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RESUME

Objectifs : Identifier les facteurs de risque d’accoucher par césarienne en urgence chez les
patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse et évaluer la morbimortalité maternelle

et néonatale ainsi que I’impact du déclenchement chez ces patientes.

Matériel et méthode : Etude descriptive rétrospective unicentrique réalisée au Centre Aliénor
d’Aquitaine du CHU de Bordeaux entre le ler Janvier 2017 et le 31 Décembre 2022. Cette
¢tude incluait les femmes présentant une grossesse monofoetale en présentation céphalique
aprés 24 semaines d’aménorrhée et porteuses d’un diabéte préexistant a la grossesse.

Notre critére de jugement principal était la naissance par césarienne. Nos critéres de jugement
secondaire était la morbidité maternelle et la morbimortalité néonatale. Les facteurs de risque

de césarienne ont été analysés par modalisation multivariée logistique.

Résultats : Apres analyse des 259 dossiers inclus dans notre étude, le taux de césarienne dans
¢tait de 45% (n=117). Les facteurs de risque de césarienne en urgence étaient la primiparité,
I’antécédent de césarienne, le fait d’avoir un diabéte compliqué, la prééclampsie, une hauteur
utérine supérieure a 34 cm. Apres analyse multivariée, la primiparité (OR = 4.91 1C95% 2.51
—9.61), I’antécédent de césarienne (OR = 6.11 1C95% 2.55 — 14.6) et le diabéte compliqué (OR
=2.551C95% 1.10 — 5.94) étaient significativement associés a un sur risque de césarienne.

Le déclenchement n’est pas un facteur de risque de césarienne.

La morbidité maternelle et néonatale est importante dans notre étude.

Les issues néonatales des patientes déclenchées aux alentours de 37 semaines d’aménorrhée au

CHU de Bordeaux semblent meilleures que chez les patientes en travail spontané.

Conclusion : 46% des patientes de notre étude ont accouché par césarienne. La primiparité,
I’antécédent de césarienne et les complications du diabéte sont des facteurs de risque
indépendants de césarienne en urgence. La morbidité maternelle et néonatale est importante
chez ces patientes nécessitant un suivi rapproché.

Un déclenchement a 37 semaines d’aménorrhée semble étre une pratique pertinente.
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INTRODUCTION

Le diabéte sucré est caractérisé par une hyperglycémie chronique : il est défini par une glycémie
a jeun supérieure a 1,26 grammes/litre, vérifiée a deux reprises.

Il s’agit d’une véritable problématique de santé publique : en 2019, en France, il était recensé
environ 4 millions de personnes diabétiques.

Dans le monde, on évaluait, en 2019, a 463 millions le nombre de personnes diabétiques.

Si les dernieres années ont été marquées par une augmentation sans précédent de la prévalence
du diabete dans le monde, cela ne semble pas prét de décroitre : on prévoit environ 700 millions

de diabétiques d’ici 2045. (1)

Il existe plusieurs types de diabéte, nous allons nous intéresser a deux d’entre eux : le diabete

de type 1 et le diabéte de type 2.

Le diabéte de type 1 représente environ 10% des cas de diabete, il survient la plupart du temps
avant 35 ans.

L’hyperglycémie est due a une destruction auto-immune des cellules Béta de Langerhans
insulino-secrétrices du pancréas endocrine. Celles-ci seraient reconnues a tort par les
lymphocytes T menant a I’auto-immunité.

La physiopathologie de I’apparition du diabéte de type 1 reste encore mal connue et semble étre
plurifactorielle.

D’une part, le role de facteurs génétiques semble indéniable (2) : deux régions chromosomiques
ont ét¢ identifiées et semblent impliquées dans 1I’émergence du diabéte.

D’autre part, une étiologie virale semble plausible, dont la réponse immunitaire amplifi¢e
menerait a 1’auto-immunité. (3)

Enfin, les facteurs environnementaux joueraient un role clef: lieu de vie, régime, niveau

d’hygiéne ...
Le diabete de type 2, beaucoup plus fréquent, représente 90% des cas de diabéte en France

La maladie se manifeste la plupart du temps apres 40 ans avec un d4ge moyen aux alentours de

65 ans. (4)
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L’hyperglycémie est cette fois-ci due a une baisse de sensibilité des tissus a I’Insuline appelée
insulinorésistance. L’Insuline est donc sécrétée en exces jusqu’au dysfonctionnement des
cellules Béta de Langerhans et a la diminution de sécrétion d’Insuline, ce qui méne a
I’hyperglycémie chronique.

Les mécanismes d’apparition du diabéte de type 2 sont également plurifactoriels.

Une prédisposition génétique est probable avec plusieurs variants mis en avant qui
modifieraient les processus de sécrétion et de sensibilité de I’Insuline. (5)

L’obésité et la sédentarité sont les principaux facteurs de risque de développer un diabéte de
type 2. Certaines ¢tudes mettent en avant une relation inversement proportionnelle entre I’IMC

et ’age de diagnostic du diabéte. (6)

Les complications des deux types de diabéte sont multiples et de récentes études mettent en
¢vidence une prévalence plus élevée des complications du diabéte de type 2 chez les adultes

diagnostiqués avant 40 ans. (7)

Ainsi, 1’¢tude SEARCH, réalisée en 2018, comprenant 1746 diabétiques de type 1 et 2
diagnostiqués avant 1’age de 20 ans, retrouvait une augmentation de la fréquence des
néphropathies, rétinopathies, neuropathies périphériques, hypertension, neuropathie autonome
cardiaque dans les deux types de diabéte, par rapport aux adultes diagnostiqués apres 1’age de
20 ans. (8)

De la méme fagon, I’espérance de vie des patients diagnostiqués diabétiques de type 2 avant 40

ans serait diminuée de 14 ans pour les hommes et 16 ans pour les femmes. (7)

Ces complications sont en lien avec 1’hyperglycémie chronique et a ce jour, plusieurs
mécanismes physiopathologiques sont mis en causes.

D’une part, les cellules endothéliales sont directement endommagées par le stress oxydatif,
I’inflammation chronique, ce qui favorise le développement de plaques d’athérosclérose et les
mécanismes pro-coagulants.

D’autre part, des troubles du métabolisme lipidique, favoriserait le développement de maladies

cardiovasculaires. (9)
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Chez ces adultes diagnostiqués diabétiques de plus en plus jeunes et dont les complications du
diabéte sont de plus en plus marquées, se pose la question du déroulement et de la prise en

charge des grossesses : cela concernerait environ 0,9% des grossesses. (10)

Durant la grossesse, la baisse de sensibilit¢ a I’insuline apparait au deuxiéme trimestre et
entraine une augmentation de la disponibilité sanguine du glucose favorisant le passage
placentaire vers le feetus.

De plus, cette baisse de sensibilité a 1’insuline favorise la lipolyse et permet 1’utilisation
d’acides gras comme deuxiéme source d’énergie pour la croissance feetale. (11)

En réponse a cette baisse de sensibilité, la production d’insuline est fortement augmentée
pendant la grossesse et des études autopsiques montrent une augmentation physiologique du
nombre des cellules Béta de Langerhans pancréatiques, chez la femme enceinte. (12)

Cette augmentation du nombre de cellules béta pancréatiques serait médiée par le peptide C.
En cas de diabéte préexistant a la grossesse et malgré 1’augmentation du taux de peptide C

sanguin observé, le pancréas ne parvient pas a compenser la baisse de sensibilité a I’Insuline.

