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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT
DE LA FACULTE DE MEDECINE
1991 - 1992

DOYENS HONORAIRES :
P.PENE - E. BERTRAND - T.K. ALLANGBA - A A. YANGNI-ANGATE - L.K. MANLAN
PROFESSEURS HONORAIRES

J. BADOQUAL - J. BONHOMME - F. BONNET de PAILLERETS - A. BOURGEADE - M.BOUVRY
- J.P BRETTES - J.P BUREAU - M. CLERC - G. DANON - P. DELORMAS - J.DOUCET - M.
DUCHASSIN - H. GALLAIS - M. LEBRAS - A. LEGUYADER - R.LOUBIERE - D. METRAS -
G. MORLIER - J.D. RAIN - R. RENAUD - J.RITTER - M. SANGARET - S. SANGARE - J.
SOUBEYRAND - J. VILASCO - S. DIARRA - P. ESSOH NOMEL - M. ETTE - A. ETTE - P.
HEROIN - G. HAEFFNER - L.CORNET

DOYEN: DJEDJE ANDRE THEODORE
ASSESSEURS : SANGARE MADOU
DAGO AKRIBI AUGUSTIN
WELFFENS-EKRA CHRISTIANE

I - PROFESSEURS TITULAIRES

1  ASSI ADOU JEROME PEDIATRIE

2 ATTIA YAO ROGER HEPAT GASTRO ENTERO.

3 AYE HIPPOLYTE MALADIES INFECT.

4 BEDA YAO BERNARD MEDECINE INTERNE

S BOHOUSSOU KOUADIO GYNECO.OBSTETRIQUE

6 BONDURAND ALAIN ANESTHESIE - REA.

7 COULIBALY NAGBELE PNEUMO. PHYSIOLOGIE

8 COULIBALY OUEZZIN ANDRE CHIR. CARDIO THORA.

9 COWPPLI-BONY KWASSY PHILIPPE ANATOMIE-CHIR.GENER.
10 DAGO AKRIBI AUGUSTIN ANATOMIE-PATHOLOGIE
11  DIJEDJE ANDRE THEODORE (DOYEN) RADIOLOGIE
12 DIIBO WILLIAM TRAUMATO. ET ORTHO.
13 GADEGBEKU ANANI SAMUEL STOMA. CHIR.MAX.FACI
14 GUESENND KOUADIO GEORGES MED. SOCI. SANTE PUB
15 KADIO AUGUSTE MALADIES INFECT.

16 KEBE MEMEL JEAN-BAPTISTE ANATOMIE-UROLOGIE
17 KETEKOU SIE FERDINAND BIOCHIMIE

18 KONE NOUHOU GYNECO.OBSTETRIQUE
19 KOUASSI MANASSE STOMATO.CHIR.GEN.
20 ODI ASSAMOI MARC CARDIOLOGIE

21  ROUX CONSTANT CHIRURGIE INFANTILE
22 SANTINI JEAN JACQUES ANATO. HISTO-EMBRYO
23  YAO-DIE CHRISTOPHE UROLOGIE
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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT
DE LA FACULTE DE MEDECINE

II - PROFESSEUR ASSOCIE

1

GIORDANO

1991 - 1992
........... [ T —

CHRISTIAN

III - MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

1 ABBY BLAQUET CLEMENT RADIOLOGIE
2 AGUEHOUNDE COSME CHIRURGIE INFANTILE
3 ANDOH JOSEPH PEDIATRIE
4 ASSA ALLOU STOMATOLOGIE
5 BA ZEZE VINCENT NEURO-CHIRURGIE
6 BAMBA MEMA O.R.L
7  BISSAGNENE EMMANUEL MALADIES INFECT.
8 BOA YAPO FELIX NEUROLOGIE
9 BOGUI PASCAL PHYSIOLOGIE
10 BOUTROS-TONI FERNAND BIOSTATIST.INFORMA
11 CAMARA BENOIT MATHIEU HEPA-GASTRO-ENTERO
12 COFFI DICK SYLVAIN ANESTHESIE-REA.
13 DELAFOSSE ROGER CHARLES PSYCHIATRE
14 DIALLO ~ AMADOU DEMBA NEPHROLOGIE
15 DIJEDIE MADY ALPHONSE UROLOGIE
16 DJEHA DJOKOUEHI DERMATOLOGIE
17 DOSSO-BRETIN MIREILLE BACTERIO.-VIROLOGIE
18 ECHIMANE KOUASSI ANTOINE CANCEROLOGIE
19 EHOUMAN ARMAND HISTO.CYTOGE.EMBRIO.
20 EHOUO FLORENT O.R.L.
21 EHUA SOMIAN FRANCIS CHIRURGIE GENERALE
22 EKRA ALAIN (MINISTRE) CARDIOLOGIE
23 FADIGA DOUGOUTIKI PNEUMO-PHYSIOLOGIE
24  FANI ADAMA OPHTALMOLOGIE
25 GNAGNE YADOU MAURICE ANATOMIE
26 GNIONSAHE DAZE APPOLINAIRE NEPHROLOGIE
27 HONDE MICHEL ANATOMIE PATHO.
28 HOUENOU-AGBO YVELINE PEDIATRIE NEONATALE
29 KAKOU GUIKAHUE MAURICE CARDIOLOGIE
30 KANGA DIEKOUADIO PEDIATRIE
31 KANGA JEAN MARIE DERMATO.VENERO.
32 KANGA MIESSAN CHIRURGIE GENERALE
33 KEITA CHEICK OPHTALMOLOGIE
34 KEITA KADER RADIOLOGIE
35 KONE DRISSA PSYCHIATRIE
36 KONE MAMOUROU GYNECO.OBSTETRIQUE
37 KONE SAFEDE OPHTALMOLOGIE
38 KOUAKOU N'ZUE MARCEL RHUMATOLOGIE
39 KOUAME KONAN JOSEPH PEDIATRIE
40 KOUASSI BEUGRE NEUROLOGIE
41 KOUASSI JEAN CLAUDE CHIRURGIE GENERALE
42  KOUASSI KANGA CHIRURGIE CARDIAQUE
43 KOUASSI KONAN BERTIN O.R.L.

NEUROLOGIE+




IV - MAITRE DE CONFERENCE PRATICIEN HOSPITALIER

1

LAMBIN
LOKROU
MANLAN
MANZAN
MIGNONSIN
MOBIOT
N'DORI
N'DRI
N'GUESSAN
N'GUESSAN
NIAMKEY
ODEHOURI
OUEGNIN
OULAI
SANGARE
SANGARE
SEKA
SOMBO

TAGLIANTE SARACINO

TEA

TIMITE-KONAN
TOURE-COULIBALY

TOURE

TOUTOU
TURQUIN
VARANGO
WAOTA

WELFFENS-EKRA

YAPI

MONTFORT
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DE LA FACULTE DE MEDECINE

1991 - 1992
----------- Qeveccccansue

YVES

LOHOURIGNON ADRIEN
KASSI LEOPOLD ELOI
KONAN

DAVID

MANDOU LEONARD
RAYMOND FRANCOIS
KOFFI DOMINIQUE
HENRI ALEXANDRE
KONAN GABRIEL
EZANI KODJO EMMANUEL
KOUDOU PAUL
GEORGES ARMAND
SOUMAHORO
AMADOU

IBRAHIMA SEGA

ASSI REMI

MAMBO FRANCOIS
CHAPMAN JANINE
DAIGNEKPO NORBERT
ADJOUA MARGUERITE
KARIDIATA
STANISLAS ANDRE

TOUSSAINT

TRAORE HENRI

GUY GASTON
COULIBALY ALEXANDRE
CHRISTIANE

ACHY

MARIE FRANCE

V - MAITRES ASSISTANTS - CHEFS DE TRAVAUX
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ABISSE
ASSOUMOU

BASSIMBIE-DAHO

DIOMANDE
EDHO
KASSANYOU
KPLE
OUHON
SANOGO
SESS

YAOQO

AGBA

AKA

JEANNETTE
MOHENOU ISIDORE
VICENT

SALAMI
FAGET-PAUL
JEAN

IBRAHIMA
ESSAGNE DANIEL
TOUTOUKPO

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

TRAUMATO. ORTHO.
ENDOCRINOLOGIE
HEPA-GASTRO-ENTERO
UROLOGIE
ANESTHESIE-REA.
CHIRURGIE INFANTILE
CARDIOLOGIE
ANESTHESIE-REA.
CHIRURGIE GENERALE
ANATOMIE-UROLOGIE
MEDECINE INTERNE
MALADIES INFECT.
UROLOGIE

PEDIATRIE
HEMATOLOGIE
UROLOGIE
RADIOLOGIE
IMMUNOLOGIE

SANTE PUBLIQUE
IMMUNO HEMATO.
PEDIATRIE
GYNECO.OBSTETRIQUE
CHIR.ORTHO.TRAUMATO

MEDECINE INTERNE
CHIRURGIE GENERALE
CHIRURGIE GENERALE
TRAUMAT.ORTHOPEDIE.
GYNECO.OBSTETRIQUE
PNEUMO.PHYSIOLOGIE

BIOCHIMIE

IMMUNO ET HEMATO.
PARASITOLOGIE
IMMUNO ET HEMATO.
ANATOMIE PATHOLO.
BACTERIO-VIROLOGIE
ANAT-CHIR.GENERALE
IMMUNO ET HEMATO.
PARASITOLOGIE
IMMUNO ET HEMATO.
BIOCHIMIE
HEMATOLOGIE
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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

DE LA FACULTE DE MEDECINE

1991 - 1992

........... L)

VI - MAITRE ASSISTANT - MONO - APPARTENANT

1

DOSSO

YOLANDE

PHYSIO. EXPLO.FONC.

VII - ASSISTANTS DE FACULTE - CHEFS DE CLINIQUE DES HOPITAUX
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ADINGRA
ADJOBI
ADJORLOLO-SANOGO
ADIJOUA

ADOH

ADOM

AGOH

AHNOUX

AKA

AKA

AKANI

AKE

AMANI

AMON
AMONKOU
ANOMA
ANONGBA
AOUSSI

ASSE

BAMBA

BANA
BANKOLE-SANNI
BASSIT

BENIE
BINLIN-DADIE
BOGUIFO

BONI

BONNY

BROUH
COULIBALY
COULIBALY
COULIBALY
COULIBALY-CAMARA
CREZOIT

DA SILVA-ANOMA
DANGUY-AKA
DECHAMBENOIT
DICK
DIOMANDE
DJANHAN

DJE

DO REGO
DREESEN
FHITA-AMANGOUA

GROGA BADA NICOLE
ELLO RENE

ADJOUA CHRISTIANE
RITH PASCAL

ADOH

AHOUSSI HILAIRE
SERGE ANTOINE B.Y.
AHNSANOU ANTOINE
BOUSSOU ROMAIN
KROO FLORENT PIERRE
AYE FRANCOIS
EVELYNE LEONORE
NGORAN

TANOH FLORE

AKPO ANTOINE

ANO MATHIEU
DANHO SIMPLICE
EBA FRANCOIS BLAISE
N'DRI HENRI

INZA

ABDOULAYE
ROUMANATOU
ASSAD

THA MICHEL
AYAKAN RENEE H.
JOSEPH EVARISTE D.
EHOUMAN SERGE A.
JEAN SYLVAIN

YAPO

ADAMA

GAOUSSOU

MAKAN

RAMATA

GREBERET EMMANUEL
SYLVIA HELENA
VANGAH ELISABETH
GILBERT MARCEL
KOBINAN RUFIN
ABDOULAYE

YAO

KOFFI

ANICET FRUCTUEUX H.
ALICE JULIENNE
EVELYNE SYLVIA

MEDECINE INTERNE
GYNECO.OBSTETRIQUE
OPHTALMOLOGIE
O.R.L

CARDIOLOGIE
MEDECINE

CHIRURGIE

CHIRURGIE
DERMATOLOGIE
PEDIATRIE
NEUROLOGIE
CARDIO.PEDIATRIQUE
PSYCHIATRIE
PEDIATRIE
ANESTHESIE-REA.
GYNECO.OBSTETRIQUE
GYNECO.OBSTETRIQUE
MALADIES INFECT.
TRAUMATO. ET ORTHO.
CHIRURGIE
CHIR.ORTHOPEDIQUE
CHIR. PEDIATRIQUE
CHIRURGIE
GYNECO.OBSTETRIQUE
ANESTHESIE-REA.
O.R.L
GENECO.OBSTETRIQUE
MEDECINE DU TRAVAIL
ANESTHESIE-REA.
URGENCES CHIRUR.
PNEUMO.PHYSIOLOGIE
MALADIES INFECT.
PEDIATRIE
STOMATOLOGIE
CHIRURGIE INFANTILE
PNEUMO-PHYSIOLOGIE
NEUROLOGIE
CHIRURGIE GENERALE
STOMATOLOGIE
GYNECO.OBSTETRIQUE
CHIRURGIE

PEDIATRIE
ANESTHESIE-REA.
PEDIATRIE
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ETI
ETTE-AKRE
FAL
FERRON-BOGUI
GBAZI
GBERY
GNEBEI
GUEDEGBE
KACOU
KACOUCHIA
KADIO
KADJO

KATA

KELI

KODJO

KOFFI

KOFFI

KOFFI

KOFFI

KOFFI

KOFFI
KOKOUA
KONAN

KONE
KOUAKOU
KOUAKOU
KOUAME
KOUAME
LOUHOUES
MALEOMBHO
MENSAH
N'DHATZ
N'DRI

N'DRI
N'DRI-YOMAN
N'GBESSO
NAMA-DIARRA
NANDJUI

NIANGUE-BEUGRE
NIOUPIN-BEUGRE

OREGA
OUATTARA
OUATTARA
OUEDRAOGO Y.
PLO

PRINCE
GUENUM
SISSOKO
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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

DE LA FACULTE DE MEDECINE
1991 - 1992

........... T) T TR

EDMOND

EVELYNE ELIE

ARAME

ANNE

GOGOUA CASIMIR
ILDEVERT PATRICE
OYAO ROGER BENJAMIN
FELIX SERAPHIN

AKA RIGOBERT
NIAMKE BEFIAZAN
RICHARD MICHEL
KOUAME

KEKE JOSEPH

ELIE

RICHARD

ERIC MARTIN ALAIN S.
KOUAKOU

KOUAME

N'GORAN BERNARD
N'GUESSAN MARCEL
KONAN VIRGILE
ALEXANDRE

YAO LUCIEN MAGLOIRE
BRAHIMA

FIRMIN

KOFFI JULES

KOUASSI RENE

YAO JULIEN

MARIE JEANNE D'ARC
JEAN PIERRE NAZAIRE
WILLIAM NARCISSE
EBAGNITCHI MELIANE M.L
KOUADIO

N'GUESSAN

AYA THERESE

ROGER DANIEL
ALIMATA JEANNE
MANSE BEATRICE
N'DRIN MARTINE
BOUADOUA EMMA A.
MARC EULOGE DASSUS
DILAI NOEL

DOIGNAN

ANGATE YOLANDE
KOUIE JEANNOT
AGBOJAN AJETE
GUILLAUME DAVID C.
SOULEYMANE JACQUES A.

RHUMATOLOGIE

O.R.L

CHIRURGIE GENERALE
CARDIO. MEDICALE
RADIOLOGIE
DERMATO.VENERO.
GYNECO.OBSTETRIQUE
TRAUMATO. ET ORTHO.
MALADIES INFECT.
O.R.L

CHIRURGIE GENERALE
MEDECINE INTERNE
UROLOGIE

CHIR. GEN. ET DIGEST
GYNECOLOGIE
CHIRURGIE GENERALE
ANESTHESIE-REA.
MED. SOC.SANTE PUB.
PNEUMO-PHTISOLOGIE
SANTE PUBLIQUE
OPHTALMOLOGIE
ANATO-CHIR.GEN.
CHIRURGIE GENERALE
CHIR.ORTHOPEDIQUE
GYNECO.OBSTETRIQUE
UROLOGIE

ANATOMIE

CHIRURGIE

MEDECINE INTERNE
CHIRURGIE GENERALE
CARDIOLOGIE

P.P.H.

RADIOLOGIE
MEDECINE INTERNE
GASTRO-ENTEROLOGIE
RADIOLOGIE

MED. SOC.SANTE PUB.
REEDUCATION
PEDIATRIE
ANESTHESIE-REA.
PEDIATRIE

RADIO. BIOPHYSIQUE
MEDECINE INTERNE
MEDECINE INTERNE
PEDIATRIE

PEDIATRIE
GYNOCOLOGIE
ANESTHESIE
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95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT

SONAN

TANAUH

TANOH

TOTO

TOURE

VARLET
VILASCO
YANGNI ANGATE
YAPI
YAPO-KOUASSI
YAPO

YAPOBI
YOBOUET-YAO
YOFFOU-LAMBIN

DE LA FACULTE DE MEDECINE

1991 - 1992
---0-

AFFOUNDAH THERES A
YVES RAYMOND
AMENAN H. LAURE
AMANI

MANAGBE

GUY GERVAIS AKA
BRIGITTE EMMA
KOFFI HERVE
CHIA PAULETTE
FLORENCE
PATRICE

YVES RENE
PAULINE

LILIANE

NEUROLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUE
GYNECO.OBSTETRIQUE
MEDECINE INTERNE
PEDIATRIE

CHIRURGIE GENERALE
ANESTHESIE REA.
CHIRURGIE CARDIAQUE
NEUROLOGIE

CARDIO. MEDICALE
CHIRURGIE GENERALE
ANESTHESIE-REA.
DERMATOLOGIE
OPHTALMOLOGIE

VIII - ASSISTANTS DE FACULTE - CHEFS DE BIOCLINIQUE DES HOPITAUX

—
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IX
1

X
1

ACHY
ADO-ADO-MENSAH
AKOUA-KOFFI
AMBOFO-PLANCHE
D'HORPOCK

DAH

DIE

DJESSOU
ETTE-DIENG
FAYE-KETTE A.
KACOU

MEITE

OUATTARA

SAKHO

SEKA

SYLLA-KOKO

TUO
USHER-MALEOMBHO
YAPO-ETTE

YAVO

- ASSISTANT MONO
N'KO

OSSEY BERTIN
MARIE ISABELLE
GNANKOU

YANDA C.

