte gestationnel touche principalement les femmes
ayant un age supérieur a 30ans (Galtier, 2010). Il induit une grossesse a tres haut risque en
raison de différent complication materno-foetales. Ces derniers sont redoutables et s'observent
a court, moyen et long terme justifiant une prise en charge optimale multidisciplinaire. Elles
sont dominées chez la mere par I'hypertension artérielle gravidique et la pré-éclampsie, la
prématurité qui est définie par un age gestationnel est avant 35 SA (Fleischer et al., 2014).

Cette ¢tude a été initiée a 1’hdpital Etablissement hospitalier de maternité et d’enfance
Hamden Bakhta —Saida dont les objectifs ultimes visés par notre étude sont :

e [’exploitation de I’impact de diabéte gestationnel sur la santé maternel et néonatale ;

2|Page



Introduction

e Déterminer le profil épidémiologique des femmes enceintes ayant un diabéte

gestationnel ;

e Définir la prévalence de diabéte gestationnel selon les facteurs de risque et décrire sa
prise en charge a travers une étude prospective (femme enceinte avec un diabete

gestationnel).

Notre memoire est divisé en deux parties 1’une est théorique et I’autre expérimentale.
La théorie est consacrée aux généralités sur le diabéte (le premier chapitre) et le diabéte
gestationnel (deuxieme chapitre). La partie expérimentale comporte le matériel et les

méthodes utilisés et les résultats obtenus et leurs discussions.
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Chapitre I: Diabete

Chapitre I Diabéte

1.1 Définition de diabéte

Le diabéte sucré est défini comme un groupe de désordres métaboliques hétéro genes
caractérisés par une hyperglycémie chronique (glycémie a jeun > 7 mmol/L (1.26 g/dl) apres
un jedne de 8 heures et vérifiée a deux prises) due a des altérations du métabolisme
glucidique, lipidique et protéique résultants d’un défaut de la sécrétion ou de I’action de
I’insuline ou les deux (Debbab, 2021). A long terme, ce syndrome est associé a des de grés
divers, a des complications touchant en particulier les yeux, les reins, les nerfs, le cceur et les

vaisseaux sanguins (Ait Ouakrouch, 2015).

Actuellement, le diabéte est devenu un probleme de santé majeur et I'un des maladies
endocriniennes les plus fréquentes dans le monde (Reggami et al., 2016; Organisation

mondiale de la santé, 2016).
1.2 Histoire du diabéte

Le diabéte est signalé des la plus haute antiquité 1550 avant J.C comme une maladie
caractérisée par I'abondance anormale des urines : I'accroissement du volume urinaire émis
par 24 h sans épithéte, il désigne les diabetes sucrés : en relation avec une hyperglycémie. A
partir du XVlle siécle Thomas Willis (1621-1675) a reconnu la saveur sucrée des urines, et
donc la glycosurie. A partir du XVIllle siécle, les Anglais Pool et Dobson (1775), mettent en
évidence du sucre dans les urines des diabétiques. Dés 1797, avec I'Anglais John Rollo, le
sucre en excés dans les urines provient d'une transformation anormale des glucides

alimentaires par I'estomac (Jesus et al ., 2014).
1.3 Criteres diagnostiques du diabéte

Les critéeres diagnostiques du diabéte sont résumés dans le Tableau 1définis par
I’Organisation Mondiale de la Santé (2006) (Abderranmani et al ., 2018).
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Tableau 1 : Les critéres diagnostiques du diabete (Abderrahmani etal.,2018).

1 - Glucose mesur¢ a jeun* > 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
- Ajeun, pendant au moins 8H.

2 ou

- Symptomes d’hyperglycémie :
- Glucose mesuré aprés le dernier repas > 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
- Présence de polyurie, polydipsie et perte de poids inexpliquée

3 - Test d’hyperglycémie 2 heures apres ingestion de 75g de glucose
(dissous dans I’eau) > 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

4 Oou
HbAlc>6.5

. 4 Epidémiologie

Le diabéte sucré est un probleme de santé majeur présent partout dans le monde. Les
études épidémiologiques ont montré qu’il frappe indistinctement toutes les populations et tous
les groupes d’age (Barceld , 1996). A 1’échelle mondiale, le nombre de patients diabétiques
est en augmentation spectaculaire ces derni¢res années. En 2011, 1’Organisation mondiale de

la santé (OMS) a enregistré 356 millions diabétiques dans le monde (OMS, 2011).

De méme, en 2010, la Fédération Internationale du Diabete (FID) a enregistré un
million 632 milles diabétiques en Algérie. Ce chiffre peut atteindre jusqu’ a 2 millions 850
milles en 2030, avec une augmentation de 61milles nouveaux cas recenses par an. La
prévalence mondiale, déclarée par FID, était de 8,5% et la prévalence nationale était de7,4%.
Elle peut augmenter a plus 9,3% en 2030 (Whiting , 2011).

1.5 Classification du diabéte

Il existe plusieurs de types du diabéte ;
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1.5.1 Diabéte type 1 ou diabéte insulinodépendant (DID)

Autrement appelé diabéte juvenile(figure 1, 3). C’est une maladie silencicuse, elle
survient essentiellement chez les enfants et les jeunes adultes et touche 10% de personnes
diabétiques dans le monde (ADA, 2010).11 est le résultat d’une carence presque compléte en
insuline, causée par la destruction progressive, sélective et irréversible des cellules insulino-
sécrétrices, les cellules B des ilots de Langerhans du pancréas (INSERM, 2021).Selon la de

classification I’American Diabétes Association (ADA), il y' a deux sous types :

* Le diabéte de type 1a : le plus fréquent, a une origine auto-immune caractérisée par

la présence d’auto-anticorps avec une dégradation rapide de la sécrétion d’insuline.

* Le diabéte de type 1b : a une étiologie idiopathique et les auto-anticorps sont
absents. La révélation de la maladie est soudaine et notamment brutale, avec I’expression des
signes cardinaux qui sont la polyphagie, la polyurie, la polydipsie et un amaigrissement rapide
malgré un fort appétit .Le traitement médical du diabete type 1 rest el” insulinothérapie par
multi-injection ou par pompe externe, couplée a 1’auto-surveillance des glycémies capillaires

et a I’éducation thérapeutique, et évaluée par I’HbAlc (Benhamou et Lablanche , 2018).
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Figurel : Physiopathologie du diabéte de type 1 (Roger et Carlier, 2018)
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I.5.2Diabete de type 2 ou diabéte non insulinodépendant (DNID)

Appelée aussi diabéte non insulinodépendant (DNID) ou diabéte de I'adulte

(figure2,3). Ce type de diabéte est le plus fréquent et constitue 90 a 95 % des diabétiques
(Rahman et al., 2022).

Cette maladie est caractérisée par une résistance a l'insuline et généralement une carence en
insuline relative (plut6t qu'absolue) (ADA, 2014). L’étiologie de la maladie est complexe,
impliquant a la fois, les facteurs génétiques et environnementaux. Par ailleurs , 1’obésité
constitue le premier facteur de risque de ce type de diabete ainsi quel *4ge (Tenenbaum et

al.,2018).

INSULINO-RESISTANCE m I DEFICIT SECRETOIRE

MW Seécrétion d’insuline
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Figure 3 : Classification étiologique du diabéte sucré (Bencheikh, 2018)
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1.5.3 Diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel (DG) est défini comme une intoleranceaux glucides due
a une alteration de la signalisation de I'insuline dans la premiere reconnaissance pendant la
grossesse .11 résulte d’undéfautd’adaptationl’insulinorésistancequis’installephysiologiquement
au cours du 2éme trimestre de la grossesse, ce défaut d’adaptation résulte soit d’une réponse
insulinique insuffisante a une charge glucidique soit d’une résistance excessive a 1’action de

I’insuline, ou des deux phénomenes a la fois (Plows et al., 2018; Senat et Deruelle, 2016).

