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Résumé en Francais :

INTRODUCTION :

Nous voulons actualiser la connaissance des grossesses diabétiques dans I'Ouest
Guyanais, en décrivant leurs caractéristiques et complications, puis en identifiant des axes

d’amélioration de la prise en charge actuelle.

METHODES :
Enquéte épidémiologique rétrospective unicentrique étudiant les grossesses

diabétiques du 01/01/2013 au 31/12/2015.

RESULTATS :
197 grossesses uniques analysées.

Les meres avaient 32 ans, un IMC de 33.13kg/m2, une parité de 4.43 enfants. Les
antécédents comportaient : 13.81% d’HTA, 43.65% de fausse-couches, 35.52% de césariennes,
28.29% de MAP, 18.89% de macrosomies, 13.41% de pré éclampsies, 9.50% de MFIU.

59.44% des diabétes gestationnels étaient a risque, 70% diagnostiquées apres 24SA,
moins d’une sur dix insulinée. Un tiers des diabétes préexistants était sans traitement avant
grossesse. 75% étaient insulinées, la moitié déséquilibrée en fin de grossesse.

Les complications observées étaient : 53.80% d’anémie, 19.10% de MAP, 13.61%
d’infections urinaires, 10.34% de pré éclampsie, 7.89% d’HTA gravidique.

42.94% des patientes étaient déclenchées. 42.37% accouchaient par césarienne.

Les enfants naissaient a 37.82SA et pesaient 3293.4g. 14.84% étaient prématurés,
13.87% macrosomes, 9.20% en hypoglycémie. 23.12% nécessitaient une réanimation, 18.50%

une hospitalisation.

CONCLUSION :

La prévalence de 2.79% des grossesses diabétiques dans I’'Ouest Guyanais augmentera
prochainement. Il est donc impératif d’en connaitre les spécificités locales.
La prise en charge sera améliorée par une meilleure communication ville-hopital, un dépistage

des DG deés la premiére CPN, des HDJ pour toutes, et un suivi systématisé en post partum.
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Résumé en Anglais :

INTRODUCTION:

We want to update the knowledge of diabetic pregnancies in French Guyana, by
describing their characteristics and complications, then by identifying areas for improvement

of current care.

METHODS :
Unicentric retrospective epidemiological survey studying diabetic pregnancies from

01/01/2013 to 31/12/2015.

RESULTS:

197 single pregnancies were analyzed. The mothers were 32 years old, with a BMI of
33.13kg/m2, a parity of 4.43 children. The past medical history included: 13.81% high blood
pressure, 43.65% miscarriages, 35.52% caesarean sections, 28.29% premature labor, 18.89%
macrosomias, 13.41% pre-eclampsia, 9.50% fetal deaths in utero.

70% of the gestational diabetes mellitus (GDM) were diagnosed after 24 weeks of
pregnancy, less than 10% were treated by insulin. One third of the women with pre-existing
diabetes were not treated before pregnancy. 75% were treated by insulin at the delivery.

The complications were: 53.80% anemia, 19.10% premature labor, 13.61% urinary
tract infections, 10.34% pre-eclampsia, 7.89% gestational hypertension, 42.37% caesarean
section.

The children were born at 37.82 weeks of gestation and weighed 6.61lb. 14.84% were
premature, 13.87% macrosomes, 9.20% had hypoglycemia. 23.12% required resuscitation,

18.50% hospitalization.

CONCLUSION:

The prevalence of 2.79% of diabetic pregnancies in French Guyana will increase soon.
It is imperative to know the local specificities. The care will be improved by better
communication between hospital and other doctors, screening of the GDM from the first pre

natal consultation, day hospital for all patients, and a postpartum systematic follow-up.
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Introduction :

Le diabete gestationnel (DG) est une intolérance aux hydrates de carbones de sévérité
variable, diagnostiquée pour la premiére fois au cours d’une grossesse, quels qu’en soient le
traitement et le devenir en post-partum. Cette définition inclut deux entités : les diabetes
préexistants mais non connus avant la conception, et les diabetes purement liés a la grossesse
apparaissant en deuxiéme moitié de grossesse et se résolvant en post-partum (1). La
Fédération Internationale du Diabéte (2) estime qu’en 2017, 21.3 millions soit 16.2% des
naissances vivantes étaient concernées par un diabéete maternel au cours de la grossesse quel
gu’il soit. Il s’agirait dans 86.4% des cas d’un diabéte purement gestationnel, et dans 13.6% des
cas d’un diabéte préexistant connu (DP) (6.2%) ou inconnu (7.4%) avant la grossesse.