AHOUA

CYRILLE SERGES
KACOU HENRI MAXIME
SOSSE PROSPER
ELISABETH
YAOBLA HORTENSE
ADELE

MORI

SOUHALIHO

SIDI SAMBA

SEKA JOSEPH
FATOUMATA DJIM
NALOURGO
MELANIE

HELENE ABOUHEU
JEAN CLAUDE

- APPARTENANT
MARCEL

- CHARGES DE COURS

BOGUI
KOFFI
RANCUREL

VINCENT
PHILIPPE

RENE

BIOPHYSIQUE RADIO.
HISTOLOGIE
BACTERIOLOGIE
HEMATOLOGIE
ANATOMIE PATHOLOGIE
PHYSIOLOGIE
PHARMACO. CLINIQUE
BIOCHIMIE

ANATOMIE PATHOLOGIE
BACTERIO. VIROLOGIE
BACTERIOLOGIE
IMMUNO HEMATOLOGIE
PHYSIOLOGIE
HISTO.-EMBRYO-CYTO
IMMUNO HEMATOLOGIE
BACTERIO. VIROLOGIE
PHYSIOLOGIE
ANATOMIE PATHOLOGIE
MEDECINE LEGALE
PHARMACOLOGIE

BIOCHIMIE

PHYSIQUE
CHIMIE

MATHEMATIQUES
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JE DEDIE CE TRAVAIL ....

A MON PERE
ET
A MA MERE

Tout ce que je suis, tout ce que je serai.
C'est a vous que je 1'aurai di.

A votre souci, a votre patience et a votre vigilante
tendresse.

Vous avez su attendre de longues années sans manifester
votre impatience devant la durée de mes études.

Ce travail est le votre.

Je vous le dédie et vous prie de le considérer comme le
couronnement de vos efforts.

En témoignage de mon attachement filial.

A mes fréres et soeurs,

Pour que se perpétue a jamais une atmosphére fraternelle et cordiale, héritage de 1'éducation regue de
nos parents. Indéfectible attachement et sentiments affectueux.

A tous les miens
A mon grand-pére Anoma Pierre

Tu n'as ménagé aucune de tes ressources tant matérielles que sentimentales pour ma réussite; je te
dédie ce modeste travail, témoignage de mon profond attachement.

Aux membres de la génération
Dougbo Assoukro du village d' Abobo-baoulé

La génération est pour moi une seconde famille. L'esprit de fraternité, d'entraide et de dévouement
aux intéréts de la communauté qui y régne a contribué en partie au choix de ma vocation. Mes amitiés

fraternelles.

A mon parrain le Colonel Raoul Loba

Ton aide et ton soutien au cours de mon cursus scolaire sont aujourd'hui récompensés par ce travail.
Trouves ici 1'expression de ma profonde gratitude.

A tous mes amis de la Faculté de Médecine d'Abidjan.

Amitiés sincéres.




A tout le personnel enseignant de la Faculté de Médecine

ADJOBI ELLO RENE

Vous avez, avec beaucoup de simplicité, accepté de nous suivre tout fe long de ce travail. Par ce geste,
vous avez fait oeuvre utile. Soyez en sincérement remercié.

Dr SESS DANIEL

Toute notre reconnaissance pour 1'aide précieuse et 1'attention dont nous avons €té 1'objet lors de la
réalisation cet ouvrage. Fideéle attachement

Dr MIGAN YVES

Tous nos remerciements pour la collaboration apportée pour la prise en charge néo-natale des enfants
de méres diabétiques de notre étude.

Madame AGOT

Pour 1'appui apporté & 1'éducation nutritionnelle de nos gestantes diabétiques. Recevez tous nos
sincéres remerciements.

Pr WELFENS-EKRA CHRISTIANE

Nous avons admiré vos qualités intellectuelles, source d'enrichissement. Toute notre gratitude pour
les précieux conseils prodigués au début de ce travail.

Pr KONE NOUHOU
Nos sincéres remerciements pour les avis que vous avez donné pour la bonne conduite de notre

travail. L' expenence du Service Gynécologie et d'Obstétrique du CHU de Cocody dans le suivi des
gestantes nous a été fort utile. <

Pr FANY INZA
Pour la participation du service d'ophtalmologie du CHU de Treichville au déroulement de cette étude.

Toute notre gratitude pour 1'aide morale et matérielle que vous nous avez apporté a la surveillance
ophtamologique de nos patientes.

Pr N'DRI DOMINIQUE

Qui nous a fait 1'honneur de nous accueillir comme interne dans son service d'anesthésie-réanimation.
Nous le remercions trés vivement pour son enseignement et pour sa disponibilité.




[
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Au

Parrain de cette thése

Professeur Alassane Salif N'diaye

Ministre de 1'enseignement supérieur et de la recherche scientifique.

Monsieur le Ministre

Permettez moi de vous adresser mes sinceres et profonds remerciements pour n'avoir pas un
seul instant hésit€é a accepter d'étre le parrain de notre thése, malgré vos multiples préocupations et

votre programme quotidien tres chargé.

Cette grande disponibilité est le témoin de votre intérét pamculler pour tout ce qui touche la
formation des jeunes et la recherche appliquée.

Nous avons toujours ét€ séduits par 1'étendue de vos connaissances intellectuelles et par vos
immenses qualités humaines empreintes de compréhension, de bienveillance et de modestie.

Ces qualités font de vous le modele dont tout étudiant souhaiterait devenir.

Vous avez toujours été trés attentionné pour tout ce qui touche la chose bien faite et sur la
nécessité de 1'adéquation recherche scientifique et amélioration du bien-étre de 1'Homme.

Nous pensons que la conduite de ce travail a répondu a ces préoccupations.

En nous revigorant de vos conseils Monsieur le Ministre, nous nous attacherons a les observer
dans 1'exercice de la médecine.

Veuillez trouver ici l'expression de notre profonde gratitude.




MAITRES
ET
JUGES
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A NOS MAITRES ET JUGES

A notre Maitre et Président du jury

Monsieur Kétékou Sié Ferdinand

-~ Professeur titulaire de biochimie médicale

- Biologiste des hopitaux
- Chef du Département de biochimie médicale i la faculté de médecine d'Abidjan

- Lauréat du Prix Georges Kassi de la fondation Nestle pour la recherche en nutrition
(1968).

- Chevalier de Palmes académiques

- Chevalier de 1'Ordre de la santé publique

Dés nos premiers contacts avec vous, nous avons €t€ impressionné par vos solides
connaissances, votre rigueur ainsi que votre ardeur au travail.

Vous nous avez accepté avec beaucoup de gentillesse dans votre service en tant que moniteur
d'enseignement et en qualité d'interne des hopitaux.

Votre simplicité, de méme que votre bonne humeur naturelle ont suscité en nous une confiance
spontanée envers vous.

Vous avez suivi ce travail depuis son début et vous nous avez conseillé dans son élaboration.

Vous nous avez fait 1'insigne honneur d'assurer la présidence de notre jury de thése et cela en
dépit de vos multiples occupations.

Qu'il nous soit permis de vous exprimer cher maitre, avec toute notre gratitude, notre fidéle
et respectueux attachement.
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A notre Maitre et Directeur de thése

Madame le Professeur TOURE COULIBALY KHARIDIATA

- Maitre de conférence

- Agrégé de Gynécologie et d'Obstétrique a la Faculté de Médecine d'Abidjan.
- Secrétaire Générale de I'IBFANCI

- Chef de service de Gynécologie et d'Obstétrique du CHU de Treichville.

- Membre de la Société Africaine de gynécologie et d'obstétrique.

Vous nous avez inspiré le sujet de cetie thése et facilité la collaboration d'autres services
spécialisés a cette étude.

Vous nous avez régulierement suivi dans sa réalisation grace aux indications utiles que vous
n'avez cessé de nous prodiguer.

»

La clart€ et la rigueur de votre enseignement a toujours forcé notre admiration.

Notre passage dans votre service nous a apporté beaucoup de satisfaction et nous garderons
toujours en mémoire vos précieux conseils.

Votre disponibilité ajoute a la qualité de vos rapports humains, et vous donne le profil d'une
intarissable source d'inspiration et de richesse.

Nous vous dédions particuliéremt ce travail dont vous étes |'initiatrice, et donc bien placé pour
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ABREVIATIONS

: Hyperglycémie Provoquée par voie Orale
: Diabéte Insulino Dépendant
: Diabéte Non Insulino Dépendant
: Hormone Lactogeéne Plancentaire
: Mort In Utéro
: Mortalité Périnatale
: Hémoglobine Glycosylée A1C
: Masse Moléculaire
: Rythme Cardiaque Foetal
: Pronostically Bad Signs of Pregnancy
: Rhésus
: Examen Cytobactériologique des Urines
: Electrocardiogramme
: Oto-rhino-laryngologie
: Tension Artérielle
: Hormone Chorionique Gonadotrophe
: Accouchement Prématuré
: Diabéte Gestationnel
: Centre Hospitalier Universitaire
: Service d'Aide Médicale d'Urgence
: Protection Maternelle et Infantile
: Rupture Prématurée des Membranes
: Antécédents
: Hypertension Artérielle
: Injection Intraveineuse Directe.
: Institut Nationnal de Santé Publique
: Mortalité Néo Natale
: Post-Partum Immédiat
: Post-Partum Avancé
: Post-Partum Lointain
: Degré de liberté
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En Afrique, les données sur 1'association diabéte et grossesse demeurent rares. Par contre la
naladie diabétique longtemps méconnue s'avére fréquente en milieu africain selon les derniéres

jtatistiques.

En Cote d'Ivoire, la prévalence du diabéte sucré dans la population générale est d'environ 5,7
;% avec une nette prédominance féminine (115,116)

On comprend dés lors, I'intérét de 1'étude de cette pathologie en rapport avec 1'état gravidique
mmaternel.

La grossesse chez la femme diabétique a été longtemps associée 2 une mortalité périnatale
gélevée. Dans les pays développés la mortalité périnatale de telles grossesses a chuté de maniere
spectaculaire, elle est passée en effet dans une étude prospective conduite 3 KARLSBURG (RDA), de

1200 o/00 en 1955 a moins de 20 o/00 en 1972 (59).

La découverte de l'insuline en 1921 d'une part et 1'élaboration de schémas thérapeutiques
appropriés d'autre part, associ€é a une surveillance stricte de la grossesse par une équipe
{multidisciplinaire au sein d'un centre spécialisé permet d'expliquer ces résultats.

: Cette transformation radicale du pronostic révéle avant tout des progrés réalisés dans le
traittement du diabéte avec normalisation de la glycémie maternelle depuis la période
! préconceptionnelle jusqu'a la section du cordon ombilical.

? Néanmoins, les malformations foetales sont encore fréquentes (27) et représentent la principale
i cause de mort foetale. Il a €té démontré que 1'hyperglycémie avant et pendant les premiéres semaines
; de la gestation peut-étre responsable de ces malformations (96,75).

Si dans les pays développés la préoccupation actuelle est 1'amélioration du pronostic foetal par
{ une prise en charge préconceptionnelle de la femme diabétique (38,65); en Afrique, femme diabétique
. rime avec ignorance (72), et la grossesse constitue un facteur aggravant.

Ce travail a pour but d'améliorer la prise en charge de la gestante diabétique et de son enfant
i par une meilleur évaluation des €léments de pronostic foeto-maternel dans notre conteste de travail.

Cette prise en charge optimale passe par la mise en place d'une unité pluridisciplinaire
appréhendant le diabéte et la grossesse dans tous leurs rapports avec la medécine générale,
I'endocrinologie, 1'ophtalmologie, la cardiologie, 1'anesthésie-réanimation etc...

LR B W TS TN

Pour atteindre notre but, ce travail sera guidé par les objectifs spécifiques suivants :

- Identifier les facteurs épidémiologiques pouvant influencer le pronostic de la grossesse
chez la femme diabétique.

- Apprécier les aspects cliniques au cours de la grossesse chez la femme diabétique dans
notre contexte.

- Déterminer les parametres biologiques et les méthodes de surveillance les plus
appropriées chez la diabétique enceinte.

- Proposer parmi plusieurs thérapeutiques insuliniques celles qui sont les plus adaptées a
la maitrise de 1'équilibre glycémique au cours de grossesse chez la diabétique.

) - Apprécier les caractéristiques cliniques et biologiques du nouveau-né de mere
diabétique.

. - Proposer une méthodologie de prise en charge médico-sociale effective de la gestante
diabétique et de son enfant dans notre contexte.




R T

B






g ot e §

s ot bt -

I ~ DEFINITIONS

II - CLASSIFICATION DU DIABETE SUCRE

III - HISTORIQUE DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE

IV - RAPPEL DE L'EQUILIBRE METABOLOGIQUE ET ENDOCRINI RN
DE LA FEMME ENCEINTE NON DIABETIQUE

V - PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE
VI - DEROULEMENT DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE

VII - PRONOSTIC DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE

VII - MONITORAGE DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE
INSULINO~DEPENDANTE

IX - CONCEPTS THERAPEUTIQUES ACTUELS

X - CAS PARTICULIERS



ot b g o

' 'OMS.

.17 -

1. DEFINITIONS

Des nombreuses définitions du diabéte connues, nous n'en retiendrons que celles de Derot et de

En effet en 1960, Derot proposait comme définition du diabéte : un "Syndrome chronique
caractérisé par un trouble du meétabolisme des glucides se manifestant dans les conditions
d'alimentation habituelles, par une hyperglycémie avec glycosurie".

Cette définition visait 3 exclure d'une part, le diabéte renal caracterisé par une glycosurie sans
hyperglycémie et lié a une tubulopathie, et les diabétes transitoires curables d'autre part.

En 1985, 1'OMS définit le diabéte sucré comme " un état d'hyperglycémie chronique relevant
de facteurs génétiques et exogenes, agissant conjointement ".

Cette définition de 1'OMS tranche avec la considération du diabéte sucré comme une seule et
méme entité a transmission autosomique recessive, pouvant s'exprimer soit par un diabéte non
insulinodépendant soit par un diabéte insulinodépendant.

Elle est la résultante des progrés considérables réalisés ces derniéres années dans 1'approche
pathologique de 1a maladie.

Cette conception permet de décrire un certain nombre de syndromes différents mais dont le
résultat est toujours une carence insulinique compléte (avec cétose ) ou incompléte ( avec
hyperglycémie chronique mais sans cétose constante ). (90) C'est cette définition que nous avons
retenue dans ce travail.

II._CLASSIFICATION DU DIABETE SUCRE
1 - CLASSIFICATION DE L'OMS

En raison de 1'hétérogénicité des tableaux cliniques de la maladie diabétique, tout effort de
classification s'avére le plus souvent aléatoire. Or, il est indispensable que les études épidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques puissent reposer sur des bases identiques afin qu'elles soient comparables et
que puissent étre mieux évalués les facteurs de risque et 1'efficacité du traitement.

Nous retiendrons la classification internationale proposée par I'OMS en 1980 et modifiée en
1985 au Congrés de MADRID (3).
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2.,.__._,, _
# ABLEAU N° I : Classification Internationale du diabéte sucré (Congras
de MADRID 1985)

A - GROUPE CLINIQUE

DIABETE SUCRE
1 - Diabeéte insulino-dépendant (DID)
2 ~ Diabéte non insulino-dépendant (DNID)
a) obeése
b) non obése
- Diabeéte sucré 1ié a la malnutrition
Diabeéte secondaire ou associé a
a) maladies pancréatiques
b) maladies endocriniennes
c) traitements ou chimiothérapies
d) anomalies de l'insuline ou de ses récepteurs
e) syndromes génétiques
f) divers
5 - Diabéte gravidique
DIMINUTION DE LA TOLERANCE AU GLUCOSE
1 - Obese
2 - Non obese
3 - Associée a certaines situations ou syndromes

ol T 5
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B - GROUPE A RISQUE

(Sujet ayant des épreuves de tolérance au glucose normales
mais avec des risques importants de développer un diabete
ultérieurement )

1 - Anomalies antérieures d'épreuves de tolérance au glucose
2 - Anomalies potentielles des épreuves de tolérance au

L glucose

: Dans le cadre de 1'étude de 1'association diabéte et grossesse, le diabéte peut-étre appréhendé
i1dans deux circonstances physiologiques : en dehors de la grossesse et au cours de la grossesse.

12. CLASSIFICATION SELON LES CIRCONSTANCES PHYSIOLOGIQUES CHEZ LA
‘ FEMME DIABETIQUE.

2.1. En dehors de la grossesse
2.1.1. Le diabéte insulino dépendant
i I est caractérisé par son début en général rapide ou brutal. Il survient surtout chez le sujet
; jeune. Bien que des rémissions soient possibles, il est généralement définitif. La qualité de vie dépend
1 du contrdle des glycémies. Les complications rétinjennes, rénales et nerveuses surviennent au bout de
* plusieurs années.
2.1.2, Le diabéte non insulino dépendant

Il est de début progressif et souvent découvert lors d'un examen systématique. L'hyperglycémie
est longtemps modérée. L'évolution se fait souvent vers le diabéte insulinodépendant, par épuisement
du pancréas endocrine restant.