1.5.4 Autres formes de diabéte

e Diabete secondaire a certaines maladies ;
e Diabete secondaire a la prise de médicaments ;

e Diabete Mody (Maturity Onset Diabetes of the Young) et La da (Latent Auto immune
Diabetes in Adults) (Service Info Diabete, 2020). :(Figure 04)

Diabéte gestationel

Diabéte de type 1
utres diabétes

ExMODY —~u

Diabéte de type 2 (90%)

Figure 4 : Classification du diabéte selon I’OMC (Abderrahmani A et al .,2018)

1.6 Complications du diabéte sucré

Le diabéte sucré induit fréquemment 1’apparition de complications aigues et de

complications chroniques (figure 5).
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1.6.1 Complications aigues

Des complications métaboliques aigues peuvent émailler I’évolution d’un diabéte, elles
sont séveres, letales et peuvent aboutir au coma nécessitant un traitement urgent,

I’hospitalisation est indispensable en phase de complication confirmée.

1.6.1.1 Accidents hyperosmolaires

Il représente le mode de décompensation le plus fréquent, survenant dans un tiers des
cas sur un diabeéte méconnu. Le facteur déclenchant de I’hyperglycémie (infection sévere,
accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, perfusion massive de solutés glucosés...)
s’associe fréquemment a un facteur de déshydratation (mauvaise perception de la soif,
limitation de 1’accés a I’eau, diurétiques, ou digestives massives). La prévention du coma
hyperosmolaire comporte une surveillance de la glycémie et le maintien d’une hydratation
correcte dans toute situation a risque (Menon et Ribeiro, 2011). L’état hyperosmolaire est
une crise hyper-glycémique qui représente des complications métaboliques aigués et
potentiellement mortelles du diabéte sucré (Rachelle et al., 2019).

L’hyperglycémie initiale entraine une polyurie « osmotique » qui, non compensée par
les apports hydriques, aboutit & une hypovolémie.Cette hypovolémie induit une insuffisance
rénale, qui provoque une rétention sodée et une élévation importante du seuil rénal du glucose
(Menon et Ribeiro, 2011).

1.6.1.2 Acidocétose diabétique

Acidocétose est la conséquence d’une carence profonde en insuline, due & une
manifestation d’un diabéte de type 1. L’hyperglycémie et la production anormale de corps
cétonique résultent du manque en insuline, ce manque d’insuline entraine une augmentation
de la production hépatique de glucose et une utilisation périphérique du glucose par les tissus
insu lino-sensibles ainsi qu’une lipolyse massive qui libére des quantités excessive d’acides
gras d’ou un syndrome accrue de corps cétoniques par le foie. L’ionisation de ces acides
cétoniques entraine 1’accumulation d’ions H+ et une acidose métabolique(Seydou et
Lokrou,2008).
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1.6.1.3 Hypoglycémie

L’hypoglycémie peut survenir chez les diabétiques traités par I’insuline, ou chez
lesdiabétiques de type 2 traités par les sulfamides hypoglycémiants ou par les glinides. En
revanche, les biguanides, les thiazilidinediones ou les inhibiteurs d’alpha-

glucosidaseneprovoquent pas habituellement d’hypoglycémies.

L’hypoglycémie sous insuline survient en cas de dose excessive d’insuline lente
ourapide, ou d’apport insuffisant de glucide pendant le repas ou un activité sportive, ou d’un

délais trop long entre I’injection de I’insuline rapide et le repas (Laffite, 2012).

1.6.1.4 Acidose lactique

L’acidose lactique est un état d’acidose métabolique li¢ a la libération d’ions H+ par
I’acide lactique. Il s’agit d’un accident rare mais grave, mortel dans la moitié des cas et du le

plus souvent a la prescription de biguanides.

L’acidose lactique provient du catabolisme anaérobie du glucose, survenant de fagcon
physiologique dans les tissus gluco-consommateurs. Dans les tissus dépourvus d’enzymes
mitochondriales du cycle de Krebs, la production d’acides lactiques est issue du métabolisme
du glucose, ce phénomene est observé au niveau des cellules sanguines, de la muqueuse
intestinale, de la rétine et de la peau, dont le rapport lactate /pyruvate est normalement de 10
(Duran, 2006).

1.6.2 Complications chroniques

Les complications a long terme du diabéte se caractérisent par 1’atteinte des arteres et

desvaisseaux sanguins (Grimaldi, 2009).

1.6.2.1 Complications micro-angiopathiques

Les complications micro-angiopathiques se traduisent par des lésions au niveau des
petits vaisseaux causées essentiellement par I’hyperglycémie, elles touchent le rein

(néphropathie)entrainant une insuffisance rénale, 1’oeil (rétinopathie) induisant une cécité et
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certains nerfs périphériques (neuropathie) entrainant le pied diabétique avec de sévéres

infections conduisant & I’amputation.
1.6.2.2 Complications macro-angiopathiques

Par opposition a la micro-angiopathie qui touche la microcirculation, on désigne sous
le terme de macro-angiopathie 1’atteinte des vaisseaux de gros calibre ou des vaisseaux de
conductance, on observe les maladies cardiovasculaires ou une mauvaise circulation sanguine
des membres inférieurs (Grimaldi, 2009). Elle représente la principale cause de mortalité
chez les diabétiques ;

A. Athérosclérose

Premiere cause mondiale de déces (Tair, 2019). Elle est tres fréquente et sévére chez
les diabétiques et se traduit par 1’épaississement de la paroi des artéres voire de leur
obstruction par des plaques d’athérome composées de cholestérol, de facteurs de coagulation,

de plaquettes, de calcium et de cellules sanguines (Hey et al, 2014).
B. Artériopathie oblitérant des membres inférieurs ou artérite

L’artériopathie oblitérant des membres inférieurs ou artérite (AOMI) est une des
manifestations de 1’athérosclérose, elle est définie comme 1’obstruction partielle ou totale

d’une ou plusieurs arteres destinées aux membres inférieurs (Tair, 2019).
C. Pied diabétique

Le pied diabétique représente un enjeu important de santé publique, il consiste en une
ulcération ou une destruction des tissus profonds du pied associée a une neuropathie ou

artériopathie périphérique des membres inférieurs chez les diabétiques (Tair, 2019).
D. Ischémie coronarienne

L’ischémie coronarienne ou [D’infarctus du myocarde, due essentiellement par
I’hyperglycémie chronique, c’est une interruption de I’apport de I’oxygene vers les tissus et

de I’¢élimination des molécules toxiques résultant du métabolisme anaérobique résultant d’une
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diminution de I’apport sanguin artériel, I’ischémie est donc due a un déséquilibre entre les

apports et les besoins en oxygéne du myocarde (Duron, 2006).
E. Accidents vasculaires cérébraux

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent un groupe hétérogene de
troubles provoqués par une brutale interruption localisée du débit sanguin cérébral ou la
rupture d’une artére a I’origine d’un déficit neurologique, ils peuvent étre ischémiques chez
80% des cas et hémorragiques chez 20% des cas. Les AVC ischémiques résultent d’une
thrombose ou d’une embolie, tandis que les AVC hémorragiques résultent d’une rupture

vasculaire (Tair, 2019).

'Les complications du diabete

&"‘ Maladie
Rétinopathie mmm

cerébrovasculaire

Maladie
cardiovasculaire

Néphropathie

Maladie vasculaire

péripherique

Figure 5 : Complications du diabéte (OMS, 2014).
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Chapitre 11 Diabéte gestationnel

11.1 Définition de diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel est un état d’intolérance du glucose observée généralement
entre la 24eme et la 28éme semaine de grossesse, sa prévalence est trés variable mais en

majoration partout le monde a savoir 2 & 4% des grossesses (Naceiri , 2018).

