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Introduction 

 

Le diabète gestationnel (DG) est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme 
un trouble de la tolérance glucidique conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, 
débutant ou diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse, quels que soient le 
traitement nécessaire et l’évolution dans le post-partum (1).  

Cette définition englobe en fait deux entités différentes qu’il convient de distinguer :  

‐ Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue en cours de grossesse et 
disparaissant, au moins temporairement, en post-partum.  

‐ Un diabète méconnu, le plus souvent de type 2 (DT2), préexistant à la grossesse et 
découvert seulement à l’occasion de celle-ci, et qui persistera après l’accouchement.  

Dans les conditions actuelles de dépistage, la prévalence du DG est estimée en France à 
environ 7 % des grossesses selon le dernier recensement de l’année 2012 (2). 

La tendance actuelle va vers une augmentation de la prévalence. En effet, celle-ci était 
seulement de 3.8 % en 2004 (3). 

Toujours selon les résultats de l’article publié en 2017 précédemment cité (2), portant sur 
l’ensemble des femmes ayant accouché en France en 2012 après 28 semaines d’aménorrhées, 
le DG est associé à un risque accru pour la mère de pré-éclampsie (OR 1.7 [95 % CI 1.6, 1.7]), 
de césarienne (OR 1.4 [95 % CI 1.4, 1.4]) et d’accouchement prématuré (OR 1.3 [95 % CI 1.3, 
1.4]).  

Ces risques sont corrélés de façon positive et linéaire au degré de l’hyperglycémie initiale (4). 

Concernant les complications fœtales et néonatales, la macrosomie (OR 1.8 [95 % CI 1.7, 1.8]) 
est la principale conséquence néonatale démontrée d’un DG. Elle est le facteur principal associé 
aux complications rapportées en cas de DG comme la dystocie des épaules, la détresse 
respiratoire et l’hypoglycémie néonatale pouvant engager le pronostic de l’enfant (5). 

Pour l’enfant (6) et plus particulièrement pour la mère, la survenue d’un DG augmente 
nettement le risque de développer un diabète de type 2 par la suite. En effet, il existe 7 fois plus 
de patientes diabétiques de type 2 chez les femmes ayant eu au moins une fois un diabète 
gestationnel au cours de leur vie en comparaison à celles n’ayant jamais été exposées au DG 
(7).  

Cette maladie est susceptible de toucher un nombre croissant de femmes en raison de 
l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité ainsi que du recul de l’âge de la 
maternité, autant de facteurs de risque de développer un diabète gestationnel (8).  
Il avait été démontré qu’un dépistage et un suivi rigoureux du traitement diététique (annexe 1) 
et/ou de l’insulinothérapie limitent les complications pour la mère et l’enfant (9) (10). 

Ainsi, la tendance actuelle est de considérer que plus le DG est surveillé et contrôlé, moins le 
taux de complications materno-fœtales est important.  

Cependant, il existe des controverses sur le bénéfice d’une prise en charge intensive de DG très 
modérés diagnostiqués sur une simple glycémie à jeun au 1er trimestre de grossesse (11). 
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Les seuils glycémiques diagnostiques choisis pour les dernières recommandations de dépistage 
de DG avaient été définis lors du test d’hyperglycémie provoquée orale (HGPO) et basés sur 
l’augmentation de 75 % du risque de macrosomie fœtale. Ce qui signifie aussi que parmi les 
femmes avec HGPO pathologique, certaines ne sont pas exposées à la macrosomie fœtale. De 
plus, le seuil de 0,92 g/l à jeun est extrapolé à partir des glycémies à jeun de l’HGPO sans 
assurance qu’il augmente aussi les risques de complications fœtales.  

Le choix de pratiquer un dépistage sur glycémie à jeun au premier trimestre avait été fait dans 
le but de diagnostiquer précocement les DT2 méconnus pour éviter les retards de prise en 
charge. Les glycémies à jeun (GAJ) > 1,20 g/l sont depuis longtemps reconnues comme 
associées à une altération du pronostic fœtal (4) mais la question du bien-fondé de la prise en 
charge des patientes avec GAJ entre 0,92g/L et 1,20 g/l reste posée pour certains. 

Il serait donc intéressant d’identifier encore plus précisément les patientes les plus à risques de 
complications obstétricales, afin de cibler au mieux la population à prendre en charge. 

Il est en effet important de concentrer nos efforts sur ces patientes dans un contexte 
d’augmentation de prévalence du DG, concomitante d’une diminution des moyens humains. 

 

Par ailleurs, chez les patientes avec un diabète connu pré existant à la grossesse, le taux 
d’HbA1c est directement corrélé au risque de complications materno-fœtales et permet donc 
d’adapter au mieux le traitement antidiabétique de ces femmes afin de prévenir les 
complications (12).  

Concernant le diabète gestationnel, le dosage d’HbA1c durant la grossesse n’est actuellement 
pas recommandé. Cependant de nombreuses études tendent à penser que ce dosage pourrait 
également avoir un intérêt pour évaluer le risque de complications materno-fœtales (13) (14) 
(15) et définir la population la plus à risque de complications.  

 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude était de définir s’il existait un seuil d’HbA1c au 
diagnostic présageant de la survenue d’au moins une complication materno-fœtale, chez des 
patientes enceintes, présentant un diabète gestationnel d’après au moins un test de dépistage 
recommandé, en l’absence de diabète préexistant connu. 

