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Résumé

Titre

Facteurs de risque et complications du diabéte gestationnel en Guyane francaise, une étude

prospective

Introduction

Le diabete gestationnel (DG) est la plus fréquente pathologie endocrinienne durant la grossesse.
En Guyane francaise, région considérée comme un désert médical, la prévalence des
pathologies métaboliques est élevée et le dépistage du DG est systématique contrairement aux
autres départements de France. Cette région est caractérisée par sa diversité culturelle et par la

précarité de sa population ce qui impacte la prise en charge de cette pathologie.

Materiels et Méthodes

L’étude menée est prospective monocentrique avec un recueil de données au fil de 1’eau chez
les femmes ageées entre 18 ans révolu et 45 ans durant une période de 6 mois (1°" décembre
2017 au 31 mai 2018). L’objectif principal est d’analyser la prévalence du diabéte gestationnel,
le contexte social et économique en Guyane. Les objectifs secondaires sont I’analyse des

complications obstétricales et néonatales.

Résultats

La prévalence du DG en Guyane francaise est estimée a 10,3 %. La population étudiée est
caractérisée par une forte précarité, 70 % de patientes bénéficiant d’une couverture maladie
universelle ou d’une aide médicale d’état, dont la moitié percoit moins de 500 euros par mois.
L’étude retrouve un taux de césarienne de 32 % et de pré-éclampsie a 7,4 %. Les complications
néonatales retrouvées sont la détresse respiratoire a 9,3 %, la prématurité a 7,4 %, plus rarement
les hypoglycémies a 2,8 % et la macrosomie a 2,8 %. Les complications materno-feetales sont

représentées a 7,4 % par les infections materno-feetales.

Conclusion

Le DG dont le depistage est systématique en Guyane francaise est tres fréquent, dans une
population précaire, et expose a un risque de césarienne pré éclampsie et de détresse respiratoire
important. La connaissance des spécificités de la population et des probléemes gravidiques

majeures est un élément essentiel pour la prévention des complications.
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Abréviations

AMH : Accouchement en Milieu Hospitalier

ADA : American Diabetes Association

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque feetal

ARS : Agence Régionale de Santé

CHAR : Centre Hospitalier Andrée Rosemon

CHK : Centre Hospitalier de Kourou

CHOG : Centre Hospitalier de I’Ouest Guyanais

DG : Diabéte gestationnel

IADPSG : International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IVG : Interruption volontaire de grossesse

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PRS : Projet Régional de Santé
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Introduction

La Guyane Frangaise est un département Frangais d’Outre-mer situé en Amérique du Sud entre
le Suriname (pays frontalier a 1’Ouest délimité par un fleuve : le Maroni) et 1’état d’Amapa du
Brésil [figure 1] (pays frontalier a I’Est délimité par un fleuve : I’Oyapock). Comparable en

surface au Portugal, il s’étend sur 83 856 km?[1].

Au ler Janvier 2016, le dernier recensement INSEE[2] faisait état d’une population s’¢élevant a

269 352 habitants dont 137 964 résident & Cayenne, chef-lieu de la région, et ses environs.

La Guyane

4 Préfecture

@ Sous-préleclure
Ville

« Village

- Route nationale
8l fles du Salut | — Autre route

Cotlica’

SURINAME
Anapaike Y

BRESIL

Figure 1 : Carte de la Guyane Francaise et de ses pays limitrophes [1]

Selon le projet régional de santé (PRS)2018-2027 rédigé par 1’Agence Régionale de Santé
(ARS)[3], la Guyane est considérée comme un désert médical avec une densité médicale deux
fois inférieure a celle de la métropole (322 médecins généralistes répertoriés, soit 200 pour 100
000 habitants contre 308 en métropole et jusqu’a deux fois moins de spécialistes sur le territoire

comparativement a la métropole). Le territoire compte 3 spécialistes en endocrinologie. La
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Guyane possede 3 hopitaux situes a Cayenne le Centre Hospitalier Andrée Rosemon (CHAR),
a Kourou le Centre Hospitalier de Kourou (CHK) et a Saint-Laurent-du-Maroni le Centre
Hospitalier de 1’Ouest Guyanais (CHOG), 25 centres de santé, 15 Protection Maternelle
Infantile et 2 cliniques privées. Le CHAR est la seule maternité de niveau 3 (maternité pouvant
prendre en charge des pathologies obstétricales lourdes) sur le territoire et accueille les patientes
dans un batiment créé en 2013 : le p6le femme-enfant. Cette spécificité conditionne la prise en
charge de la majeure partie des grossesses a haut risque en Guyane. Les patientes convergent
donc par la route ou par voie aérienne (pour les communes tres isolées) vers le CHAR pour la
prise en charge de la fin de leur grossesse. Le plus souvent, les patientes, en particulier les
diabétiques ou celle présentant une pré-éclampsie, des communes isolées sont hospitalisées au
8° mois afin d’assurer la sécurité de la période périnatale, ceci se nomme « accouchement en
milieu hospitalier ». Certaines patientes accouchent malgré tout a 1’hopital de Saint Laurent du

Maroni de fagon dérogatoire.

Historiquement la Guyane, du fait de sa position géostratégique, est le lieu d’importants flux
migratoires [Figure 2].
L’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) décrit trois périodes
récentes [4] :
- Des années 1960 aux années 1990 : un solde apparent des entrées-sorties en faveur
d’une croissance de la population
- Des années 1990 a 2013 : un inversement de ce rapport

- A partir des années 2014 : une nouvelle inversion de ce rapport.

14
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Selon un article rédigé par Luc CAMBREZY [6], I'immigration d’origine étrangére tend, au
cours de ces derniéres années a diminuer le ratio Francais/étranger. En 2009, environ 36,5% de
la population de la Guyane était d’origine étrangeére. En revanche, bien que le nombre
d’immigrés ne cesse d’augmenter en valeur absolue, le pourcentage d’immigré tend a décroitre
dans les années 1980 (44.3 %) et 2009 (29.8%). Ce rapport montre en 2007 la présence de 61,7
% de Frangais sur le territoire contre 38,3 % d’étrangers, les étrangers étant représentés
majoritairement par les Surinamais (14,8%), les Haitiens (9,8 %) et les Brésiliens (9 %). En ce
qui concerne I’immigration clandestine, le nombre d’individus étrangers en situation irréguliere
est estimé entre 30.000 et 60.000 en Guyane, soit entre le quart et le tiers de la population, dont
3.500 a 5.000 travailleraient en forét sur les sites d'orpaillage clandestins selon un rapport du
Sénat de 2012 [7]. L’immigration souvent associée a une précarité sociale et le manque de
spécialiste rendent 1’acces aux soins difficile dans cette région Francaise. De plus, I’isolement
géographique de certaines communes complique la prise en charge hospitaliere d’une part, mais

aussi ambulatoire dans le cadre du suivi des grossesses a haut risque.