Les grossesses compliquées de diabete peuvent avoir de graves complications foeto-
maternelles, directement corrélées aux niveaux glycémiques maternels. A court terme, le
poids majoré des bébés, souvent supérieur au 90°™ percentile par rapport 3 I’age
gestationnel, peut étre responsable d’un sur risque de complications mécaniques lors de
I'accouchement telles que I’extraction par césarienne ou la dystocie des épaules chez le
nouveau-né. Les naissances prématurées c'est-a-dire avant 37 semaines d’aménorrhée (SA), de
facon induite ou spontanée, sont plus fréquentes, ainsi que les complications graves parfois
mortelles telles que la pré éclampsie chez la mére ou les hypoglycémies et les ictéres
néonataux chez les enfants. Les nouveau-nés sont plus fréquemment hospitalisés en soins
intensifs a la naissance (3). A long terme, les enfants nés de mere diabétique seraient plus a
risque d’obésité et de diabéte de type 2 (DT2)(4). Chez les femmes, en particulier chez les
obeses, celles dont le diabéte gestationnel a été diagnostiqué avant 24 SA ou par des
glycémies élevées, ou avec nécessité d’'une insulinothérapie, le risque de développer un DT2
en post-partum est multiplié par 6 et persiste jusqu’a 25 ans aprés la grossesse. Elles
présentent également un risque accru de récidive de diabéte sur les grossesses suivantes, ainsi
gue de syndrome métabolique et de pathologies cardiovasculaires (5).

Le colt de ces grossesses n’est pas négligeable puisqu’on estime qu’en moyenne les
dépenses de soins de santé sont deux a trois fois plus importantes pour une personne
diabétique par rapport a une personne non diabétique (2). De plus, en 2010 ont été appliqués

en France les critéres diagnostiques de I'International Association of Diabetes Pregnancy Study

Group (IADPSG), augmentant la prévalence du DG a 15-20% (contre 6% antérieurement), et
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avec elle les colts et le besoin en personnel soignant (6). Les diabétes en cours de grossesse,
DT1, DT2 ou DG, sont donc un probleme de santé publique de par leur fréquence, leur gravité
et leur impact socio-économique.

En France, il est recommandé un dépistage du DG ciblé sur quatre facteurs de risque :

- age supérieur a 35 ans,

- indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 25kg/m2,

- antécédents personnels de DG ou de macrosomie foetale,

- apparentés au premier degré DT2.

Le dépistage s’effectue par :

- une glycémie a jeun au premier trimestre, qui pose le diagnostic de :

o DT2 si celle-ci revient supérieure ou égale a 1.26g/L (7mmol/L)
o DG sisupérieure ou égale a 0.92g/L (5.1mmol/L).

- un deuxiéme dépistage par hyperglycémie provoquée par voie orale avec 75g de
glucose (HGPO75) entre 24 et 28SA (période de la grossesse ou la tolérance glucidique
diminue) si ces seuils ne sont pas atteints. Les seuils retenus pour le DG sont alors des
glycémies supérieures ou égales a :

o 0.92g/Lajeun,
o 1.80g/L(10.0mmol/L) a une heure,
o 1.53g/L(8.5mmol/L) a deux heures.

Les femmes avec facteur de risque qui n’ont pu bénéficier du dépistage ni au premier
trimestre, ni entre 24 et 28SA, doivent étre dépistées au cours de troisieme trimestre au
minimum par une glycémie a jeun. Le dépistage est étendu aux femmes sans facteur de risque
mais chez qui on découvre en cours de grossesse des biométries foetales supérieures au 97°™
percentile ou un hydramnios, selon les mémes modalités que les femmes ayant des facteurs
de risque de DG (7).