Les objectifs secondaires étaient de tenter de définir s’il existait des seuils d’HbA1c : 

- pour chacune de ces complications : pré éclampsie, macrosomie fœtale, césarienne, dystocie 
des épaules, hypoglycémie néonatale, détresse respiratoire néonatale, transfert en néonatologie 
(unité de soin intensif ou réanimation pédiatrique) et prématurité,  

- pour le traitement par insuline. 
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Matériel et Méthodes 
 

Cette étude rétrospective, monocentrique, a été menée du 1er janvier 2017 au 31 janvier 2018 
dans la maternité de niveau 3 du CHU de la Conception à Marseille, France.  

Nous avons inclus, durant cette période, l’ensemble des patientes ayant accouché à la maternité 
de la Conception chez lesquelles avait été posé un diagnostic de diabète gestationnel sur 
glycémie à jeun (GAJ) pathologique au premier trimestre et/ou sur un test d’hyperglycémie 
provoquée orale (HGPO) pathologique après 24 SA (4). 

Ainsi, les critères utilisés pour le diagnostic de DG étaient une GAJ du premier trimestre ≥ 
0,92 g/l et < 1,26 g/l et/ou au moins une glycémie pathologique au test HGPO après 24 SA 
(GAJ ≥ 0,92 g/l, glycémie à 1h ≥ 1.80 g/l, glycémie à 2h ≥ 1,53 g/l). 

A noter que le dépistage du DG est systématique dans ce centre compte tenu de la forte 
prévalence des facteurs de risque dans la population prise en charge.  

Ont été exclues de notre étude, les femmes ayant un diabète connu préexistant à la grossesse, 
les femmes ayant une grossesse gémellaire, les patientes ayant un DG suivi dans notre centre 
mais ayant accouchées dans une autre maternité et les femmes présentant un facteur altérant le 
dosage de l’HbA1c (thalassémie connue ou anémie au moment du dosage de l’HbA1c soit une 
hémoglobine < 10,5 g/dl selon les normes en vigueurs chez la femme enceinte).  

Une fois le diagnostic de DG posé, les patientes étaient adressées à l’équipe médicale et 
paramédicale d’endocrinologie-diabétologie responsable du suivi endocrinologique à la 
maternité de la Conception. Des séances d’éducation thérapeutique leurs étaient proposées, 
après signature d’un consentement éclairé, concernant entre autre le recueil et l’exploitation des 
données, selon l’accord CNIL obtenu dans le cadre d’un programme autorisé et financé par 
l’ARS. Les séances étaient individuelles ou collectives sur les thèmes de l’auto-surveillance 
glycémique, l’éducation diététique et les bienfaits de l’activité physique adaptée durant la 
grossesse. Lors de ces sessions d’éducation ou lors des consultations individuelles, l’ensemble 
des caractéristiques médicales de la patiente et les données pertinentes étaient recueillies. 

Dès lors la patiente était incluse dans notre fichier patient anonyme.  

A l’inclusion, était collecté l’ensemble des données suivantes ; l’âge de la patiente, la date de 
début de grossesse, les antécédents gynéco-obstétricaux et cliniques de la patiente (notamment 
les antécédents de DG ou d’accouchement d’enfant macrosome), la taille, le poids et l’index de 
masse corporelle (IMC) avant la grossesse, les éventuels antécédents de diabète de type 2 dans 
la famille et les résultats biologiques ayant conduit au diagnostic de DG. 

Les patientes présentant un diabète de type 2 méconnu d’après les critères diagnostiques validés 
en dehors de la grossesse (16) : une GAJ  1.26 g/l ou une HGPO avec une glycémie à 2 h ≥ 
2 g/l étaient exclues de l’étude, celle-ci portant uniquement sur les DG apparus durant la 
grossesse.  

Etait également remise à la patiente, à la première entrevue avec l’équipe de diabétologie, au 
diagnostic de DG, une ordonnance pour une prise de sang comportant le dosage de l’HbA1c et 
de l’hémoglobine plasmatique à réaliser dès que possible dans un laboratoire choisi par la 
patiente. Les résultats de cette prise de sang devaient être transmis, au service de diabétologie 
ou de gynécologie-obstétrique de la Conception, par la patiente, par courrier ou en main propre 
lors d’une consultation ultérieure et étaient alors saisis dans le fichier patient.  
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Toujours selon les critères diagnostiques de diabète de type 2 en dehors de la grossesse, les 
patientes ayant une HbA1c ≥ 6.5 % étaient également exclues de l’étude (16).  

Le suivi diabétologique était ensuite plus ou moins rapproché selon le terme de grossesse au 
diagnostic, l’équilibre glycémique et l’assiduité des patientes. En cas de déséquilibre persistant 
(objectifs glycémiques non atteints selon les critères des recommandations françaises (4)) sous 
un régime bien conduit, une insulinothérapie était introduite et spécifiée dans le recueil de 
données.  

Au cours des consultations de suivi, les données cliniques étaient recueillies par le médecin de 
suivi ou collectées à l’aide des dossiers de l’équipe de gynécologie-obstétrique de la 
Conception. 

En post-partum, l’ensemble des données néonatales étaient saisies par la relecture des dossiers 
d’accouchement : terme de l’accouchement, voie basse ou césarienne, accouchement spontané 
ou déclenché, poids de l’enfant, sexe, score d’Apgar, complications materno-fœtales lors de 
l’accouchement.  