Les données épidémiologiques issues de la littérature concernant le diabéte gestationnel (DG)
sont divergentes en fonction du lieu de I’étude mais également de la population étudiée. Les
criteres diagnostics et les indications du dépistage des patientes atteintes de diabete gestationnel
varient d’un pays a un autre. L’étude de Vignoles et al. retrouvait en 2010 en Guadeloupe,
Antilles Francaises voisines du territoire, une prévalence de 5,1 % selon les critéres de
1’OMSJ8].Un des pays limitrophes a la Guyane, le Brésil, montre une prévalence variable en
fonction des critéres diagnostiques (selon les criteres utilisés I’OMS (Organisation Mondiale
de la Sant¢), ’ADA (American Diabetes Association) ou I’'TADPSG (International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups)) de 2,4 a 18 % [9]. L’étude de Cruz-Hernandez et al.

retrouve a Cuba une prévalence a 5,8 %[10].

16



En France hexagonale en 2014, I’é¢tude de Sénat et al. montre une prévalence a 14 % selon les
critéres de I'IADPSG, le chiffre varie en fonction des critéres retenus[11][12].

Selon I’étude Mclntyre et al. la prévalence du diabéte gestationnel en Europe de 1’ouest est
I’une des plus faibles mondiales avec 6.1 %, celle de I’Amérique du Sud s’éléve quant a elle a
11.2% [13]. On retrouve également dans certaines ¢tudes des différences liées a 1’ethnie, ainsi
I’étude de Kim et al. réalisée aux Etats Unis en 2012 met en évidence une variabilité de la
prévalence du diabéte gestationnel avec un risque relatif plus élevé, de 9.9, dans la population
asiatique insulaire du Pacifique [14]. Les facteurs de risques les plus fréquents associés au DG
sont le surpoids (IMC >25), I’age avancé de la patiente (> 35 ans), les antécédents de diabéte
gestationnel, les antécédents familiaux de diabéte et I’ethnicité [10][13]. Concernant les
complications obstétricales et néonatales du DG on note la macrosomie (16.2%), la pré-
éclampsie (PE) (9.1%) la prématurité (9.4%), les dystocies des épaules (1.8%), les
hypoglycémies néonatales et les césariennes a 24.4 %[13]. En Guyane, contrairement a la
France hexagonale, le dépistage du diabéte gestationnel est systématique. En effet, il a été
décidé par le réseau périnatalité de Guyane que celui-ci était nécessaire au vu du nombre de
diabete gestationnel non diagnostiqué et de 1’amélioration du pronostic materno-feetal en cas
de prise en charge adéquate. Le diagnostic de diabéte gestationnel, selon les criteres OMS est
retenu si la glycémie a jeun atteint ou depasse 92 mg/dL (5,1 mmol/L). Les patientes enceintes
réalisent un test de tolérance au glucose pris par voie orale avec une dose de charge de 75
grammes entre 24 et 28 semaines de gestation. Le diagnostic de diabéte gestationnel est posé si
un ou plusieurs taux de glucose plasmatique atteignent ou dépassent le seuil suivant : Glycémie
a TO > 92 mg/dL (5,1 mmol/L) et/ou glucose plasmatique a 1h >180 mg/dL (10,0 mmol/L)

et/ou glucose a 2h >153 mg/dL (8,5 mmol/L)[15][16].
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A ce jour, aucune donnée n’a été publiée sur le diabéte gestationnel en Guyane, or le taux de
natalité de ce territoire est I’un des plus élevé de France [17]. Cette étude est la premiére étude
prospective et descriptive sur la thématique du DG en Guyane francaise. Elle permet de faire
un premier état des lieux épidémiologique, mais également des complications obstétricales et
néonatales dans ce département. L’isolement géographique et la précarité des populations de la
région rendent primordial la mise en place d’une politique adaptée au territoire de filiére de

soins graduée de prise en charge des diabetes gestationnels.
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Matériels et méthodes

L’enquéte descriptive est une étude mono-centrique prospective se déroulant au CHAR sur 6
mois (du 1°'décembre 2017 au 1*'juin 2018 inclus) avec un recueil des données au fil de 1’eau.
Cette étude de cohorte descriptive a pour objectif principal d’analyser la prévalence du diabéte
gestationnel en Guyane, le contexte social et économique chez les femmes &gées entre 18 ans
révolu et 45 ans (début de grossesse dans la 46°™année). Les objectifs secondaires sont
d’analyser les complications obstétricales et néonatales. Les patientes ont été incluses dans le
service d’hdpital de jour ou de semaine de diabétologie adulte et le service de grossesses

pathologiques du CHAR.

Les critéres d’inclusion sont le diagnostic d’un DG selon les critéeres IADPSG chez des

patientes agées entre 18 et 46 ans hospitalisées au CHAR durant la période de 1’étude.

Les criteres d’exclusion sont les patientes ayant refusé de signer ce formulaire et présentant un
diabete de type 1 ou 2 préexistant, et celles qui ne répondaient pas aux criteres d’inclusion.
L’équipe soignante a été mise a disposition des patientes non francophones afin de s’assurer de
I’exhaustivité du recueil de données. [Tableau 4]. Un bilan biologique conforme au protocole

du service est prélevé le jour de I’inclusion [Tableau 5].

Sur les 223 patientes ayant été hospitalisées et ayant un diabete gestationnel durant la période
de I’¢tude (données récupérées par le département d’information médicale (DIM)), seules 110
femmes ont éte incluses et ont bénéficié du bilan biologique per-partum. Ainsi seuls les résultats
des 110 patientes seront analysés dans 1’¢tude statistique. En revanche, la prévalence du DG
sera estimée sur la totalité des patientes incluses, sachant que le nombre d’accouchement durant
la période concernée eétait de 2136. Les patientes non incluses étant majoritairement des

patientes n’ayant pas €té pris en charge par nos équipes.
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Les données médico-biologiques ainsi que les complications obstétricales et néo-natales ont été
récupérées a postériori du premier contact médical en examinant les comptes rendus

hospitaliers et les résultats biologiques disponibles sur le serveur hospitalier.

Afin de faciliter I’analyse des données traitant la précarité, une variable binaire a été créée
permettant de différencier les patientes touchant plus ou moins de 1000 euros. Une seconde
variable a été créee afin de différencier les patientes touchant plus ou moins de 500 euros. Enfin,

les patientes sans emploi ont été distinguées des patientes étudiantes ou salariées.