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), définit le diabéte gestationnel comme
un trouble de la tolérance glucidique conduisant a une augmentation anormale de la glycémie,
de sévérité variable qui se produit au cours du période de la grossesse chez une femme qui
n’était pas connue diabétique auparavant (Andée et al .,2013) et un diabete méconnu (de
type 2 le plus souvent), préexistant a la grossesse et découvert lors de celle-ci, qui persistera
aprés 1’accouchement (Antoine, 2018) .II peut survenir a n’importe quel moment de la

grossesse (il cependant plus fréquent aprés 24 semaines) (FI1D,2019).
11.2 Prévalence de diabéte gestationnel

Selon ’OMS, le diabéte gestationnel est défini comme un trouble de la tolérance
glucidique conduisant a une hyperglycémie de la sévérité variable débutant ou diagnostiqué
pour la premiére fois pendant la grossesse, quelque soit le traitement nécessaire et 1’évolution
dans le post- partum(Fougere, 2019). Il touche 2 a 26 % des femmes enceintes dans le monde
(Momsen et al ., 2021).

11.3 Epidémiologie

La prévalence de diabete gestationnel dans le monde varie entre 2 et 22 % selon les
stratégies de depistage utilisé (figure6) (Gatlier, 2010). Elle est généralement estimée entre
2% et 6% dans la plupart des pays développés (Schneider et al ., 2012). Ces valeurs sont plus
élevées dans certains pays (UAE 12,5%, chine 2,3%, USA 2,8%, Inde 18,9%). Ce diabéte
affecte 3% a 6% des femmes enceintes en France (Vendittelli et al .,2008). En Algérie la
prévalence du diabete gestationnel varie entre 2% a 5% des femmes enceintes (Lamri et al .,
2014).
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Figure6: Prévalence de diabéte gestationnel (FID, 2013).

11.4 Les types du diabéte gestationnel

Nous distinguons :

e Un diabéte gestationnel vrai : Anomalie de la tolérance glucidique réellement

apparue au cours de la grossesse et disparaissant au moins temporairement en post-

partum.

e Un diabéte patent : Le plus souvent de type 2 mais peut étre également de type 1

préexistant a la est découvert seulement a 1’occasion de celle-Ci qui persistera apres

I’accouchement (Vanderijst et al ., 2012).

11.5 Métabolisme du glucose chez la femme enceinte

Afin d’apporter au bébé en développement les produits métaboliques dont il a besoin

pour sa croissance, la synthése hormonale modifie le métabolisme apres I’implantation du

trophoblaste(Vambergue,2010). Contrairement a I’insuline, le glucose, les acides gras et les

acides corporels traversent librement la barriére placentaire en suivant des gradients de

concentration(JULIE, 2013). Le glucose passe librement a travers la barriére placentaire,

suivant un gradient de concentration.
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A tous les stades de la grossesse, les femmes enceintes ont une tolérance au glucose
identique a celle des femmes non enceintes. Cependant, la sensibilité a I’insuline des muscles
et du tissu adipeux est Iégerement augmentée, ce qui amene ces tissus a absorber le glucose
plus rapidement a mesure que les niveaux d’insuline augmentent (Lansac, 2008). Le taux de
synthéses du glucose dans le foie ralenti. L’augmentation de la sensibilité insuline est
beaucoup plus perceptible au cours du premier trimestre de la grossesse. La glycémie diminue

rapidement sous 1’influence de 1’insuline (Galtier, 2010).

De ce fait, le premier trimestre de la grossesse est marqué par une augmentation de

I’insulinémie et de I’insulino- sensibilité.L’hyperinsulinémie favorise 1’anabolisme et le

stockage des nutriments. Le risque d’hypoglycémie est plus élevé, surtout la nuit et au réveil

(figure 07)
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Figure7: Régulation du métabolisme énergétique au cours du premier trimestre de la

grossesse (Boumezbeur, 2019)

Le deuxieme trimestre de la grossesse est une période catabolique. L'objectif est

de s'assurer quele foetus recoit 1’énergie dont il a besoin pour grandir .L'hLP stimule
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le catabolisme des nutriments. Ce processus est connu sous le nom de catabolisme
préférentiel et implique la redistribution du glucose et des acides amines pour le
développement du feetus. On assiste a une lipolyse comme source d'énergie dans les muscles
striés et a 1'épargne du glucose au profit du feetus Ce stade de la grossesse se distingue
également par [’apparition d’une insulino résistance physiologique (Gabriel et al.,

2019).(figure8).

Oestrogenes
ALIMENTS F’rogeslterone
Glucides Lipides Protides '
l 1 1 v
Anabolisme - ——————r---- Insuline
| l } ) /
-+ +
Glycogene Graisses Protéines \ /
hLP
‘L v v ¢+
Catabolisme I S i Glucagon
GH
Glycogenolyse Neoglycogenese Acides aminés
v
Glucose Foetus
"""""""""" ™ Mere

Figure 8 :Régulation du métabolisme énergétique pendant la deuxiéme moitié de la grossesse
(Boumezbeur, 2019)

11.5.1 Insulinoresistance

Une sensibilité réduite a I'insuline est une caractéristique des deuxieme et troisiéme
trimestres de la grossesse. L’insulino résistance est un phénomene physiologique qui se
développe au cours d’une grossesse. Elle est une réduction de la capacité du corps a utiliser le
glucose. En consequence, il existe une limite a la quantité de glucose pouvant étre stockee

dans les muscles et le tissu adipeux. Le feetus bénéficie d’un apport continu en nutriments
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pendant toute la période inter partum grace a la résistance a I'insuline présente dans la graisse
et les muscles. Des circonstances idéales pour une croissance a long terme ont été établies
(Lansac, 2008). Par rapport aux femmes non enceintes, il y a une réduction de 50 a 70 % de

la capacité d’utilisation du glucose a la fin de la grossesse.

L’augmentation des hormones placentaires et du cortisol ont un réle important dans la
perte de sensibilité a 1’insuline, qui est liée au milieu hormonal qui commence au deuxiéme
trimestre de la grossesse. Le cortisol est une hormone hautement diabétogéene et
hyperglycémiant ; elle augmente la production hépatique de glucose tout en diminuant la
sensibilité a I’insuline (Vambergue, 2002). L’insuline est influencée par la leptine, qui est
impliquée dans la croissance fcetale. Les cellules du liquide amniotique, les cellules
trophoblastiques et les adipocytes conservent tous leur mise en réserve. Pendant toute la
grossesse, le taux de leptine augmente progressivement et sa sécrétion est stimulée par
I'insuline ; elle agit comme un régulateur au niveau des cellulaires du pancréas en inhibant la
production  d’insuline.  Aprés  l'accouchement, I’insulinorésistanceest  réversible

(Jordan,2007).

11.6 Physiopathologie du Diabéte gestationnel

Actuellement, la physiopathologie exacte du DG n’est pas clairement définie mais les
mécanismes seraient les mémes que ceux impliqués dans le diabéte de type 2 (DT2) (Drabo,
2019). Le DG pourrait étre le reflet d’un stade précoce de DT2, de ce fait les femmes ayant
présenté un DG sont exposées a un risque accru de développer un diabete de type 2 par la
suite (Pirson et al., 2016).

Au cours de DG, I’insulino-résistance apparait un peu plus rapidement, mais reste
superposable a celle d’une grossesse normal a terme. L’¢lément prédominant est une
diminution de I’insuluno-sécrétion en situation postprandiale (Figure9). Le DG résulte d’une
inadéquation entre deux phénomeénes adaptatifs : une diminution de 1’insulino-sécrétion et une
exagération de I’insulino-résistance (Figure9), (Mclntyre et al., 2019). La réserve des cellules
B pancréatique est réduite chez les femmes présentant un DG pendant la grossesse, mais
également en dehors de celle —ci. Cette limitation de la réserve insulinique se manifeste sous
forme d’hyperglycémie au cours de la grossesse que lorsque la sécrétion d’insuline ne

parvient plus a compenser les besoins en insuline en fin de grossesse (Plows et al., 2018).
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L’apparition d’un DG met en réalité en évidence une dysfonction chronique des cellules

pancréatiques (Plows et al ., 2018).