Le critère de jugement principal de notre étude était la survenue d’au moins une 
complication materno-fœtale durant la grossesse afin de définir s’il existe un seuil d’HbA1c 
associé à ce risque.  

Les critères de jugements secondaires étaient de définir s’il existe des seuils d’HbA1c pour 
chacune de ces complications :  

‐ macrosomie (poids de naissance > 4kg ou un poids de naissance supérieur au 
90° percentile selon les courbes de Salmon LJ et al de 2006 ajustées selon le sexe du 
nouveau-né (17) (annexe 2)), 

‐ accouchement par césarienne programmée ou en urgence, en dehors des césariennes 
itératives.  
Nous avons pris le parti d’exclure les césariennes itératives afin de nous approcher au 
plus près des complications imputables au DG, 

‐ accouchement prématuré (accouchement < 37 SA),  
‐ transfert en unité de soins intensifs ou de réanimation pédiatrique,  
‐ détresse respiratoire néonatale,  
‐ dystocie des épaules durant l’accouchement, 
‐ pré éclampsie (définie par une pression artérielle systolique supérieure à 140 mmHg 

et/ou une pression artérielle diastolique supérieure à 90 mmHg avec une protéinurie 
supérieure à 300 mg/24h),  

‐ hypoglycémie néonatale (glycémie < 0.40 g/l (2.2 mmol/l)). 
 

Un dernier objectif secondaire était de tenter d’établir un seuil d’HbA1c concernant la 
mise sous insulinothérapie durant la grossesse (1 à 4 injections par jour).  
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Analyses statistiques : 

 

Le critère de jugement principal et les différents critères secondaires ont été stratifiés par niveau 
d’HbA1c selon des catégories cliniquement pertinentes et utilisées au préalable dans d’autres 
études similaires (13): HbA1c ≤ 4,9 % (= 30 mmol/mol), 5,0 à 5,3 % (31 à 34 mmol/mol),                 
5,4 % à 5,5 % (36 à 37 mmol/mol), 5,6 à 5,7 (38 à 39 mmol/l), 5,8 à 5,9 % (40 à 41 mmol/mol) 
et > 5,9 % (> 41 mmol/mol).  

Spécifiquement, le seuil HbA1c > 5,9 % (41 mmol/mol) a été choisi pour faciliter la 
comparaison avec Hughes et d'autres (18) et le seuil d’HbA1c de 5,5 % (37 mmol/l) en tant que 
niveau normal de référence d’HbA1c durant la grossesse en dehors de tout diabète préexistant 
(16). Les autres catégories d’HbA1c au-dessus et en-dessous du seuil de 5,5 % (37 mmol/mol) 
ont été prises pour démontrer des associations point par point et des tendances dans les résultats, 
assurant l’étendue des glycémies connues pendant la grossesse. 

Les statistiques descriptives utilisées étaient : 

 Fréquence absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives 
 Moyenne et écart type pour les variables quantitatives. 

Les différences de répartition entre niveau d’HbA1c et survenue de complications ont été 
évaluées par :  

 le test du Chi2 (avec approximation par la méthode de Monte Carlo quand les effectifs 
n’étaient pas suffisants, le test de Fisher n’étant pas réalisable pour ces effectifs) 

 le test de Cochran-Armitage pour évaluer les tendances linéaires de survenue de 
complications en fonction des niveaux d’HbA1c 

 Des courbes ROC (receiver operating characteristic) ont été calculés pour évaluer les 
performances de l’HbA1c en termes de prévision des complications 

 Les risques relatifs (et leur intervalles de confiance par méthode asymptotique) pour 
chaque catégorie d’HbA1c en termes de facteur de risque de complication (en prenant 
le premier niveau comme référence). 

Le seuil de significativité était fixé à 0,05 pour chaque test. Compte tenu du caractère 
exploratoire et des faibles effectifs de cette étude, aucune correction pour la multiplicité des 
tests n’a été réalisée. 

 

 

 

 

 

 

 



7 

Résultats 

Du 1er janvier 2017 au 31 janvier 2018, 3272 accouchements ont eu lieu dans la maternité du 
CHU de la Conception, 446 patientes ont été suivies par l’équipe d’endocrinologie-diabétologie 
dans le cadre d’un diagnostic de DG. 

La prévalence du DG dans notre centre était donc de 13.6%. 

Après application des critères d’exclusion précédemment énoncés, 63 patientes ont été exclues 
(10 pour grossesse gémellaire, 15 pour anomalie connue de l’hémoglobine de type thalassémie 
familiale, 16 pour anémie au moment du dosage d’HbA1c, 12 pour accouchement en dehors du 
CHU de la Conception et 10 devant la découverte d’un diabète de type 2 méconnu sur les bilans 
sanguins réalisés durant la grossesse).  

Parmi les 383 patientes incluses, 182 dosages d’HbA1c étaient manquants, dont la moitié pour 
des patientes suivies trop tardivement à la maternité de la Conception, au-delà de 36 SA. L’autre 
moitié n’a pas réalisé de dosage d’HbA1c durant la grossesse ou les données n’ont pas été 
retrouvées dans le dossier des patientes.  

Ainsi, 201 patientes ont été prises en compte dans notre étude.  

L’ensemble des caractéristiques des patientes à l’inclusion sont présentées dans le tableau 1. 

L’âge moyen des patientes était de 33.5 ans (± 5.7 ans, 19 – 45 ans). 