Nous avons également distingué les patientes bénéficiant de 1’aide médicale de 1’état (AME),
aide d’urgence accordé aux patients sans droit sociaux le plus souvent issus de I’immigration
des patientes non bénéficiaires de I’aide médicale de 1’état. Nous avons également distingu¢ les
patients bénéficiant de la couverture médicale universelle (CMU) (couverture destinée aux

patients ayant des droits sociaux mais de faibles revenus) des autres patients.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne. Les variables qualitatives sont

exprimées en pourcentage.

La comparaison des moyennes est réalisee par le test de Student et la comparaison des variables
qualitatives est réalisée par le test Chi-2. Les variables liées a I’événement en étude univariées
sont analysées dans un modéle multivarié par régression logistique. Une valeur de p < 0,05 est

considérée comme significative. L analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS version

24.

Cette etude est une recherche n'impliquant pas la personne humaine (RNIPH), elle est donc
considérée comme hors-loi Jarde. Néanmoins celle-ci a été menée en conformité avec le
Reéglement Général des Protection des Données (RGPD) et déclaré a I'lnstitut National des

Donneées de Sante (INDS) sous le N°MR5013220219.
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RESULTATS

L’age moyen des patientes était de 32,8 ans. L’4ge minimum et maximum est de respectivement

21 et 45 ans. Plus de 2 grossesses sur 3 (72,6 %) ont été débutées aprés 30 ans.

L’analyse des données montre une répartition de la situation familiale avec 44 femmes

célibataires (40%), 20 mariées (18%), 40 femmes se déclarant en concubinage (36 %) 1 veuve

et 5 patientes n’ayant pas donné de réponse [figure 3].

Situation familiale

M Mariées (18 %)

B Celibataires (40 %)
W Concubinage (36 %)
B Yeuve (1%)

B Mon renseigne (5 %)

Figure 3 : Répartition des statuts familiaux des patientes
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Couverturesociale

B CMU et CMUc (50 %)
mAME (18 %)
W CGSS (27 %)

B Mon renseigne (5 %)

Figure 4 : Répartition des couvertures sociales des patientes

Concernant les droits sociaux, 55 des femmes sont titulaires d’une couverture maladie
universelle (CMU) et couverture maladie universelle complémentaire (CMUc) (50 %) et 20
femmes présentent une aide médicale de 1’état soit preés de 18 %. Les patientes titulaires d’une
sécurité sociale de la caisse générale étaient au nombre de 30 soit 27%. Pour 5 patientes nous
n’avons pas eu le renseignement [figure 4].

Les patientes francophones sont au nombre de 83 soit 75 %. Les autres langues parlées sont le
créole Haitien (45%) le créole Guyanais (23,6 %), I’Espagnol (11%), le Brésilien (9%),

I’ Anglais (9%), et le Bushinenguetongo (4,5%).
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Langues parlées {en nombre de patientes)

Figure 5 : Distribution des langues parlées

En termes de profession, 68 % des patientes se déclarent sans emploi ou au chémage. 34
patientes soit prés de 31 % sont salariées. Concernant les revenus mensuels, pres d’une patiente
sur deux gagne moins de 500 euros par mois. 60,4 % des patientes gagnent moins de 1000
euros.

Les patientes incluses déclarent manger 3 repas par jour pour 84 % des cas. 65 % des patientes
avouent grignoter durant leur grossesse.68 % des patientes ont recu des conseils diététiques au
cours de leur grossesse.

La gestité moyenne globale est de 4,1 grossesses par femme (avec un maximum de 13), et 56%
d’entre elles ont plus de 4 grossesses. La parité retrouve 2,3 enfants de moyenne (avec un

maximum de 8).
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Le diagnostic du diabéte gestationnel est posé dans 27 % des cas par les sages-femmes libérales,
20 % par les gynécologues, 18 % par les Protection Maternelle Infantile (PMI), 17 % lors d’une
consultation a 1’hopital, et 9% par les médecins généralistes. 8 % des patientes n’ont pas su
renseigner le mode de découverte.

Concernant les antécédents 50 % des femmes déclarent avoir un antécédent familial de diabéte
et 18 patientes (16%) déclarent avoir déja eu un diabete gestationnel. On retrouve une
hypertension artérielle (HTA) et une dyslipidémie (prise d un traitement hypocholestérolémiant
avant la grossesse) respectivement chez 10 % et 1% des patientes avant la grossesse. 2 patientes
(soit 2,5%) présentaient une hypertension artérielle le jour de leur inclusion. 2 patientes sur 3
présentent un ou plusieurs antécédents obstétricaux (67%). Les antécédents obstétricaux sont
représentés majoritairement par les fausses couches spontanées (26,2%), les interruptions
volontaires de grossesse (28,2%), les césariennes (13%), les diabetes gestationnels (18%), de
I’HTA et/ou une pré-éclampsie (10 %) et les macrosomies (11 %). 2 % des patientes déclarent

avoir eu un antécédent de grossesse extra-utérine [tableau 1].
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Effectifs n

Fréquences  en

pourcentage (%)

Antecédent familial de diabéte 49 50
Antécédent de diabete gestationnel 18 16
Antécédent de macrosomie 11 10
Age > 35 ans 55 50
Indice de masse corporelle > 25kg/m? 26 74

Antécédent HTA

10

Sans emploi 76 68
CMU/CMUcomplémentaire/ AME 75 71
3 repas par jour 93 85
Revenu < a 1000 euro par mois 64 60

10

Dyslipidémie

Fausses couches spontanées 26 26
IVG 28 28
Césarienne 13 13
Grossesse extra utérine 2 2
Interruption médicale de grossesse 2 2

Tableau 1 : Effectif de patientes en fonction de critéres médico-socio-économiques



36 femmes ont accouché par césarienne ce qui représente 32,7 % de 1’échantillon global.

Le terme moyen d’accouchement est de 38 SA et 1 jours. Le terme d’accouchement minimal et
maximal est respectivement de 25 et 41 semaines d’aménorrhée.31 patientes (28,9%) ont
présenté une ou plusieurs complications obstétricales. Les complications obstétricales les plus
fréquemment retrouvées sont les anomalies du rythme cardiaque feetal avec 11,2 % (12 cas), la
pré-éclampsie avec 7,4 % (8 cas), la rupture spontanée des membranes 5,6 % (6 cas), 2 cas de
dystocie des épaules, 2 cas de rupture utérine et 2 cas d’hématome rétro-placentaire (1,9 %) et
3 macrosomies (2,8 %). Concernant le traitement, 50% des patientes étaient sous régime seul,
et 50% eétaient sous insuline.15,5 % nouveau-nés ont présenté des complications soit 17 cas.
Les complications néonatales sont représentées par un épisode de détresse respiratoire dans 9,3
% (10 cas), une dystocie des épaules dans 0,9 % (1 cas), une infection materno-feetale ou
suspicion d’infection materno-feetale dans 7,4 % (8 cas). Les hypoglycémies néonatales
représentent 2,8 % (3 cas) [tableau 2]. 2 nourrissons présentaient une persistance du canal
artériel soit 1,9 %. 1l y a eu 1 décés néonatal et un perdu de vue.