Modifications
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Hyperglycémie post prandiale maternelle

Figure9: Physiopathologie du DG (Drabo, 2019)

I1.7Facteurs de risques

Les risques du diabéte gestationnel non équilibré encourus pour le feetus sont
I’accouchement prématuré, une augmentation du risque de mort feetale in utéro et de la
mortalité périnatale, un accouchement dystocique ainsi que des troubles métaboliques chez le

nouveau-né a la naissance(Singer,2011).

Le principal risque de cette hyperglycémie maternelle est I’hyperglycémie feetale et
I’hyperinsulinisme feetal entrainant macrosomie, hypoxie tissulaire, retard de maturation
pulmonaire et cardiomyopathie hypertrophique en 1’absence de prise en charge
(Fougere,2019).
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11.8Dépistage de diabete gestationnel

Il existe différents criteres diagnostiques du DG selon les pays et régions du monde.
Les critéres diagnostiques utilisés comportent deux approches, I’une privilégiée et la seconde
considérée comme une approche alternative. La premiére approche consiste en un diagnostic
réalisé en deux étapes, débutant par un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale
(HGPO) avec une dose de 509 de glucose effectué entre la 24¢ et 28: semaine de la grossesse.
Un diagnostic de DG sera directement établi si la glycémie excéde 11.0mmol/L au premier
test. Cependant, lorsque la valeur de la glycémie se retrouve entre 7,8 et 11,0mmol/L une
heure apres I’ingestion de la charge de glucose, la femme doit refaire un second test d’HGPO
cette fois-ci avec 75g de glucose, le diagnostic de DG est établi lorsque 1’une des trois valeurs
suivantes est atteinte: glycémie a jeun > 5,3 mmol/L, glycémie 1h post HGPO > 10,6 mmol/L
ou glycémie 2h post HGPO > 9,0 mmol/L (figure10)(Cheng et al., 2013).
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Toutes les femmes enceintes, entre les
24=-_28 semaines de la gestation

En cas de risque élevé de DG (présence de
plusieurs facteurs clinigues), un dépistage doit
Etre réalisé a tout stade de la grossesse

!

[ Approche privilégiée ]

!

| Mesure de la glycémie 1 heure apres ‘

I'ingestion d'une charge en glucose de 50 g

[ = 7.8 mmol/L j [ 7.8-11,0 mmol/L j [ = 11,1 mmol/L j

1 !

MNormale HGPO 75 g Mesure
de la glycémie a jeun
et aprés 1 et 2 heures

! l

Refaire I'évaluation Glycémie a jeun
entre les 24°-28- = 5.3 mmol/L
sgrﬁazn?s 51 elie’a Glycémie aprés 1 h
déja été effectuée = 10.6 mmol/L

Glycémie aprés 2 h
> 9,0 mmol/L

!

Si une des valeurs
est atteinte
ou dépassée

Diabéte gestationnel |—~(7

Figure 10 : Approche privilégiée pour le dépistage et le diagnostic du DG
(Cheng etal., 2013)

I1.9Complications du diabéte gestationnel

Les risques sont nombreux lorsque le diabéte gestationnel n’est pas bien controle et

que la glycémie demeure élevée.
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11.9.1 Complications maternelles
11.9.1.1 Complications maternelles a court terme
A. Hypertension artérielle gravidique et pré-éclampsie

On définit I’hypertension artérielle gravidique (HTAG) par 1’apparition d’une pression
artérielle systolique >140 mm Hg et d’une pression artérielle diastolique > 90 mmHg aprés 20
SA, alors que le pré -éclampsie modérée correspond a une HTAG associée a une protéinurie
significative (> a 0.3g/24h) (Elodie, 2013).

B. Césarienne

Elle est plus fréquente lors du diabéte de grossesse, en raison de différents facteurs dont la
macrosomie, La césarienne d'emblée ne sera alors indiquée que dans des contextes
obstétricaux nécessitant habituellement une césarienne (utérus pluri cicatriciel, présentations

non céphaliques, grossesse multiple...) (Bérangére,2010).

B. Accouchement vaginal plus difficile

A cause du poids du bébé, nécessitant des manceuvres spéciales par 1’obstétricien ou
D. Hémorragies du post-partum

Les hémorragies du post-partum sont la premiére cause de mortalité maternelle en France,
représentant environ 33 % des décés maternels en 2000. L'hémorragie de la délivrance
survient dans 84 % des cas chez des femmes sans facteurs de risque particulier(Beucher et
al.,2010).

E. Troubles psychologiques

On reconnait également une anxiété réactionnelle et une altération de la perception de soi qui
peuvent apparaitre chez la malade suite a I'annonce du diagnostic de diabéte gestationnel. Le
traitement du diabéte gestationnel diminuerait toutefois le risque de déepression du post-
partum(Amandine, 2018).
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F. Infections urinaires et pyélonéphrites

Au cours de la grossesse, les infections urinaires ont une fréquence de 5 a 10%. Elles sont
dues a plusieurs facteurs favorisant le développement et la prolifération des germes : une
modification de I’imprégnation hormonale de D’appareil urinaire, une glycosurie, Les

pyélonéphrites peuvent étre la cause des menaces d’accouchement prématuré (Hajer, 2015).
11.9.1.2 Complications maternelles a long terme
A. Récurrence du diabete gestationnel

Ce risque est modulé par certains facteurs comme : la surcharge pondérale, la parité, le
diagnostic précoce du diabéte gestationnel, la prise de poids entre les grossesses, un
antécédent de diabete gestationnel , la diététique et les reégles d’hygiéne au quotidien
(Francois , 2013).

11.9.2 Complications feetales
11.9.2.1Complications feetales a court terme
A. Macrosomie

Elle est la conséquence de la surnutrition feetale(Berrandou et al.,2015).La macrosomie se
définit par une valeur du poids de naissance dont le seuilde changement selon les auteurs entre
4000 et 4500g.

B .Malformations congénitales

Leur existence est controversee. C'est I'apparition tardive, apres la période d'embryogeneése,
du déséquilibre glucidique qui peut expliquer l'absence d'effet tératogene. L'étude Diagest
(Vambergue, 2008), n'a pas retrouvé de différence significative de cette complication chez la
population. Par contre des données de la littérature ont suggéré une association entre plusieurs
malformations au niveau du systéme nerveux central, systemes cardiovasculaire et gastro-
intestinal et le diabéte (Elodie, 2013).
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C. Prématurité

Elle se définit par une naissance avant 37 SA. Elle est d'autant plus fréquente qu'il existe une
complication vasculaire ou infectieuse associée. Les principaux risques dus a cette
prématurité sont I'apparition d'une détresse respiratoire et des troubles métaboliques
(Myriam, 2017).

C. Mort feetale in utéro (MFIU)

Le risque de MFIU est accru a partir de 38 SA, si le diabéte de grossesse est déséquilibré
(Emili, 2015). Il est diminué grace a une meilleure prise en charge, une surveillance
rigoureuse de la glycémie maternelle etde la vitalité cardiaque du feetus. Cependant il peut
étre proposé de déclencher I’accouchement avant 38 - 39 SA a titre préventif (Mitanchized ,
2010).

E. Cardiomyopathie hypertrophique

L'hypertrophie myocardique est une complication classique du diabéte gestationnel. Les
mécanismes physiopathologiques ne sont pas bien connus. Il s’agit d’une hypertrophie des
parois ventriculaires, prédominant sur le septum (Mitanchez, 2013).