En cas d'ohésité 1a réduction nandérala nermet couvent d'abtenir ;ine rémicgion
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2.1.3. La diminution de la tolérance au glucose

C'est le diabéte chimique caractérisé par une glycémie 2 jeun normal et une hyperglycémie
brovoquée orale de type diabétique. Il esi difficile d'en prévoir 1'évolution, car 1/3 des sujets ayant une

Himunition de leur tolérance au glucose reviennent i la normale.
2.2. Au cours de la grossesse
Les troubles précédents peuvent étre retrouvés :

- Troubles de la tolérence au glucose

- Diabéte gestationnel
- Diabéte insulnodépendant (type I)

- Diabéte non insulinodépendant (type 1I)

: Il existe la classification de PRISCILLA WHITE (110). Elle tient compte de ['ancienneté du
diabéte et de l'existence ou non de complications. Elle permet en outre d'évaluer le pronostic de la

{ grossesse en fonction des différentes classes de diabéte. :




g
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%fABLEAU N° II : Pronostic de la grossesse chez la diabétique selon

P. WHITE (110)

antérieure

Age au Ancienneté % de
début du diabéte | Particularité| Traitement| survie
foetale
Intolérance|Avant la Régime
au glucose [grossesse seul
Diabéte Au cours Régime
ilgestationnel de la seul ou
; grossesse insuline
A Indifférent Régime 100 %
seul
B z 20 < 10 ans Non Insuline 67 %
compliqué
c 10 2 20 ou 10 a 19 Non Insuline 46 %
ans ans compliqué
D < 10 ou > 20 ans Rétinopathie Insuline 32 s
débutante
ou HTA
R Indiffé- Indiffé~ Rétinopathie Insuline 3%
rent rent proliférante
F - - Néphropathie Insuline 3%
(protéinurie)
0,50 g/1
R.F - - Néphropathie Insuline
et /ou rétino-
pathie proli-
férative
H - - Cardiopathie
athéromateuse| Insuline 3 s
évidente
T - - Transplanta-~-
tion rénale Insuline

PO R B L e e e e e e
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; La classe E, caractérisée par la calcification des arteres pelv1ennes ne figure pas sur ce tableau, l
ar la plupart des diabétologues et des obstétriciens renoncent a la radiographie de 1'abdomen durant la
irossesse '
gll HISTORIQUE DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE

: Bien que la maladie diabétique soit connue depuis 1'antiquité, 1'étude de 1'association diabete et i
grossesse a une histoire assez récente !

1 LA PERIODE ANCIENNE (90) l

1.1. Avant la découverte de l'insuline

; Si le diabéte a été suspecté depuis le premier siecle par ARETEE DE CAPPADOCE a partir de f
icertains signes cliniques (polyurie, amalgnssement) la relation avec une saveur sucrée de 1'urine
jprécisée en 1674 par THOMAS WILLIS, ce n'est que bien plus tard en 1775 qu'une étude menée par |
’MA’I'I"HEW DOBSON a pu démontrer que cette saveur €tait liée a la présence de sucre dans les !
turines.

. En 1829, BOUCHARDAT, clinicien frangais rattache la présence de sucre a la richesse en ]
i hydrates de carbone des aliments consommés ; mais il n'a jamais trait¢ ni méme vu, une femme
| diabétique enceinte et les traités d'obstétrique ne faisaient aucune allusion au diabéte.

1.2. Aprés la découverte de |'insuline '
C'est la découverte de 1'insuline en 1922, par BANTING et BEST, qui a permis les premieres

i descriptions de traitement de 1'association diabéte et grossesse, mais avec un pronostic trés sombre ;i
puisque, entre 1940 et 1950, la mortalité périnatale se situait encore autour de 300 o/oo . ’

: C'est a partir des années soixante que commence "la période moderne” de 'histoire de la
. grossesse chez la diabétique. Le pronostic de cette grossesse s'est depuis, constamment amélior€.

. 2- LA PERIODE MODERNE (24) |
| GRENET divise 1'évolution de ces dernieres années en quatre grandes périodes :
2.1. De 1962 & 1965 : " Période Classique " n

Cette période est placée sous le signe de la coopération, coopération sans cesse accrue de
l'obstétricien avec le diabétologue, de I'anesthésiste avec le néonatologue (27). Ceci a permls
d'améliorer le pronostic maternel et le pronostic foetal. Mais la mortalité périnatale reste élevée a 233
o/oo et 10 % des survivants garderont un handicap a long terme (43).

L'idée forte est l'interruption systématique vers la 36 éme semaine par césarienne, de la \
grossesse pour essayer d'éviter un certain nombre de morts in utéro, accident caractéristique de
I'association diabéte et grossesse.

2.2 De 1966 a 1971 : " Période Pédiatrique "

Les progres de la néonatalogie et notamment la création d'unités de réanimation pour nouveaux- :
* nés, augmentent les possibilités d'action des pédiatres particuliérement face aux détresses respiratoires "
fal hypoglycemle et ala prematunte, qui sont autant de menaces pour la vie du nouveau-né de mere
- iabétique.

En raison des progrés de la réanimation néonatale, hantés par le risque de mort in utéro, les
obstétriciens vont avancer encore la date d'interruption de la grossesse autour de 35 semaines (43).

- Clest ainsi que la mortalité périnatale est sensiblement reduite a 157 o/0o. Par contre le taux de
survivant présentant un handicap est de 20 % avec un grand nombre de séquelles neurologiques (27).
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2.3 -De 1971 4 1974 : " Période Obstétricale "

Les progrés de l'obstétrique dans la surveillance et la détection de la souffrance foetale ont
‘ontribué i abaisser encore la mortalité périnatale & 128 o/0o, mais le taux des handicaps est encore
?glevé 29 % (43) bien que leur gravité, en particulier les atteintes neurologiques, ait considérablement

4iminué.

 2.4-De 1974 4 1980 : " Période Diabétologique "

‘t Une meilleure compréhension de la physiopathologie du diabéte influence les modes de
prescription de 1'insulinothérapie et améliore la surveillance du diabéte (97, 64, 91). Cette approche
irés fine de la surveillance et de la thérapeutique diabétique a permis au taux de mortalité périnatale
?i'approcher celui de la population obstétricale générale (9).

Cette période a bénéficié des travaux de ROVERSI (97), de KARLSON (64) et de PERSON
91).
h

IV - RAPPEL DE L'EQUILIBRE METABOLIQUE ET ENDOCRINIEN DE LA FEMME
ENCEINTE NON DIABETIQUE

; La grossesse est une situation métabolique nouvelle, ou les phénoménes d'adaptation tendent a
jprivilégier 1'unité foeto-placentaire. Le foetus est en effet entierement dépendant de 1'apport de
Inutriments provenant de l'organisme maternel (glucose, acides animés, acides gras libres). Les
imodifications de la sécrétion d'insuline et de son action périphérique jouent un rdle essentiel dans cette

fadaptation.
'1- EN DEHORS DE LA GROSSESSE
1.1. Apport alinicntaire

Une femme adulte consomme 2.200 cal/jour qui peuvent se répartir généralement ainsi :
- glucides : 250 g soit 1.000 cal
- lipides : 90 g soit 800 cal
- protides : 80 g a 100 g soit 400 cal

: L'utilisation du glucose, €lément énergétique essentiel, est exactement composée, de telle sorte
! que la glycémie reste constante, a 1g/1 ou 5,55 mmol/l. L'alimentation assurant un apport irrégulier et
. varié, 1'équilibre s'établit par une alternance de deux mécanismes : stockage, puis mobilisation des

. réserves.
1.2. Mise en réserve

: La mise en réserve du glucose en exces se fait sous forme de glycogéne et de triglycéride. Cette
- phase se produit pendant et juste aprés le repas. Elle est controlée par la montée d'insuline qui passe,

¢ de 10 m Ul/ml & jeun, 3 70 m Ul/ml.
1.3. Utilisation des réserves

Elle s'etfectue pendant le jeine, sous le double effet de la baisse de l'insuline et de la sécrétion
; de glucagon. La mobilisation du glycogéne hépatique (glycogénolyse) et la libération des triglycérides
i des cellules adipeuses sont ainsi rendues possibles.

Les triglycérides seront transformés, au niveau du foie, en corps cétoniques utilisés comme
Substrats €nergétiques par les muscles. Plus accessoireinent, la protéolyse musculaire permettra la
heoglucogénése.
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2 - AU COURS DE LA GROSSESSE

Les modifications physiologiques de 1'équilibre glucidique au cours de la grossesse associent un
hyper-insulinisme croissant tout au long de la gestation, et une insulino-résistance, surtout présente a
partir du deuxiéme trimestre. Deux périodes bien différentes peuvent étre individualisées au cours de la

grossesse.
2.1 - Les 24 premiéres semaines

Il s'agit d'une phase de stockage, avec une grande sensibilité a 1'insuline, qui permet ainsi la
mise en réserve des glucides et des lipides dans les tissus maternels (foie, muscles, tissus adipeux) (24,
94, 37, 49, 51)

Elle se caractérise par un hyperinsulinisme, conséquence de 1'élevation continue des sécrétions
d'oestrogénes et de progestérones sous |'effet de I'HCG sécrété par le placenta ; Ces hormones ont en
effet une action trophique sur les cellules Langerhansiennes du pancréas, productrices d'insuline
(19,52). L'insuline est 1'hormone de 1'anabolisme protidique. En revanche, elle ne passe pas la
barriére placentaire (35) et son augmentation dans le sang maternel n'a aucune conséquence foetale
directe. .

Des travaux recents ont montré que les régimes hyperglucidiques liés 4 1'hyperalimentation
habituelle des femmes enceintes, entrainent une augmentation de 1'activité biologique de 1'insuline,
malgré une diminution de la liaison de 1'insuline a son récepteur (88).

2.2 - Les 16 derniéres semaines

Elles sont caractérisées par 1'apparition d'une nette détérioration de la tolérance glucosée avec la
survenue d'une insulino-résistance (68). Ceci est la conséquence de toutes les modifications maternelles
qui visent a assurer les besoins énergétiques rapidement croissant du foetus.

L'insulino-résistance est due essentiellement a 1'action de 1'HPL (92,56) (Hormone Placentaire
Lactogéne) secrétée normalement par le placenta dés la septiéme semaine, et dont le taux va
réguliérement augmenter tout au long de la grossesse. C'est un analogue de 1'hormone de croissance.
Elle s'oppose 2 l'action normale de 1'insuline au niveau des tissus adipeux et du muscle, probablement
par anomalie post-récepteurs (68) ; d'ou une tendance a 1'hyperglycémie maternelle malgré une
sécrétion insulinique accrue (35).

2.3. les travaux de N. FREINKEL

Cette association hyperinsulinisme insulino-résistance est en partie responsable des
modifications métaboliques se succédant pendant la grossesse, décrite par FREINKEL (37) comme un
état d'" anabolisme facilité " puis de " catabolisme accéléré ", dont le bénéficiaire est 1'unité foeto-
placentaire.

Dans la premicre partie de la grossesse, les phénomeénes d'anabolisme prédominent. En effet,
aprés les repas grice a une amplification de 1'insulino-sécrétion, il y a un stockage hépatique des
nutriments qui seront facilement remobilisés d'ou la tendance a 1'hypoglycémie maternelle.

Dans la deuxiéme partie de la grossesse, les besoins augmentent rapidement. Il apparait un état
de "jeine accéléré" chez la femme enceinte a distance des repas et en particulier la nuit. C'est la
période de catabolisme maternel responsable de la baisse de la glycémie a jeun et surtout de
l'augmentation des acides gras libres et des corps cétoniques en cas de jeline prolongé.

Il est di a 1'hypersécrétion hormonale : peut étre oestrogéne et progestérone (55), mais surtout
I'HPL qui a une action lipolytique puissante et est capable de remobiliser rapidement les réserves
(63,112). Ce transfert accru de glucose, qui va étre puisé par le placenta, a pour conséquence une
tendance a 1'hyperglycémie maternelle.
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2.4. La glycosurie rénale

Une glycosurie rénale, avec métabolisme glucidique normal peut apparaitre dés le 3 éme mois
de grossesse, avec une fréquence accrue pendant les derniéres semaines. Cette glycosurie, qui peut
atteindre 20 grammes par jour, est liée a l'accroissement de la filtration glomérulaire, fournissant au
tube proximal plus de glucose qu'il ne peut en réabsorber; Cela se traduit par une baisse du seuil rénal
du glucose. Chez ces femmes, il faudra se méfier de 1'apparition ultérieure d'un vrai diabete.

En résumé, la tolérance au glucose se déteriore physiologiquement au cours de la grossesse -
mais les causes de 1'apparition dans certains cas d‘un diabéte restent obscure.

Il semble s'agir d'une insuffisance relative de fonctionnement de la cellule Béta qui n'est plus
capable ( 13 ) de vaincre l'insulino-résistance physiologique de la grossesse. Ainsi chez les femmes
enceintes non diabétiques les glycémies s'élévent peu et s'abaissent peu au cours du nycthémere.

V - PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GROSSESSE CHEZ 1A DIABETIQUE

Le diabéte, méme réduit a sa forme la plus légére (simple intolérance aux glucides ) modifie la
qualité et la quantité de nutriments fournis au foetus. Ces pertubations nutritionnelles affectent le
développement foetal tout le long de la gestation et différemment selon le moment de la grossesse.
L'hyperglycémie est responsable de presque tous les maux.

Il est commode d'étudier I'effet pathogeéne de 1'hyperglycémie aux trois trimestres de la
grossesse, car a chacun d'eux correspond un risque précis pour le foetus.

1. EN DEBUT DE GROSSESSE

L'hyperglycémie est incﬁminée dans la genése des malformations foetales qui sont trois fois
plus fréquentes que dans une population de gestantes non diabétiques (103).

En dehors du syndrome de regression caudale, exceptionnel, ces malformations ne sont guére
spécifiques touchant indifféremment le coeur (transposition des gros vaisseaux, coarctation de 1'aorte)
le squelette (spina bifida), le systéme nerveu central (anencephalie, hydrocéphalie), le tube digestif (
imperforation anale, syndrome du petit colon ) etc...

95).

PERDERSON et coll (84,85) ont en effet constaté que s'il existait, et ce dés la 7éme et la 14
¢me semaine de gestation, une différence significative entre 1'dge échographique du foetus et son age
théorique, (5 jours) le risque de malformation a la naissance devenait considérable : 16 % en 1'absence
de 1'angiopathie et 25 % en présence d'une angiopathie sévére.

La principale caractéristique de ces malformations est de survenir avant la 7 éme semaine du
développement foetal, donc d'étre déja constituée au moment de 1a premiére visite prénatale, le plus
souvent (75). D'ou la nécessité d'une prise en charge préconceptionnelle de la diabétique (39).

2. EN MILIEU DE GROSSESSE

C'est, selon N. FREINKEL (34), la période critique pour le développement du sytéme nerveux
central, qui en effet débute a la fin du premier trimestre et s'achéve vers la deuxiéme année de la vie.

Des modifications d'apport en glucose, en relation avec des wvariations hypo ou
hyperglycémiques et une accumulation de corps cétoniques, sont responsables a ce stade, de troubles
du développement du systéme nerveux.

Ces troubles se caractérisent par le dysfonctionnement cérébrale i type de trouble du langage,
loucheries, énuresie, mais aussi de 2% d'infirmités motrices cérébrales et de 7 % d'épilepsie-
convulsions (75,34) par inhibition de la multiplication des cellules nerveuses.
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Toutefois, la certitude d'un effet néfaste des corps cétoniques ne peut encore étre apportée
prmellement (17). Dans le doute, la prudence conduira a éviter au maximum, de déclencher une
sroduction de corps cétoniques par 1'organisme maternel, notamment en réduisant autant que possible
e jeline nocturne. Intérét d'un régime alimentaire bien conduit.

$. EN FIN DE GROSSESSE.

; 3.1 Le retentissement foetal le plus apparent est la macrosomie dont le mode de constitution a
ité bien établi par PERDERSEN (82) . En effet I'hyperglycémie maternelle induit d'hyperglycémie
foetale qui réagit par une hyperplasie des ilots de langerhans du pancréas.

L'hyperinsulinisme qui s'en suit est responsable d'anabolisme protidique et lipidique d'ol la
splanchnomégalie et 1'obésité (81).Cette accélération de la croissance cellulaire est observée méme en
icas de troubles mineurs de la glycorégulation maternelle.

; FREINKEL et Coll (34) notent en eftet une incidence accrue de macrosomie chez des patientes
jayant 1 HPO pathologique, une glycémie a jeun normal (1,05 gl) et une hémoglobine AIC également
normale (20).

: En cas de diabéte patent, 1'association de 1'hyperglycémie maternelle et de 1'hyperinsulinisme
ifoetal apparait responsable notamment de la macrosomie et de certaines hypoglycémies néo-natales.

] ROVERSI (98) a montré qu'un diabéte a la limite de la rupture hypoglycémique permettait
i 'obtention de poids de naissance presque identiques 4 ceux d'enfants de méres non diabétiques. Pour
1JOVANOVIC le controle strict du diabéte entraine une normalisation du percentile moyen du poids de
: naissance (60).

ﬁ Toutefois, certains auteurs tel PERSSON (89) signalent encore une fréquence non négligeable (
130 % ) d'enfants dont le poids est supérieur au 90° percentile malgré un bon contrdle apparent du

diabéte.

3.2 L'hyperglycémie et le mauvais équilibre diabétique sont probablement responsables de bien
. d'autres complications :

- In utéro
. la mort in utéro qu'un bon controle du diabéte a presque fait disparaitre (6)

: . la cardio-myopathie, atteinte septable qui peut étre prévenue quand le diabete
- est bien équilibré

~ A la naissance
. maladie des membranes hyalines autrefois fréquente, a bénéficié de 1'équilibre
du diabéte qui a pratiquement supprimé cette maladie, tant en supprimant I'hyperinsulinisme qu'en
autorisant la poursuite de la grossesse beaucoup plus prés du terme théorique.
. L'hypoglycémie néo-natale justifie pleinement 1'accueil en pédiatrie. Cependant
on peut dire qu'un équilibre parfait de fin de grossesse et intrapartum permet de minimiser tant la
fréquence que 1'intensité des hypoglycémies.

VI - DEROULEMENT DE GROSSESSE CHEZ LA D IQUE

Bien que 1'association diabéte et grossesse ait retenu 1'attention de certains praticiens, trés peu
de travaux lui ont été consacrés en AFRIQUE (13, 18, 31).
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1 - DIFFERENTS ASPECTS DU DIABETE AU COURS DE LA GROSSESSE.

La grossesse peut survenir d'une maniére générale chez la patiente diabétique dans deux
circonstances principales:le diabéte est connu et trait€ avant la grossesse ou le diabéte est méconnu et
découvert pendant la grossesse.

- Diabéte connu avant la grossesse
On distingue le diabéte insulino-dépendant et le diabéte non-insulino-dépendant. Cette situation
est en fait la plus favorable impliquant une stratégie prévisible et fine de prise en charge dans un centre
spécialis€.
- Diabéte méconnu mais découvert pendant la grossesse.
C'est un diabete existant déja avant la grossesse mais découvert a 1'occasion de la gestation.
2 - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

2.1. Prévalence

Selon O'SULLIVAN et certains auteurs ( 5, 26, 71, 104 ), la prévalence de l'association
diabete et grossesse dans les pays développés varie entre 12 et moins de 2 %.