Les 110 patientes incluses ont donné naissance a 115 nouveaux nés, 46 % de garcons pour 54
% de filles. 6,48 % d’entre eux présentent un score d’APGAR anormal (<7) a la naissance (7
cas).Sur le plan des biométries, les nourrissons mesuraient 48 centimetres (cm) de moyenne.

Le perimétre cranien (PCN) était de 34,1 cm et le poids a la naissance était de 3086 grammes.
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Effectif n Fréquences en
pourcentage (%)
Sl I

Cesarienne 36 32,7
Macrosomie 3 2,8

Rupture  prématurée  des 6 5,6

membranes

Hématome rétro placentaire 2 1,9

Rupture utérine 2 1,9
Pré-éclampsie 8 74

Arythmie cardiaque feetale 12 11,2
Prématurité 14 12,7

[ comelisirsnienamis | W[ ® ]

Hypoglycémie 3 2.8

Maladie des membranes 3 2,8

hyaline

Détresse respiratoire 10 9,3

Infection materno-feetale 8 7,4

Persistance du canal artériel 2 1,9

Dystocie des épaules 1 0,9

Tableau 2 : Effectifs et fréquences des complications obstétricales et néonatales
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Le taux d’hémoglobine moyen est de 10.8 g/dL chez les femmes incluses dans 1’étude avec une
valeur minimale et maximale de respectivement 8.7 et 14.6 g/dL. Prés de 77 % des femmes
présentaient une anémie (hémoglobine<11,5 g/dL) (82 cas). Le nombre de plaguettes moyen
est de 256G/L. 6 patientes soit 5,7 % présentaient une thrombopénie.

Sur le bilan thyroidien, la valeur moyenne de la TSH est de 1,86 mUi/L avec un nombre de 27
TSH anormale pour la grossesse (> 2,5 mUi/L) soit 31,8 %. Les anticorps anti-TPO sont
retrouvés positif dans 4 cas soit 5,6 %.

8 patientes présentaient un bilan hépatique perturbé avec une élévation des transaminases
S.G.P.T a plus de 33 UI/L soit 7.92 %, 5 patientes (5,1 %) présentaient une élévation des
transaminases S.G.O.T et les phosphatases alcalines sont €levées pour 43 cas soit 42 %.

Le dosage de I’hbAlc et de la fructosamine sont anormaux (respectivement <5,9% et > 285
umol/L) dans 20,8 % (20 patientes) pour ’hbAlc et 39 % des cas (38 patientes) pour la
fructosamine sur 96 patientes prélevées. 84 patientes ont bénéficié d’un dosage de la
microalbuminurie et 28,6 % des patientes présentent une valeur anormale (> 20 mg/L) (soit 24
patientes). De plus, sur ses 24 patientes, 2 présentaient un antécédent d’HTA chronique soit 8

%, et 2 patientes présentaient un antécédent de pré-éclampsie.

L’analyse bi-variée des données socio-économiques par rapport a la survenue ou non d’une
complication obstétricale met en évidence de fagon significative un risque plus élevé de
complication chez les patientes francophones et anglophones (respectivement p=0,004 et
p=0,023). Les patientes parlant le créole Haitien et/ou titulaire d’une couverture maladie
universelle/couverture maladie universelle complémentaire ou une aide médicale de 1’état

présentent de fagon significative moins de complications obstétricales (p=0,019 et p=0,03).
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Pour cette méme analyse, aucune différence significative n’a été mise en évidence pour I’age,
la situation familiale, la détention d’une couverture sociale type aide médicale de 1’état et/ou
couverture maladie universelle, les revenus mensuels ainsi que la profession (p>0,05).

Sur le plan médical, les patientes ayant un ou plusieurs antécédents d’interruption volontaire de
grossesse présentent de maniére significative plus de risque de faire une complication
obstétricale (p=0,015). Les patientes ayant une valeur élevée de la fructosamine présentent
significativement moins de risque de faire une complication obstétricale (p=0,024).

Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives concernant la survenue de
complications obstétricales pour les patientes présentant des antécédents de diabéte
gestationnel, de diabéte familial, de macrosomie, de pré-éclampsie ainsi que celle présentant
ayant une anomalie de la valeur de la TSH, de I’'HbA 1¢, la microalbuminurie (p>0,05).

Sur le plan néo-natal, nous n’avons pas retrouvé de différences significatives concernant la
survenue de complications néo-natales pour les patientes en fonction de leur type de couverture
sociale, leur age, leur revenus mensuels et leur profession ainsi que pour celles présentant des
antécédents de diabéte gestationnel, de diabéte familial, de macrosomie, de pré-éclampsie
(p>0,05)Les patientes ayant présenté comme complication obstétricale une césarienne, un
hématome rétro-placentaire ou une pré-éclampsie présentent de fagon significative plus de
risque de donner naissance a un nourrisson ayant une complication néo-natale (p=0,007,
p=0,001, p=0 respectivement). Sur le plan biologique, les patientes présentant des anomalies
de la TSH, la T4L, de I’HbA1c, de la microalbuminurie ou une élévation de la fructosamine ne
présentent pas de fagon significative de complications néo-natales (p>0,05) [tableau 3].
Concernant le sexe a la naissance, les garcons présentent de fagon significative moins de

complication néo-natale (p=0,01).
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Complications obstétricales n (%)

Complications néonatales (%0)

Oui

Non p

Oui

Non

AME 3(15) 17 (85) | 0,127 3(15)| 17(85)| 0,979
CMU/CMUc/AME 21 (28,7) 52(71) | 0,945| 13(17,8)| 60(82,2) | 0,206
CMU/CMUC/AME + 8(17,7)| 37(82,2)| 0,03*| 8(17,8)|37(82,2)| 0,464
Créole Haitien

Francophone 29(36,2) | 51(63,7)| 0,004*| 14(17,2) | 67(82,7)| 0,211
Créolophone Haitien 9 (18) 41 (18) | 0,019* 8(16)| 42(84)| 0,748
Anglophone 6 (60) 4 (40) | 0,023* 0(0) | 10(100)| 0,166
Revenus < 1000 euro | 18 (28,5) | 45(71,4)| 0,939 10(62,5) | 6(37,5) | 0,915
Sans emploi 19 (26) | 54(73,9)| 0,325 11(68,7) 5(31,2) | 0,864
Antécédent (ATCD) DG 3(16,6) | 15(83,3) 0,18 2(11,1) | 16(88,9) | 0,592
ATCD diabéte familial | 16 (33,3) | 32(66,6) | 0,256 7(14,5) | 41(85,4) 1
Macrosomie 2 (18,1) 9 (81,8) 0,418 1(9)| 10(90,9) | 0,601
ATCD IVG 13 (46,4) | 15(53,5) | 0,015* 2 (20) 8(80) | 0,979
ATCD de pré-éclampsie 5 (50) 5(50) | 0,113 4 (14,2) | 24 (85,7) | 0,586
Fructosamine(> 285umol/L) | 4 (11,4) | 31(88,5) | 0,024* 2(56) | 34(944) | 0,072
TSH (> 2,5 mUi/L) 8(30,7) | 18(69,2) | 0,337 4(14,8) | 23(85,1) | 0,924
Microalbuminurie 7(29,1)| 17(70,8)| 0,517 6(25)| 18(75)| 0,082
(>20 mg>/L)