(13)

Au premier trimestre, cette hyperglycémie peut étre est responsable de fausses couches
spontanées précoces, grossesses arrétées et de malformations, notamment cardiaques et
affectant le systéme nerveux central. A ce jour, la physiopathologie est mal connue mais le
stress oxydatif en lien avec I’hyperglycémie maternelle semble jouer un role dans I’apparition
et la sévérité des malformations notamment myocardiques. (14) (15)

Ce taux de malformations serait significativement plus élevé en cas de mauvais équilibre du
diabete : en effet, I’étude prospective d’Evers et al réalisée dans 118 hdpitaux néerlandais,
retrouvait un taux de malformations congénitales de 6,3% lorsque le taux d’hémoglobine
glyquée était inférieur a 6% lors du premier trimestre de grossesse alors qu’il allait jusqu’a

12,9% en cas de taux d’HbAlc supérieur a 7%. (16) (17)
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Au deuxiéme et troisieme trimestre, deux phénomenes rentrent en jeu.

D’une part, le glucose est transféré au foetus par le biais dun gradient
transplacentaire déterminé par la glycémie maternelle et la glycémie feetale.

L’hyperglycémie maternelle précoce lors de la grossesse augmente le transfert vers le feetus ce
qui produit une hyperglycémie feetale puis un hyperinsulinisme feetal.

Ce phénomene s’auto-entretient : en effet, ’hyperinsulinisme fcetal entraine une baisse de la
glycémie feetale ce qui augmente encore plus le gradient transplacentaire entre la mere et le
feetus, augmente le stockage des acides gras feoetaux et conduit a la macrosomie. : c’est
I’hypothéese de Pedersen (18)

Du fait de ce phénomeéne, la glycémie maternelle peut redevenir normale malgré
I’hyperinsulinisme fcetal : cela permet d’expliquer le taux de macrosomie feetale supérieur chez
les foetus de méres diabétiques (on retrouve jusqu’a 54% de feetus macrosomes dans certaines

¢tudes (19)) méme en cas de contrdle glycémique satisfaisant (20))

M Placenta F
Adiposity T
GIucoseT Insulin T

\ T
WCoseT

/ Contribution to gradient \

Maternal role Fetal role
M Placenta F M Placenta F
MHG—>T
\\\ So N \\
\‘ S~ . N .~
S o <—FHI

Figure 1 (source : (18)) : Le gradient transplacentaire est major¢ par I’hyperglycémie maternelle
(MHG) et I’hyperinsulinisme feetal (FHI)
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D’autre part, la vasculopathie associée au diabéte de type 1 peut conduire a une invasion
trophoblastique incompléte ou inadéquate au premier trimestre de la grossesse et entrainer un

retard de croissance intra-utérin ou une prééclampsie. (21)

Ces grossesses sont donc considérées comme a risque et de nombreuses études mettent en
évidence un taux plus élevé de complications obstétricales chez les patientes présentant un

diabéte préexistant.

Du fait de la macrosomie, les foetus de mere diabétique sont plus a risque de dystocie des
épaules (22), 1ésion du plexus brachial, mortalité périnatale, admission en soins intensifs,

d’hypoglycémies néonatales et d’ Apgar inférieur a 7 a 5 minutes. (23)

Il est également mis en évidence plus de prématurité, de pré éclampsie et de naissances par
césarienne. (24)

En effet, I’¢tude de Shand et al réalisée sur 1248 patientes diabétiques en Australie entre 1998
et 2002 retrouvait 4 fois plus de prééclampsie chez les patientes diabétiques par rapport a la

population générale. (25)

De la méme facon, certaines études retrouvent jusqu’a 5 fois plus de morts feetales in utero en

cas de diabéte préexistant. (26)

Chez ces patientes dont la grossesse est a haut risque obstétrical et afin de réduire les
complications en lien avec la prolongation de la grossesse (mort feetale in utero, macrosomie,
dystocie des épaules), une induction de naissance est habituellement proposée en France aux

alentours de 38 semaines d’aménorrhée.

On retrouve peu de travaux étudiant les facteurs de risque de césarienne en urgence chez ces

patientes diabétiques, fréquemment déclenchées.

En 2010, Lepercq et al, dans une étude cas-témoin au sein d’une cohorte de 209 patientes
nullipares diabétiques de type 1, a retrouvé 47% de césariennes chez les 115 patientes a qui I’on
accordait un essai de voie basse. Parmi ces patientes, 97 étaient déclenchées.

L’IMC supérieur a 25 et le score de Bishop inférieur ou égal a 3 étaient associés a un sur-risque

d’accouchement par césarienne. (27)
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Plus récemment en 2020, Fischer et al, a réalisé une étude prospective observationnelle de 204
patientes présentant un diabéte préexistant. Au sein de cette étude, 21% des patientes
accouchaient par césarienne programmeée et 79% étaient déclenchées.

Parmi les patientes déclenchées, 35% étaient césarisées en urgence. Le motif le plus fréquent
de césarienne en urgence était les anomalies du rythme cardiaque feetal (58%).

Les facteurs prédictifs de césarienne en urgence ¢étaient la nulliparité, ’antécédent de

césarienne, I’hypertension artérielle et la petite taille. (28)

L’objectif principal de ce travail était d’identifier le taux de césarienne en urgence et les facteurs
de risque d’accoucher par césarienne en urgence chez les patientes présentant un diabéte
préexistant a la grossesse et ayant accouché au CHU de Bordeaux entre le ler Janvier 2017 et

le 31 Décembre 2022.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la morbimortalité maternelle et néonatale ainsi que

I’impact du déclenchement chez ces patientes
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MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective unicentrique réalisée au Centre Aliénor
d’Aquitaine du CHU de Bordeaux (maternité de type 3) entre le 1¢ Janvier 2017 et le 31
Décembre 2022.

2) Population de I’étude

La population de I’étude est ’ensemble des femmes présentant un diabéte préexistant a la
grossesse et ayant accouché au CHU de Bordeaux entre le 1¢" Janvier 2017 et le 31 Décembre
2022.

Elle a été constituée avec le codage PMSI « diabéte sucré de type 1 » et « diabéte sucré de type
2 » grace a I’aide de 1I’Unité de Coordination et d’Analyse d’Information Médicale du CHU de

Bordeaux.

Critéres d’inclusion

Toutes les patientes majeures présentant une grossesse monofoetale évolutive aprés 24

semaines d’aménorrhée et porteuses d’un diagnostic de :

- Diabéte de type 1

- Diabete de type 2

- Glycémie a jeun en début de grossesse supérieure a 1,26 gramme/litre

- Glycémie a HO lors du test d’hyperglycémie orale provoquée (HGPO) supérieure a 1,26

gramme/litre.

Si les patientes présentaient plusieurs grossesses durant les 5 années de recueil, chaque

grossesse €était traitée indépendamment
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Apres recueil des issues obstétricales, deux groupes ont été constitués :
- Les patientes ayant accouché par césarienne en urgence

- Les patientes ayant accouché par voie basse

Critéres d’exclusion

Ont été exclues de 1’étude :

- Les patientes ayant accouché en présentation du si¢ge

- Les grossesses multiples

- Les patientes pour lesquelles une césarienne était programmeée (utérus unicicatriciel et refus
de voie basse, utérus bi ou tricicatriciel, 1ésion herpétique diagnostiquée a la mise en travail,
antécédent de périnée complet et refus de voie basse, antécédent de dystocie des épaules et refus
de voie basse)

- Les patientes déclenchées dans un contexte de mort feetale in utero ou d’interruption médicale
de grossesse (1 cas de trisomie 18, une omphalocéle géante, un cas de cardiopathie complexe

exclus de notre étude)

3) Critéres de jugement

Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal était la naissance par césarienne en urgence.