L'intervention thérapeutique recommandée pour la prise en charge des grossesses
diabétiques est principalement axée sur une prise en charge diététique avec des apports
caloriques modérés et glucidiques répartis sur les trois principaux repas, et une activité
physique réguliere. L'auto surveillance glycémique doit étre réalisée quatre a six fois par jour,
depuis le diagnostic jusqu’au post-partum. Les objectifs glycémiques sont inférieurs a 0.95g/L a
jeun et a 1.20g/L deux heures aprés le repas. Cette surveillance aide a poser I'indication d’un
traitement médicamenteux si les cibles précédemment décrites ne sont pas atteintes au bout

de sept a dix jours de mesures hygiéno-diététiques (MHD). En cas de nécessité d’intervention



20

médicamenteuse, la seule option possible en France est I'insulinothérapie(7), pour les DP
comme pour les DG.

Dans cette prise en charge, le Médecin traitant a un réle capital. Proche de sa patiente,
il connait son histoire, ses antécédents personnels et familiaux ainsi que son mode de vie. |
peut et devrait étre le premier interlocuteur du parcours de soin avec qui elle évoque son
projet de grossesse. Il doit alors, idéalement avant la conception, dépister les DT2 méconnus
qui représenteraient 30% des DT2 dans la population générale et 15% des DG (7). Il pourra
ensuite aider la femme a programmer sa grossesse. Dans un deuxiéme temps, il participera
activement a la prise en charge des grossesses compliquées de diabéte, de plus en plus
nombreuses, qui relévent pour le moment principalement des spécialistes obstétriciens,
diabétologues et endocrinologues. Enfin, en post-partum, son troisieme role sera d’adapter la
prise en charge des DP et de dépister et prévenir I'apparition d’un DT2 chez les DG (8). En
effet, des modifications importantes du mode de vie éventuellement accompagnées d’un
traitement médicamenteux par Metformine sont efficaces dans cette optique, mais
nécessitent un programme d’accompagnement et d’éducation thérapeutique régulier et
personnalisé, car peu de femmes adhérent au dépistage et aux MHD préconisées (5).

La prise en charge actuelle en France pourrait étre modifiée dans les années a venir. En
effet, les seuils diagnostiques utilisés ne sont pas consensuels au niveau international. De plus,
le dépistage ciblé est controversé car, si son avantage principal est de réduire les colts du DG
en concentrant le dépistage sur les femmes les plus a risque, on estime que 30% des DG ne
sont pas diagnostiqués (9). Enfin, le contexte mondial actuel nous invite a reconsidérer la place
des antidiabétiques oraux (ADO) dans la stratégie thérapeutique du diabéte en cours de
grossesse puisque I'hyperglycémie est plus délétére que les molécules utilisées. Au niveau
Francais, les premiers résultats de I’étude multicentrique francaise INDAO (10) comparant le
Glibenclamide a l'insulinothérapie dans le cadre du DG ont été présentés au congres de la
Société Francaise de Diabétologie (SFD) en Mars 2018. Ils sont rassurants puisque si la non
infériorité du critere composite néonatal (macrosomie, trophicité, hypoglycémie, hyper
bilirubinémie) n’a pas pu étre mise en évidence, la faible différence de 4.2% entre les deux
groupes, liée aux hypoglycémies néonatales, est acceptable pour les obstétriciens et pédiatres.
De plus, le contréle glycémique maternel était significativement meilleur dans le groupe traité
par Glibenclamide, avec également faible risque d’hypoglycémie maternelle, et bénéfices en
termes de facilité d’emploi, d’acceptabilité et de colt du traitement. Le Glibenclamide pourrait

donc a l'avenir faire partie intégrante de la stratégie thérapeutique francaise du DG.
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La Guyane est une exception dans la prise en charge des femmes enceintes
diabétiques en France. Son tissu sanitaire et ses peuples y sont tres différents de ceux de la
métropole. Avec trois hopitaux publics et une densité en soignants deux fois moins grande
pour environ 350 000 habitants, ainsi qu’une importante hétérogénéité de qualification de ses
médecins (11), la Guyane est le principal désert médical francais. Ce probléme s’accentue du
fait 