HbALc (> 5,9 %) 4 (20) 10 (80) | 0,207 3(15)| 17(85)| 0,160

Tableau 3 : Analyse bi-variées des données socio-économiques et médicales par rapport

a la survenue d’une complication
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DISCUSSION

La problématique de santé en Guyane est de fagon tres étroite liée aux difficultés et aux
spécificités du territoire tels que la forte pression migratoire, le manque de stabilité dans la
prise en charge di au manque de professionnel de santé et de moyens logistiques mis a leur
disposition afin de garantir I’acces aux soins de fagon pérenne. La prise en charge des patients
est bien souvent différente en fonction de leurs droits sociaux. Il est difficile de déterminer
un type de patient en Guyane tant leur origine ethnique est variée sur le territoire. Les langues
parlées n’étant que partiellement représentatives de la nationalité des patientes, nous
retrouvons dans cette étude une forte population Haitienne (45 %), Espagnol (11 %),
Brésilienne et Anglaise (9%).Nous remarquons que la répartition des patientes d’origine
Haitienne ne correspond pas a la description de I’article rédigé en 2015 a partir des données
des titres de séjours répertoriés a la préfecture par Cambrezy et qui retrouve de maniére
générale une population étrangére composeée de 9,8 % de Haitien, 9% de Brésilien, et 14%
de Surinamais [6]. Ceci témoigne d’un fort taux de natalité chez ces patientes ou d’une sous-
estimation de ces populations. Sur le plan social, la proportion de patient bénéficiant de 1’aide
médicale de 1’état (18%) correspond au chiffre avancé par cette méme étude (environ 25 %
de la population)[6].

La forte présence de patient bénéficiant de la couverture maladie universelle ou de la
couverture maladie universelle complémentaire et/ou de 1’aide médicale de 1’état (68%)
témoigne de la précarité des populations vivant sur le territoire. Par ailleurs, ce chiffre
s’apparie avec I’analyse du revenu mensuel. Une patiente sur 2 déclarants vivre avec moins
de 500 euro par mois et 60 % des patientes déclarent vivre avec moins de 1000 euro. 2
patientes sur 3 se déclarent sans emploi dans un territoire ou le taux de chémage est de 21,3
%. Les patientes de I’étude présentent une gestité d’environ 4 grossesses pour une parité

d’environ 2 enfants. Bien que ce chiffre soit en dessous de ce que I’on retrouve a Saint-
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Laurent du Maroni ou la population est dynamique [18] avec une parité a 4,43 enfants au
Centre Hospitalier de Saint Laurent (centre de 1’Ouest Guyanais)ou encore a Mayotte ou la
gestité et la parité sont respectivement de 4,71 et 2,94 [19], il reste élevé par rapport aux
autres départements francais avec 1,08 enfant par femme dans le pays de Loire [11] ou encore
Europe avec 1,6 enfant par femme en moyenne[20]. L’age moyen des patientes est de 32,8
ans. Ce chiffre est comparable a ceux retrouvé dans les études menées a Mayotte (30,8
années)[19], a la Réunion (32 années) [21]et en France hexagonale (31,9)[15].

Cette moyenne est également comparable a 1’age retrouvé dans le monde avec 35,6 ans pour
I’étude menée par Chun-Heng et al.[22].Plusieurs études ont démontré le role de 1’age
maternel comme facteur de risque dans le cadre du dépistage du DG [10][13][22].En effet,
I’étude menée par Chun-Heng et al. met en évidence une sous-estimation du risque de DG
chez les femmes de plus de 35 ans [22]. Le dépistage systématique en Guyane permet de

réduire ce risque de sous-estimation.

Aucune publication n’a été retrouvée concernant la prévalence du DG en Guyane, notre étude
permet de ’estimer a 10,3 % (223 dossiers sur 2136 accouchements durant la période de 6
mois). Cette prévalence est jusqu’a deux fois supérieure a celle retrouvée en France
métropolitaine (2 a 8 % mais probablement sous-estimé ce chiffre variant en fonction des études
et selon les criteres diagnostiques utilisés)[11][15][23]. L’étude menée par Senat et al.
retrouvait par exemple en 2014 une prévalence a 14 % selon les criteéres de I’IADPSG, le chiffre
varie en fonction des criteres retenus [12].

Concernant les Antilles Francaises, il est difficile d’établir une comparaison entre les
prévalences. Les prévalences du diabéte gestationnel en Guadeloupe varie de 5,1 % [8] a 9,7
% [24] en fonction des études. Le dépistage de masse en Guyane Francaise ne suffit pas a

expliquer la différence de prévalence du DG entre la France Hexagonale et la Guyane. En effet
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tout comme dans les Antilles ou la Réunion, la prévalence des pathologies métaboliques est
deux fois plus importante qu’en France hexagonale[25]. Le Brésil retrouve selon les critéres
OMS une prévalence inférieure a celle retrouvée en Guyane avec 7,2 %. Néanmoins, le Brésil
présente également une prévalence élevée de pathologies métaboliques[26][27]. La différence
de prévalence avec ce pays peut étre est expliquée par le dépistage au Brésil n’est effectué
qu’en fonction des facteurs de risque. Sur le plan des facteurs de risque de diabéte gestationnel,
81 patientes présentaient un ou plusieurs facteurs de risque de développer un diabéte
gestationnel soit 73,6%. De facon comparative, dans les études menées a Mayotte et a la
Réunion la présence d’un ou plusieurs facteurs de risque de développer un diabéte gestationnel
respectivement est de 90 et 81 %[21][19].
Durant I’étude, les facteurs de risques principalement représentés sont 1’age supérieur a 35
ans (50%), les antécédents de diabéte familial au 1°" ou 2" degré (50 %), les antécédents de
diabete gestationnel (16 %). L’antécédent de macrosomie est estimé a 10 %.
Les études menées a la Réunion et a Mayotte retrouvent respectivement un &ge gestationnel
supérieur a 35 ans chez 36 et 32 % des patientes, un antécédent de diabéte de type 2 chez un
parent du 1° degré pour 55 et 33 % des patientes et un antécédent de diabéte gestationnel
estime a 25 et 15,4 %. L’antécédent de macrosomie est lui estimé respectivement a 9,8 % et
10,5 % dans ces études. On note une différence dans la prévalence des facteurs de risque de
DG en Guyane versus la Réunion ou Mayotte, mais probablement faussée par le manque de
données concernant le poids ante-partum dans les dossiers. Néanmoins, sur les 35 dossiers
ayant mentionné le poids avant la grossesse, 26 patientes presentent un IMC supérieur a 25
soit un total de 74 % des patientes de cette échantillon présentant un facteur de risque
supplémentaire. De plus, 18 patientes, soit 51 % du total, présentaient au minimum une
obésité de grade 1 en pré-partum. Une étude menée en France hexagonale par Branger et al.