Criteres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaire étaient :

- La morbidité maternelle sévere définie par la survenue d’une 1ésion périnéale de degré I1I ou
IV, une hémorragie de la délivrance sévere (définie par des pertes sanguines supérieures a 1000
cc), une extraction instrumentale, la nécessité d’une reprise chirurgicale, 1’hospitalisation aux

soins intensifs, la nécessité d’une transfusion sanguine, le décés maternel.
9 9
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- La morbimortalité néonatale définie par la survenue d’une dystocie des épaules, par un pH
inférieur a 7, score d’Apgar a 5 minutes inférieur a 7, un traumatisme néonatal obstétrical, une
hospitalisation en néonatologie, la survenue d’hypoglycémies néonatales répétées, de

convulsions, d’une détresse respiratoire, d’un déces périnatal.

4) Recueil de données

Le recueil des données maternelles et néonatales a été réalisé a 1’aide du dossier obstétrical
informatisé, des partogrammes scannés ainsi que du dossier pédiatrique informatisé sur le

logiciel médical DxCare.

Les données maternelles recueillies lorsqu’elles étaient disponibles étaient 1’dge, 1’origine
géographique, la parité, les antécédents personnels (HTA, dysthyroidie), les antécédents
obstétricaux, la notion d’utérus cicatriciel, la taille, le poids en début de grossesse, le tabagisme

actif.

Les données concernant le diabéte recueillies lorsqu’elles étaient disponibles étaient le type de
diabete, le nombre d’années depuis le diagnostic du diabéte, la présence de complications en
lien avec le diabéte, le nombre maximum d’unités d’Insuline journaliéres pendant la grossesse,
le taux d’hémoglobine glyquée préconceptionnel, 1’équilibre glycémique pendant la grossesse,

le dernier taux d’hémoglobine glyquée disponible lors de la grossesse.

Les données obstétricales recueillies lorsqu’elles étaient disponibles étaient I’estimation de
poids feetal aux échographies du deuxiéme et troisiéme trimestre, 1’estimation de poids a
I’échographie du 8™ mois et le terme exact de réalisation de 1’échographie, la prise de poids
pendant la grossesse, la survenue de complications obstétricales, ’existence d’une cure de

maturation pulmonaire par corticothérapie.
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Les données recueillies concernant le travail et ’accouchement étaient la hauteur utérine a
I’entrée en travail, le terme d’entrée en travail, le mode d’entrée en travail (travail spontané,
maturation cervicale par pose d’un dispositif intravaginal de Dinoprostone en cas de score de
Bishop inférieur a 6 sur utérus sain, maturation cervicale par pose d’un ballonnet en cas de
score de Bishop inférieur a 6 sur utérus cicatriciel, déclenchement par rupture artificielle des
membranes et perfusion d’Oxytocine en cas de score de Bishop supérieur ou égal a 6, césarienne
en urgence en dehors du travail), en cas de déclenchement le motif de déclenchement, en cas
de césarienne le motif de césarienne, I’indication en cas d’extraction instrumentale, la voie
d’accouchement, le volume des pertes sanguines, la survenue d’une lésion obstétricale du
sphincter anal et le stade, la nécessité d’une intervention chirurgicale, I’hospitalisation aux soins

intensifs, la nécessité d’une transfusion sanguine, le décés maternel

Lors de Dl’analyse multivariée, la suspicion de macrosomie feetale était définie par une
estimation du poids feetal supérieur
au 90°™ percentile a 1’échographie du troisiéme trimestre ou a 1’échographie du 8™ mois ou

par une hauteur utérine supérieure a 34 centimetres.

Les données néonatales recueillies lorsqu’elles étaient disponibles étaient la date de naissance,
le poids de naissance, I’AUDIPOG, le score d’Apgar a 5 minutes, la survenue d’une dystocie
des épaules et les manceuvres nécessaires a sa résolution, la présence d’un traumatisme
obstétrical néonatal (défini par une fracture des os longs, la survenue d’une Iésion du plexus
brachial), la nécessit¢é ou non d’une hospitalisation en néonatologie, la survenue
d’hypoglycémies répétées néonatales, de convulsions, d’une détresse respiratoire, d’un déces

périnatal.
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5) Analyse statistique

Une analyse descriptive de la population est réalisée. Les variables qualitatives sont exprimées
en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart-type)

ou médiane [intervalle interquartile].

Les associations entre la survenue d’une césarienne et les facteurs de risque supposés dans notre
population ont été étudiées par une analyse exploratoire univariée puis multivariée.

L’analyse univariée était effectuée a ’aide d’un test de Chi2 de Pearson ou d’un test exact de
Fisher si les conditions d’application n’étaient pas réunies pour un test de Chi2 pour les
variables qualitatives, et d’un test t de Student ou un test de Mann-Whitney lorsque les effectifs
comparés étaient faibles pour les variables quantitatives.

Les médianes étaient comparées avec un test de Wilcoxon.

L’analyse univariée a été réalisée avec 1’aide du logiciel p value. Une p-value inférieure a 0,05

¢tait considérée comme significative.

L’analyse multivariée a été réalisée par une régression logistique du fait de la nature qualitative
binaire de notre événement d’intérét (naissance par césarienne). La force des associations était
estimée par le rapport de cote ajusté (OR ajusté) ainsi que son intervalle de confiance a 95%
(IC 95%).

Aprées analyse de la littérature et des résultats des analyses univariées, les variables suivantes
ont été considérées comme des potentiels facteurs de risque de naissance par césarienne et ont
¢été inclut dans notre modéle multivarié : 'IMC (en classes), la présence d’antécédent maternel,
la parité (primiparité oui/non), I’antécédent de césarienne, le type de diabéte (diabete de type 1
ou 2), la présence d’un diabéte compliqué (oui/non), la suspicion anténatale de macrosomie
feetale, I’induction du travail, le nombre d’unités d’Insuline (< ou égal a 40 unités/>40 unités).

L’analyse multivariée été réalisée avec le logiciel STATA/SE version 15.
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RESULTATS

Entre le 1°* Janvier 2017 et le 31 Décembre 2022, 320 patientes présentant un diabéte
préexistant a la grossesse ont été suivies au CHU de Bordeaux.

Le diagramme de flux de notre population est présenté dans la figure 2.

Parmi elles, et aprés exclusion des césariennes programmeées, 259 patientes ont accouché
d’enfants vivants en présentation céphalique aprés 24 semaines d’aménorrhée. Le taux de

césarienne dans notre population était de 45%
Elles ont été réparties en deux groupes : un groupe comprenant les accouchements par voie

basse (142 patientes) et un groupe comprenant les accouchements par césarienne en urgence

(117 patientes).
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34 415 accouchements au CHU de Bordeaux entre le 1¢f Janvier 2017 et le 31 Décembre 2022

375 patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse soit 1% des patientes

70 patientes non inclues
55 erreurs de codage
9 accouchements hors centre
6 grossesses multiples

A 4

305 patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse et une grossesse
monofoetale ayant accouché au CHU de Bordeaux

14 patientes exclues
5 présentations du siége
1 présentation transverse
4 morts feetales in utero
4 interruptions médicales
de grossesse

291 patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse ayant accouché en
présentation céphalique d’un enfant vivant aprés 24 SA au CHU de Bordeaux

32 césariennes programmeées

142 accouchements voie basse 117 césariennes en urgence

Figure 2 : diagramme de flux
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I Description des caractéristiques de la population

La description des caractéristiques de notre population est présentée dans le tableau 1.