L’IMC moyen était de 28.8 kg/m2 (±6.5 kg/m2, 17 – 69 kg/m2) 

184 patientes (91,5%) présentaient au moins 1 facteur de risque de diabète gestationnel selon 
les critères officiels actuels (4) (âge ≥ 35 ans, IMC ≥ 25 kg/m2, antécédent(s) familiaux de 
diabète de type 2 au premier degré, antécédent(s) personnel(s) de DG, antécédent(s) 
personnel(s) de grossesse avec naissance d’enfant > 4 kg) avec une moyenne de 1,9 (±1,1) 
facteurs de risque par patiente.  

Selon les données globales recensées à la maternité de la Conception ces dernières années, plus 
de 70% des patientes étaient d’origine étrangère (principalement d’origine Maghrébine dans 
environ 50% des cas, d’Europe de l’Est ou d’origine africaine) et plus de 65% étaient en 
situation de précarité (sans couverture sociale ou bénéficiant de la CMU ou de l’AME). 

 

Le dosage d’HbA1c était réalisé entre la 22ème et la 37ème SA. L’HbA1c moyenne était 
de 5,3 % (±0,4, 4,4 – 6,4 %). 

Sur ces 201 patientes, 108 complications materno-fœtales ont été recensées touchant                     
74 patientes soit 36,8 % des patientes de notre étude (cf. figure 1).  
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes à l’inclusion et type de prise en charge durant la 
grossesse : 

 

 

Caractéristiques Nombre (%) 
Moyenne et écart type 
(bornes inferieures et 

supérieures) 

Age (ans)  33,5 ± 5,7 

(19 – 45). 

IMC (kg/m2)  28,8 ± 6,5 

(17 – 69) 

Age ≥ 35 ans  80 (40)  

IMC ≥ 25 (kg/m2) 129 (64)  

ATCD familiaux de DT2 91 (45)  

ATCD personnels de DG  45 (22)  

ATCD macrosomie fœtale 35 (17)  

RHD seules 109 (54)  

RHD + insulinothérapie 92 (46)  

HbA1c (%)  5,3 ± 0,4 

(4,4 – 6,4) 

RHD : Règles Hygiéno-Diététiques 
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Figure 1 : Flow chart 

 

 

3272 patientes ayant accouchées à la maternité de la Conception                                                
entre le 1er janvier 2017 et le 31 janvier 2018 

 

446 patientes éligibles (suivies pour diabète gestationnel                                                      
par l’équipe de diabétologie de la Conception) 

 

383 patientes incluses 

 

201 patientes étudiées dans notre étude 

 

108 complications materno-fœtales touchant 74 patientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

63 patientes exclues  

182 dosages d’HbA1c manquants 
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Les complications materno-fœtales étaient réparties comme suit (cf. tableau 2): 

‐ 41 cas de macrosomie fœtale (20% des patientes). 
‐ 40 césariennes (20% des patientes) : programmées pour risque de macrosomie (n=18) 

ou réalisées en urgence (n=22). 
Les césariennes réalisées pour raison purement itérative (21 césariennes soit 29% des 
césariennes réalisées) ont été retirées de l’étude afin de nous concentrer sur des motifs 
de césarienne pouvant être liés au DG. 

‐ 11 naissances prématurées (5,5% des grossesses). 

Moyenne prématurité 32-37 SA : 7 cas (33 – 36 SA), grande prématurité 28-32 SA : 2 cas 
(28 – 31 SA), très grande prématurité < 28 SA: 2 cas (26SA).  

 
‐ 9 transferts en néonatologie (4.5% des naissances) (4 pour grande ou très grande 

prématurité, 3 pour détresses respiratoires, 2 pour surveillance devant une infection 
maternelle per partum). 

‐ 3 détresses respiratoires néonatales (1.5% des nouveaux nés). 
‐ 3 dystocies des épaules (1.5% des nouveaux nés) (les 3 associées à un accouchement 

voie basse avec nouveau-né macrosome). 
‐ 1 prééclampsie (0.5% des patientes). 
‐ Aucun cas d’hypoglycémie néonatale. 

 

Tableau 2 : Complications materno-fœtales 
  

Complications materno-fœtales Nombre (%) 

Absence de complication 127 (63) 

≥ 1 complication materno-fœtale 74 (37) 

Macrosomie fœtale 41 (20) 

Césarienne 40 (20) 

Prématurité 11 (5,5) 

Transfert en néonatologie 9 (4,5) 

Détresse respiratoire néonatale 3 (1,5) 

Dystocie des épaules 3 (1,5) 

Prééclampsie 1 (0,5) 

Hypoglycémie néonatale 0 

 

Concernant la mise sous insuline, 92 patientes avaient été mises sous insulinothérapie avec au 
moins une injection d’insuline par jour durant leur grossesse soit environ 46 % des patientes de 
notre étude. 
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Survenue d’au moins une complication materno-fœtale et HbA1c 

 

Plus le taux d’HbA1c était élevée, plus le risque de survenue de complication materno-fœtale 
était important et ce de manière statistiquement significative (p < 0.0001 selon le test de 
tendance de Cochran-Armitage) (tableau 3 et figure 2).  

Une complication survenait chez 12 % des femmes ayant une HbA1c ≤ 4,9 % et chez 83% pour 
une HbA1c > 5,9%. 