retrouvait la présence de facteurs de risques a 46,6 % [11]. En outre, I’étude retrouvait un
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age maternel avance pour 13,2 % des patientes, un IMC supérieur a 25 kg/mz2 pour 30,8 %
des patientes. La différence retrouvée entre les chiffres de la France Hexagonale et la Guyane
mettent en lumiere la différence de population au sein de ces deux territoires. Les patientes
incluses dans 1’étude présentent pour 60 % d’entre elles des antécédents obstétricaux
représentés majoritairement par les fausses couches spontanées (FCS) a 26 %, les
interruptions volontaires de grossesse (IVG) a 28,2 %, I’hypertension artérielle chronique
(HTA) ou pré-éclampsie a 10 % et les cesariennes a 13 %. Comparativement, les études
menées sur le diabéte gestationnel a Saint Laurent du Maroni, la Réunion et Mayotte
retrouvent respectivement un pourcentage de FCS a 43 %, 33 % et 34 % nettement supérieur
a celui retrouvé en Guyane[19][21].

Concernant les études menées sur les grossesses en général en France hexagonale, Delabaere
et al. retrouve un risque de survenue d’une fausse couche précoce dans 12 % des
grossesses[28].De plus, Beucher et al. ont montré que les fausses couches compliquent entre
10 a 20 % des grossesses cliniques [29]. La prévalence de fausses couches spontanées chez
les patientes Guyanaises de Cayenne (26 %) et surtout de Saint Laurent du Maroni (43 %)
témoigne d’une difficulté du territoire dans le suivi des pathologies obstétricales. Ce chiffre,
presque 2 fois supérieur a celui retrouvé dans la littérature laisse suspecter la présence d’un
certain nombre de grossesses non suivies et non menees a terme pour des raisons inconnues.
Plusieurs hypothéses peuvent étre évoquées : le mangue de professionnel de sante, le recours
au soin tardif des patientes qui est la conséquence indirecte de la précarité propre au territoire.
Concernant les patientes ayant une HTA ou un antécedent de pré-eclampsie, les études
meneées a Saint Laurent du Maroni et a Mayotte montre respectivement une prévalence de 13
% et 10 %. Ces chiffres, similaires a ceux retrouvés en Guyane, correspondent aux
prévalences mentionnées dans 1’étude de Huet et al. menée dans 1’hexagone[23] (6 a 11

%).50 % des patientes ont été traité par insulinothérapie durant 1’étude. Ce chiffre est
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comparable a I’étude mené a la Réunion (50%)[21]. Comparativement aux études Francaises,
le pourcentage de patientes traitées par insulinothérapie est nettement supérieur(28%)[15].
En revanche, I’étude menée par Huet et al. a montré que le taux de patientes traitées par
insuline variait en fonction de I’IMC de la patiente [23]. En effet, les patientes avec une
obésité et porteuses d’un diabéte gestationnel étaient pour 44 9% d’entre elles sous
insulinothérapie versus 21,5 % pour celles porteuses d’un diabéte gestationnel sans obésité.
La forte prévalence d’obésité pré-partum retrouvée chez les patientes Guyanaises peut
expliquer en partie la différence de proportion de patientes traitées par insuline
comparativement a la métropole. De plus, le contexte social de la Guyane fait que les
patientes présentent des difficultés financiéres compromettant le traitement de premier choix
du DG par le régime. En outre, la prise en charge de ces femmes atteintes de DG se complique
devant la difficulté de compréhension des patientes qui devant des problémes de barriére de
langue ne comprennent pas pour certaines les grands principes du traitement. Enfin, le
recours au systeme de soin parfois tardif induit une mise sous insulinothérapie d’emblée
devant des patientes a haut risque. Sur les 110 patientes, 31 ont présenté des complications
obstétricales soit prés de 29 %. Les complications obstétricales sont majoritairement
représentées par le recours a une césarienne (32,7 %), les prématurités (12,7%) les anomalies
du rythme cardiaque feetal avec 11,2 %, les pré-éclampsies avec 7,4 %, les dystocies des
épaules avec 0,9 %. En cas de grossesse compliquée d’un diabéte gestationnel, le pourcentage
de césarienne est augmenté comparativement a une grossesse normale[30]. Cette
augmentation a été également décrite dans la littérature par Beucher et al. avec des taux
globaux variant entre 13 et 35 % [29]. En revanche, nous retrouvons des chiffres plus
important en Guyane (29,4 %) comparativement a la prévalence mondiale (24,4 %) [13] et
en France hexagonale 27,8 % [15]. Le taux d’accouchement ayant recours a une cesarienne

en Guyane est comparable a celui retrouvé & Mayotte (32 %)[19]. L’étude menée a Saint
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Laurent du Maroni retrouve jusqu’a 36 % de patientes césarisées. Le plus grand pourcentage
de césariennes chez les patientes porteuses de DG peut s’expliquer devant la forte présence
de grossesses non suivies et donc a risque. La présence d’un diabéte gestationnel déséquilibré
pour les femmes consultant pour la premiére fois lors du 9°™ mois motive le recours a ce
mode d’accouchement.
Les patientes de 1’étude ont accouché a 38 semaines et 1 jour en moyenne. Cependant, dans
12,7 % des cas les nourrissons sont nés avant terme. L’étude menée par Cardoso et al. en
Guyane francaise en 1999 retrouvait un taux de prématurité a 13,5 % dans la population
générale [31]. L’étude menée par Mclntyre et al. sur le diabéte gestationnel dans le monde
retrouve une taux de prématurite de 9,4 % [13] et celle de France hexagonale avec 8,4% [15].
Le taux de prématurité retrouve dans les études a Mayotte et a la Réunion est de 10,9% [19][21].
Ces chiffres sont un peu plus élevés que ceux retrouves dans la littérature et témoignent une
nouvelle fois des difficultés de prise en charge des patientes sur le territoire. Certaines patientes
arrivent en Guyane sans suivi de grossesse et ceci induit une prise en charge tardive de leur
gestation et un risque majoré¢ d’accouchement par césarienne et/ou prématuré. Concernant la
pré-éclampsie et la dystocie des épaules, notre étude retrouve une prévalence de respectivement
8,4 % et 0,9 %.Les études menées a la Réunion et & Mayotte retrouvent respectivement une
prévalence de la pré-éclampsie a 4,1 et 6,2 %[19][21].
L’explication de ces variabilités est difficile tant les populations étudiées sont différentes. On
peut supposer que les difficultés d’observance thérapeutique chez les patientes de Guyane
engendre une plus importante exposition au risque de présenter une pré-eclampsie au cours de
la grossesse mais ce chiffre est moindre comparativement aux données de 1’étude de McIntyre
et al [13] qui retrouve une prévalence de la pré-éclampsie et de la dystocie des épaules de
respectivement 9,4 et 1,8 %. Concernant les dysthyroidies, 31,8 % des patientes présentent une