Elle est comparée aux données de I’enquéte nationale de périnatalité de 2021. (29)

L’age moyen des patientes était de 32 ans.
50% des patientes présentaient un IMC normal, 24% était en surpoids et 26% étaient obeses.
On retrouve donc dans notre population plus de patientes obéses que dans les données de

I’enquéte nationale de périnatalité 2021 (14% de patientes obeses).

Parmi les antécédents des patientes, on retrouvait 11% de dysthyroidies et 6,6% d’hypertension
préexistante a la grossesse.
46% des patientes étaient primipares et 84% avaient un utérus sain: ces données sont

semblables a celles de I'enquéte nationale de périnatalité.

On remarque que dans notre population, les patientes étaient moins souvent d’origine
caucasienne que dans les données de '’ENP 2021 (60% dans notre population contre 83.1%

selon les données de I’ENP 2021)

Concernant le type de diabéte, 58% avaient un diabéte de type 1 et 38% un diabéte de type 2.
La durée médiane du diabéte était de 7,5 ans.

La complication la plus fréquemment retrouvée était ophtalmologique (rétinopathie proliférante
et non proliférante) dans 9,4% des cas tandis que 4,2% des patientes associaient au moins deux

complications.
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Tableau 1 : Description des caractéristiques maternelles de notre population comparées aux

données de I’enquéte nationale périnatale de 2021

Caractéristiques maternelles Population de Données ENP
I’étude 2021
(n=259) (n=13631)
Age (années) 31.9 (5.39) 30.9 (5.3)
IMC (kg/m2) <25 131 (50%) 6744 (62.6%)
[25-30[ 61 (24%) 2481 (23%)
> 30 67 (26%) 1555 (14.4%)
Taille (cm) 164 (6.77)
Antécédents Dysthyroidie 29 (11%)
HTA 17 (6.6%) 109 (0.9%)
Autre 46 (18%)
Origine géographique Caucasienne 150 (60%) 9025 (83.1%)
Afrique du Nord 52 (21%) 807 (7.4%)
Afrique sub saharienne 27 (11%) 675 (6.2%)
Autre 19 (8%) 354 (3.3%)
Primiparité 118 (46%) 4974 (41.3%)
Tabagisme Absence 222 (88%) 8691 (79.6%)
<10 cig/jour 27 (11%) 1166 (10.7%)
> 10 cig/jour 4 (1%) 1061 (9.7%)
Utérus cicatriciel 41 (16%) 1163 (16.5%)
Type de diabéte Diabete de type 1 151 (58%)
Diabete de type 2 99 (38%)
Diabeéte atypique 9 (4%)
Durée du diabéte (années) 7.5[2.75;18.0]
Complication du diabéte Ophtalmologique 25 (9.4%)
Néphrologique 2 (0.77%)
Diabéte multicompliqué 11 (4.2%)

HbA1c préconceptionnel (%)

6.85 [6.30; 7.90]

IMC : indice de masse corporelle, HbAlc : hémoglobine glyquée

Les variables age, taille sont exprimées en moyenne (écart-type), les variables durée du diabete

et HbA1c préconceptionnel sont exprimées en médiane [intervalle inter-quartile]
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IT) Description des caractéristiques maternelles selon la voie d’accouchement

La description des caractéristiques maternelles selon la voie d’accouchement est présentée

dans le tableau 2.

L’age moyen maternel était de 32,3 ans dans le groupe voie basse et de 31,4 ans dans le

groupe césarienne.

Concernant la parité, il existait 36% de primipares (51/142) dans le groupe voie basse et 57%
de primipares (67/117) dans le groupe césarienne en urgence.

Il existait une différence significative entre les deux groupes (p < 0,01)

10% des patientes du groupe voie basse avaient un utérus cicatriciel (14/142) contre 23% des
patientes du groupe césarienne en urgence (27/117), cette différence était significative entre

les deux groupes (p < 0,01)

11 existait 58% de diabétiques de type 1 dans les deux groupes.
Ce diabete était compliqué chez 9,2% des patientes ayant accouché voie basse (13/142) contre
21% des patientes ayant accouché par césarienne (25/117), cette différence était significative

(p <0,01)

Il n’existait pas de différence significative entre le groupe voie basse et le groupe césarienne
concernant les antécédents médicaux, 1’indice de masse corporelle, le taux d’hémoglobine

glyquée préconceptionnel.
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Tableau 2 : Description des caractéristiques maternelles selon la voie d’accouchement

(n=259)
Césarienne en
Voie basse urgence
(n=142) (n=117) p
Age (années) 32,3 (5.45) 31,4 (5.31) 0.19
IMC (kg/m2) <25 77 (54%) 54 (46%) 0.24
[25-30[ 34 (24%) 27 (23%) -
> 30 31 (22%) 36 (31%)

Taille (cm) 165 (6.20) 163 (7.35) 0.08
Antécédent maternel 43 (30%) 49 (42%) 0.05
Origine géographique Caucasienne 82 (59%) 68 (62%) 0.73

Afrique du Nord 32 (23%) 20 (18%) -
Afrique sub saharienne 15 (11%) 12 (11%) -
Autre 9 (7%) 10 (9%) -
Primiparité 51 (36%) 67 (57%) <0.01
Tabagisme Absence 126 (91%) 96 (84%) 0.27
<10 cig/jour 12 (8%) 15 (13%) -
> 10 cig/jour 1 (1%) 3 (3%) -
Utérus cicatriciel 14 (10%) 27 (23%) <0.01
Type de diabéte Diabete de type 1 82 (58%) 69 (58.9%) 0.83
Diabete de type 2 54 (38%) 45 (38.1%) -
Diabéte atypique 6 (4%) 3 (3%) -
Durée du diabéte (années) 7.00 [2.50;16.0] 10.0 [3;20.0] 0.3
Diabéte compliqué 13 (9.2%) 25 (21%) <0.01
HbA1c préconceptionnel (%) 6.70[6.30; 7.68] 6.90 [6.20; 8.00] 0.41

IMC : indice de masse corporelle, HbAlc : hémoglobine glyquée

Les variables age et taille sont exprimées en moyenne (écart-type), les variables durée du

diabéte et HbA 1c préconceptionnel sont exprimées en médiane [intervalle inter-quartile]
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III)  Description des données obstétricales selon la voie d’accouchement

La description des caractéristiques obstétricale selon la voie d’accouchement est présentée dans

le tableau 3.

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’estimation du

poids feetal a I’échographie du deuxiéme et du troisiéme trimestre.

Lorsque 1’échographie de croissance entre 36 et 37 semaines d’aménorrhées était réalisée, il
existait une suspicion de macrosomie (définie par une estimation du poids feetal supérieure au
90¢me percentile) chez 39% des feetus dans le groupe voie basse (39/101) contre 48% dans le

groupe césarienne (38/79) contre, sans que cette différence ne soit significative.

Au sein du groupe voie basse, seulement 18% des patientes avaient présenté une complication
obstétricale (26/142) : la prééclampsie était la complication la plus fréquente, représentant 8,5%
des patientes du groupe voie basse (12/142), suivie par la rupture prématurée des membranes
qui concernait 4,2% des patientes du groupe.