Autrement dit, plus de 8 femmes sur 10 étaient concernées par la survenue d’au moins une 
complication lorsque l’Hba1c était > 5,9 % contre environ 1 femme sur 10 pour une 
HbA1c ≤ 4,9 % et aucune lorsque l’HbA1c était inférieure à 4,9 %. 

En effet, aucune complication materno-fœtale n’était retrouvée chez les patientes ayant une 
HbA1c < 4.9 % (soit 22 patientes et 11 % de notre effectif).  

Le risque relatif (RR) était doublé lorsque l’HbA1c dépassait 5,7 % avec un RR moyen de 
2,9 contre 6,4, respectivement pour HbA1c ≤ 5,7 % et > 5,7 % (résultat statistiquement 
significatif). 

L’analyse en courbe ROC (figure 3) nous a permis de mettre en évidence un seuil d’HbA1c 
statistiquement pertinent à 5.2 % (sensibilité 70 %, spécificité 50 %, aire sous la courbe 0.68, 
95 % IC, IC 0.61-0.76).  

 

Tableau 3 : Pourcentage et risque relatif (95 % IC) de survenue d’au moins une complication 
materno-fœtale selon les différentes catégories d’HbA1c : 

 

HbA1c (%) ≤ 4,9 

(17 %) 

(n = 34)  

5 – 5,3 

(39 %) 

(n = 79)  

5,4 – 5,5 

(15,5 %) 

(n = 31)  

5,6 – 5,7 

(12 %) 

(n = 24) 

5,8 – 5,9 

(10,5 %) 

(n = 21) 

> 5,9 

(6 %) 

(n =12) 

Pourcentage 11,8  

(n = 4) 

35,4 

(n = 28) 

29 

(n = 9) 

37,5 

(n = 9) 

66,7 

(n = 14) 

83,3 

(n = 10) 

Risque relatif référence 

 

3 

(1,1-7,9) 

2,5 

(0,8-7,2) 

3,2 

(1,1-9,2) 

5,7 

(2,2-14,9) 

7,1 

(2,7-18,4) 

Valeur P  < 0.03 NS < 0.04 < 0.001 < 0.0002 

 

NS : Non significatif 
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Figure 2 : Pourcentage de patiente présentant au moins une complication materno-fœtale en 
fonction de l’HbA1c 
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Figure 3 : Courbe ROC de corrélation entre l’HbA1c et la survenue d’au moins une 
complication materno-fœtale.  
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Macrosomie fœtale et HbA1c  

 

Concernant nos critères de jugement secondaire, seuls les résultats portant sur la macrosomie 
fœtale et la réalisation d’une césarienne (hors itératives) étaient analysables devant les trop 
faibles effectifs au sein des autres complications précédemment citées.  

De plus, les résultats étaient non significatifs concernant la réalisation d’une césarienne.  

La survenue de macrosomie fœtale était, statistiquement reliée au taux d’HbA1c (tableau 4 et 
figure 4) avec une tendance à l’augmentation du nombre de macrosomie fœtale en fonction du 
taux d’HbA1c statistiquement significative (p < 0.0001 selon le test de tendance de Cochran-
Armitage). 

Le pourcentage d’enfants nés macrosomes était de 2.9 % pour une HbA1c ≤ 4,9 % versus                       
41,7 % pour une HbA1c > 5.9 %.  

Un IMC ≥ 25 kg/m2 ou un ATCD de macrosomie fœtale augmentait le risque d’avoir un enfant 
macrosome (respectivement 22% versus 17% pour un IMC < 25 kg/m2 et 51% versus 14% en 
l’absence d’ATCD de macrosomie foetale).  

Tout comme pour la survenue d’au moins une complication materno-fœtale, le risque relatif 
était approximativement doublé lorsque l’HbA1c au diagnostic de DG dépassait 5,7 % 
avec un risque relatif moyen à 6,9 en dessous de 5,7 % versus 15,2 au-dessus de 5,7 % 
d’HbA1c.  

La courbe ROC (figure 5) retrouvait un seuil d’HbA1c statistiquement pertinent concernant 
la survenue de macrosomie fœtale à 5.3 % (sensibilité 75 %, spécificité 55 %, aire sous la 
courbe 0.71, 95 % IC, IC 0.63-0.8).  

 

Tableau 4 : Pourcentage et risque relatif (95 % IC) de macrosomie fœtale selon les différentes 
catégories d’HbA1c : 

 

HbA1c (%) ≤ 4,9  

(n = 34) 

5 – 5,3 

(n = 79) 

5,4 – 5,5 

(n = 31) 

5,6 – 5,7 

(n = 24) 

5,8 – 5,9 

(n = 21) 

> 5,9 

(n =12) 

pourcentage 2,9  

(n = 1) 

16,5 

(n = 13) 

19,4 

(n = 6) 

25 

(n = 6) 

47,6 

(n = 10) 

41,7 

(n = 5) 

Risque relatif référence 

 

5,6 

(0,8-41,1) 

6,6 

(0,8-51,6) 

8,5 

(1,1-66) 

16 ,2 

(2,2-117) 

14,2 

(1,8-109) 

Valeur p  NS NS <0.04 <0.006 <0.02 

 

NS : Non significatif 
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Figure 4 : Pourcentage de survenue de macrosomie fœtale en fonction de l’HbA1c 
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Figure 5: Courbe ROC de corrélation entre l’HbA1c et la macrosomie fœtale.  

 

 

 

 

 

 

Mise sous insuline et HbA1c  

Concernant la mise sous insuline en fonction du niveau d’HbA1c, dans notre étude, aucune 
tendance statistiquement significative n’a été retrouvée.  