anomalie de la TSH (>2,5 mUi/L) et 5,6 % d’entre elles présentent des anticorps anti-
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thyropéroxydase positifs. 17,6 % des patientes présentaient une hypothyroidie infraclinique et
14,1 % présentaient une hypothyroidie manifeste. Plusieurs études ont montré 1’association
entre ’hypothyroidie et des complications de grossesse telles que le diabéte
gestationnel[32][33][34][35].Les études menées sur le 1’hypothyroidie durant la grossesse
montre une prévalence de évaluée a 2 a 8 %[32][34].La haute prévalence de I’hypothyroidie au
sein de la population étudiée est difficile a évaluer car la plupart des études de la littérature
explique que I’hypothyroidie peut étre I’origine du diabéte gestationnel. Les patientes étant
toutes porteuses de diabéte gestationnel, il est normal de retrouver une prévalence de

dysthyroidie plus élevee.

Concernant les marqueurs biologiques permettant d’estimer I’évolutivit¢ du DG, la
fructosamine, plus rarement I’HbA 1¢ sont respectivement retrouvées élevées dans 39 et 11 %
des cas. Aucune différence significative n’est mise en évidence par rapport au risque de
survenue d’une complication obstétricale (p=0,207) et/ou néo-natale (p=0,160) pour
I’¢lévation de I’HbAlc. Paradoxalement, une fructosamine basse a montré¢ de facon
significative un risque plus élevé de faire une complication obstétricale (p=0,024).

L’¢tude menée par Mendes et al. explique que 1’utilisation de I’HbAlc en tant que marqueur
approprié pendant la grossesse est de plus en plus remise en question, de par sa représentation
(3 derniers mois de la glycemie) et sa variabilité vis-a-vis de 1’hémoglobine[36]. De plus, la
fructosamine n’est pas un marqueur biologique fiable dans le cadre du dépistage du diabéte
gestationnel par manque de sensibilité[38][39]et trés peu d’étude ont évalué son association
avec les résultats neonataux et les résultats sont incohérents[36][37]. En outre, 1’étude menée
par Mendes et al. montre que les valeurs élevées de la fructosamine maternelle étaient associees
a la survenue d’une complication néonatale, la survenue d’un trouble respiratoire ou la présence

d’une grande taille pour le terme[36] alors que celle menée par Gingras et al. montre que la
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fructosamine ne prédit pas les résultats néonataux [37]. La difficulté d’associer un marqueur
biologique pour le suivi du DG est due au fait que les marqueurs biologiques habituels de suivi
du diabéte en général sont difficilement applicables pour le DG de par leur variabilité dans le
temps. L’initiation du traitement au moment du bilan initial contribue & modifier la valeur de
ses marqueurs dans le temps. Il est donc difficile d’établir un lien prédictif d’une complication
sur un marqueur biologique modifiable. De plus, une HbAlc trés élevée au moment de
I’inclusion nous faisait diagnostiquer un diabéte préexistant qui était un critére d’exclusion de

notre étude.

Concernant la microalbuminurie, une étude menée par Schroder et al. a montré I’intérét du
dosage de celle-ci dans la prédiction de la survenue d’événement hypertensif [40]. De plus,
comparativement a des patientes non atteintes de diabéte gestationnel, les patientes ayant
développé un DG sont plus a risque d’avoir une microalbuminurie pathologique durant leur
grossesse [41]. La prévalence de la microalbuminurie dans notre échantillon est de 28,6 %.

Plusieurs études ont montré que la microalbuminurie a la fin du deuxieme trimestre de la
grossesse non diabétique pourrait augmenter les risques d'accouchement prématuré, de pré
éclampsie[42], de restriction de croissance intra-utérine (RCIU) et de rupture prématurée des
membranes [43][44]. De fagon comparative, nous retrouvons ces résultats pour 1’analyse des
donnees concernant la pré-eclampsie. En effet, 62 % des patientes ayant développé une pré-
éclampsie ont eu une microalbuminurie positive au cours de leur grossesse. Sachant que la
prévalence de la microalbuminurie dans 1’échantillon global est de 28 % ce serait un parametre
biologique prédictif de la survenue d’une pré-éclampsie dans la population étudiée. Seulement
16 % des patientes ayant fait une rupture prématurée des membranes étaient porteuses d’une
microalbuminurie. Ce qui, comparativement a la prévalence de la microalbuminurie dans

I’échantillon montre que celle-ci n’est pas une donnée biologique prédictive de cet événement.
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Enfin, 28 % des patientes ayant accouché avant terme présentent une microalbuminurie>20
mg/L. Nous retrouvons ce méme pourcentage dans 1’échantillon global ce qui ne nous permet
pas de conclure quant a I’intérét de la microalbuminurie dans notre échantillon. L’étude menée
par Zen et al. a montré une augmentation progressive de 1’excrétion urinaire d’albumine en
fonction des trimestres de grossesses [42]. Les microalbuminuries ayant été prélevees le jour
de I’hospitalisation en hopital de jour (sans suivi cinétique de ce paramétre), nous pouvons
penser que certaines patientes auraient pu présenter des microalbuminuries pathologiques

ultérieurement dans leur grossesse.

Concernant les complications néo-natales, 15,5 % nouveau-né issus de meres porteuses du DG
ont présenté une ou plusieurs complications. Les complications les plus représentées sont les
détresses respiratoires (9,3 %), les infections materno-foetales (7,4 %), les hypoglycémies (2,8
%), les dystocies des épaules (0,9 %) et le macrosomies (2,8 %).La prévalence de la
macrosomie a été corrigée par rapport au terme et au sexe de chaque nouveau-né selon les
grilles de références décrites dans 1’étude menée par Kramer et al.[45].L’étude menée par
Poolsup et al.[30] a montré un pourcentage plus élevé de complications néonatales (dystocie
et hypoglycémie notamment) pour les nourrissons issus de DG. De plus I’étude de Vignoles
et al. a montré que le diabete gestationnel est un facteur de risque indépendant du risque de
survenu de détresse respiratoire a la naissance[8]. L’étude menée en France par Billionet et
al.[15] retrouve un taux de macrosomie a 15 %, le taux de détresse respiratoire était de 3,6 %
a la naissance. Concernant les études menées a Mayotte[19], le taux de détresse respiratoire
était similaire a celui retrouvé en Guyane avec respectivement 11,5 %. Les infections materno-
feetales sont retrouvées dans 5,2 % des naissances. Les bébés macrosomes (définis par un
poids supérieur a 4 000 grammes a la naissance) représentent quant a eux 5,2 % des naissances.