En Afrique du fait du nombre trés limit€ d'études prospectives il est difficile d'en déterminer la
prévalence avec exactitude.

Toutefois, cette prévalence de 1'association diabéte et grossesse varie entre 15,38 % en Afrique
du Sud (32), et 5,63 % au Sénégal selon P. CORREA (18).

En Cote d'Ivoire des études récentes montrent une prévalence de 30,23 % (62) et de 25,5 %
(101).

2.2, Facteurs de risque
2.2.1. dge maternel

Dans la plupart des populations €tudi€ées a travers le monde, la prévalence de 1'association
diabéte et grossesse augmente avec l'dge. Selon des études de OAKES (79) et de 1'OMS (110),
1'association se rencontrerait avec prédilection a partir de 25 ans en Europe.

En Afrique, 1'association survient selon P. CORREA (18) pour 84,83 % entre 20 et 40 ans.
Ainsi pour SANKALE ( 99 ), seulement 4,54 % des femmes font une grossesse avant 1'age de 20 ans.

2.2.2. la parité

Selon les travaux de M.J. FITZERALD (28) au Royaume Uni en 1961, 1'incidence du diabéte
sucré double chez les femmes a trois enfants et devient six fois plus importante chez les méres de six
enfants et plus.

Pour P. CORREA (18) a DAKAR la fréquence de 1'association augmente avec la multiparité.
2.2.3. L'obésité
On tient compte du degré de la surcharge pondérale et de son ancienneté. Bien que selon
I'QMS, il constitue le plus grand facteur de risque de 1'éclosion du diabéte, les relations entre le
diabéte sucré et le surpoids ne sont pas toujours évidentes (111).

En Cote d'Ivoire, selon A. Kaboré ( 62 ), 40,9 % des femmes obéses a glycémie limite ont une
courbe d'hyperglycémie provoquée par voie orale perturbée.
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2.2.4. Les autres facteurs de risque
L'activité physique joue un role protecteur contre la survenue du diabéte sucreé.
g Le stress psycho-sociologique prédominant dans les couches sociales €voluées, favorise quant a
ai, la survenue du diabete (17).
En Afrique, le rdle de ces facteurs et des conditions socioéconomiques restent encore a étre
jtudiés.
2.3. Morbidité et mortalité dans 1'association diabéte et
grossesse

En une vingtaine d'année, la mortalité périnatale est passée de 200 a 20 o/oo (59) dans les pays
%leveloppes
En Afrique du Nord, elle est passée en 12 ans de 530 ofoo a 90,4 o/oo en Algérie selon B.
AZZAM (6).

En Afrique Noire par contre, la mortalité périnatale est restée élevée et varie entre 254 o/o0 et
3348 0/00 (23) (24) (25).

La morbidité oscille entre 50 % et 67,27 % en Afrique, elle est li€e 2 la macrosomie 28 % a
ger (6), a I'hypocalcémie 25 % a Dakar (18 103) a la détresse respiratoire 12,72 % au Kenya (31), a

hypoglycemle et 1'hyperbilirubinemie 19,04 % a Abidjan (10).
B - CRITERES DE DIAGNOSTIC DIABETE AU COURS DE LA GROSSESSE

Examens paracliniques utilisés (90)

3.1. Examens de diagnostic

j

3.1.1. dosage de la glycémie

I'echnique

La glycémie est dosée presque uniquement par la méthode spécifique 2 la glucose-oxydase qui
lest la plus précise. Elle peut €tre faite sur plasma ou sang total. Le prélévement de 1 ml de sang sur

tube sec est suffisant.

Résultats

' Les valeurs normales de la glycémie plasmatique a jeun sont comprises entre 0,80 g/t ( 3,85
- mmol/1 ) et 1,20 g/1 ( 6,6 mmol/1 ).

: Aprés les repas, les valeurs ne dépassent pas 1,60 g/l (8,8 mmol/l) quelque soit 1'horaire du
! dosage et la nature du repas.

Dans le cas ou la glycémie est dosée dans le sang total, il faut diminuer la glycémies de 0,20 g/1
(1,1 mmol/1).

Yaleurs Sémiologiques

Le diagnostic de diabéte repose sur le dosage de la glycémie 3 jeun a deux reprises par la
. méthode 2 la glucose-oxydase dans le plasma veineux.

Les chiffres sont les suivants (critéres de 1'OMS 1985) :

-582

- une valeur supérieure a 1,20 g/1 (6,7 mmol/!) affirme lc diabéte ;
- une valeur compnse entre 1 10 et 1 2 g/l (6 2et6,7 mmol/l) est dite "douteuse” et

N e L \ o l\"\‘ﬂ .
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3.1.2. dosage de la glycosurie

Principe et résuitat

! Les bandelettes réactives donnent des résultats excellents mais il faut absolument connaitre leurs
§ifférences :

: - Certaines permettent de dépister la présence de faible quantité de glucose mais ne
bermettent pas de faire le dosage semi-quantitatif : N -labstix, clinistix ;

; - d'autres permettent un dosage semi-quantitatif, c'est a dire peuvent quantifier la
huantité de glucose de + 3 ++++ : keto-diastix (Ames), keto-diabur (BOEHRINGER-
MANNHEIM).

Le clinitest-glucose reste une méthode fiable mais peu pratique.

Valeurs sémiologiques

La présence de glucosurie signifie en général que la glycémie dépasse 1,80 g/1 (10 mmol/!).

En cas de seuil rénal bas, (grossesse, diabéte rénal), la glycosurie peut apparaitre pour des
ivalcurs beaucoup plus basses de g]ycemle En cas de seuil élevé, la glycémie peut dépasser 2 g/l (11
immo]/l) alors qu'il n'existe pas de glycosurie (sujet age, insuffisance rénale). Enfin, il peut exister une

glycosurle alors méme que la glycemle est basse si les urines ont stagné dans la vessie, d'ou la
{nécessité de faire 1'examen sur des urines fraiches, de 2 éme jet.

3.1. la recherche de corps cétoniques

Technique et résultats
- Dans les urines
. I'acetest est une technique fiable mais peu pratique

. les bandelettes de ketodiastix ou ketodiabur sont insuffisantes

- Dans le sang

» . la recherche peut se faire sur le plasma dilué, mais n'a que peu d'intérét
. pratique en clinique.
Valeurs sémiologiques

, D'une maniere générale, la présence de corps cétoniques provient du catabolisme lipidique
- lorsque les cellules manquent de glucose. On peut donc les observer dans deux circonstances :

- Dans le diabéte sucré décompensé, les corps cétoniques sont accompagnés d'une
glycosurie importante et annoncent une évolution vers 1'acido-cétose.

- En cas d'hypoglycémie, la présence de corps cétoniques signifie une cétose de jeiine.
Dans ce cas la glycosurie est absente.

3.1.4. L'hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO).

Technique

Epreuve de référence pour le d1agnost1c du diabéte, elle est pour GANDAR et PINGET
\92)\118) la seuie épreuve gui pernmei uii diaginostic de certtude. L'utilisation d'une technique précise
o P qu pe Bil quep
St nécessaire car différentes techniques sont connues.
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La limite supérieure de la normale des glycémies (g/1) avant et apres HPO chez la femme
enceinte non diabétique (2&me et 3éme trimestre) dans le sang veineux varie selon chaque technique

comme 1'indique le tableau N° 3.

TABLEAU N° III : Techniques de mesure de ' H.P.O.

A CHARGE [|APRES |(APRES

REFERENCE JEUN EN
GLUCOSE; 1 H 2 H

METHODE DE

DOSAGE

O'SULLIVAN (81)| 0,90| 100 g 1,65 1,45

SOMOGYI~NELSON

P. WHITE (108) 100 g 1,70 SOMOGYI-NELSON
TCHOBROUTSKY 1,00 75 g 1,40 | AUTO-ANALYSEUR
(105) "TECHNICRON"
ABELL (1) 0,93 50 g 1,72 1,32 GLUCOSE
OXYDASE

Critéres de |'OMS

C'est un compromis entre les quantités de glucose insuffisantes (50 g) [1] ou trop importantes

(100 g) autrefois employées (81).

D'autres précautions doivent €tre prises pour que cette épreuve soit valable :

alimentation

normale les trois jours précédants, absence d'alimentation pendant les 12 heures précedant 1'examen,
absence de prise médicamenteuse qui interfére sur le métabolisme glucidique (cf tableau n°5 ), sujet au

repos pendant toute la durée de 1'épreuve, suppression du tabac.

TABLEAU N° IV : Critéere OMS de L'H.P.O

100 ml d'eau

. Absorption de 75 g de glucose dans

CONDITIONS

. Dosage dans le plasma veineux
OPERATOIRES

. Méthode a la glucose-oxydase

VALEURS PLASMATIQUES (mg %)
TEMPS 0 2 H
INTOLERANCE > 100 2 140
et

GLUCIDIQUE < 140 < 200
DIABETE 2 140 et/ou 2 200
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Indication

Au cours de la grossesse, on ne pratique 1'HPO que lorsque le diagnostic de diabete est douteux
parce que la glycémie a jeun est comprise entre 1,10 g/l et 1,20 g/I. Au dessous et au dessus de ces

valeurs 1'HPO est inutile.
Résultats

: -On porte le diagnostic de diabéte surcré lorsque la glycémie a la deuxiéme heure est
. supérieure a 2g/1 (11mmol/I)

- On parle d'intolérance au glucose lorsque les valeurs de la glycémie dans le plasma
veineux sont comprises :

. au temps O : entre 1,20 et 1,40 g/1 (6,7 2 7,8 mmol/])
. a la deuxiéme heure : entre 1,40 et 2g/1 (7,8 a 11mmoi/1).

L'intolérance au glucose n'est pas un diabéte. Chez certains sujets, tout redeviendra normal
aprés la grossesse. Chez d'autres, au contraire, une aggravation vers le diabéte peut se produire.

Note : Lorsque le dosage est fait sur sang capillaire, les valeurs sont les mémes. En revanche
lorsque le dosage est fait sur sang total, il faut diminuer les valeurs de 0,2 g/1 (1,1 mmol/1).

Valeurs sémiologiques

Le diabéte sucré. L'HPO n'est pas une épreuve idéale pour faire le diagnostic de diabéte sucré
(voir causes d'erreur). Elle peut cependant étre utile dans les cas ou la glycémie est douteuse ou lors
d'un dépistage chez les femmes a risque (cf. Tableau n° 4).

L'intolérance au glucose. Elle peut s'observer en cas de prédisposition au diabéte (heredité) ou
de facteurs favorisants (obésité, maladies endocriniennes, médicaments hyperglycémiants).

Dans ces cas, 1'évolution peut se faire vers un vrai diabéte.

TABLEAU N° V : Médicaments capables d'interférer dans le métabolisme des hydrates de
carbone

Corticoides
HORMONES Hormones thyroidiennes
DIURETIQUES Tous, y compris le furosémide
ANTI - Tous les salicylés y compris

INFLAMMATOIRES ltaspirine et 1l'indométacine

MEDICAMENTS Alpha - bloquants
DES RECEPTEURS Alpha - Mimétiques
DU SYMPATHIQUES| Béta - bloquants
Béta - mimétiques

MEDICAMENTS DU Chlorpromazine
SYSTEME NERVEUX{ Hydantoines
CENTRAL

DIVERS Acide nicotinjque
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3.2 - Examens de surveillance
3.2.1 Surveillance du diabéte
a - Les glycémies capillaires
Elles permettent surtout de surveiller le diabéte ou de le dépister. On peut utiliser les
fandelettes de Dextrostix (Ames) au moyen d'un appareil de lecture (glucometer) ou les bandelettes
!M test glycémie 20/800 qui peuvent étre lues au moyen de 1'appareil Reflolux ou a 1'oeil.

b - La glycosurie

Les bandelettes réactives peuvent €tre aussi utilisées dans la surveillance de l'évolution du
!1abete

¢ - Les corps cétoniques
IIs sont dosés a la recherche d'éventuelles décompensations du diabéte.
d - L'hémoglobine glycosylée
; Fraction Al de 1'hémoglobine, 1'hémoglobine glycosylée vit aussi longtemps _que le globule
ouge, c'est-a-dire 120 jours. Elle refléte ainsi la glycémie moyenne pendant les deux a trois mois qui

pnt précédé le dosage.

L' hemoglobme glycosylee est donc une véritable mémoire biologique qui permet de contrdler
ftous les deux a trois mois 1'équilibre glycémique de la diabétique.

- Les dosages des hemoglobmes glycosylées Al donnent une appréciation globale. Les
jtaux habituels normaux sont de 6 a 7 %.

- L'hémoglobine glycosylée Al C est plus stable et pratiquement spécitique ; Son taux
fnormal estde 5 % environ.

Il faut signaler que I'HBA1C enregistre umquement les hyper-glycémies mais que la
| glycosylation est relativement lente. D'autre part, le dosage n'est pas valable en cas d'hémolyse ou
/id hémoglobinopathie. Au cours de la grossesse, I'HBA1 est plus basse que normalement.
e - La fructosamine

,‘ Elle a une bonne corrélation avec 1'HB Al C et donne une idée de la glycémie des 2 a 3
+ derniéres semaines. Un taux de bilirubine €levé peut €tre une source d'erreur.

3.2.2 Surveillance de la croissance foetale
a - I'échotomographie
Au cours du premier trimestre, 1'échographie permet de préciser 1'age gestationnel.

: Au cours du deuxiéme trimestre, 1'échographie foetale permet de dépister une malformation
; eventuelle.

Au cours du troisiéme trimestre, les examens échographiques répétés tous les quinze jours
; permetient de surveiller 1'évolution de la grossesse et de dépister une macrosomie a partir de la courbe
i de croissance.

b - Le dosage de I'alphafoetoprotéine

L'mterpretatlon d'un taux d'alphafoeto-protéine doit tenir compte du compartiment ou il est
dosé et de 1'age gestationnel.
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] Le taux d'alphafoeto-protéine est elévé dans les malformations congénitales comportant un
§d faut de fermeture du tube neural et des anomalies du tube digestif.

‘ c - La détermination de la maturité pulmonaire par le

édosage du rapport L/S.

Les alvéoles pulmonaires sont tapissées d'une substance aux propri€tés temsio-actives, le
ssurfactant, qui permet l'expansion pulmonaire et évite la survenue d'atelectasie chez le nouveau-né
smaturc Un déficit en surfactant est responsable d'une détresse respiratoire aigue néo-natale.

. La lécithine (L) est le principal composant actif du surfactant du poumon mature. Son taux
faugmente brusquement vers le 3 éme trimestre alors que le taux de sphingomyéline ( S ) reste constant.

Cela est a la base de la détermination dans le liquide amniotique du rapport L/S, qui s'il est
1 supérieur ou égal & 2 témoigne, selon GLUCK (44,45,21) de la maturité pulmonaire. Mais cette
§determmat10n a perdu de son intérét puisqu'un nombre de plus en plus important de gestantes

: diabétiques accouchent a terme (46,45).

d - L'enregistrement du rythme cardiaque foetal

; 11 comporte 1'étude des oscillations et de la variation du rythme cardiaque foetal au cours des
a contractions spontanées ou induites par perfusion d'ocytocine.(51)

Une souffrance foetale chronique peut se traduire par :
- la diminution des oscillations persistantes aprés mobilisation du foetus ;
- une tachycardie supérieure a 160 battements/minute ;

- la perte de la variabilité du rythme cardiaque foetal.

Ainsi la surveillance du R C F i intervalles réguliers lors de I'hospitalisation apparait comme un
des témoins les plus fiables du bien-€tre foetal.

e - La velocimetrie-Doppler des vaisseaux foetaux et des
arteres utérines.

C'est le dernier en date des €léments de surveillance foetale. Elle est surtout indiquée dans les
HTA et lorsqu'il existe un retard de croissance intra-utérin. Pour BRACERO (9), le Doppler ombilical

pourrait étre pathologique lorsque le diabéte est mal contrdlé.

4 - DONNEES EVOLUTIVES DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE |
Dans 1'association diabéte et grossesse, 1'on assiste 2 " un échange de mauvais procédés ". |
Ainsi le diabéte retentit sur la grossesse et la grossesse déséquilibre le diabéte.

4.1 Effet du diabéte sur la grossesse

Plusieurs complications peuvent survenir au cours de la grossesse du fait du diabeéte, participant
ainsi au PBSP ( Prognostically Bad Signs of Pregnancy ) (82) ; On distingue les complications
maternelles, ovulaires et néo-natales :

4.1.1 Complications maternelles
- L'infection du tractus urinaire

Elle est fréquente chez les diabétiques et souvent asymptomatique. Outre les risques maternels
la fréquence des accidents obstétricaux semble accrue : 1'infection urinaire affecte la mortalité

périnatale en particulier, en présence d'hypertension et de cétonurie (78).

Aussi la bactériurie asymptomatique doit-elle étre traitée au méme titre que la pyélonéphrite
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b - Les HTA et les toxémies

Elles sont fréquentes chez les diabétiques dans 38 % des cas (104). La prééclampsie qui en
résulte est une complication classique de ce type de grossesse qui a un mauvais pronostic ( 108 ). Elle
doit cependant étre différenciée de la classe F, ce qui n'est pas toujours facile.

4.1.2 Complications ovulaires

a - L'hydramnios

Elle survient chez un tiers des gestantes diabétiques (103). Il s'agit soit d'un excés de liquide
amniotique, soit d'un hydramnios chronique ou aigue (107). 11 prédispose a 1'accouchement prématuré
par rupture prématurée des membranes.

b - L'avortement spontané

En fait, il n'existe aucune différence entre-la fréquence de 1'avortement chez la temme
diabétique et celle non diabétique (103). Précoces ou tardifs survenant avant la 28¢me semaine de la
grossesse, ces avortements ont une fréquence qui varie entre 4 et 25 % selon les auteurs.