I1.9.2.2Complications fcetales a long terme

A .L'obésité et le diabéte de type 2

Les conséquences feotal de I'exposition au diabéte in utero sont le surpoids, I'obésité et
le risque de diabete non insulinodédépandant telle que c¢a a été illustré par les études chez les
indiens Prima. Les Indiens Prima ont un niveau exceptionnellement élevé de prévalence de
I'obésité et du diabéte de type 2 pour des raisons génétiques. La prévalence du diabéte de type
2 chez les feetales de femmes Prima augmente jusqu'a six fois chez ceux dont les meres
avaient un diabéte gestationnel ou pré gestationnel et un diabéte pendant 1’enfance ou
I'adolescence survient presque exclusivement chez les enfants de meres qui avaient un diabéte
au moment de la grossesse ou pré gestationnel . Toutes ces complications s’observent surtout

lorsque le diabéte gestationnel n’est pas bien contr6lé (Berrandou et al., 2017).
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11.10 Traitement et prise en charge du diabéte gestationnel pendant la grossesse

La prise en charge de la femme enceinte diabétique ne peut étre que multidisciplinaire
entre obsteétricien, endocrinologue, diététicien, néonatologie, réanimateur, et chacun doit étre
conscient de I’importance de dépasser sa spécialité pour former une équipe multidisciplinaire
coordonnée. Elle a deux objectifs essentiels pour garantir la qualité du contrdle du diabete et
s'assurer de l'intervention efficace (Senouci & Benomeur, 2017). En cas de diabete
gestationnel, I’insulinothérapie n’est pas systématique. Le traitement de premiére intention est
la diététique. Une autosurveillance glycémique pluriquotidienne est indispensable : elle
permet de vérifier la normalisation des glycémies. Si les mesures hygiéno-diététiques sont

insuffisantes, le passage a I’insuline s’impose.
11.10.1 L’autosurveillance glycémique

Elle permet de surveiller la glycémie des patientes et d’indiquer le traitement par
insuline. En cas d’insulinothérapie, cette surveillance permet d’adapter les doses d’insuline
quatre a six contréles quotidiens doivent étre réalisés au moins une fois a jeun et deux heures
aprés le début du repas. Ces autocontroles doivent étre adaptés au traitement ainsi qu’a
1I’équilibre glycémique .Bien que ce point soit discuté en pratique et en ’absence d’étude
validant un autre seuil ,experts frangais(Cngof,2010) ont établi que, compte tenu de 1’état
actuel des connaissances ,I’objectif validé, au cours du diabéte gestationnel, est d’obtenir une
glycémie pré -prandiale inférieure a 0,95 g/l. Les données de la littérature sont insuffisantes
pour le choix de I’horaire de la glycémie post- prandiale et du seuil a 1h (1,3 g/l ou 1,4 g/l), en
revanche, a 2h post prandial, le seuil de 1,20 g/l est le plus souvent retenu. Ce dernier seuil est

celui recommandé par les experts francais.

Le niveau de preuve de cette autosurveillance dans la littérature est faible, toutefois
elle reste largement recommandée. En effet, elle fait partie de la prise en charge globale de la
patiente, permet une adaptation de la diététique et aide a la décision de I’insulinothérapie et a
sa surveillance. Les objectifs glycémiques sont également un outil éducatif aidant a la

compréhension de la diététique.
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11.10.2 Prise en charge diététique

Elle constitue la base du traitement. La prise en charge optimale sur le plan
nutritionnel est celle permettant d’assurer les besoins nutritionnels nécessaires a la grossesse
et de maintenir un équilibre glycémique correct. Compte tenu de la variabilité des besoins le
niveau d’apport énergétique peut étre évalué selon trois éléments : I’IMC pré conceptionnel ,
la prise de poids depuis le début de la grossesse et 1’estimation de 1’apport énergétique ¢’est-a
dire les habitudes alimentaires de la patiente. Les experts recommandent un apport calorique
de 30 kcal/j chez une patiente avec un poids normal, 24 kcal/kg/j en cas de surpoids et moins
encore en cas d’obésité sans toutefois descendre sous 1600 kcal d’apport par jour. En effet,
une restriction calorique trop importante peut contribuer a augmenter la production de corps
cétoniques. Bien que controversé, il pourrait y avoir un impact de cette cétogenése sur le
développement feetal (Rizzo, 1991).Par ailleurs, il parait important de mettre en place une
alimentation permettant de limiter les excursions glycémiques qui ont été associées a la
macrosomie et aux traumatismes. De ce fait, les sociétés savantes recommandent un apport en
hydrates de carbone représentant 40 a 50% de I’apport calorique total réparti en 3 repas et 2 a
3 collations. Enfin la consommation d’hydrates de carbone a faible index glycémique et de

fibres pourrait avoir un effet benéfique sur le contrdle du diabete gestationnel.
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Chapitre 111

Matériels et méthodes

111.1 Objectifs :

Notre travail a pour objectif de déterminer le taux des femmes enceintes avec un
diabéte gestationnel. Dans un premier temps, nous avons réalisé une étude épédimiologique
de la population de Saida de 2012 & 2022. Dans un second temps, une étude rétrospective
d’un échantillon des femmes enceintes ayant un diabete gestationnel au niveau de la Maternité
de Saida.

111.2 Sujets, Matériels et Méthodes :
2.1Population d’étude

Les données sont obtenues a partir de la direction de la santé publique de la wilaya
Saida (DSP), le nombre total des patientes de diabéte gestationnel récence de chaque année.
De La période2012-2022

S

Figure 11: carte géographique de Saida(http://www.carte-alegerie.com)
2.2 Etude d’un échantillon
2.2.1 Lieu de déroulement de I’étude

Notre étude a été réalisée au niveau de service d'obstétrique et de grossesse a haut risque

(GRH) de la Maternité Hamden Bakhta a Saida en Algérie .Ce service réparti en deux :

31|Page



Partie expérimentale Matériels et méthodes

o GHR A : contient les femmes enceintes d’adge gestationnelle de 7 mois
jusqu’au début 9mois.

o GHR B : contient les femmes enceintes d’age de grossesse plus 9mois.

-
¥ oYl g JUido¥l oo

Figure 12 : Etablissement hospitalier de maternité et d’enfance Hamden Bakhta —Saida(appareil

sumsung4*)
2.3 Echantillonnage

Notre échantillon est constitué de 50 femmes ayant un diabéte gestationnel, agées de
20+ a 40 ans. Les cas d’étude ont été recrutés entre le mois Féverier2023 et le mois du mars
2023. Toutes les femmes ont été informées du but de 1’étude, et leurs consentements sont

obtenus préalablement.

2.4Critéres d’inclusion

o Femmes avec diabéte gestationnel
o Femmes présentant d’autre complication : HTA, gestationnelle, goitre....
o Facteur de risque du diabéte gestationnel de wilayat saida.

2.5Critéres d’exclusion

o Femmes enceintes portant une complication de grossesse :

o Femmes de diabéte gestationnel avec insuffisance rénale
111.3 Questionnaire

La source des données s’est fait grace a un questionnaire clinique, comprenant toutes
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les informations nécessaires et importantes pour la réalisation de 1’étude (annexe).Le recueil
des réponses s’est fait grace aux dossiers médicaux, comprenant 1’essentiel des données
cliniques des patientes. Pour cela, le questionnaire inclus des données quantitatives (I'age
maternel, I'MC) et des données qualitatives (les antécédents familiaux de diabéte, les

maladies chroniques....).
I11.4 Principe de la technique de mesure de glycémie

e [l est important de se laver les mains avec de I’eau et du savon, les rincer puis les

sécher avant chaque mesure ;

e Ne jamais utiliser de 1’alcool pour désinfecter les mains, afin d’éviter des erreurs de

résultats.
e Avant chaque contrdle, prendre une nouvelle aiguille et une nouvelle bandelette ;
e Sélectionner la profondeur de votre aiguille dans I’auto-piqueur ;
e Insérer la bandelette dans le lecteur ;

e Le pouce et I’index ne sont jamais piqués ni la pulpe des doigts pour éviter une perte
de sensibilité et une douleur au moment de 1’auto-contrdle. 1l est recommandé de

piquer sur le c6té du doigt ;
e Appliquer la goutte de sang sur la bandelette ;