37% des patientes du groupe césariennes présentaient une complication lors de leur grossesse
(43/117) : parmi elles, 24 présentaient une prééclampsie (21% du groupe césarienne) et il
existait 6 cas de rupture prématurée des membranes (5,1% du groupe césarienne)

Il existait significativement plus de pré éclampsie dans le groupe césarienne en urgence que

dans le groupe voie basse. (p < 0,01)

4,9% des patientes du groupe voie basse (7/142) avaient regu une corticothérapie de maturation
pulmonaire contre 17% des patientes du groupe césarienne (20/117).

Cette différence était statistiquement significative. (p < 0,01)
30% des patientes du groupe voie basse avaient une hauteur utérine supérieure a 34 centimetres

lors de I’entrée en travail (37/124) contre 45% des patientes du groupe césarienne (45/117) :

cette différence était statistiquement significative (p = 0,02)
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Il n’existait pas de différence concernant le nombre d’unités d’Insuline, 1I’équilibre glycémique,
la prise de poids pendant la grossesse ni le suivi du taux d’Hémoglobine glyquée pendant la
grossesse entre les deux groupes.

Le poids de naissance n’était pas différent entre les deux groupes.

Tableau 3 : Description des données obstétricales selon la voie d’accouchement (n=259)

Césarienne en

Voie basse urgence

(n=142) (n=117) p
Poids échographie T2 (percentile) 46.3 (25.9) 49.8 (26.5) 0.3
Poids échographie T3 (percentile) 61.2 (30.0) 66.2 (27.1) 0.22
Suspicion de macrosomie 8™ mois 39 (39%) 38 (48%) 0.2
Poids échographie 8¢éme mois (grammes) 2972 (390) 3027 (425) 0.37

Complication obstétricale 26 (18%) 43 (37%)
RPM 6 (4.2%) 6 (5.1%) 0.73
Prééclampsie 12 (8.5%) 24 (21%) <0.01
Hydramnios 1 (0.7%) 2 (1.7%) 0.59
Corticothérapie 7 (4.9%) 20 (17%) <0.01

Nombre d’unités d’Insuline <40 28 (21%) 20 (19%) 0.44

[40-80[ 58 (43%) 39 (37%) -

>80 49 (36%) 47 (44%) -
HbAlc durant la grossesse (%) 6.17 (0.74) 6.36 (0.95) 0.2
Mauvais équilibre glycémique 68 (48%) 61 (53%) 0.45
Prise de poids pendant la grossesse 10.1 (6.31) 10.6 (6.60) 0.51
Hauteur utérine > 34 cm 37 (30%) 45 (45%) 0.01
Poids de naissance 3285[2970;3622] 3280 [2872;3552] 0.26
Poids de naissance > 4000 grammes 11 (7.7%) 7 (6%) 0.59

12 : deuxieme trimestre ; T3 : troisieme trimestre ; RPM : rupture prématurée des membranes

Les variables estimation de poids a 1’échographie du deuxiéme trimestre, estimation de poids a
I’échographie du troisiéme trimestre, estimation de poids a 1’échographie du 8™ mois, prise de
poids pendant la grossesse, HbAlc pendant la grossesse, sont exprimées en moyenne (écart-

type)

La variables poids de naissance est exprimée en médiane [intervalle interquartile]
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IV)  Données spécifiques au déclenchement selon la voie d’accouchement

Dans notre étude, 193 patientes étaient déclenchées.
Au CHU de Bordeaux, les patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse sont

habituellement déclenchées entre 37 et 38 SA et 6 jours.

Le mode de déclenchement est habituellement choisi selon les modalités suivantes : maturation
cervicale par pose d’un dispositif intravaginal de Dinoprostone en cas de score de Bishop
inférieur a 6 et d’utérus sain, maturation cervicale par pose d’un ballonnet en cas de score de
Bishop inférieur a 6 et utérus cicatriciel, déclenchement par rupture artificielle des membranes

et perfusion d’Oxytocine en cas de score de Bishop supérieur ou égal a 6.

La description des données obstétricales dans le sous-groupe déclenchement selon la voie

d’accouchement sont présentées dans le tableau 4.

En ce qui concerne le mode de déclenchement, 23% des patientes ayant accouché par voie basse
étaient déclenchées par rupture artificielle des membranes et perfusion d’Oxytocine (25/108)
Parmi les patientes césarisées en urgences, seules 6% des patientes (5/85) étaient déclenchées
par rupture artificielle des membranes et perfusion d’Oxytocine. Elles étaient dans 94% des cas
déclenchées par maturation cervicale (80/85).

Cette différence était statistiquement significative (p<0,01)

Les indications de déclenchement étaient le diabéte seul dans 46% des cas (89/193), une
suspicion de macrosomie associ¢e dans 33% des cas (65/193), une prééclampsie dans 10% des
cas (20/193). Il n’existait pas de différence de voie d’accouchement selon le motif de

déclenchement.
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Tableau 4 : Description des données obstétricales dans le sous-groupe déclenchement selon la
voie d’accouchement (n=193)

Voie basse Césarienne en
(n=108) urgence (n = 85) p
Mode de déclenchement Maturation cervicale 83 (77%) 80 (94%) <0.01
RAM + Oxytocine 25 (23%) 5(6%) -
Indication de déclenchement Diabéte 57 (53%) 32 (38%) 0,28
Macrosomie 33 (31%) 32 (38%) -
Prééclampsie 9 (8.3%) 11 (13%) -
Baisse des MAF 4 (3.7%) 3 (3.5%) -
ARCF 2 (1.9%) 1 (1.2%) -
Autre 3 (2.8%) 6 (7.1%) -

RAM : rupture artificielle des membranes ; MAF : mouvements actifs feetaux ; ARCF :
anomalie du rythme cardiaque foetal
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V) Analyse multivariée

Les résultats de 1’analyse multivariée sont présentés dans le tableau 6.

La nulliparité, I’antécédent de césarienne et le diabéte compliqué sont des facteurs de risque

indépendants d’accoucher par césarienne en cas de diabéte préexistant a la grossesse.

Tableau 5 : analyse multivariée des facteurs de risque d’accoucher par césarienne en urgence

en cas de diabéte préexistant a la grossesse (n=241)

OR IC p
IMC <25 Réf
[25-30] 1.63 [0.77 — 3.42] 0.19
> 30 1.65 [0.72 —3.79] 0.23
Antécédent maternel 1.71 [0.93 —3.14] 0.08
Primiparité 491 [2.51 —9.61] <0.01
Utérus cicatriciel 6.11 [2.55—14.6] <0.01
Type de diabéte Diabeéte de type 1 Réf
Diabéte de type 2 1.54 [0.73 —3.23] 0.25
Diabéte compliqué 2.55 [1.10 — 5.94] 0.03
Suspicion de macrosomie feetale* 1.54 [0.84 —2.82] 0.15
Déclenchement 1.04 [0.53 —2.03] 0.89
> 40 Ul d’Insuline 0.99 [0.47 —2.11] 1

Analyse par régression logistique ajustée sur I'IMC, la présence d’antécédent maternel, la

parité, l’antécédent de césarienne, le type de diabete, les complications du diabéte, la

suspicion de macrosomie feetale, la notion de déclenchement, le nombre d’unités d’Insuline

* La suspicion de macrosomie feetale est définie par une estimation du poids feetal supérieur
au 90°™ percentile a 1’échographie du troisiéme trimestre ou a 1’échographie du 8™ mois ou

par une hauteur utérine supérieure a 34 centimetres.
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VI)  Description des issues maternelles et néonatales

Les issues obstétricales des patientes de la cohorte sont décrites dans la figure 3.

La description des issues maternelles et néonatales est présentée dans le tableau 5.

Le taux de césarienne en urgence dans notre population est de 45%.