Cependant, il faut dire que 1'incidence de 1'avortement spontané augmente d'une part avec les
complications vasculaires du diabéte et d'autre part dans les cas de diabétes gravidiques méconnus ou
négligés (20)

¢ - L'accouchement prématuré

Survenant entre la 28 eéme et la 36 éme semaine, il peut étre spontané ou induit par
1'obstétricien.

On admet qu'environ 10 % d'enfants vivants de méres diabétiques naissent prématurement.

Cette prématurité est fonction des accidents qui compliquent la grossesse en cours et du passé
obstétrical de la patiente.

L'accouchement prématuré provoqué, c'est une interruption volontaire de la grossesse par
1'obstétricien, obligé d'extraire d'urgence le foetus par césarienne généralement en raison de
1'aggravation de 1'état maternel ou de 1'état foetal.

d - La mort in utéro

C'est une complication classique et redoutable de la grossesse diabétique, survenant
habituellement a partir de la 32 éme semaine d'amenhorrée.

Elle est d'autant plus a craindre que 1'on se rapproche du terme et survient essentiellement chez
les femmes dont le diabéte est mal équilibré (110,10). Elle est caractérisée par sa survenue brutale sans
aucun signe précurseur.

e - Les anomalies placentaires

La structure du placenta maternel peut étre affectée par le diabéte sucré ; il est de poids et
d'aspect variable en fonction de 1'intensité des troubles métaboliques et de la présence de complications
vasculaires plus ou moins profondes (94). Ces modifications anatomiques expliquent en partie les
altérations fonctionnelles qui entrainent notamment un état d'hypotrophie foetale.

4.1.3 - Complications foetales
a - La mortalité néo-natale

. Elle reste élevée chez 1'enfant de meére diabétique dans les pays en développement. En milieu
africain, les pertes foetales sont de 35 % (18).

Deux causes principales sont souvent évoquées pour expliquer cette mortalité :
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b - La détresse respiratoire néo-natale

Elle est due 2 un défaut de production de surfactant et a la constitution de la maladie des

* membranes hyalines. Elle est essentiellement observée chez les prematures et aprés césarienne. La

2
3

; détresse respiratoire néo-natale est le temoin de I'immaturité pulmonaire. La réanimation néo-natale
i associée a une corticothérapie en a transtormé le pronostic.

¢ - Les malformations congénitales

Elles représentent desormals une des préocupations majeures de 1'association diabéte et

grossesse. Leur fréquence n'a pas diminué malgré 1'amélioration du traitement et de la surveillance des
i grossesses chez les diabétiques (96).

Elles atteignent 40 % de 1'ensemble de la morbidité foetale en 1980 (42). Ces malformations
sont dans 90 % des cas majeures et dans 5 % des cas mineures. Le role de la glycémie et des corps
cétoniques est déterminant dans 1'apparition de ces malformations (voir tableau n°6).

Outre l'influence des classes F, R, (86) 1'équilibre glycémique des 7 premiéres semaines de la
grossesse, joue un rdle capital dans la constitution de ces embryopathies (75). D'ou l'intérét d'obtenir
un équilibre parfait du diabéte avant la conception (39

TABLEAU N° VI : Principales malformations congénitales du nouveau-né
de mére diabétique.

. Transposition des gros vaisseaux
CARDIO-VASCULAIRES
. Communications interventriculaires

. Arteére ombilicale unique

. Syndrome de régression caudale

OSSEUSES
. Anomalies vertébrales
NEUROLOGIQUES . Anencéphale
GENITO-URINAIRES . Duplication urétérale
. Agénésie rénale
INTESTINALES . Atrésie ano-rectale

4.1.4. Complications néo-natales
a- La macrosomie foetale
C'est la complication la plus communément observée au cours des grossesses chez les gestantes
diabétiques. Ces enfants pesant plus de 4.000 g a la naissance, d'aspect cushingoides, sont fragiles,
exposés a de nombreux traumatismes néo-nataux responsables de sequelles parfois trés lourdes (25).

b- L'hypotrophie foetale

Elle est plus rare que la macrosomie et de pronostic plus réservé. Lorsque le diabéte maternel
s'accompagne d'atteintes vasculaires, il peut entrainer une insuffisance des échanges foeto-maternels.

La réduction du dévéloppement somatique et les retards de croissance intra-utérin qui en
résultent, aboutissent a des hypotrophles foetales. Une insulinothérapie excessive responsable
d' hVDOQIVCleeS repétées pourrait €tre a 1'origine d'un bon nombre de ces cas.
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4.1.5 - Les complications métaboliques
Elles se manifestent sur plusieurs tableaux :
a- L'hypoglycémie

Définie par un taux de sucre inférieur a 0,50 g/l par la méthode a la glycose-oxydase). Sa

! trequence se situerait autour de 50 % (90). Elle a la particularité d'étre precoce dés les premiéres

! heures de la vie. Elle est généralement transitoire, et la glycémie revient spontanément a la normale en

a: quelques heures a quelques jours. Elle est p]us grave et plus prolongée chez les hypotrophiques
dysmatures (64).

b- L'hypocalcémie

T CC S

Définie par un taux sanguin inférieur a 80 mg/l de calcium, 1' hypocalcémie est fréquente chez
! les nouveaux-nés de méres diabétiques car elle survient chez 20 % environ d'entre eux (58). Elle est
i précoce et de courte durée, mais est a redouter jusqu'au 12 éme jour et est favorisée par la prématurité,

i la souffrance foetale, 1' acidose et 1 hypoxie

it o

c- La polyglobulie
La polyglobulie s'observe une fois sur trois. Elle peut étre latente ou entrainer une défaillance
cardiaque, elle favorise 1'apparition de thromboses (58). Elle est généralement évidente cliniquement,
avec 1'aspect érythrosique qu'elle donne a 1'enfant et doit toujours étre mesuré par ponction veineuse.
d- L'hyperbilirubinemie

Classiquement, 1'ictére est plus fréquent et plus intense chez le nouveau-né de mére diabétique t
(avec parfois une bilirubinemie supérieur a 150 mg/1). :

L'hémolyse plus importante (en rapport avec la polyglobulie) et 1a prématurité expliquent cette
grande incidence. K

Les mesures préventives sont la dimunition de la prématurité et 1'alimentation précoce
permettant d'assurer une hydratation suffisante.

En résumé, trois risques majeurs peuvent survenir chez le foetus de mére diabétique :
- un risque d'embryopathie survenant précocement au cours de 1'embryogenése,

; - un risque de perturbations métaboliques sévéres ou mort foetale, conséquence des
| variations importantes, mais plus tardives de la glycémie maternelle,

- un risque de macrosomie et d'hypotrophie foetale en relation respectivement avec
. I'hyperglycémie maternelle et avec les raisons dégénératives maternelles.

4.2 Effet de la grossesse sur le diabéte sucré matermet

Si la grossesse pertube le métabolisme glucidique de la femme normale, elle n'est diabétogéne
que chez la femme prédisposée au diabéte.

Chez de tels sujets, la grossesse peut, comme I'obésité ou n'importe quel " stress",
décompenser un équilibre métabolique précaire et révéler ainsi un diabéte sucré latent ou le transformer
en diabéte patent.

4.2.1 - Le diabéte sucré gestationnel

[l apparait au cours de la grossesse et sa survenue est liée aux effets anti-insulines de la
gestatlon 11 peut révétir plusieurs formes cliniques allant de la simple pertubation de 1'épreuve d'HPO ]
Jusqu'au diabéte acido-cétosique insulino-dépendaii. ;




Le diabéte gestationnel résulte donc d'une résistance accrue du glucose a l'action de 1'insuline
secretee en exces.

,f La découverte du diabéte gestationnel justifie la mise sous un régime diabétique relayé par
g] insulinothérapie en cas d'échec (2).

4.2.2 - Le diabéte sucré patent
a - Besoins en insuline
L'effet de la grossesse sur 1'équilibre du diabéte est fonction du terme :

- Pendant le premier trimestre

: On a une amélioration transitoire de 1'équilibre glycemlque du fait de 1'augmentation de la
gsen51b111te des tissus périphériques a l'insuline par 1'effet de I' hyperoestrogeme Les nausées et les
{ vomissements survenant souvent 2 ce stade sont responsables d'un jeline relatif qui explique
sl augmentation de fréquence des hypoglycémies en début de grossesse.

- Durant le deuxiéme trimestre

Les besoins en insuline augmentent progressivement pour atteindre un maximum avant
i accouchement, peut-étre a cause de la sécrétion d'HLP, et de son action anti-insuline. A ce stade, en
;labsence d' adaptanon des doses d'insuline, une hyperglycémie apparait, avec éventuellement une
| cétose, ou méme une acido-cétose (68, 82, 109)

SR

Toujours a cette période de la grossesse, il existe physiologiquement une hyperglycémie et une
cetose de j Jeune en fin de nuit. Ceci nécessite une adaptation insulinique d'autant que, la cétose, quelle
qu en soit 1'origine, semble jouer un role sur le dévéloppement du tissu nerveux du foetus.

- Au cours de 1'accouchement par voie basse

Les besoins en insuline sont imprévisibles et doivent étre couverts grice a une surveillance

( horalre de la glycémie.

- Apreés 1'accouchement

Les besoins en insuline s'effondrent brutalement et les doses doivent étre divisées par deux ou

méme par trois, pour éviter 1'hypoglycémie (23).

b - Complications dégénératives

i La grossesse peut aggraver les complications dégénératives du diabéte :

- La rétinopathie

Dans sa forme proliférative, la rétinopathie peut conduire a la cécité au cours de la grossesse,

: chez la diabétique. Ainsi la découverte d'une rétinopathie proliférative en début de grossesse doit
/ conduire a I'interruption de la gestation. Les autres formes sont moins alarmentes.

3
4

La surveillance occulaire doit étre faite au moins deux fois durant la grossesse (81).

- La néphropathie

Une protéinurie importante de’5 a 10 g par jour peut se développer souvent accompagnée d'une
HTA et d'un oedéme.

La surveillance de la proteinurie et de la clairance de la créatinine peut amener i réduire
l'activité physique. Cependant, la survenue d'une nephropathxe n'est pas hitée par la grossesse. Sa
présence traduit unc évolution inexorable et upe créatininemie a2 30 mg/l est incompatible
habituellement avec la vie foetale ( 67,109 ).
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- La neuropathie

perforant est exceptionnel. Les paresthésies sont des troubles mal connus motivant la prise

Elle peut survenir ou progresser durant la grossesse sans étre un probléme séricux. Le mal
1 d'antalgiques. La gastroparesie peut aggraver la nausée imposant de petits repas fractionnés.

- La coronaropathie

. Elle doit étre systématiquement recherchée, car elle est une contre-indication formelle a la
. grossesse ; la mortalité maternelle est de 1'ordre de 300 %. (105) liée a la coronaropathie.

- L' acidocétose

; C'est une complication métabolique qui peut survenir pendant la grossesse et qui aboutit
: souvent a la mort du foetus.

; L'acidocétose diabétique doit étre distinguée d'une cétose de jeline, dont la survenue est plus

: rapide et 1'intensité plus importante au cours de la grossesse ( 69 ). Si I'acidocétose est confirmée, le
1 traitement doit étre rapide en raison du risque de mort foetal.
c - Aggravation ultérieure du diabéte

L'incidence de la grossesse sur 1'évolution de la maladie diabétique est mal connue. L'impact

de la grossesse a long terme sur le diabéte varie selon qu'il s'agisse d'un diabéte apparu au cours de la
gestation ou d'un diabéte pré-existant :

- Le diabéte gestationnel

Il se définit par la survenue d'un diabéte a partir de la 26 €éme semaine de grossesse et sa
disparution aprés 1'accouchement.

Le diabéte gestationnel témoigne en fait d'un risque diabétogéne majeur puisque 50 % des
femmes qui ont eu un diabéte gestationnel, deviendront diabétiques dans les 15 années suivantes (82).

- Le diabéte connu_avant la grossesse

Aprés 1'accouchement, on a une chute brutale des besoins en insuline, il faut donc diminuer les
doses d'insulines exogénes.

Ainsi aprés quelques temps, les besoins reviennent au niveau initial d'avant la grossesse. A long
terme, la patiente est menacée par la survenue de complications dégénératives.
VI - PRONOSTIC DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE

' Le pronostic de la grossesse chez la diabétique est fonction d'une part de la sévérité du diabéte,
d'autre part de la surveillance.

. Il_ existe des facteurs de pronostic dont certains sont propres au diabéte, d'autres appartiennent a
I'obstétrique en général.

1- LES FACTEURS DE RISQUE PROPES AU DIABETE.
1.1 - La classification de PRISCILLA WHITE

disi Elle a été proposée en 1949 et reste toujours valable & quelques remaniements prés. Elle
Ngue plusieurs groupes en fonction de la gravité et de la durée du diabéte ( cf. TABLEAU II ).

‘OI'Squecl)'n en déduit que le pronostic est d'autant plus sombre que la classe est plus élevée. En effet,
On passe de la classe A i la classe T le taux de survie foetale passe également de 100 3 3 %.
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1.2 - Les facteurs de mauvais pronostic

ABLEAU N° VII : Eléments de mauvais pronostic selon PEDERSEN en 1967
; Prognostically Bad Signs of Pregnancy (PBSP) (82)

f T ]
Pyélonéphrite Infection urinaire avec élevation thermique &

i chronique 39° confirmée par la culture des urines.

Coma diabétique| Acidose diabétique avec taux de bicarbonates
inférieur & 10 mmol/1

Cétose grave Taux de Bicarbonates compris entre 10 -
17 mmol/1

Deux des signes suivants :

1 - HTA 150/100 (mm de Hg) pendant au moins
5 jours avant l'accouchement.

Toxémie sévére

2 - Plus de 1g/24 h de protéinurie pendant au
moins 24 h avant l'accouchement.

3 - Oedéme important ou prise de poids supérieur
ou égale a 20 kg

Deux des signes suivants :

1 -~ HTA 140/90 (mm de Hg) pendant 3 jours
avant 1l'accouchement

Toxémie modérée

2 - Plus de 0,5g/24h de protéinurie pendant au
moins 24h avant 1l'accouchement

3 - Oedéme modére ou prise de poids
supérieur ou égale 15 kg

Ne suivant pas le schéma habituel quelqu'en
soit la raison :

Malades
négligentes - trouble psychique, quotient intellectuel bas
1 ére consultation en fin de grossesse
mauvaises conditions sociales, manque d'in-
formation etc...

, Ce sont des complications survenues pendant la grossesse, regroupées par PEDERSON (82) et
qul relévent 1'influence des PBSP.

: Ainsi, la mortalité périnatale varie suivant la présence ou 1'absence des PBSP dans chacun des
groupes de P. WHITE (109).
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! TABLEAU N°VIII : Classiffication de WHITE/PEDEREN de la mortalité
: périnatale

CLASSE DE WHITE | P B S P + PBSP-
‘ A 14 % 3 %
' B 19 3 3,8 %
) c 29 % 9 %

D 25 % 10,5 %

E.F 37 % 30,8 %

Tous ces éléments ont été combinés donnant ainsi un pourcentage de survie foetale en fonction
de leur présence ou inversement.

1.3 L'élément déterminant est 1'équilibre du diabéte

‘ (4
lite
tale %
: 1007
Jostin (1922) —-
~—— Josltin (1924-1938)
50 — Pederson
— Karlson
Tyson (1976)
Martin(1979) .
Fuhrmann(1 98 Joslin(1956-1975)
Karison (1972)
0 Tyson (1979~ > __Ecces (1973) | _ oy
0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 I Glycémie g/l

Figure 1 : Pourceniage de périnatalité en fencticn de la glycémie
moyenne maternelle. ( Evolution de 1922 A 1979 ).
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JOVANOVIC et PETERSON, faisant en 1980 la revue historique des publications montrent une i
i chute para]lele de la mortalité périnatale et des glycémies moyennes maternelles. La mortalité k

| périnatale s'approche du niveau de la population générale lorsque la glycémie maternelle est de 0,80
}g/1 (4,4 mmol/l)

2 - LES FACTEURS DE LIES A LA GROSSESSE.

| Les facteurs de risque ex1stant avant ou en début de grossesse, indépendamment du diabete,
i sont souhgnes dans le tableau n° 9 et ceux apparaissant au cours de la grossesse sont soulignés dans le
tableau n°10.

{ TABLEAU N° IX : Principaux facteurs de risque présents avant la grossess ou en début de
{ grossesse en dehors du diabéte (47)

FACTEURS SOCIAUX

Age < 18 ans et > 35 ans

. Primiparité

: . Multiparité > 4

Handicap socio-économiques

FACTEURS MEDICAUX

. HTA pré-existante ou découverte en début de grossesse
. Néphropathie chronique
. Obésité

! ANTECEDANTS OBSTETRICAUX

f . Avortements (2 ou plus, spontanés ou provoqués) i
| . Mort in utéro

. Mort néo-natale

. Prématuré vivant

. Nouveau-nés hypotrophiques
. Malformations congénitales
: . Toxémie

; . Césarienne |
; Iso-immunisation :

; TABLEAU N° X: Principaux facteurs de risque apparaissant au cours de la grossesse en dehors
du diabéte (6)

e gy AN A

- Absence de surveillance périnatale
- Métrorragies
. Toxémie
- Hydramnios
- Grossesse multiple
- Iso-immunisation RH avec signes d'atteinte foetale
- Anemie.
- Infections urinaires
- Menace d'accouchement prématuré
+ Présentation transversale ou par sidge en fin de grossesse
L-Effée > 42 semaines
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LES CONDITIONS OPTIMALES DU DEROULEMENT DE LA GROSSESSE

, Ce sont des conditions qui doivent permettre un bon pronostic de la grossesse (107) chez la
nente diabétique.

: - la normalisation quasi parfaite de la glycémie avant toute procréation et pendant tout le
%oulement de la grossesse;

- la connaissance exacte du début de la grossesse ;

- 1'échotomographie précoce faite dans les 14 premiéres semaines de la grossesse
jabétique ;
- la consultation obstétricale précoce chez un obstétricien trés entrainé a la grossesse
1abétique ;

‘ - une motivation importante, c'est-a-dire un fort désir de grossesse, associé a une
iatunte et une stabilité psychique ;

- 1'absence de handicap sévére, linguistique, économique, social, culturel ou intellectuel

- la possibilité d'arréter son travail ou, a défaut, de trouver un travail stable et peu
augant avec la coopération du mari ;

: - la réalisation des conditions optimales est d'autant plus facile que la durée du diabete
ist courte ;
g’ ’

‘ - le controle de la pression artérielle et des infections est important avant la grossesse et
pendant celle-ci ;

-1 educatlon de la femme diabétique a la connaissance de sa maladie et sa propre prise
£n charge.