On peut tout de même noter que l’HbA1c moyenne des patientes traitées uniquement par RHD 
était à 5,2 % (± 0,4) versus 5,4 % (± 0,3) chez les patientes traitées par RHD et insulinothérapie.  
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Discussion 

 

Notre étude a été menée avec pour principal objectif de tenter de trouver un seuil d’HbA1c au 
diagnostic de DG associé à l’augmentation du risque de survenue de complications materno-
fœtales dans le but de repérer les patientes les plus à risque pour adapter au mieux notre prise 
en charge thérapeutique.  

En effet, il s’agit d’une part de cibler les patientes qui devront mobiliser les moyens humains, 
actuellement en baisse, pour un pronostic materno-fœtal optimal. Et d’autre part, d’éviter non 
seulement d’engendrer de l’anxiété, comme cela a été décrit (19) mais aussi d’empêcher la sur-
médicalisation chez les patientes qui ont très peu de risques de complications. 

Nous avons effectivement mis en évidence un seuil statistiquement significatif à 5,2% 
concernant la survenue d’au moins une complication et à 5,3% concernant plus spécifiquement 
la macrosomie fœtale, en accord avec la littérature antérieure. 

Dans un article paru en 2013, Capula C. et al (14) ont également montré qu’après analyse de 
courbe ROC, de manière similaire à notre étude, le seuil optimal d’HbA1c présageant de la 
survenue de complication materno-foetale était de 5,3 %.  

Wong VW. et al (20), dans une publication de juin 2017, ont eux retrouvé un seuil significatif 
à 5,4 %.  

D’autre part, nous avons montré une tendance significative à l’augmentation du risque de 
survenue de complication en fonction du taux d’HbA1c avec un risque relatif significativement 
majoré lorsque l’HbA1c dépassait les 5,7 %.  

Peu d’articles ont été publiés à ce jour concernant la corrélation entre la survenue de 
complication materno-fœtale et l’HbA1c mais nos résultats sont en accord avec la littérature 
récente. 

En effet, 2 articles publiés en 2017 dans The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 
(Sweeting AN. et al (13) et Mañé L. et al (15)) démontraient l’impact d’une HbA1c per partum 
> ou ≥ 5,9% sur la survenue de complication materno-fœtale et notamment de macrosomie 
fœtale. Mañé L. et al (21) ont confirmé leur conclusion dans un nouvel article publié en janvier 
2019 avec pour résultat, entre autre, un odds ratio de 2.69 pour le risque de macrosomie fœtale 
avec une HbA1c au premier trimestre de grossesse ≥ 5,8 %. 

Il semble bien sur important de discuter le terme auquel est pratiqué le dosage d’HbA1c.  

En effet, nous savons que le taux d’HbA1c varie durant la grossesse en augmentant tout d’abord 
au premier trimestre, en diminuant au deuxième trimestre pour enfin augmenter de nouveau 
durant le troisième trimestre (annexe 3 (22)).  

Dans notre étude, le dosage d’HbA1c était réalisé au deuxième ou au troisième trimestre de 
grossesse. Les études précédemment citées ont utilisé des termes de dosage très hétérogènes 
couvrant l’ensemble de la période de grossesse.  
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Ainsi, le terme de dosage ne semble pas avoir une réelle influence sur la corrélation entre 
l’HbA1c et la survenue de complications materno-fœtales. Cependant, l’on peut bien sur 
considérer que le terme de dosage pourrait avoir un impact sur le seuil d’HbA1c. 

Nos données et une littérature pour le moment trop pauvre ne permettent pas d’étudier ce facteur 
de manière appropriée. Des études plus larges avec la recherche d’un seuil d’HbA1c pour 
chaque trimestre de grossesse pourraient être intéressantes.  

Un deuxième point capital ne peut être analysé dans notre étude. En effet, les données 
concernant le terme de prise en charge et la qualité de suivi de nos patientes (observance du 
suivi et du traitement, difficultés d’éducation thérapeutique notamment dues à la barrière de la 
langue…) n’ont pu être recueillies de manière optimale. Ce manque de données pourrait 
expliquer notre taux important de macrosomie fœtale de 20 % contre habituellement 15 % 
environ des grossesses avec diabète gestationnel (2) malgré une prise en charge intensive dans 
un programme ETP et un taux important de mise sous insuline (46 %). 

Cette augmentation de prévalence de survenue de macrosomie fœtale peut également être 
expliquée par notre décision de considérer comme macrosomie fœtale non seulement les cas 
avérés de macrosomie fœtale (poids de naissance > 4kg) mais aussi les cas communément 
appelés de LGA (Large for Gestationnal Age) soit un poids de naissance > 90° percentile selon 
Salmon LJ. et al (17).  

En effet, si l’on écarte les cas de LGA ne présentant pas de macrosomie fœtale avérée à la 
naissance (8 cas) notre prévalence de macrosomie fœtale est alors ramenée à 16% et est ainsi 
similaire aux données rapportées habituellement en France.  

D’autre part, de manière surprenante la mise sous insulinothérapie n’est pas corrélée à l’HbA1c 
dans notre étude contrairement à un article récemment publié montrant un seuil d’HbA1c 
associé à une mise sous insuline durant la grossesse à 5.4% avec un effectif similaire à notre 
étude (200 patientes, 36 % de patientes mise sous insuline) (23). 