10% des patientes de la population étaient césarisées en urgence en dehors du travail
(26/259) : les indications de césarienne les plus fréquentes étaient les anomalies du rythme
cardiaque feetal dans 42% des cas (11/26) et la prééclampsie sévere associée ou non a un retard

de croissance intra-utérin dans 30% des cas (8/26).

D’autre part, 90% des patientes de la population étaient soumises a une épreuve du travail
(233/259) : parmi elles, 40 se mettaient en travail spontanément (17%) et 193 patientes étaient
déclenchées (83%)

La tentative de voie basse était un succes dans 60% des cas (142/233).
Les indications de césarienne au cours du travail étaient des anomalies du rythme cardiaque

foetal dans 57% des cas (52/91), un échec de déclenchement dans 33% des cas (30/91) et un

non engagement a dilatation compléte dans 6% des cas (6/91).
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259 patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse

10% 90%
Césarienne en urgence en dehors du travail Epreuve du travail
17% 83%
v
Mise en travail spontanée Déclenchement

Accouchement par voie

basse basse

Césarienne en urgence Accouchement par voie Césarienne en urgence

Figure 3 : Issues obstétricales de la cohorte de patientes diabétiques

Chez les patientes accouchant par voie basse, on dénombre 34 extractions instrumentales soit
24%. Les indications les plus fréquentes étaient des anomalies du rythme cardiaque feetal dans

73% des cas (25/34) et une non progression du mobile feetal dans 26% des cas (9/34)

On dénombre 3 lésions périnéales de stade III soit 2% des patientes ayant accouché par voie
basse. (3/142)
On recense dans notre étude 15 dystocies des épaules soit 10,5% des patientes ayant accouché

par voie basse dont deux compliquées de fractures des os longs.
On retrouve 4,2% d’hémorragie sévere du post-partum dans notre étude. (11/259)

Parmi ces patientes 2 nécessiteront une transfusion.

Une seule patiente a nécessité une reprise chirurgicale et on ne dénombre aucun décés maternel.
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Le poids médian des nouveau-nés de notre population était de 3280 grammes et 7% des

nouveau-nés pesaient plus de 4000 grammes.

3,9% des nouveau-nés présentaient un pH inférieur a 7 et 1,6% avaient un score d’Apgar
inférieur a 7 & 5 minutes de vie.
On recense 9,7% de détresses respiratoires, 4,2% d’hypoglycémies et répétées et 24%

d’hospitalisation en néonatologie.
On recense 3 déces périnataux dans notre étude, les 3 sont nés par césarienne : deux pour des

anomalies du rythme cardiaque feetal a des termes précoces (avant 30 SA) et un dans un

contexte de rupture utérine.
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Tableau 6 : Description des issues maternelles et néonatales de notre population

Issues maternelles et néonatales

Terme exact d’entrée en travail (SA) 37.4 [36.9; 38.2]
Taux de césarienne 117/259 (45%)
Césarienne en urgence en dehors du travail 26/259 (10%)
ARCF 11/26 (42%)
Prééclampsie sévere 8/26 (30%)
Epreuve de travail 233/259 (90%)
Travail spontanée 40/233 (17%)
Déclenchement 193/233 (83%)
Césarienne en urgence au cours du travail 91/233 (40%)
ARCF 52/91 (57%)
Echec de déclenchement 30/91 (33%)
Non engagement 6/91 (6%)
Extraction instrumentale 34/142 (24%)
ARCF 25/34 (73%)
Non progression 9/34 (26%)
LOSA 3/142 (2%)
Dystocie des épaules 15/142 (10,5%)
Pertes sanguines > 1000cc 11/259 (4.2%)
Transfusion 2/11 (18%)
Reprise chirurgicale 1/11 (9%)
Poids en grammes 3280 [2900; 3598]
Poids > 4000 grammes 18/258 (7%)
pH<7 10/257 (3.9%)
Apgar <7 a 5 minutes 4/255 (1.6%)
Détresse respiratoire, 25/259 (9.7%)
Hypoglycémies répétées 11/259 (4.2%)
Hospitalisation en néonatologie 62/259 (24%)
Déces périnatal 3/259 (1.2%)

SA4 : semaines d’aménorrhée ; ARCF : anomalie du rythme cardiaque feetal ; LOSA : lésion
obstétricale du sphincter anal

Les variables terme exact d’entrée en travail et poids sont exprimées en médiane [intervalle
inter-quartile]

37



VII) Etude des issues maternelles et néonatales selon le mode d’entrée en travail

La description des issues maternelles et néonatales selon le mode d’entrée en travail est

présentée dans le tableau 7.

La mise en travail se faisait au cours de la 37°™ semaine d’aménorrhée dans les deux groupes :

37 SA et 1 jour dans le groupe travail spontanée et 37 et 5 jours dans le groupe déclenchement.

Dans le groupe travail spontanée, 60% des patientes accouchaient par voie basse de manicre
physiologique (24/40), 15% étaient césarisées en urgence (6/40) et 25% bénéficiaient d’une
extraction instrumentale (10/40).

Dans le groupe déclenchement, on retrouvait une proportion plus importante de césarienne en
urgence (85/193 soit 44%) avec 44% d’accouchement physiologiques (84/193) et 12%
d’extractions instrumentales (24/193).

Cette différence était statistiquement significative (p < 0.01)

Concernant les issues maternelles, il n’existait pas de différence entre les deux groupes
concernant le nombre de 1ésion obstétricale du sphincter anal et d’hémorragie sévere du post-

partum.

Le poids de naissance était significativement plus élevé (p < 0.01) dans le groupe
déclenchement (3340 grammes) que dans le groupe travail spontanée (3120 grammes).
Cependant, il n’existait pas différence significative sur la proportion de nouveau-nés pesant

plus de 4000 grammes.

Les issues néonatales semblent meilleures dans le groupe déclenchement.

En effet, on retrouve significativement moins de score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes (p =
0.02) et de sé¢jour en néonatologie (p < 0.01) dans le groupe déclenchement.

De la méme fagon, la proportion de dystocies des épaules et de détresses respiratoires semble

moins importante dans le groupe déclenchement, sans que cela ne soit significatif.
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Tableau 7 : description des issues maternelles et néonatales selon le mode d’entrée en travail

Travail spontanée (n=40) Déclenchement (n=193) p

Terme d’entrée en travail 37.1[35.7 ; 38.3] 37.7 [37 ; 38.3] 0.04
Voie d’accouchement Voie basse physio 24 (60%) 84 (44%) <0.01
Césarienne 6 (15%) 85 (44%)
Extraction 10 (25%) 24 (12%)
LOSA 0 (0%) 3 (1.6%) 1
HPP > 1000cc 1 (2.5%) 10 (5.2%) 0.69
Transfusion 0 (0%) 2 (1%) 1
Reprise chirurgicale 0 (0%) 1 (0.52%) 1
Poids (grammes) 3120 [2798; 3398] 3340 [3040; 3680] <0.01
Poids > 4000 grammes 1 (2.5%) 16 (8.3%) 0.32
Dystocie des épaules 5 (12%) 10 (5.2%) 0.15
pH<7 1 (2.5%) 5(2.6%) 1
Apgar <7 2 (5.1%) 0 (0%) 0.02
Hospitalisation en néonatologie 17 (42%) 24 (12%) <0.01
Hypoglycémies répétées 2 (5%) 7 (3.6%) 0.65
Détresse respiratoire 4 (10%) 7 (3.6%) 0.09
Déces périnatal 0 (0%) 1 (0.52%) 1

HPP : hémorragie du post-partum

Les variables terme exact d’entrée en travail et poids de naissance sont exprimées en médiane
[intervalle inter-quartile]
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DISCUSSION

Dans notre étude, 259 patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse ont accouché
au CHU de Bordeaux entre Janvier 2017 et Décembre 2022.