%4 - LES CENTRES SPECIALISES DE SURVEILLANCE.

; Des facteurs de risque de 1'association diabéte et grossesse et de la liste des conditions optimales
ide déroulement de la grossesse, la précocité de la prise en charge de la diabétique dans des services

§b1en rodés a ces problémes s'impose.
4.1 Intérét de ces centres

; Les résultats de plusieurs travaux confirment l'influence de la coopération du diabétologue, de
10bstetnc1en du pédiatre, de l'anesthésiologiste et de la patiente elle-méme sur 1'amélioration du

4 pronostlc toetal

Ainsi la centralisation des soins est une condition sine-quanon de 1'amélioration des résultats : la
: mortalité périnatale est 5 fois plus €levée dans les services ol on ne s'occupe pas en permanence de ces
; patientes.

En 1976, la mortalité périnatale chez les enfants de méres diabétiques était de 200 o/oo dans les
: maternités générales de Stockholm, de 100 o/oo dans les maternités & haut risque, et de 40 o/oo dans
! une maternité entrainée a la grossesse chez la diabétique.

Dans 1'ensemble, depuis la création des centres spécialisés caractérisés par la mise en oeuvre de
i contrdle plus exigeant de la glycémie, la détermination plus rigoureuse de 1a date de 1'accouchement, et
une réanimation post-natale plus intensive, la mortalité périnatale a réguliérement diminué ( 59, 25, 68
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La maitrise de l'insulinothérapie et de l'équilibre glycémique sont a la base de ce succés;
lincidence de la mortalité périnatale €étant proportionnelle a la glycémie moyenne au cours de la
irossesse (11).

'

; 4.2 Problémes persistants

Au vu des données récentes présentées au 11 eme Congres de la Fédération Internationale du
ﬁlabete qui s'est tenu en Novembre 1982 a Nairobi, I'optimisme initial provoqué par la création de ces
gentres spécialisés sur 1'amélioration pronostic foetal doit étre quelque peu modé€re.

En effet, si la mortalité périnatale a effectivement chuté au cours des derniéres années,
‘incidence des malformations majeures et/ou mineures, n'a pas évolué aussi favorablement pendant la ,
méme période (96). En 1980, ces malformations étaient responsables de 40 % de la mortalité J
périnatale (76). y

4.3 Solutions préconisées
I1 a été proposé 1'établissement de cliniques dites de pré-grossesse (109) ol 1'on peut €valuer
1'impact d'une éventuelle grossesse chez la femme diabétique, puis la conseiller en vue de

{I'optimalisation du controle glycémique.

Ainsi, le contrdle optimal du diabéte avant la conception et tout au long de la grossesse permet
ide réduire considérablement les complications associées a la grossesse chez la diabétique.

Ce contréle ne peut étre efficacement obtenu qu'au sein d'un centre spécialis€é dans la
survelllance de 1'association diabéte et grossesse.

VIII MONITORAGE DE LA GROSSESSE CHEZ 1A DIABETIQUE INSULINO
DEPENDANTE

i La triple surveillance diabétologique, obstétricale puis néonatale reste indispensable. L'élément
fondamental est représenté par 1'adhésion au traitement de la patiente elle-méme.

* 1 - PRINCIPE DU MONITORAGE

L'équilibre du diabéte doit étre de régle avant la conception en sachant que :

- il faut éviter les "grossesses accidentelles" par une contraception efficace,
: - les malformations, causes premiéres de mortalité périnatale surviennent avant la 7 éme
| semaine du développement embryonnaire : selon C. TCHOBROUTSKY (107), elles sont déja
| constituées au moment ou la patiente vient consulter pour son retard de régle,

- I'hyperglycémie est responsable de ces malformations MILLER (75),

- la chute des réserves glucidiques ne permet plus un apport satisfaisant de nutriment a
1'oeuf aprés son implantation PINGET, (92),

; - le ralentissement de la glycolyse et de la production de purines par déficit insulinique
‘ au niveau de I'endométre, modifie la multiplication cellulaire, rendant la nidation difficile.

: Pour cela la prise en charge de la patiente par 1'équipe pluri-disciplinaire est nécessaire avant le
! début de toute grossesse, permettant de :

,‘ - informer et éduquer le couple sur le diabéte ainsi que sur les avantages du parfait
i équilibre glycémique qui doit étre surveillé pendant toute la durée de la grossesse,

- déterminer avec précision le début de 1a grossesse par des moyens appropriés,

- adaptei ia thérapoutique en fractionnant les doses d'insuline en trois ou quatre
injections quotidiennes, ou de poser une pompe a insuline,
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- doser 1'hémoglobine glycosylée pour juger de 1'équilibre du diabéte dans les semaines

. ou mois qui précédent la grossesse.

’ 2 - ELEMENT DE LA SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE DIABETIQUE.

TABLEAU N° XI : Surveillance de la grossesse chez la femme diabétique

Rythme de
surveillance Eléments de surveillance

- Glycémie capilaire au bout du doigt (4-6/3)

- Cétonurie avant le repas

Chaque jour - Mouvements actifs foetaux

- Enregistrement du rythme cardiaque foetale a
partir de la 37 éme semaine.

~ Poids
A chaque - Tension artérielle
consultation - Recherche de foyers infectieux
Tous les - Hémoglobine A 1c
mois - Protéinurie des 24 heures

- E.C.B.U

(Examen Cyto Bactériologique des Urines)
- Créatininémie

- Uricémie
Au moins deux - E.C.G
fois pendant (Electro-cardiogramme)
la grossesse - fond d'oeil
Au moins trois - Echotomographie
fois pendant . Avant la 14 é&me semaine pour déterminer
la grossesse l'4ge embryonnaire
. Au 2 &me trimestre & la recherche de
malformations

. Au 3 éme trimestre & la recherche diune
éventuelle souffrance foetale.

3 -ELEMENTS DE LA SURVEILLANCE OBSTETRICALE
3.1 Objectifs actuels

- prolonger le plus longtemps la grossesse jusqu'a terme si 1'environnement métabolique
et les paramétres de surveillance 1'autorisent,

- Pouvoir déclencher l'accouchement aprés avoir obtenu la miturité pulmonaire en cas
d'environnement métabolique néfaste et incontr6lé, d'absence de croissance foetale, de signes de
souffrance foeto-placentaire,

- faire un choix, pour chaque patiente, entre césarienne et accouchement par voie basse.
L'indication reste cependant impérative en cas de césarienne antérieure, de macrosomie, de
présentation irréguliére, de test a 1'ocytocine positif, de signes de souffrance foetale.
3.2 Parametres de surveillance

- échographie précoce avant la 14 éme semaine pour déterminer 1'age embryonnaire,

- échoegraphie au cours du 2 éme trimestre pour décéler certaines malformations,
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- recherche d'une macrosomie foetale et d'hydramnios,

- détection d'une menace d'accouchement prématuré.

- appréciation d'une éventuelle souffrance foetale sur :
. comptage maternel des mouvements actifs du foetus,
. échotomographie répétée,
. enregistrement du rythme cardiaque foetal,
. appréciation de 1'équilibre glycémique maternel.

- détermination de la maturité pulmonaire foetale, si besoin.

3.3 L'interpreétation des informations fournies

- les différents moyens de surveillance suscités permettent :
. d'apprécier la croissance foetale,
. de dépister des anomalies congénitales

. de dépister une éventuelle souffrance foeto-placentaire chronique ou aigiie ainsi
que son origine (toxémie surajoutée ou autres complications).

. d'apprécier la réponse cardiaque foetale lors des contractions utérines pour un
meilleur dépistage de la souffrance foetale.

4 - CONDUITE PRATIQUE DE LA SURVEILLANCE OBSTETRICALE
Cette conduite passe par plusieurs €tapes :
4.1 Programmation de la grossesse

Réaliser une contraception efficace pour ne démarrer la grossesse qu'en période de glycémie
optimale.

4.2 Hospitalisation en début de grossesse

Elle doit étre quasi systématique une fois la grossesse confirmée. Cette hospitalisation
programmée vise plusieurs objectifs :

. reprendre 1'éducation de la patiente en ce qui concerne 1'auto-surveillance et
I'auto-contrdle du diabéte.

. mettre au point 1'insulinothérapie comventionnelle ou la pertusion continue par
pompe.

. intensifier 1'auto-surveillance des glycémies capillaires, en abandonnant les
recherches de glycosurie peu fiable.

. faire un cyclique glycémique et un dosage de 1'hémoglobine glycosylée,

pali . prévenir les risques d'accidents hypoglycémiques en début de grossesse et les
ier,

) . €tablir les prescriptions diéiétiques : 3 repas et 3 collations, afin de rédvire an
Maximun la périede de jetine nocturne, source de cétose préjudiciable au foetus.
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rechercher les complications en particulier infectieuses ( ECBU, ORL,
matologie ), occulaires (fond d'oeil voire angiographie rétinienne ), rénales ( dosage de
iatmmemle uricemie, proteinurie des 24 heures, compte d'addis, prise de poids et T.A),

. controler la bonne évolutivité de ce début de grossesse (€chographie).
4.3 Surveillance au cours de la grossesse

Aprés 1'hospitalisation initiale, une surveillance de la grossesse est instituée jusqu'a la 36 éme
emame

La patiente est vue tous les 15 jours et, en fin de grossesse toutes les semaines.
Le but de cette surveillance obstétricale est de :

- vérifier le bon dévéloppement utérin

- I'absence d'hypertension artérielle

- I'absence de menace d'accouchement prématuré.
Les différents éléments de la surveillance sont décrits dans le tableau N° XI.

Une hospitalisation transitoire est parfois nécessaire en cas de déséquilibre important du diabéte
au de complication.

4.4 Surveillance en fin de grossesse

Cette surveillance s'est modifiée ces derniéres années. Il y a une dizaine d'années,
i'hospitalisation était systématiquement 2 la 32 éme semaine en raison du risque de mort in utéro et
;pour le contrdle intensif du diabete et de 1'unité foeto-placentaire.

On avait également tendance a extirper les enfants par césarienne a partir de la 35 éme semaine,
au risque de détresse respiratoire néo-natale par défaut de surfactant et constitution de maladies des
membranes hyalines.

Actuellement, si la femme se soumet a une bonne surveillance, le moment de 1'hospitalisation
survient plus tard, entre la 36 ¢éme et la 38 éme semaine. Cette prolongation de la grossesse diabétique
iva de pair avec un dépistage précoce de signes de souffrance foetale :

7 - par comptage maternel des mouvements actifs foetaux a partir de la 34 éme semaine (3
{fois par jour pendant une demi-heure) et consultation en urgence & la moindre anomalie ;

; - par échotomographie tous les 15 jours, permettant une mesure du diametre foetale et
june étude de la physiologie foetale. Tout retard de croisance confirmé, témoigne d'une souffrance
ifoetale ;

- par l'enregistrement du rythme cardiaque foetal 3 fois par semaine a partir de la 32
aeme semaine et 2 fois par jour lorsque la femme est hospitalisée. 11 permet d'apprécier le rythme de
ibase et ses fluctuations spontanées ou éventuellement a 1'occasion d'une contraction utérine au besoin
i provoquée par 1'ocytocine.

Des lors, si tout va bien, on attend 38 semaines pour déclencher 1'accouchement, si possible par
vme basse.

Par contre, s'il existe des signes de soutfrance foetale, on déclenche 1'accouchement en général
par césarienne, aprés avoir vérifié, si besoin,Ja maturité pulmonaire par dosage du taux
lecntlnne/sphmgomyelme dans le hqwde ammothue

;
3 Un rapport supérieur 3 2, €moigne en principe de 1a matwrité pulmonaire.

T tahlean ri.deccons donne en fonction de la classification de P.WHITE, la période
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i TABLEAU N° XII : Périodes d'hospitalisation des gestantes diabétiques
;  fonction de la classification des P.WHITE

HOSPITALISATION ET DIABETE

CARACTERISTIQUE | HOSPITALISATION

CLASSE DU DIABETE PRENATALE
(P. WHITE)
Non nécessaire |. Ces indications de
A Diabete sauf l'hospitalisation
gestationnel complication seront modulées
selon la discipline
Apparu apreés 20 |(Vers la 36 éme acceptée par la
B ans ou évoluant |[semaine patiente; discipline
depuis moins de que l'on appréciera
dix ans par la constante de

la glycémie
Apparu avant 20 |Vers la 35 éme

c ans ou évoluant |semaine . En cas de diabete
depuis plus de ancien, l'hospita-
dix ans lisation est

rigoureusement

Apparu avant 10 |[Vers la 34 éme conseillée

D ans ou évoluant |[semaine
depuis plus de
dix ans
Compliqué de Dés le début

R néphropathie de la grossesse
ou de retino-
pathie

Une bréve hospitalisation a la 24¢me semaine doit permettre de :

- faire un bilan de la grossesse diabétique,
- contrdler le fond d'oeil

- reprendre les conseils diabétiques

- adapter 1'insulinothérapie

4.5 - L'accouchement

Depuis 1'amélioration des conditions de surveillance des diabétiques enceintes, 1'accouchement
ou la césarienne avant terme n'est plus considérée comme obligatoire. .

En effet, la quasi disparition du risque de mort in utéro autorise la prolongation de la grossesse
jusqu'a un terme variable ( 105).

Pour la plupart des auteurs, ce n'est plus la classe du diabéte qui compte dans cette décision,
mais la qualité de 1'équilibre, 1'absence de macrosomie et surtout la souffrance foetale.

La naissance étant maintenant proposée au déla de la 37éme semaine, 1'amniocentése
d'appréciation de la maturité pulmonaire foetal n'est pas plus indispensable d'autant que le danger de
membrane hyaline est faible si 1'équilibre glycémique est réalisé.
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4.5.1 Accouchement par voie basse

; L'absence de macrosomie et 1'amélioration des conditions obstétricales liées a la proximité du
{terme, autorisent 1'accouchement par voie basse en 1'absence des contre-indications qui sont en matiére
ide diabéte, la dysproportion, le si¢ge et 1'utérus cicatriciel. Le travail peut-étre spontané et a terme.

: Certains auteurs proposent de déclencher dés la 38 éme semaine révolue ou au début de la 39
s éme semaine, aprés mirissement du col par des prostaglandines intracervicales. Le travail a toutefois
i un certain nombre d'impératifs :

: - L'équilibre du diabéte est fondamental pour minimiser le risque néonatal. 11 est réalisé
‘ par :

: . 1a mise en place d'un glucosé 10 % en calculant une ration de 2 litres par 24
} heures, apportant 200 g d'hydrates de carbone,

. I'insuline est administrée par pousse-séringue, la dose horaire étant 1/24 €éme

de la dose quotidienne habituelle

. les contrdles glycémiques sont effectués chaque heure.

- Le monitorage est essentiel, d'autant plus que plusieurs auteurs signalent des suspicions

. de souffrance foetale plus fréquentes que chez les gestantes non diabétiques.

4 52 Accouchement par césarienne
Les indications de césarienne au cours de la grossesse chez la femme diabétique sont :
- utérus cicatriciel
- dysproportion foetopelvienne
- présentation du siege
- détection d'une souffrance foetale

- classe F ou R dés que la maéturit¢ pulmonaire est acquise, lorsqu'il existe une
détérioration rapide des fonctions occulaires ou rénales.

- Hypertension sévére avec syndrome néphrotique ou hyperuricémie
- conditions obstétricales défavorables a la voie basse.
Dans toutes les séries 40 a 50 % des diabétiques ont accouché par césarienne (109).
Le contrdle glycémique est obtenu facilement en divisant par 2 les doses habituelles d'insuline
et en maintenant le rythme d'injection juste avant la césarienne, puis apreés, et en perfusant les mémes

doses de glucose que dans 1'accouchement par voie basse.

Cette thérapeutique est maintenue jusqu'a la reprise du transit ou 1'alimentation orale peut-étre
commencée.

4.6 - Dans le post-partum

Le post-partum est caractérisé par une chute brutale des besoins en insuline. En pratique, dans
le diabéte type I, il faut diviser par deux chaque dose d'insuline administrée avant }'accouchement et
réadapter les doses les jours suivants d'aprés les besoins.

C'est 1a une période instable ot il ne faut pas escompter la normoglycémie.

La perfusion de glucosé est maintenue en cas de césarienne jusqu'a la reprise du tramsit et la
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En cas d'accouchement par voie basse, elle est maintenue quelques heures si la femme est

" incapable de s'alimenter et arréter dés que 1'alimentation reprend.

N P

4.7 Prise en charge du nouveau-né

L'enfant est obligatoirement placé en unité de soins intensifs en pédiatrie pour en particulier, la
prévention et la correction de 1'hypocalcémie et de 1'hypoglycémie néo-natales.

L'allaitement est encouragé, sans augmentation trés nette de 1'apport calorique.

¢ 5. L'AVENIR IMMEDIAT DES GESTANTES DIABETIQUES.

5.1 Les suites de couches

. elles doivent étre surveillées, car l'insulinothérapie doit étre réadaptée et les

suites infectueuses sont fréquentes,

. 'allaitement ou son blocage par le parlodel n'est pas contre-indiqué.

5.2 Une stérilisation

. elle peut-€tre envisagée chez une multipare ou lorsqu'il existe des complications

i dégénératives. Mais, autant qu'ailleurs les indications seront mirement pesées et réfléchies.

5.3 La contraception

. le contréle rigoureux de la fécondité s'impose chez une diabétique. Le choix
d'une méthode contraceptive varie en fonction de la gravité du diabeéte, de 1'état gynécologique de la
patiente... et de son choix,

. l'utilisation des oestroprogestatifs nécéssite une stricte surveillance chez la
diabétique insulino dépendante et est contre-indiquée chez la diabétique non insulino-dépendante.