L’étude menée par Cruz et al. a Cuba retrouve des taux de macrosomies allant de 10 a 20 %
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[46]. La présence de complications néo-natales chez des meéres porteuses de diabete
gestationnel est retrouvée dans notre étude et semble cohérente avec la littérature. En revanche
les prévalences relatives a chaque complication divergent selon le lieu et le type de I’étude
comparative. Cette différence notamment pour la prévalence de macrosomie est difficile a
expliquer, en effet paradoxalement nos chiffres sont inférieurs a ceux retrouve dans la
littérature peut étre en rapport avec la diversité culturelle propre a la Guyane, ou parce que le
suivi ¢’est amélioré depuis le dépistage systématique et la mise en place d’un hopital de jour
dédié au DG. Preés de 10 % des patientes déclarent avoir un antécédent de macrosomie (défini
au moment de I’interrogatoire comme un nourrisson ayant un poids supérieur a 4kg), mais
beaucoup de nos patientes ont accouché dans un pays avec une forte précarité médicale
(Suriname, Haiti) ou I’accés aux soins est parfois difficile, et le depistage tardif.

L’une des forces de 1’¢tude réside dans le principe qu’aucune étude prospective traitant du DG
sur le territoire Guyanais n’ait €té encore menée.

L’une des forces de I’¢tude en fait également sa limite. Le caractére prospectif de 1’étude fait
qu’il y a une part de perte de données non négligeable, ce qui explique le manque de puissance.
De plus, le suivi des patientes en post-partum qui est un élément essentiel dans le dépistage des
pathologies métaboliques sur le territoire, n’a pas pu étre réalisé. Les patientes ont été
recontactées a distance de I’accouchement mais le recueil de données post-partum était difficile
car les patientes n’avaient pour la plupart pas effectué leur controle de glycémie a jeun ou

étaient injoignables.

Conclusion

Le diabéte gestationnel dont le depistage est systématique en Guyane francaise est trés fréquent,
sa prévalence est estiméee a 10% soit deux fois plus qu’en France hexagonale selon les critéres

diagnostiques utilisés. On note dans notre population un contexte de précarité et de

multiculturalité important complexifiant la prise en charge éducative et nutritionnelle. 50% des
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patientes ont plus de 35 ans, 40% sont des meres célibataires, et 67% vivent en dessous du seuil
de pauvreté. Le recours a la césarienne est tres fréquent, dans 32% des cas. La césarienne et la
pré-éclampsie sont les complications obstétricales principalement retrouvées, alors que 1’on
retrouve principalement la prématurité, et la détresse respiratoire, sur le plan néonatal. La
macrosomie est-elle, peu retrouvée. Le recours a I’insulinothérapie est trés fréquent, 50% de la
cohorte, en lien avec I’absence d’équilibre alimentaire li¢é aux difficultés financiéres. Le
dépistage du DG en Guyane, est un atout majeur, et la mise en évidence de facteurs prédictifs
des complications sont importants pour la mise en place d’actions graduées dans la filiére de
soins. Un suivi post-partum adaptée permettrait de réduire le risque de survenue de diabéte de
type 2 chez les patientes, une prise en charge plus précoce en cas de nouvelle grossesse et par

conséquent une diminution de la durée d’hospitalisation chez ces patientes.

Annexes

Age de la patiente

Situation familiale

Couverture sociale

Langue(s) parlée(s)

Profession

Antécédent familiale de diabéte

Nombre de gestité/nombre de parité

Raison médicale des grossesses non menées a terme
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Estimation de la patiente du suivi de grossesse actuel

Estimation de la patiente du suivi de grossesse(s) antérieure(s)

Mode de découverte du diabéte gestationnel

Antécédent de diabete gestation +/- suivi mis en place

Alimentation : rythme des repas

Alimentation entre les repas

Sollicitation d’une diététicienne

Estimation du revenu mensuel

Logement

Tableau 4 : Recueil de données sociales

Hémoglobine g/dL
Hématocrite %
Plaquette G/L
Créatininémie umol/L
Transaminases S.G.P.T Ui/L
Transaminases S.G.O.T Ui/L
Gamma-Glutamyl transférase (GGT) Ui/L
Phosphatase alcaline Ui/L
TSH muUi/L
TAL pmol/L
Anticorps anti TPO

HbAlc %
Fructosamine pmol/L
Micro-albuminurie mg/L

Tableau 5 : Bilan biologique
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Introduction : Le diabete gestationnel (DG) est la plus fréquente pathologie endocrinienne
durant la grossesse. En Guyane francaise, région considérée comme un désert médical, la
prévalence des pathologies métaboliques est élevée et le dépistage du DG est systématique.
Cette région est caractérisée par sa diversité culturelle et par la précarité de sa population ce
qui impacte la prise en charge de cette pathologie.

Matériels et Méthodes : L’étude menée est propective unicentrique avec un recueil de
données au fil de I’eau durant une période de 6 mois (1°" décembre 2017 au 31 mai 2018).
L’objectif principal est d’analyser la prévalence du diabéte gestationnel en Guyane, le
contexte social et économique chez les femmes agées entre 18 ans révolu et 45 ans. Les
objectifs secondaires sont d’analyser les complications obstétricales et néonatales.
Résultats : La prévalence du DG en Guyane francaise est de 10,3 %. La population étudiée
est caractérisée par une forte précarité avec 70 % patientes bénéficiant d’une couverture
maladie universelle ou d’une aide médicale d’état et 50 % des patientes percevant moins de
500 euro par mois.

L’étude retrouve un taux de césarienne a 32 %, de pré-éclampsie a 7,4 % de prématurité a
12,7 % sur le plan obstétrical. Les complications néonatales sont représentées par les
détresses respiratoires a 9,3 %, les infections materno-feetale a 7,4 % et les hypoglycémies a
2,8 %.

Conclusion : Le DG dont le dépistage est systématique en Guyane francaise est trés fréquent,
dans une population précaire, et expose a un risque de césarienne, pré-éclapsie et de détresse
respiratoire important. La connaissance des spécificités de la population et des problémes
gravidiques majeures est un élément essentiel pour la prévention des complications.
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