Dans notre étude, l’HbA1c n’était pas prise en compte dans les critères d’indication de mise 
sous insuline. La mise sous insulinothérapie reposait uniquement sur les résultats des chiffres 
de glycémies capillaires selon des critères stratifiés spécifiques (glycémies capillaires dépassant 
les cibles de 0.95 g/l à jeun/avant un repas et ou de 1.20 g/l à 2h post prandial dans 20 % de 
toutes les mesures ou dans 40 % des mesures d’une tranche horaire). 

Peut-être faudrait-il à l’avenir inclure ce critère pour ne pas traiter à outrance « des chiffres de 
glycémies » ? Notre effectif trop faible de patientes ne permet pas d’analyser de manière 
pertinente cette question, une étude rétrospective ou prospective portant sur une population plus 
importante serait intéressante pour évaluer au mieux nos pratiques et l’intérêt de la prise en 
compte à l’avenir de ce nouveau critère dans la prescription d’une insulinothérapie durant la 
grossesse.  

Dans ce sens, nous avons évoqué plus haut qu’il existe des controverses sur le bénéfice d’une 
prise en charge intensive de DG très modéré. 

Concernant ce point, le dosage d’HbA1c au diagnostic de DG pourrait également nous aider à 
adapter la surveillance de nos patientes notamment en prenant en charge de façon moins assidue 
les patientes présentant une HbA1c < 4,9 %. En effet, dans notre étude, aucune complication 
materno-fœtale n’a été retrouvée chez ces patientes (22 patientes soit 11 % de notre population). 
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D’ailleurs, sachant que le taux d’HbA1c n’influençait pas la mise sous insulinothérapie, les 
patientes ayant une HbA1c < 4,9 % avaient statistiquement moins besoins de mise sous 
insulinothérapie (27 % versus 48 % des patientes avec HbA1c ≥ 4,9 %), même si le nombre 
n’est pas négligeable. 

Ainsi, une surveillance glycémique plus espacée pourrait être envisagée chez ces femmes, 
évidemment en surveillant un éventuel impact sur la survenue de macrosomie.  

Nous pouvons aussi nous poser la question de l’impact d’une prise en charge trop intensive de 
nos patientes avec un possible effet néfaste sur les poids de naissance des nouveaux nés.  

Dans notre étude, en dehors des enfants nés prématurément, aucun cas de RCIU (poids de 
naissance < 3ème percentile des courbes de Salmon LJ. Et al (17)) n’a été mis en évidence. 

Nous avons retrouvé seulement 7 cas de petits poids de naissance (< 10ème percentile mais                     
> 3ème percentile des courbes de Salmon LJ. Et al (17)) soit 3.7 % de notre population pour un 
taux classiquement à 8% environ dans la population générale. 4 de ces femmes avaient été mises 
sous insuline durant la grossesse, leurs taux respectifs d’HbA1c étaient de 5 ; 5,6 ; 5,6 et 5,9 %, 
3 étaient seulement sous RHD (HbA1c : 5,2, 5,4 et 6 %). Aucune n’avait un taux                        
d’Hba1c ≤ 4,9 %. Le diagnostic de DG avait été posé sur GAJ pathologique du premier trimestre 
chez 3 patientes et après HGPO pour 4 d’entre elles. L’ensemble de ces patientes présentait au 
moins un facteur de risque de diabète gestationnel. Ces données ne permettent pas d’évoquer 
un possible effet délétère d’un « sur traitement ». Cependant, l’on peut noter la faible prévalence 
de petit poids de naissance malgré le fort taux de patientes sous insulinothérapie.  

Concernant les fluctuations de dosage de l’HbA1c, pouvant être discutées, il s’avère que nous 
avons pris le parti d’exclure les patientes présentant une anémie au moment du dosage de 
l’HbA1c ainsi que celles présentant une thalassémie connue afin d’éviter au maximum que 
ceux-ci soient altérés. Evidemment nous ne sommes pas à l’abri de fluctuation de dosage due à 
d’autres facteurs comme la carence en fer, l’ethnie de nos patientes ou d’une possible méthode 
de dosage différente selon les laboratoires d’analyse. Cependant, l’ensemble de ces facteurs 
semble difficile à prendre en compte et nous sommes l’une des seules études à écarter les 
femmes présentant une anémie ce qui semble être le facteur altérant le plus le dosage d’HbA1c 
pendant la grossesse. 

Enfin, la puissance de notre étude est limitée par son caractère rétrospectif, à l’origine de 
données manquantes concernant l’HbA1c avec une diminution de l’effectif pouvant être 
analysé.  

Cependant, notre effectif de 201 patientes a tout de même permis de mettre en avant des 
résultats significatifs et reste proche de ceux étudiés dans la plupart des études portant sur le 
même sujet.  

Il serait bien sur intéressant de continuer l’étude de manière prospective afin d’analyser plus 
précisément un effectif plus important. 
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Conclusion 

 

En conclusion, nos résultats indiquent que l’HbA1c pourrait, sous réserve du coût induit 
(environ 2 € le dosage), nous aider à identifier les femmes les plus à risque de présenter 
au moins une complication materno-fœtale lors de DG et ce d’autant plus qu’une étude 
récente montre que la GAJ au 1er trimestre n’est pas meilleure que l’HbA1c pour prédire 
le pronostic materno-fœtal (21). 
 