¢ Noter le résultat dans le cahier de surveillance et rajouter, au cas ou, un événement qui

explique cette valeur (stress, maladie, fiévre, excés alimentaire) ;

e Eliminer ’aiguille dans un bac spécial qui est fourni gratuitement par la pharmacie (il

est interdit de jeter des aiguilles dans la poubelle.
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IFigurel3 :Prélévement de mesure de glycémie(https://fr.mwikipedia.org)

34|Page






Reésultats et interpretation



Partie expérimentale Résultats et interprétation

Chapitre IV

Résultats et interprétation

IV.1 Les statistiques de I’évolution du diabéte gestationnel de 2012- 2022
IV.1.1 L’évolution du diabéte gestationnel de 2012- 2022

Les données de la figure 14 indiquent que 12.72% des sujets diabétiques sont retenues
pour I’année 2021, alors que 12.07% pour ’année 2022, ainsi 8.3% pour ’année 2020,
Seulement 5.09% pour 1’année 2019,0.9% pour I’année 2018, et 1.23%  pour ’année 2017,
alors 1.13% pour I’année 2016, 1.54% pour 1’année 2015, 1.3% pour I’année 2014, 1.37%
pour ’année 2013, et 2.12% pour ’année 2012.

La prévalence du diabéte gestationnel des années 2019, 2020, 2021 et 2022 était
nettement supérieure a celle retrouvée en 2012 - 2018. La répartition des femmes enceintes
ayant diabéte gestationnel montre que la majorité les patientes malades durant les années
2019-2022 présentent 276-564 femmes diabétiques de grossesse. Une augmentation
remarquable, du pourcentage des femmes ayant un diabéte gestationnel, au cours de la

pandémie Coronavirus 2020 - 2022.

% des femmes ayant
un diabéte gestationnel

. ILMJL(‘H%-J-L

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Année

Figure 14: Variation du pourcentage des femmes ayant un diabete gestationnel de 2012-2022
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Figure 15: Variation de I’effectif des femmes ayant un diabéte gestationnel de 2012-2022

1V.1.2 L’évolution du diabéte gestationnel associé a une hypertention artérielle de 2012-
2022

Les résultats illustrés sur la figure 16 montrent une certaine stabilit¢ de I’effectif
des femmes ayant un diabete gestationnel associé a une hypertention artérielle durant
les années 2012 a 2018. Par contre une augmentation importante de 1’effectif des patientes de
2019-2022 (7.14% en 2020, 6.77% en 2021, 6.36% en 2022). L’effectif des femmes

diabétiques et hypertendues varie entre 203 a 297 cas au cours des années 2019 et 2022

artérielle

O R N W & U1 O N ®
1

% des femmes ayant un diabéte
gestationnel et une hypertention

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Année

Figure 16: Variation du pourcentage des femmes des femmes ayant un diabéte gestationnel
et une hypertention artérielle de 2012-2022
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Figure 17 : Variation de I’effectif des femmes ayant un diabéte gestationnel et une

hypertention artérielle de 2012-2022

V.2 Résultats des questionnaires des femmes ayant un diabéte gestationnel

1VV.2.1 L age maternel

L’échantillon étudié est constitué des femmes ayant un diabete gestationnel, agées de

32.84+6.33 ans (tableau 2). La figure 18représente la répartition des femmes diabétiques (DG)

selon I’age. Selon la figurel8, la majorité des femmes malades appartiennent a la classe

[36-40] ans avec un effectif de 22 femmes enceintes (34.38% de 1’échantillon étudi¢), suivie

par la classe [31-t 35] ans (23.43 %). En revanche, les femmes les plus jeunes [20-25] ans

sont moins exposées au diabéte gestationnel (6.25%).

Tableau 1V.2 : Statistiques descriptives de 1’age des femmes ayant un diabéte gestationnel

Nombre

Minimum

Maximum

Moyenne

Ecart type

Age (ans)

50

20

>40

32.84

6.33
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35 1

25 -
20 -
B Effectifs

%
10 +

Nombre et pourcentage des femmes
ayant un diabéte gestationnel

20-25 26-30 31-35 36-40 >40
Age (ans)

Figure 18: Répartition des femmes ayant un diabete gestationnel selon 1’age

1VV.2.2 Le niveau socio- professionnel
Les femmes meénages sont les plus exposées au diabete gestationnel (39%). Les

femmes au foyer sont également les plus touchées (32%).

M Enseignantes 6% B Femmede ménage H Professions paramidicales

M Cadres B Etudiantes B Femmes au foyer

Figurel9: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon le niveau socio-
professionnel
1VV.2.3 Activité physique

L’activité physique est pratiqué chez seulement 24% des patientes diabétiques alors
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que58% d’entre eux ne pratiquaient aucune activité physique (figure20).

M sport M quotidien

58%

sédentarité

Figure 20: Répartition des femmes ayant un diabete gestationnel selon 1’activité physique

IV.2.4 Indice de masse corporelle (IMC)

Le tableau3 montre que notre échantillon est constitué de 42% de femmes ayant un

IMC normale et 58% femmes ayant un IMC anormale dont 2% (maigreur), 22% (surpoids),

16%/(obésité sévere) et 6% (obésité morbide ou massive). Donc 54% des femmes diabétiques

sont obhéses.

Tableau03 : Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon I’'IMC

IMC <185 [18.5;25] [25;30[ [30;35] [35 ;40[ > 40
2 . s =,z s =,z s =,z
(Kg/m ) Maigreurs Coropulence | Surpoids Obe15|t,e Ope§|te Obes_lte
normale modérée severe morbide
(massive)
Effectif 1 21 11 6 8 3
% 2 42 22 12 16 6
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15% -
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<18.5 [18.5;25] [25-30[ [30.35] [35;40[ >40
IMC ( kg/m2)

% des femmes ayant un diabeéte
gestationnel

Figure 21 : Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon I’'IMC

IV.2.5 Anxiéte

Selon la figure22, la majorit¢ des femmes ayant un diabéte gestationnel sont

stressées (30 femmes soit 60%).

M stressé M non stressé

Figure 22: Répartition des femmes ayant un diabete gestationnel selon I’anexiété
IV.2.6Antécedant familial

La figure 23 représente la variation de I’effectif des femmes ayant un diabéte
gestationnel selon la présence d’un antécédant familiale diabétique. La plupart des femmes
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diabétiques (66% soit 33 patientes) ont un antécédant familiale diabétique (diabete
hériditaire).

w1
o
)

S
o
1

B Non héréditaire
30 A
M Hériditaire

20 A

% des femmes ayant un diabéte
gestationnel

Figure 23 : Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon la présence d’un
antécédant familiale (diabéte hériditaire).

IVV.2.7 Apparition du diabéte gestationnel

La répartition des patientes avec diabéte gestationnel selon I’apparition du diabéte au
cours de la grossesse est représentée dans la figure24. Chez 72% des patientes, le diabete
gestationnel s’est déclaré a partir de 35 semaines d’aménorrhées et alors que chez 20% s’est

noté plut6t entre 20 et 35 semaines.

80 ~
70 -
60 -
50 -~
40 -
30 -
20 A
10 ~

% des femmes ayant un diabéte
gastationnel

[05-20[ [20-35] >35
Age de grossesse (SA)

Figure24: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon 1’age de grossesse
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1VV.2.8 Nombre de grossesses
La majorité des femmes ayant un diabete gestationnel représente le nombre let 2 des
enfants 36 et 32

4%

w1l
"2
"3
w4

m5

Figure 25: Réprtation des femmes ayant un diabete gestationnel selon le nombre de
grosssesse
1.2 .9 Allaitement naturel des bébés
La figure 26 montre la répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon
I’allaitement de leurs bébés. D’aprés les résultats, plus de la moitie des patientes (68%)

n’allaitaient pas leurs bébé

Eoui W non

Figure 26: Réparation des femmes ayant un diabéte gestationnel selon ’allaitement

IVV.2.10 Femmes ayant au moins un bébé macrosome:
D’aprés la figure (27), 10% des femmes ayant un diabéte gestationnel ont eu un bébé

42 |Page



Partie expérimentale Résultats et interprétation

macrosome, qui pése plus de 4Kg a la naissance. Alors que la majorité (70%) ne sache pas

le poids de leurs bébés.