. les progestatifs minidosés sont la méthode de choix, a condition d'exercer une
surveillance métabolique rigoureuse tous les trois mois,

. le stérilet présente un risque infectueux non négligeable,

. la contraception locale reste une méthode de choix qui permet de ne pas
interférer sur 1'équilibre diabétique.
IX - CONCEPTS THERAPEUTIQUES ACTUELS DE LA GROSSESSE DIABETIQUE

. L'objectif essentiel du traitement du diabéte pendant la grossesse est 1'obtention et le maintien
d'une euglycémie constante.

1- BASES DU TRAITEMENT
1.1 La période pré-conceptionnelle

Différentes études menées a la clinique Joslin, par FURHMAN et KITZ MILLER ont mis en
“idence la relation entre le mauvais équilibre glycémique en période pré-conceptionnelle et

(3a“§gne;\(t)a;ion des risques de malformations congénitales chez les nouveau-nés de meéres diabétiques

De cette constatation s'est dégagée la nécessité d'une prise en charge de ces femmes avamt la
wiquate oo faire le point des complications liées au diabéte, d'assurer une éducation diabétique
Wostaay, - oPUmaliser leur équilibre glycémique avant la période d'embryogénése et de planifier la

% par uie contraception erficace.

i A A YT T«

T,
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1.2 La maitrise de 1'équilibre glycémique

; L'équilibre glycémique doit étre partait, avec des oscillations glycémiques entre 0,50 g/l (2,75
gmoles) et 1,50 g/ (8,25 mmoles) si possible avant méme la conception.

1.2.1 Surveillance de la glycémie

i La mesure de glycemle capillaire sert de base a des corrections appropriées des doses d'insuline
ils51 bien de fagon aigué que chronique.

_ L'élément essentiel est 1'autodétermination de la glycémie capillaire au bout du doigt 4 a2 6
;IS/_]OUI' avec adaptation thérapeutique immédiate par la modulation des apports insuliniques ou

{ucidiques (auto-contrble).

; Les glycémies a jeun et post-prandiales ainsi que le dosage de I'hémoglobine glycosylée sont
;xtant de moyens de surveillance a utiliser.

1.2.2 Régime diabétique

: Les besoins caloriques de 1'état gravidique maternel sont estimés de 30 a 36 calories/kg de
smds idéal.

_ Cet apport en calories doit étre modifi€ en cours de grossesse de fagon 2 permetire un gain de
Joids progressif de 0,3 2 0,4 kg/semaine (30) a compter de la 14 2me semaine, pour un gain de poids

aotal moyen de 12 kg.

La répartition des calories et des glucides dans la journée est cruciale si 1'on veut éviter
ihyperglycemxe post-prandiale et 1'hypoglycémie pré-prandiale : on y parvient par la prise de 3 a 4
ollations

: Le régime diabétique apporte en général de 2.000 a 2.300 calories (50 % de glucides, 20 % de
groudes 30 % de lipides), mais jamais moins de 1.800 calories que 225 g de glucides méme en cas

H'obésité.

Cela en raison de la tendance cétogéne de la grossesse que peut aggraver un régime trop
i‘estnctlf

1.3 Insulino-thérapie

La pureté et la source de |'insuline

; I est recommandé la prescription d'insuline de porc hautement purifiée ou d'insuline humaine
5etant donné leur moindre antigénicité par rapport a l'insuline de purification standard (104).

; L'insuline protamine zinc (IPZ) est contre-indiquée du fait de son potentiel antigénique
inettement supérieur.

Le mode d'administration de l'insuline

‘ L'administration de 1l'insuline se fait en général par voie sous-cutanée soit par des régimes 2
multlples injections soit a 1'infusion continue par pompe portable.

Les différents régimes utilisés
- Schéma thérapeutique-de ROVERSI (98)

Il consiste en trois injections d'insuline réguliéres avant chaque repas et une injection d'insuline
| 1ntenned1a1re au coucher.

; Les doses d'insuline sont augmentees progressivement Jusqu'a 1'apparition de symptomes
; d'hvooelveémie. 11 est utile lorsque 1'Hb A1C demeure supérievre 2 la normale en dépit d'une




-49 -
1.2 La maitrise de 1'équilibre glycémique
L'équilibre glycémique doit étre partait, avec des oscillations glycemlqucs entre 0,50 g/1 (2,75
}noles) et 1,50 g/1 (8,25 mmoles) si possible avant méme la conception.

1.2.1 Surveillance de la glycémie

La mesure de glycémie capillaire sert de base 2 des corrections appropri€es des doses d'insuline
issx bien de fagon aigué que chronique.

. L'élément essentiel est 1'autodétermination de la glycémie capillaire au bout du doigt 4 2 6
jis/jour avec adaptation thérapeutique immédiate par la modulation des apports insuliniques ou

{ucidiques (auto-contréle).

: Les glycémies a jeun et post-prandiales ainsi que le dosage de I'hémoglobine glycosylée sont
iltant de moyens de surveillance a utiliser.

1.2.2 Régime diabétique

Les besoins caloriques de 1'état gravidique maternel sont estimés de 30 4 36 calories/kg de

io:ds idéal.
Cet apport en calories doit étre modifi€ en cours de grossesse de fagon 4 permettre un gain de

poids progressif de 0,3 a 0,4 kg/semaine (30) a compter de la 14 éme semaine, pour un gain de poids

:7 tal moyen de 12 kg.

: La répartition des calories et des glucides dans la journée est cruciale si 1'on veut éviter

'hyperglycemle post-prandiale et 1'hypoglycémie pré-prandiale : on y parvient par la prise de 3 a 4
collations.

; Le régime diabétique apporte en général de 2.000 a 2.300 calories (5¢ % de glucides, 20 % de
Erotxdes 30 % de lipides), mais jamais moins de 1.800 calories que 225 g de glucides méme en cas

'obésité.

Cela en raison de la tendance cétogéne de la grossesse que peut aggraver un régime trop
*restnctlf

1.3 Insulino-thérapie
La pureté et la source de 1'insuline

: I1 est recommandé la prescription d'insuline de porc hautement purifi€ée ou d'insuline humaine
‘4} étant donné leur moindre antigénicité par rapport a l'insuline de purification standard (104).

: L'insuline protamine zinc (IPZ) est contre-indiquée du fait de son potentiel antigénique
; nettement supérieur.

Le mode d'administration de |'insuline

. L'administration de 1'insuline se fait en général par voie sous-cutanée soit par des régimes a
{ multiples injections soit a 1'infusion continue par pompe portable.

Les différents régimes_utilisés

- Schéma thérapeutique.de ROVERSI (98)

: 11 consiste en trois injections d'insuline réguliéres avant chaque repas et une injection d'insuline
- intermédiaire au coucher.

| Les doses d'insuline sont augmentées prugrcmvemem jusqu' l'apparition de sympidmes
%‘ d'hypoglycémie. 1l est utile lorsque 1'Hb A1C demeure supérieure & la normale en dépit d'une
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- Schéma d'insulinothérapie conventionnelle optimalisée.

Les bases thérapeutiques comportent :

Soit une injection d'insuline réguliére matin et midi et un mélange d'insuline réguliére et sémi-
retard le soir.

Soit une injection d'un mélange d'insuline réguliére et semi-retard matin et soir

Soit une injection d'insuline retard matin ou/et soir et une insuline réguliére avant les repas.

- Pompe a insuline

‘ C'est une perfusion continue d'insuline par pompe portable qui a l'avantage d'une meilleure
éStablllte glycémique mais représente 1'inconvénient tout particuliérement pour la grossesse diabétique,
gd‘une cétose rapide en cas de panne.

‘ Son efficacité comme traitement du diabéte est certaine mais sa supériorité sur les autres
jrégimes n'a pas ét€ démontrée de facon évidente ou unanime (26, 40, 105). L'indication actuelle de
{I"utilisation d'une pompe a insuline (4,41) se résume ainsi :

H
»

. en pré-grossesse

. lors d'aggravation de complications vasculaires

. lors de contrdle difficile avec insulinothérapie conventionnelle optimalisée.
1-3 Les besoins en insuline

1.3.1 Au premier trimestre {
L'augmentation progressive des hormones placentaires (HPL, HCG) et surtout du cortisol libre ;H |

pendant la grossesse, produit une augmentation graduelle des besoins en insuline quotidiens de 0,74
' u/kg jusqu'a 0,9 et méme 1,0 u/kg au troisiéme trimestre (60).

: On note la 10 éme et 15 éme semaine, une dimunition abrupte des besoins en insuline avec
: tendance a 1'hypoglycémie, qui correspond a une baisse du taux de progestérone.

1.3.2 - Au deuxi¢me trimestre
; C'est la période de grande instabilité du diabéte comprise entre la 18 éme et 32 éme semaine €
. qui correspond a l'apparition du phénomeéne d'insulino-résistance et reflété par des excursions
i glycémiques beaucoup plus importantes au cours de la journée (70). Les besoins en insuline se trouvent
: accrus a cette période ;

1.3.3 - Au troisiéme trimestre

Les besoins en insuline continuent de s'accroitre ou se stabilisent. On peut noter aprés la 35e
semaine, une stabilisation ou une diminution de 1'ordre de 20 % en moyenne des besoins en insuline.
Cette diminution concerne surtout I'insuline contrdlant 1'équilibre glycémique nocturne. ‘

1.3.4 - A 'accouchement

Les besoins en insuline se révélent minimes pendant la premiére phase du travail jusqu'a ce que
la dilatation cervicale atteigne 4 - 5 cm; par la suite on observe de nouveau des besoins en insuline
reflétés par une augmentation graduelle de glycémie jusqu'a des niveaux définitivement supérieurs a la
normale.
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1.3.5 - Dans le post partum

~ En post partum immédiat, apres la délivrance du placenta, les besoins en insuline sont
glabltuellement trés faibles et peuvent étre nuls pour 12 a 24 heures avec risque d'hypoglycémie.

L'insulinothérapie rejoint par la suit~ les niveaux antérieurs a la grossesse en quelques jours ou
semaines.
1

1.3.6 - A la naissance

L'hyperglycémie maternelle pendant le travail et I'accouchement peut provoquer un
imypermsuhmsme foetal et contribuer a 1'hypoglycémie néo-natale.

22 - CONDUITE PRATIQUE DU TRAITEMENT

Elle est fondée sur la recherche d'une normoglycémie avant la conception et tout au long de la
,grossesse et sur |'optimalisation de 1'insulinothérapie.

32.1. L'auto-contrdle

En pré-grossesse, 1'optimalisation de I'insulinothérapie peut s'echelonner sur plusieurs
;semames

Pendant la grossesse, le contrdle optimal doit étre obtenu rapidement et le maintien d'une
iglycamle nécessite une correction immédiate de toute glycémie hors-cible suivie d'un changement
1approprié dans les doses d'insuline de base.

~ Il existe des algorithmes individualisés ( 76 ) permettant de guider les modifications aigués ou
i chroniques a 1' 1nsu11nothcrap1e Ils s'appliquent a des glycémies préprandiales supérieures a 95,100 ou
i 105 mg % ou encore a des glycémies inférieures a S0 et 60 mg %.

* ABLEAU N °XIII : Algorithme pour correction de glycemies hors cibles
(76).

1. ADDITION D'INSULINE REGULIERE AVANT LE REPAS

si glycémie supérieure a 110 mg %
si glycémie supérieure a 140 mg %
si glycémie supérieure a 170 mqg %
si glycémie supérieure a 200 mg %

> W R
==

2. DIMINUTION D'INSULINE REGULIERE AVANT LE REPAS

1 U si glycémie inférieure a 60 mg %
2 U si glycémie inférieure a 50 mg %

La correction de 1'hypoglycémie est possible par absorption de 240 ml de lait.
Des contacts fréquents avec 1'équipe soignante assurent une supervision adéquate.
2.2 L'insulinothérapie de base au cours de la grossesse

2.2.1 Caractéristiques

| Elle est caractérisée par la dul:ée d'action des insulines utilisées.

On distingue ainsi :

- I'insuline d'action rapide dite normale, réguii¢re ou ordinaire ; clie agit au bout de
quelques minutes et 2 une durée d'action d'environ 6 heures.
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- l'insuline d'action retardée dite intermédiaire ; elle a une durée d'action de 12
heures ou peu plus.
- l'insuline d'action prolongée dite lente ; elle dure en régle 24 heures.
l'injection de l'insuline est caractérisée par :
- horaire
l'injection se fait 10 a 15 mn avant les repas
- technique
l'injection se fait perpendiculairement a la peau qu'il est inutile de pincer.
- endroits
tous les endroits du corps peuvent étre utilisés.
Les plus pratiques sont les cuisses, le ventre, les bras.
- posologies

chez la diabétique totalement insulinoprive connue, les besoins en insuline sont d'environ 0,7 a

0,84 u/kg/jour.

chez la diabétique insulino-nécessitant n'ayant jamais eu d'insulinothérapie, une petite dose
d'insuline est bénéfique.

il est licite dans ce cas de débuter par une dose de 20 a 30 u/jour qu'on augmentera suivant les
résultats des contrdles de la glycémie capillaire.

Insulinothérapie conventionnelle optimalisée
Schéma a trois injections d'insuline par joar

I.action I.action I.action

rapide rapide intermédiaire
i | i jl L
8 H 13 H 20 H 0O H 8 H
Injection Injection Injection Le lendemain
du matin de midi du soir matin

. injection de 8 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 13 H inclus environ.
. injection de 13 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 20 H du soir du méme jour,

. injection de 20 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 8 H du lendemain matin.
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Schéma a quatre injections d'insuline par jour

I.action I.action I.action I.action

rapide rapide rapide intermédiaire

il L l 1 lL ]
{ 8 H 13 H 20 H 22 h 0 H 8 H
gnjectlon Injection Injection Injection Injection
du matin de midi du soir de la soirée du lendemain
: en besoins matin

de 22 h

. injection de 8 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 13 H inclus environ,

. injection de 13 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 20 H inclus environ du
méme jour,

. injection de 20 H : responsable des résultats de la glycémie de la soirée et du début de la nuit,

. injection de 22 H : responsable des résultats de la glycémie de la deuxiéme partie de la nuit
jusqu'a 8 H du lendemain matin.

Schéma a deux injections d'insuline par jour

I.action I.action
intermédiaire intermédiaire
L. L
| T 1 — i
: 8 H 13 H 20 H 0 H 8 H
‘Injection Injection Injection Le lendemain

{du matin de midi du soir matin

. injection de 8 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 20 H inclus environ,
. injection de 20 H : responsable des résultats de la glycémie jusqu'a 8 H du lendemain matin,
i Le choix de l'un ou l'autre de ces schémas therapeuthues est fonction des exigences de la
| glycémie. En effet, le but du traitement n'est pas la quantité d'insuline & passer mais la normalisation
glycemlque

2.2.3 Pompe a insuline

A Son efficacité est certaine mais sa supériorité sur les régimes a multiples injections d'insuline
! n'est pas démontrée. Ces indications ont été déja précisées.

2.3 Conduite de 1'accouchement

L'accouchement par voie basse obé€it a deux principes fondamentaux :
- monitorage du rythme cardiaque foetal dés le début des contractions ;

- maintien d'une glycémie normale pour éviter la souffrance foetale.
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Accouchement programmé : le déclenchement

- perfusion d'insuline a la pompe posée le matin 2 la place de la premiére injection sous-
cutanée. La dose horaire est calculée en divisant par 24 la dose quotidienne totale d'avant
1'accouchement : 1 a 3 u/heure ;

- la patiente a jeun regoit une perfusion de soluté glucosé hypertonique a 10 % a raison
de 28 gouttes/minutes soit 150 a 200 g de glucose par jour ;

- le déclenchement est effectué par rupture des membranes et perfusion d'ocytocine a la
pompe ,

- aprés rupture des membranes, le monitorage du rythme cardiaque foetal est install€ ;

- les glycémies sont déterminées toutes les heures par des bandelettes réactives et le taux
d'insuline horaire adapt€ si besoin ;

- 1'analgésie péridurale est installée dés que les contractions sont réguliéres et qu'il y a
une modification du col ;

- aprés 1'accouchement, la perfusion d'insuline est arrétée et la perfusion de glucosé est
continuée selon les possibilités d'alimentation spontanée.

Accouchement spontané
- le principe est identique 2 celui de 1'accouchement programmé

- Etant donné que la derniére injection d'insuline a été faite & des heures variées par
rapport au début du travail, son action persiste.

’ Ainsi la détermination des glycémies toutes les heures permet de choisir le moment opportun de
la mise en route de 1'insulinothérapie intraveineuse a la pompe ;

Elle est généralement instituée lorsque la glycémie capillaire atteint 1,20 g/1.
Césarienne programmée
- Elle est réalisée tot le matin apres 1'heure habituelle de 1'injection d'insuline ;

- la quantité d'insuline a injecter est la moitié de celle qui était administrée les jours
précédents ;

- une perfusion de glucosé hypertonique a 10 %, a raison de 200 g de glucose par jour,
est installée avant 1'anesthésie ;

- la glycémie a la bandelette est vérifiée juste avant 1'anesthésie et au moment de
I'extraction,

- la césarienne peut étre effectuée soit sous anesthésie générale, soit sous anesthésie
péridurale.

Césarienne en urgence
L'opportunité d'une injection d'insuline doit tenir compte :
- des glycémies avant 1'anesthésie,

- de 1'obligation de maintenir un apport glucosé par voie intraveineuse et de la chute des
besoins en insuline immédiatement apreés 1'accouchement.
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2.4 Attitude dans le post-partum

, Le post-partum est caractéris€ par une chute brutale des besoins en insuline. Ainsi dans le
;ilabete de type 2, l'insuline peut-étre arrétée immédiatement aprés 1'accouchement.

. Dans le diabéte de type 1, il faut diviser par deux chaque dose d'insuline administrée avant
i'accouchement et réadapter les doses les jours suivants d'aprés les besoins.

: L'alimentation normale peut &tre reprise, 2 moins que la patiente n'ait ét€ endormie, auquel cas
ia perfusion de soluté glucosé est maintenue jusqu'a la reprise du transit.

?x - CAS PARTICULIERS
‘1 . LES PRINCIPES THERAPEUTIQUES.
1 2 - Diabéte non - insulino-dépendant connu et grossesse

: Dans ce type de diabéte, les principes de la conduite thérapeutique sont identiques a ceux du
;dlabete insulino-dépendant.