Selon nos résultats, concernant notre population, une surveillance plus accrue des femmes 
présentant une HbA1c ≥ 5,2 % (60 % des patientes de l’étude) et plus particulièrement de 
celle ayant une HbA1c > 5,7 % (16.5 % des patientes de l’étude) semble indispensable.  
 
En parallèle, concernant notre population, les femmes dont le dosage d’HbA1c est < 4,9 % 
(11 % des patientes de l’étude) pourraient peut-être être suivies de façon plus souple au 
vue de l’absence de complication survenue dans notre population en dessous de ce seuil. 
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Annexes: 

Annexe 1 : Exemple de « base » de régime « type » d’une patiente avec diabète gestationnel sans 
insuline 

(Apports caloriques minimum à adapter et personnaliser) 

Petit déjeuner 

1 boisson sans sucre 

¼ de baguette (pain complet) ou 4 biscottes 

10g de beurre 

1 laitage 

10 heures 

1 laitage 

+ Pain (pain complet) ou biscottes : la moitié du ¼ de baguette ou 2 biscottes 

Déjeuner (1 cuillère à soupe d’huile par repas) 

Légumes crus et/ou cuits 

+ Viande ou poissons ou 2 œufs 

+ Féculents : pates ou riz ou légumes secs ou semoule : 6 à 8 cuillères à soupe de féculents cuits 

+ 1 laitage + 1 fruit 

16 heures 

1 laitage 

+ Pain (pain complet) ou biscottes : la moitié du ¼ de baguette ou 2 biscottes 

Diner 

Légumes crus et/ou cuits 

+ Viande ou poissons ou 2 œufs 

+ Féculents : pates ou riz ou légumes secs ou semoule : 6 à 8 cuillères à soupe de féculents cuits 

+ 1 laitage + 1 fruit 

 

Equivalences laitages : 1 verre de lait ½ écrémé ou 1 yaourt nature ou aux fruits et à l’aspartame ou 2 
petits suisses à 20% ou 3 cuillères à soupe de fromage blanc à 20% ou 1 part de fromage (max 2 parts 
de fromage /j) 

Equivalences féculents : 6 à 8 cuillères à soupe de légumes cuits = 1 bol chinois = ½ assiette plate = 
1fond d’assiette creuse = 1/3 de baguette = 5 biscottes = 6 à 8 cuillères à soupe de ou pates cuites = 5 
cracottes = 3 moyennes ou 4 petites pomme de terre.  
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Annexe 2 : Poids de naissance (grammes) entre 25 et 42 SA. 3ème, 10ème, 50ème, 90ème et 97ème centiles 
chez les garçons (figure A) et chez les filles (figure B). 
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Annexe 3 : HbA1c durant la grossesse chez des femmes avec un diabète gestationnel diagnostiqué 
pendant la grossesse et leurs témoins appariés sans diabète gestationnel (22) 
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Résumé 

 

Introduction  
Etant donné l’augmentation croissante de la prévalence du diabète gestationnel (DG), 
l’évaluation du risque associé de survenue de complications fœtales et maternelles semble 
indispensable pour une prise en charge optimale de nos patientes.  
Des études récentes démontrent qu’un taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) au diagnostic 
supérieur à 5,7 et/ou 5,9 % est associé à un sur-risque d’évolution défavorable de la grossesse. 
Le but de notre étude était de déterminer s’il existe un seuil d’HbA1c présageant de la survenue 
d’au moins une complication materno-foetale au sein d’une population multiethnique de 
femmes présentant un DG.  
 
Matériels et Méthodes  
Nous avons réalisé une étude mono centrique, rétrospective, à partir d’une cohorte de patientes 
présentant un DG, ayant accouchées dans une maternité de niveau 3 en France, entre le 01 
janvier 2017 et le 31 janvier 2018. 
L’HbA1c a été dosée au diagnostic de DG, chez 201 patientes. 
Les femmes présentant un diabète préexistant, ou méconnu et diagnostiqué pendant la 
grossesse, étaient exclues. 
 
Résultats  
74 patientes (36,8 %) ont présenté au moins une complication materno-foetale avec 
majoritairement ; une macrosomie fœtale (20 %), une césarienne (20 %) (après exclusion des 
césariennes itératives) ou un accouchement prématuré (5,5 %).  
Avec une sensibilité > 70 %, une courbe ROC a montré que le seuil optimal d’HbA1c associé 
au risque de survenue d’au moins une complication était de 5,2 %.  
Nous avons confirmé que plus le taux d’HbA1c était élevé, plus le risque de présenter au moins 
une complication était important ; 12 % pour une HbA1c ≤ 4,9 % vs 8 3 % pour une HbA1c > 
5,9 %.  
De même, le risque relatif était doublé lorsque l’HbA1c dépassait 5,7 % (RR moyen : 2,9 contre 
6,4, respectivement pour HbA1c ≤ 5,7 % et > 5,7 %, résultat statistiquement significatif).  
 
Conclusion 
Nos résultats indiquent que l’HbA1c pourrait nous aider à identifier les femmes les plus à risque 
de présenter au moins une complication materno-foetale lors de DG, sous réserve du coût induit.  
Concernant notre population, un seuil d’HbA1c ≥ 5,2 % semble déterminant concernant 
l’augmentation du risque de macrosomie fœtale, de césarienne ou encore d’accouchement 
prématuré. En accord avec la littérature, un taux d’HbA1c > 5,7 % semble également intéressant 
à prendre en compte. 
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