Le taux de césarienne en urgence était de 45%.

Cela semble concordant avec les données retrouvées dans la littérature : en effet, on retrouve
des taux de césarienne en urgence chez les patientes diabétiques allant de 18% a 53,6%.
((26,27,28,29)

Ce taux est plus de deux fois plus important que celui de la population générale : le rapport de

I’ENP 2021 dénombre 21,4% d’accouchements par césarienne en France.

A T’issue de notre travail nous avons retrouvé plusieurs facteurs de risque de césarienne en

urgence chez les patientes présentant un diabéte préexistant a la grossesse.

Concernant les données maternelles, la primiparité, I’antécédent de césarienne et le fait d’avoir
un diabéte compliqué était des facteurs de risque de césarienne en urgence.
Aprées analyse multivariée, les trois étaient retrouvés comme des facteurs de risque indépendant

d’avoir une césarienne en urgence.

Si la primiparité est un facteur de risque non modifiable, I’antécédent de césarienne doit étre
¢vité au maximum. En effet, dans notre étude, la notion d’utérus cicatriciel est fortement
associée a un risque de césarienne en urgence : on retrouve en analyse multivariée, aprés
ajustement sur les facteurs de confusion, 6 fois plus de risque de césarienne en urgence en cas
d’utérus cicatriciel.

La décision de premicre césarienne doit donc étre toujours murement réfléchie et argumentée et

la voie basse encouragée lorsque cela est possible.

40



En ce qui concerne les données du diabéte, la méta-analyse de Balssels et al, reprenant les
données de 33 ¢études observationnelles et comparant les issues obstétricales des patientes
diabétiques de type 1 et de type 2, retrouvait des diabetes moins compliqués, mieux équilibrés
et moins de césarienne en cas de diabéte de type 2. (30)

Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de sur risque de césarienne selon le type
ni la durée du diabete.

Cependant, le fait de présenter une ou plusieurs complications du diabéte était associé¢ en
analyse multivariée a 2,55 fois plus de risque d’accoucher par césarienne en urgence.

Cela souligne I’importance de faire le point sur les complications du diabéte en début de
grossesse avec réalisation d’un fond d’ceil, d’une créatinémie, micro albuminurie et d’un suivi

rigoureux de ces patientes notamment si le diabete est déja compliqué en début de grossesse.

Le nombre d’unités d’Insuline, 'IMC en début de grossesse, la prise de poids pendant la
grossesse et le suivi de ’hémoglobine glyquée ne semblent pas étre des facteurs prédictifs de
la voie d’accouchement dans notre étude contrairement aux donnée retrouvées dans 1’étude de
de Kios et al (31).

Au-dela de la voie d’accouchement, un bon équilibre glycémique tout au long de la grossesse
permet de diminuer le risque de mort feetale in utero et le risque d’hospitalisation en

néonatologie. (32)

Lors de notre travail, la prééclampsie était également retrouvée comme un facteur de risque de
césarienne en urgence. Cela est concordant avec les données de la littérature qui soulignent
jusqu’a 4 fois plus de risque de développer une prééclampsie en cas de diabéte préexistant a la
grossesse. (24, 25) Ce sur risque est en partie en lien avec la vasculopathie diabétique et les
risque de mauvaise invasion trophoblastique en début de grossesse. (21)

Cette association pouvait étre attendue, la prééclampsie étant elle-méme associée a plus de
retard de croissance intra-utérin, de prématurité et donc plus de risque de césarienne. (33)

Une surveillance de la tension artérielle rapprochée notamment en fin de grossesse avec

notamment un suivi par sage-femme a domicile est donc préconisée.
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Dans I’étude de Lepercq et al (27), la prise de plus de 15 kilos, un IMC supérieur a 25 et une
suspicion de macrosomie feetale étaient des facteurs de risque de césarienne en urgence chez
les nullipares présentant un diabete de type 1.

Il est intéressant de constater que dans notre étude, ni les estimations de poids a 1’échographie
du deuxiéme et troisiéme trimestre ni la suspicion de macrosomie feetale a I’échographie
réalisée aux alentours de 36 / 37 semaines d’aménorrhée ne semblaient étre associé a un sur
risque de césarienne en analyse univariée.

Seule une hauteur utérine supérieure a 34 cm a ’entrée en travail était associée a un risque de
césarienne en urgence.

L’examen clinique a I’entrée en travail avec mesure de la hauteur utérine a donc une importance
fondamentale pour évaluer la situation obstétricale et I’obstétricien de garde doit étre prévenu

et tenu informé du déroulement du travail.

Le poids des nouveau-nés ne semblait pas différent en fonction de la voie d’accouchement et
la proportion de nouveau-nés pesant plus de 4000 grammes était similaire dans le groupe

césarienne et le groupe voie basse.

On retrouve dans notre étude 24% d’extractions instrumentales.

Ces chiffres sont beaucoup plus importants que ceux de la population francaise : on dénombre
environ 12% d’extraction instrumentale dans les données de I’ENP 2021.

Dans 73% des cas, le motif d’extraction était des anomalies du rythme cardiaque feetal ce qui
pourrait souligner la fragilité de ces foetus nés de méres diabétiques et bien souvent la mauvaise

tolérance du travail.

On dénombre également lors de notre travail 10,5% de dystocies des épaules.

Les données actuelles rapportent 0,5 a 1% de dystocies des épaules dans la population générale
avec un risque 2 a 4 fois plus important en cas de diabete. (34)

Certaines ¢tudes rapportent entre 20 et 50% de dystocie des épaules en cas de macrosomie
supérieure a 4500 grammes chez les patientes diabétiques. (35)

Cela est également retrouvé dans notre étude : 7% des nouveau-nés pesaient plus de 4000
grammes et 1 nouveau-né pesant plus de 4500 grammes. Parmi ces nouveau-nés pesant plus de

4000 grammes, 37,5% ont présenté une dystocie des épaules. (6/16)
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De la méme fagon, la proportion d’hémorragie sévere du post-partum semble augmentée dans
notre étude par rapport a la population générale (4,2% dans notre cohorte contre environ 2% en
population générale) (36)

Cela peut étre expliqué par la surdistension utérine en lien avec une macrosomie ou un exces

de liquide.

Concernant les données néonatales, on retrouve dans notre étude 24% de nouveau-né
hospitalisés en néonatologie, avec des taux dans la littérature allant de 10 a 48.8%
d’hospitalisation en néonatologie (25, 33, 34).

Ces taux sont eux aussi beaucoup plus importantes que ceux de la population générale : on

dénombre 7,7% d’hospitalisation en néonatologie dans les données de I’ENP.

On dénombre dans notre cohorte 4% d’hypoglycémies néonatales répétées, 1,6% de nouveau-
né présentant un score d’Apgar a 5 minute inférieur a 7 et un taux de déces périnatal de 1,2%.
Si le taux d’hospitalisation en néonatologie semble concordant a celui de la littérature, on
retrouve lors de notre travail de meilleure issues néonatale : en effet, la plupart des études
rapportent des scores d’ Apgar inférieur & 7 a 5 minutes chez environ 3% des meéres diabétiques
(24, 36) et des taux d’hypoglycémies né¢onatales répétées allant de 24 a 77% (36, 37, 25).
Notre taux de décés périnatal semble concordant avec celui retrouvé dans la littérature. (32,
24, 37).