B femme ayant un enfant >4 Kg B femme ayant un enfant< 4 kg ¥ ne savent pas

Figure27: Réparition des femmes ayant un diabéte gestationnel et un bébé macrosome

IVV.2.11 Programmation de la grossesse

Nous rapportons que 50 patientes soit un pourcentage de 84% avaient une notion
de programmation de leur grossesse contre 16% n’avaient pas la fait (Tableau4).
Tableau 4: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon la programmation de

la grossesse.

Programmation Oui Nom
de la grossesse
Effectif 42 8
% 84 16

IV.2.12 Traitement antidiabétique

La figure 28 représente la répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon
les traitements antidiabétiqus. L’insulinothérapie et le régime alimentaires sont lathérapie la
plus fréquente avec un pourcentage de 54% de I’échantillon étudié. 38% ont été traitées
seulement par un régime alimentaire. On note 1’absence de traitement chez 24% des malades

(Figure28).
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Figure 1V.28: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon le traitement
antidiabétique au cours de la grossesse

IVV.2.13 Pathologies associées au diabete gestationnel

La répartition des patientes en fonction des pathologies associées au diabéte
gestationnel est représentée sur la figure (29). Le pourcentage le plus élevé a été enregistré
pour la maladie de diabete seul (46%)et les autres maladies sont I’hypertention artérielle
(40%) et le goitre (14%).
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Maladies chroniques

Figure 29: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon les pathologies
associees
1VV.2.14 Coronavirus
Selon la figure30, 34% des patientes ont été un covid positif. Cependant, les autres
(66%) sont saines.
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Figure 30: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel selon Coronavirus

IVV.2.15 Résultats de la glycémie a jeun (GAJ)

Les résultats de la glycémie a jeun sont représentés dans la figure31. La majorité des
patientes présente une glycémie entre 0.90-1.10 g/l avec un pourcentage de 44%. Cependant
28% des patientes ont une glycémie inférieure a 0.90 g/l. Alors que 10% ont une glycémie
supeérieure & 1.30g/1 (figure31).
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Figure 31: Répartition des femmes ayant un diabéte gestationnel en fonctions des valeurs
de la glycémie a jeun
I1VV.2.16 Répartition des cas selon le nombre des repas journalier
D’apres la figure 32, 60% des patientes consommaient 3repas/jour. En revanche, 38%
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sont habitué a 2 repas/jour. Un repas par jour est noté chez 2% des cas étudiés.
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Figure 32: Répartion des patientes selon le nombre des repas journalier

IV.2.17 Types d’aliments consommés

Le plupart des patients interrogés (44%) consomment tous types d’aliments alors que
32% préferent les légumes et 8% consoment les fruits. Par contre 16% des malades, la viande

constitue 1’aliment préféré.

H fruit Mlégumes mviandes M Mélange

Figure 33 : Répartion des patients selon les types d’aliments consommés
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Chapitre V : Discussions

Le diabéte sucré est une pathologie métabolique chronique qui constitue un probléeme
de santé publique dans le monde. Le risque de souffrir de diabéte pendant la grossesse varie

dans les différentes populations avec une prévalence de 2 a 5 % (Voaklander et al ., 2020).

Le diabete gestationnel est la forme la plus fréquente chez les femmes enceintes
admises au niveau des services de gynécologie et maternité au cours de ces dernieres années.
Le diabete gestationnel est une pathologie en pleine croissance et aux lourdes conséquences
aussi bien humaines que socioéconomiques (Danilack et al ., 2016).

Dans ce mémoire nous nous concentrons sur le diabéte gestationnel, qui représente
I'axe principal de notre recherche. Nous avons d'abord réalisé une étude épidémiologique de la
population de 2012 a 2022. Ensuite une petite étude epidémiologique avec des questionnaires
est réalisée afin d'obtenir une estimation, qui peut étre considérée comme une étape

préliminaire d'un travail de recherche dans ce domaine.

Selon la répartition de la population selon année entre 2012 a 2022 chez des femmes
ayant un DG, nous avons constaté une augmentation de la prévalence de DG. Ces
constatations rejoignent celles de 1’étude rétrospective en 2012 a 2022 femmes ayant
développé un diabete gestationnel : 2.12% des femmes gestantes ont un DG en 2012 a sauté a
12.07% en 2022. Ceci est expliqué par le fait que le DG affect beaucoup plus les femmes
enceintes des années 2019 a 2022, durant cette période le risque de faire un diabéte
gestationnel est triple. En France, les registres Association des Utilisateurs de Dossiers
Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie ont constaté une augmentation de la
prévalence de diabéte gestationnel (AUDIPOG, 2012).

Nous avons noté également que le diabete gestationnel est associé au risque maternel
de développer une HTA gravidique. Cette HTA est définie par des valeurs supérieures a 140
mm Hg de pression artérielle systolique et/ou 90 mm Hg de pression artérielle diastolique,
au repos, aprés 20 semaines d’aménorrhée (Mounier et al ., 2018). Les patientes enceintes
hypertendues courent un risque accru de développer une pre-éclampsie qui est définie par une

HTA associée a une protéinurie trop élevée (taux > 0,3 g par 24 heures).
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Une étude prospective horizontale, description d'un cas- de type impliquant 50 femmes
enceintes ayant un diabéte gestationnel hospitalisées au niveau de la Maternité Hamden
Bakhta a Saida.

Il existe de nombreux facteurs de confusion entre le diabéte gestationnel et ’HTA
gravidique notamment 1’age maternel, I’'IMC. C’est pourquoi dans une étude menée aupres de
5500 femmes, on confirme I’augmentation modérée mais significative du risque d’HTA

gravidique chez les femmes avec un diabéte gestationnel (O’Sullivane et al ., 2011).

Pour les antécédents médicaux de DG I’hypertension artérielle qui est plus élevée chez

les femmes enceintes ayant un DG (Carr et al ., 2006).

L’age de nos patientes s’étend de 20 a plus de 40 ans, avec une prédominance des
femmes agées de plus de 30 ans (46 %). Le moyen d’age est de 32,84 +6,33 ans, ceci rejoint
les études faites par d’autres auteurs (Zidani et al ., 2017 ; Amandine ,2018 ; AbdelLkarim
et al ., 2016). D’aprés une étude faite en 2016 au Maroc, 1’dge maternel est un facteur
déterminant de la genése de la macrosomie. Ce résultat est confirmé dans notre recherche.
(Fettah et al ., 2016).

Une nette majorité des femmes ont une activité en tant qu’employée (68%femmes) et
32%femmes sont sans emploi. Nos résultats sont similaires avec les travaux de( Célia et al.,
2015).

L’étude de Luoto et al. (2011), menée dans une population de 319 femmes a risque
de présenter un diabete gestationnel, parmi elles 219 ont bénéficié d’une intervention

associant diététique et activité physique. La prévalence du diabéte gestationnel est basse.

Notre échantillon est insuffisant pour mettre en évidence différente significative, mais
nous estimons que les résultats de notre étude sont concordants avec ceux de Dempsey et al.
(2005), puisque la plupart de nos patients 58% avaient un mode de vie sédentaire. Ceci
suscite la discussion concernant la responsabilit¢é du manque d’activité physique dans la

survenue du DG chez les femmes étant la présence d’autres facteurs (I’age et I’IMC).