Ce taux important de complications néonatales doit étre évoqué avec la patiente en pré-
conceptionnel ou en début de grossesse afin de favoriser I’éducation thérapeutique et de

renforcer 1’observance.

Ces données confirment la morbimortalité maternelle et néonatale accompagnant les diabétes

préexistant a la grossesse.

Actuellement, il n’existe pas de recommandations du CNGOF concernant la prise en charge
des diabétes préexistant a la grossesse.
Afin d’éviter les dystocies des épaules et 1ésion du plexus brachial, il est recommandé de

réaliser une césarienne en cas de poids feetal supérieur a 4500 grammes en cas de diabéte. (34)
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Les criteres DAME n’étant pas extrapolables en cas de diabéte préexistant a la grossesse, la
Société francophone du diabéte recommande un déclenchement a proposer entre 38 et 39
semaines d’aménorrhée en cas de diabéte de type 1 afin de réduire le risque de dystocie des

épaules et de mort feetale in utero. (35)

Au CHU de Bordeaux, il est habituellement proposé aux patientes présentant un diabéte
préexistant a la grossesse, une induction de naissance entre 37 et 38 semaines d’aménorrhée, ce
terme étant discuté en fonction de I’équilibre du diabéte et des autres complications
obstétricales.

Cela explique que dans notre population, 83% des patientes soumises a une épreuve du travail

étaient déclenchées.

En ce qui concerne le mode de déclenchement, il est habituellement proposé au CHU de
Bordeaux une maturation cervicale premiére en cas de col jugé défavorable (Bishop inférieur a
6) et une rupture artificielle des membranes avec perfusion d’Oxytocine en cas de col favorable
(Bishop supérieur ou égal a 6).

Il existait un sur risque de césarienne en cas de déclenchement sur col défavorable mais le
déclenchement n’était pas un facteur de risque indépendant de césarienne, aprés analyse

multivariée.

Lorsque 1’on compare les patientes en travail spontanée a celles déclenchées, au sein de notre
cohorte, on remarque que le terme d’entrée en travail est aux alentours de la 37°™ semaine
d’aménorrhée dans les deux groupes.

Le taux de Iésion obstétricale du sphincter anal et d’hémorragie sévére du post-partum est
similaire dans les deux groupes, ce qui semble indiquer que le déclenchement n’aggrave pas la

morbidité maternelle.

Lorsque I’on compare les issues néonatales, il existe significativement moins de nouveau-né
hospitalisés en néonatologie et de score d’Apgar a 5 minutes inférieur a 7 dans le groupe
déclenchement.

De la méme fagon, on observe une tendance non significative a moins de dystocie des épaules
et moins de détresse respiratoire néonatale dans le groupe déclenchement.

Ainsi, cette politique de déclenchement précoce pourrait améliorer les issues néonatales sans

altérer la morbidité maternelle.
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Les limites de notre étude sont son caractere rétrospectif et unicentrique ayant pu causer des
biais. Certains dossiers ont pu étre mal codés et certains dossiers informatisés notamment les
plus anciens, étaient incomplets avec notamment seulement 173 hauteurs utérines retrouvées
sur 259 dossiers. De plus, la petite taille de notre échantillon a pu induire un manque de
puissance ne permettant pas de mettre en évidence certains facteurs de risque de césarienne en

urgence.

Nous avons choisi comme définition du diabéte préexistant a la grossesse, les diabetes de type
1 et 2 mais également les diabétes diagnostiqués au cours de la grossesse lors d’une mesure de
glycémie a jeun supérieure a 1,26 grammes par litre.

Dans ce cas de figure, la glycémie a jeun n’était pas vérifiée une seconde fois au cours de la
grossesse, mais €tait redosée dans le post-partum afin de confirmer le diagnostic de diabete.
Cette donnée était souvent manquante dans les dossiers, car fréquemment réalisée en médecine
de ville. Nous avons ainsi pu inclure par exces certaines patientes ne présentant pas un diabéte
avéré. De la méme fagon, jusqu’a 16% des patientes diagnostiquées avec un diabéte
gestationnel au cours de la grossesse, auront un diagnostic de diabete de type 2 posé dans le
post-partum., ces patientes ne sont pas prises en compte dans notre étude. (35,36)

Nous avons fait ce choix car ces patientes étant considérées comme diabétiques au cours de la
grossesse, leur prise en charge est similaire a celle des patientes diagnostiquées en amont de la

grossesse.

Notre étude a été réalisée au CHU de Bordeaux, dans une maternité de niveau 3. Lorsque I’on
compare les caractéristiques de nos patientes a celles des données de 1’enquéte périnatale de
2021, on remarque que nos patientes sont plus souvent obeses et plus souvent d’origine non
caucasiennes avec fréquemment des patientes vivant dans la précarité et chez qui le diabete est
parfois difficile a équilibrer du fait des conditions de vie.

De plus, les maternités de type 3 concentrant des patientes présentant des pathologies multiples
et complexes, il est possible que notre taux de césarienne soit augmenté du fait d’un biais de

sélection.

Une des forces de notre travail est son caractére exhaustif avec I’analyse de toutes les patientes

diabétiques ayant accouché au CHU de Bordeaux entre 2017 et 2022.
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De plus, notre étude permet un état des lieux des pratiques au CHU de Bordeaux et 1’analyse
de I'impact d’un déclenchement a 37 semaines d’aménorrhée, peut-étre plus précoce et plus
souvent proposé que dans d’autres centres.

Elle souligne I’intérét majeur de I’information éclairée des patientes sur le taux trés élevé de

césarienne, le risque de complications, de dystocie des épaules et le pronostic obstétrical.
Il serait intéressant d’analyser les pratiques des autres centres et de réaliser une cohorte

multicentrique observationnelle prospective afin de comparer les pratiques, le suivi de ces

patientes a haut risque obstétrical et les différentes politiques de déclenchement proposées.
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CONCLUSION

Dans notre étude, le taux de césarienne en urgence est de 45% en cas de diabéte préexistant a
la grossesse.

Les facteurs de risque de césarienne en urgence, en analyse univariée sont la primiparité,
I’antécédent de césarienne, le diabéte compliqué, la prééclampsie, une hauteur utérine
supérieure a 34 centimétres et un déclenchement sur col défavorable.

Aprées analyse multivariée, la primiparité, I’antécédent de césarienne et les complications du
diabéte restaient associées au risque de césarienne en urgence.

Dans notre population, le taux d’extraction instrumentale était également trés important, de

méme que la proportion de dystocie des épaules et d’hospitalisation en néonatologie.

11 est habituellement proposé au CHU de Bordeaux, un déclenchement entre 37 et 38 semaines
d’aménorrhée, afin de diminuer notamment le risque de mort feetale in utero et de dystocie des
épaules.

Cette pratique, comparée a la mise en travail spontanée, pourrait diminuer la morbimortalité

néonatale sans augmenter la morbidité maternelle.

Ces données confirment que ces patientes diabétiques nécessitent un suivi trés rapproché aussi
bien en préconceptionnel afin de planifier la grossesse et dépister les complications associées
au diabéte, que durant la grossesse avec surveillance de 1’équilibre glycémique et dépistage de
la prééclampsie et de la macrosomie fcetale.

Un déclenchement a 37 semaines d’aménorrhée avec mesure de la hauteur utérine systématique
et surveillance étroite du rythme cardiaque feetal semblent étre des pratiques pertinentes dans

ces situations a haut risque obstétrical.
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