Les patientes sont réparties, selon leurs statuts pondéraux en trois catégories : poids

normal, surpoids, obéses. Par la suite nous avons classé les obéses mémes en trois sous
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classes (modérés, sévéres, morbides). Selon I'IMC calculé, nous avons trouvé 42% de
femmes enceintes avec un DG qui ont un poids normal, 22% des femmes diabétiques qui
sont en surpoids, 12% des femmes enceintes avec un DG qui ont une obésité modérée et de
16% des femmes enceintes avec un DG ayant une obésité sévere. Nos résultat sont en accords
avec ceux de Mounira (2022), qui a constaté que 50.40% des femmes enceintes de la
population globale avaient un IMC préconceptionnel normal, 36.9% étaient en surpoids,
8.6% obeésité moderée et 3.6% obésité sévere .On a constaté une maigreur chez 10 femmes

enceintes.

Au cour de notre étude nous avons mis I’accent sur un autre facteur de risque dans
le but de comprendre la physiopathologie du diabéte gestationnel, au cours de notre étude,
nous avons trouvé le diabete gestationnel comme une maladie héréditaire autant
qu’environnementale. Mais ce sont les changements environnementaux qui expliquent en

profondeur I’épidémie actuelle.

En ce qui concerne I’hérédité, bien qu’il y ait un antécédent familial retrouvé dans
de 33% des cas. Et pourtant, la composante héréditaire de cette maladie est indiscutable, ¢’est
a la fois en raison de la multiplicité des génes en cause et de ’intervention de facteurs
environnementaux. Il existe un facteur stress psychologique libére des « hormones de stress »
glucagon catécholamines, hormone de croissance et cortisol qui ont pour effet d’augmenter la

glycémie. Il s’agit en général d’un diabéte qui commence avec des glycémies certes €élevées.

Nos résultats révelent que I’hypertension artérielle est la pathologie la plus fréquente
chez les patientes recensées avec une fréquence de 40%, suivi par le goitre qui a été noté chez
14%. Ce qui rejoint avec d’autres études ont révélé également que le diabete peut étre associé
a d’autre pathologies tel que le I’hypertension artérielle avec un taux de 37,7% et au goitre
I’hypothyroidie avec une fréquence de 2,2%.(Belghache T et al , 2018).

Nos résultats montrent que le nombre de diabéte sans covid était beaucoup plus
important une fréquence de 66 %. Alors que nous avons enregistré 34% de patients
diabétiques avec covid positif. Selon Bouhanick et al . (2020), le diabéte n’augmente pas la

probabilit¢ d’étre infecté par le covid-19. En revanche, une fois infecté, les patients

50|Page



Partie expérimentale Discussion

diabétiques sont susceptibles d’étre victimes d’une forme grave de maladie. Plusieurs études
ont montré dans plusieurs pays que les sujet hospitalisés pour covid-19 sont atteints de diabéte
(Guo et al., 2020 ; Mc Grnaghan et al ., 2021).

Nos résultats sont similaires avec les travaux de Lahlou (2011) qui a montré que 69,6%
des femmes utilisent 1’insuline, 16,7% suivent un régime, 12,3% ne regoivent aucun traitement.
Ainsi que I’étude réalisée par Squalli (2010) a montré que 42,9 % des femmes utilisent I’insuline,
26,1 % suivent un régime et que 31% des femmes n’utilisent aucun traitement. En Algérie I’étude
de Zidani (2017) a retrouvé un pourcentage de 51% des patientes utilisant le régime seul

comme traitement, 47,5% utilisent I’insuline plus un régime.
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Conclusion

Le diabete gestationnel est une complication fréquente de la grossesse. Il est a
I’origine de complications a court et long terme a la fois pour la mére et I’enfant.
L’augmentation de sa prévalence dans un contexte des facteurs de risque (age maternel,
obésité, les antécédents médicaux, bébé macrocosmique) suggere la nécessité d’une prise en

charge optimale afin de réduire la morbidité maternelle et néonatale.

Dans notre étude, nous avons pu montrer que dans la population de région Saida, les
femmes enceintes peuvent développer un diabéte gestationnel et cela revient a plusieurs
facteurs. C’est dans ce contexte que nous avons essayé, a travers cette étude d’exploiter 1’effet

du diabéte gestationnel sur 1’état de santé des femmes.

Les résultats de la présente étude (2010 a 2022) montrent que le taux des femmes
atteintes du diabete gestationnel est en augmentation progressive, varie entre 276-564 cas par

ans.

Nos résultats ont pu montrer que les femmes agées de plus de 30 ans sont plus
susceptibles a développer un diabete gestationnel chez 42% des femmes enceintes. Nous
avons également pu déceler une relation entre le DG et les antécédents médicaux telle que

I’hypertension artérielle.

Dans notre echantillon était de 42%de femmes ayant IMC normal et 58% un IMC
anormal, ces résultats pourraient témoigner d’une augmentation de la prévalence de la

surcharge pondérale et I’obésité chez les femmes suivies un DG .

De plus , notre étude révélé une diminution signification de I’implication de 1’entourage
entre 36 SA et ’accouchement. Ceci est important a prendre en compte car I’intérét et

I’encouragements de 1’entourages.

Dans notre population , I’insulinothérapie a été instaurée des patientes sont 1’insuline étaient

plus élevés 54% que le groupe régime seul 38%.

Un tel type d’étude pourrait contribuer de source d’information utile pour les femmes
enceintes ayant des antécédents familiaux qu’elles sont plus susceptibles a développer un

Diabete gestationnel.
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Vu que le diabéte sucré est 1'une des complications les plus fréquentes au cours de la
grossesse. Cela implique pour le médecin de rester vigilant sur 1’état de santé de la mére pour
mieux prévenir du diabete, morbidité et risques qui attendent la femme et de prendre certaines

précautions avant et pendant la grossesse pour réduire les risques.

A la lumiére de notre étude et des données de la littérature, il nous parait opportun sur

un certain nombre de points :

* Les Iésions dégénératives doivent étre recherchées et prises en charge en
préconception, pour prévenir I’aggravation, ou la survenue d’autres complications secondaires

pendant la grossesse.

» Recommander un dépistage précoce du diabéte gestationnel sur des facteurs de

risque plutét qu’un dépistage universel.

* Insister sur des protocoles de prise en charge des grossesses diabétiques, qui doivent
étre accessibles a tout le personnel médical et qui doivent étre instaurés dans les centres de

santé.

* La prise en charge de la grossesse diabétique doit étre multidisciplinaire.

 Un suivi et une surveillance en post-partum afin de prévenir les risques a long terme

survenant chez la meére et chez I’enfant.
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Annexe

Questionnaire pour la femme enceinte:

1. Idenitité :
2. Lieu:
3. Age:

4. Allaitement de la patiente
naturel artificiel

5. Age de mariage :

6. Facteur socio professionnel :

7. Immunité

8. Connaissance de diabéte :
Oui Non

9. Maladies chroniques :

10. Traitement en cours :

11. Corticithérapie :

12. Coronavirus :

Oui Non
13. Sioui
Hospitalisation  Oui Non

14. Facteurs de risques cardiovasculaires
HTA dyslipidémie

15. Nombre de grossesses :

16. Age de la 1% grossesse
17. Type d’accouchement
Césariéne voie basse
18. Grossesse antérieure ayant donné naissancea
un bébé de plus de 4 Kg

19. Allaitement des bébés
Oui Non

20. Grossesse programmée
Oui Non

21. Contraception :
Dispositif ultra utérin
Pilule contraceptive
Autre :

22. Taux de la glycémie

23. HGPO

24. Temps de I’hyperglycémie

25. Hérédité
Oui Non
26. Anxiété
Oui Non
27. Obésité
Oui Non

IMC
Longueur
poids

28. Habitudes Alimentaires :
Léegumes et fruits
Viandes
Mélange

29. Nombre de repas :
3 2 1
30. Type de repas
Fast food
Préparé a la maison
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mélange

31. Fait de régime
oui non

32. Activité physique
Sport  quotidien sédentarité

33. Hygiene de vie:
Oui Non

34. Diabete gestationnel (accepté)
Oui Non
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