En effet 1'effort de normalisation de la glycémie maternelle et ce, si possible, dés la fécondation
jreste une préoccupation majeure puisque les complications foetales et néo-natales sont liées 2

‘l hyperglycémie.
% 1.2 Retentissement DNID et grossesse.

L'histoire naturelle du retentissement de la grossesse sur le diabéte de type II est mal connue,
cependant des cetoses diabétiques, voire des acido-cetoses peuvent apparaitre apres la 26 éme semaine,
12 'occasion par exemple d'une infection urinaire ou d'une perfusion de B stimulants dans les diabétes

i négliges.
l Il est a noter que le risque de mortalité in utéro est pratiquement le méme dans le diabéte de

itype II et de type I alors que le risque de mortalité néo-natale est bien moindre dans le diabéte de type
: [T (Washington, USA) (104).

La conduite i tenir

; La prise en charge préconceptionnelle est decevante du fait des consultations prénatales tardives
: etde 1'absence de contraception ;

Les antidiabétiques oraux doivent étre arrétés au cours de la grossesse ;

. Le contrdle du diabéte doit étre obtenu par un régime diététique bien équilibrée a 1800 kilo-
i calories;

; Si les glycémies a jeun sont supérieures a 1,20 g/l et les glycémies post-prandiales a 1,40 g/1,
- un traitement insulinique doit étre institué pendant la durée de la grossesse (2) ;

La surveillance est 1a méme que dans le diabéte insulino-dépendant ;

Lorsque le régime seul permet d'obtenir 1'euglycémie, la glycémie doit étre dosée réguliérement
au cours de la grossesse ; soit tous les jours au laboratoire a jeun et en post-prandiale, soit par auto-
. détermination ;

; I ne faut pas laisser passer 1'heure de 1'insolino-thérapie, a ce titre, la surveillance doit étre
i renforcée a la fin du 2¢ trimestre ;

L'insulinothérapie est arrétée immédiatement aprés 1'accouchement.
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' 2- LE DIABETE GESTATIONNEL

2.1 Définition

: C'est un trouble de la tolérance glucosée, de gravne variable, ayant débuté ou ayant été
s découvert au cours de la grossesse, indépendamment de Ia nécessité d'une insulinothérapie ; et sans
! préjuger de la persistance éventuelle d'un trouble de la tolérance glucosée aprés la délivrance (7).

. Cette définition n'exclut pas formellement la possibilité d'un trouble de la tolérance glucosée
: pré-existant a la grossesse, mais méconnu. Elle établit une distinction entre diabéte gestationnel et
{ diabéte de classe A de White.

2.2 Caractéristiques

Le diabete gestationnel est caractérisé par la présence, chez une femme enceinte, apres la 24
. éme semaine d'aménorrhée d'une glycémie a jeun normale et d'une épreuve d'hyperglycémie orale
{ (HPO) de type diabétique. On peut donc distinguer deux types de diabéte :

- les "diabétes chimiques" : ils ont une glycémie normale a jeun et une HPO de type
diabétique, avant le début de la grossesse ;

- les "diabétes latents" : ils présentent une glycémie a jeun normale et I'HPO n'est
perturbée que sous 1'impact " d'aggressions " du métabolisme des glucides.

Ces agressions peuvent €tre le fait d'une infection, d'une intervention chirurgicale, d'une prise
médicamenteuse et surtout de la survenue d'une grossesse. On parle de diabéte gestationnel, si la
perturbation métabolique est faite aprés 24 semaines de gestation.

Cette situation est due a une insuffisance relative de fonctionnement de la cellule béta des ilots
de langerhans du pancréas qui n'est plus capable de vaincre 1'insulino-résistance physiologique de la
grossesse (13).

2.3 Dépistage

Le diabéte gestationnel, qui passe souvent inapercu, entraine macrosomie et mortalité périnatale
accrue, du moins chez les femmes de plus de 25 ans (104).

Son dépistage sera systématique, a 1'occasion des consultations prénatales et d'autant plus
impératif que la femme présente des signes de diabéte potentie] : antécédents familiaux diabétiques,
antécédents de macrosomie foetale ou prématuré de poids supérieur a la normale, antécédents de mort
in utéro ou de malformations foetales, obésité ou prise de poids rapide exagérée sans oedeme,
apparition d'une glycosurie (16).

L'épreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO) harmonisée par I'OMS a la prise
de 75 g de glucose est la méthode idéale de détection.. (6).

L'HPO est positive si la glycémie a jeun est supérieure 2 1,2 g/ et la glycémie 2 heures aprés la
charge glucosée supérieure a 2 g/l.

Cette HPO devra étre réalisée chez toute femme enceinte entre 24 et 28 semaines de grossesse
Présentant des facteurs de risque de diabéte gestationnel.

Ce dépistage doit étre repété tous les deux ou trois mois, 1'équilibration glycémique pouvant se

decompenser vers la fin de la grossesse. Des contrdles plus rapproches sont nécessaires si la courbe
s'éleve exagérement.

2.4 Attitude thérapeutique

Normaliser la glycémie dans un diabéte gestationnel est un objectif essentiel :
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- lorsque la glycémie est normale, on a recours a un reglme bien équilibré, pas trop
5restr1ct1t chez les obeses avec suppression des sucres d'absorption rapide et répartition des féculents en
{plusieurs prises quotidiennes.

'5

: La vérification de la normalisation des glycémies se fait a intervalles réguliers, par des dosages
| jeun et post-prandiaux.

- lorsque les glycémies & jeun et post-prandiales ne sont pas controlées,
1 insulinothérapie est instituée.

Pour certains auteurs, 1'insulinothérapie doit étre instituée lorsque la glycémie plasmatique a
Jeun dépasse 1,05 g/l et la glycemle post-prandiale dépasse 1,20 g/l, dans ce cas de petites doses

' d'insuline ordinaires sont préconisées (53,93).

L'hospitalisation n'est pas nécessaire, a condition que les glycémies post-prandiales

{ redeviennent acceptables.

L'accouchement peut se faire a terme ( 38 ou 40 semaines ) en l'absence de signes de

i souffrance foetale ou de décompensation d'une HTA.

Le nouveau-né est autorisé a rester aupres de la mere.

Dans le post partum immédiat, du fait de la chute importante des besoins en insuline,

{ 'insulinothérapie peut étre arrétée.

Les dosages fréquents de la glycémie doivent étre faits dans les premiers jours de
I'accouchement.

A distance de l'accouchement et de la fin de 1'allaitement, une HPO permettra de savoir si
l'intolérance aux hydrates de carbone est permanente ou latente.

2.5 Pronostic maternel A long terme
Le diabéte gestationnel témoigne d'un risque diabétogéne majeur puisque selon une étude menée
par O'SULLIVAN et coll (12) 8,6 % des femmes qui ont eu un diabéte gestionnel sont devenus des

diabetiques franches deux ans apreés 1'accouchement.

Mais six ans aprés 1'accouchement, 52,1 % d'entre elles ont vu leur diabéte se transformer en
diabete " patents".
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I. CADRE DU TRAVAIL
1. LIEU DE TRAVAIL

Cette étude prospective a été réalisée trois ans durant, dans le service de gynécologie et
d'obstétrique du CHU de Treichville.

Le service de gynécologie et d'obstétrique fait partie d'un centre hospitalo-universitaire
relevant de la Faculté de Médecine d'Abidjan et ayant trois fonctions principales :

- une fonction de prestation de soins
- une fonction de recherche
- une fonction d'enseignement
2. SERVICES ASSOCIES

2.1. Collaboration pour le recrutement
- Institut National de la Santé Publique
- Dispensaires et Centres de Santé de la Ville d' Abidjan
- Services Cliniques des CHU d'Abidjan

2.2. Collaboration pour la surveillance
- Laboratoire de Biochimie de la Faculté de Médecine
- Laboratoire central du CHU de Treichville
- Service d'Ophtalmologie du CHU de Treichville
- Service de Radiographie du CHU de 'I:reichvi]le
- Service ORL du CHU de Treichville

2.3. Collaboration pour la thérapeutique
- Service de médecine interne du CHU de Treichville
- Service de Pédiatrie du CHU de Treichville
- Service de Nutrition et Diététique du CHU de Treichville
- Service de réanimation du CHU de Treichville

- Service de pédiatrie du CHU de Treichville

II - MATERIEL ET METHODES
1. MATERIEL ‘

Notre étude prospective porte sur 30 gestantes diabétiques dgées de 25 a 45 ans, suivies de
Sep_teml?re 1988 a Octobre 1991 dans le service de Gynécologie - Obstétrique du CHU de
Treichville. Les paiienics reienues sont répariies en deux groupes selon leur niveau d'instruction :
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Groupe A

; Il est composé de femmes ayant un niveau d'instruction minimum qui les rend capables
. d'assurer une auto-surveillance et un auto-contrdle glycémique jusqu'a 1'accouchement.

Groupe B
! Il s'agit de patientes ne sachant ni lire, ni écrire et parconséquent, ne pouvant pas
i bénéficier de 1la pratique de I'auto-surveillance glycémique. Elles sont donc entierement
i dépendantes des équipes médicales.
+2. METHODES
2.1. Méthode de travail

L'inclusion de chaque patiente a cette étude a requis une enquéte socio-épidémiologique
. systématique dont la fiche jointe en annexe permet d'étudier les paramétres suivants :

- Les facteurs épidémiologiques

- La prise en charge clinique et paraclinique des patientes aux différents trimestres de la
. grossesse a 1'accouchement et dans le post-partum.

: - La prise en charge thérapeutique, avec en particulier le régime diabétique et
- l'insulinothérapie.

- La conduite obstétricale concernant la direction de 1'accouchement (voie et monitorage)
- La prise en charge et les caractéristiques du nouveau-né.
* 2.2, Criteres d'inclusion

Le choix des gestantes dans cette étude a été fait sans tenir compte de 1'age de la grossesse de
ces derniéres, ni du type de leur diabeéte.

2.3. Méthode de dépouillement
Le dépouillement des résultats a ét€ réalisé a 1'aide d'un micro-ordinateur (GOUPILL).
2.4. Méthodes statistiques
Les différentes comparaisons 1'ont été grace a 1'application de la méthode de T. STUDENT.
3. SCHEMA DE LA PRISE EN CHARGE DE NOS PATIENTES
3.1. La prise en charge clinique.
Elle se caractérise par :
- une hospitalisation initiale d'une semaine pour faire le bilan du diabéte, entreprendre

une éducation diabétologique et un apprentissage de 1'auto-surveillance de la glycémie capillaire.

_ - une surveillance double est instituée dés le début, tous les 15 jours pour 1'obstétrique et
chaque semaine pour la diabétologie.

o - Une hospitalisation a la 32 éme semaine pour une surveillance diabétologique et
obstétricale renforcée.
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3.2. La prise en charge para-clinique.
3.2.1 Eléments de surveillance diabétologique quotidienne

J - auto contrdle a domicile par monitorage capillaire a 1'aide de bandelettes réactives a
' lecture visuelle a raison de 3 a 6 contrdles par jour.

- recherche de la cétonurie avant les repas.

A chaqgue consultation

- Contrdle du poids et la tension artérielle
- Dosage de la glycémie a jeun, de glycémie post-prandiale
Au moins tous les mois
- dosage des protéinuries des 24 heures, de 1'uricémie
- contrdle de I'ECBU, des pertes vaginales avec antibiogramme.

Au moins tous les 2 mois

- dosage de 1'hémoglobine Al C, systématiquement
- examen du fond d'oeil

3.2.2 Eléments de surveillance obstétricale.

Avant la 14 éme semaine

- Echographie précoce pour déterminer 1'age gestationnel ;

Au cours du 2 éme trimestre pour déceler certaines anomalies développées au cours de la
grossesse :

- Recherche d'une macrosomie foetale et d'un hydramnios
- Détection d'une menace d'accouchement prématuré
Appréciation d'une éventuelle souffrance foetale
- dépistage d'un retard de croissance intra-uterin par des échotomographies repétées
- appréciation de 1'équilibre glycémique maternel
- comptage maternel des mouvements actifs du foetus
3.3 La prise en charge thérapeutique.
3.3.1 Le régime diabétique
. Il est hypoglycémique mais apporte au moins 1800 calories dont 225 g de glucides. Nous nous
glé%l‘r:ns des régimes diabétiques é‘ base d'aliments africains établis par le Service de Médecine du Pr.

Ce régime est réparti dans la journée en trois repas pris a des heures fixes 7 h, 12 het 19 h et
trois collations 2 10 h, 16 h et 22 h.
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3.3.2 L'insulinothérapie

La dose quotidienne est calculée sur une base arbitraire de 10 unités d'insuline par gramme de

! glycémie.

Le schéma thérapeutique adopté est le suivant :

- au départ du traitement : une injection d'insuline rapide matin et midi, et un mélange

d'insuline rapide et semi-retard le soir.

- A I'obtention d'un équilibre glycémique satisfaisant : une injection d'un mélange
d'insuline rapide et semi-retard matin et soir.

3.3.3 Conduite pratique de 1'accouchement
Accouchement naturel

Le choix de la date d'accouchement est fonction de 1'état obstétrical maternel et de la
maitrise ou non du contrdle glycémique.

L'accouchement par les voies naturelles a toujours été préféré, la césarienne n'est pratiquée
que pour des causes obstétricales( dystocies, utérus cicatriciel etc... ) et thérapeutique ( diabéte
instable).

I doit étre réalisé sous surveillance obstétricale et diabétologique stricte sur une gestante sous
perfusion de sérum glucosé 10 %,ne présentant pas de contre-indication a 1'accouchement par voie
Sasse.

Les nouveau-nés sont pris en charge dés la naissance en unité de néonatologie du service de
pédiatric du CHU de Treichville.

L'allaitement maternel est préconisé dans tous les cas dés le premier jour. Les nouveau-nés
restent sous surveillance pédiatrique deux a trois jours en moyenne.

Le déclenchement

L'accouchement par déclenchement doit étre réalisé tot le matin aprés la premiére dose de
Rapitard en sous-cutané.

La patiente a jeun regoit une perfusion de sérum glucosé 500 cc a 10 % a raison de 28 gouttes
minutes.

Le déclenchement est réalisé par rupture de la poche des eaux et perfusion d'ocytocine a
raison 5UI dans 500cc soluté glucose a 5 %.

.Aprés la rupture des membranes, une surveillance étroite des bruits du coeur foetal, de la
coloration du liquide amniotique et des contractions utérines est instaurée.

- Les glycémies sont déterminées toutes les heures par des bande-lettes réactives et le taux
d'insuline est adapté si besoin est par des injections IVD d'insuline "rapide” (ACTRAPID).

Aprés l'accouchement, les injections IVD d'insulines sont arrétées et la perfusion de
glucosé est continuée pendant un certain temps.

La Césarienne Programmée
En pré-opératoire
Elle est réalisée tot le matin apreés 1'heure habituelle de 1'injection d'insuline.

La quantité d'insuline a injecter est la moitié de celle administrée les jours précédents.
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Une glycémie est demandée en urgence au laboratoire

Une perfusion de glucosée hypertonique a 10 % par 12 heures de temps est installée avant
|'anesthésie.

La glycémie a la bandelette est véritiée juste avant 1'anesthésie et au moment de 1'extraction.

En post opératoire immédiat.

Le sucre et 1'acétone sont dosés toutes les heures dans les urines et le traitement est appliqué
selon le schéma suivant :

a - Si présence de sucre

TABLEAU N° XTIV : Dose d'insuline rapide selon 1'acétonurie

Acétone Dose d'ACTRAPID
+ + + 15 U en IVD
+ + 10 U en 1IVD
+ 5 U en IVD

b - Si Absence de sucre

TABLEAU N° XV : Schéma thérapeutique selon 1'absence de sucre

Acétone Dose d'ACTRAPID
O ou ++ Arrét de l'insuline
poursuivre le SG 10 %
(hypoglycémie)

En post opératoire tardif

L'insulinothérapie sera fonction du type de diabéte. Dans le diabéte non insulino
dépendant, 1'insuline est arrétée aprés la césarienne.

Si diabéte insulinodépendant, la dose joumaliére d'insuline est diminuée de moitié aprés
I'accouchement.

IIl NOS RESULTATS
Notre étude nous a permis de colliger 30 patientes réparties de la maniére suivante :
- 21 patientes présentant un diabéte de type 1

. - 5 patientes présentant un diabéte gestationnel dont 3 insulino dépendantes ; et 2
traitées par le régime seul.

o 4 _patientes présentant un diabéte de type 11 traitées avant la grossesse par régime seul
oOu associ€ aux antidiabetiques oraux.
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Ces patientes sont divisées en deux groupes selon leur niveau d'instruction :
- Groupe A : 12 gestantes

- Groupe B : 18 gestantes

Dans le méme délai le nombre de gestantes suivies a la consultation prénatale est de 3228. Les
gestantes diabétiques représentent donc 0,9 % des gestantes suivies dans notre service.

Parmi les nombreux parameétres intervenants dans 1'association diabete et grossesse nous avons
choisi ceux qui influencent le plus, le pronostic foeto-maternel.

1. LES FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES
1.1 Age de la mére

TABLEAU N° XVI : Répartition selon 1'dge de la mére

AGE 25 = 30 30 - 35 35 - 40 TOTAL

nombre 8 13 7 2 30

% 26,66 43,33 23,33 100

L'age des gestantes diabétiques de notre étude varie entre 25 et 45 ans avec une moyenne de 32
ans

21 patientes de notre échantillon ont entre 25 et 35 ans. Soit 70 % des patientes.
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1.2 Parité

i TABLEAU N° XVII : Répartition selon Ia parité.
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PARITE PAUCIPARES MULTIPARES GDES MULTI- TOTAL
(0-4) (4-6) PARES (>6)

Nombre 12 14 4 30

% 40 46,07 13,03 100

Dans notre série, nous retrouvons une fréquence élevée de 1'association chez les paucipares
40 % et chez les multipares 46,07 %.

59,99 % de nos gestantes sont multipares et grandes multipares.

Gdes Muitipares (13,03%)

"Paucipes(40, 00%)

~

GRAPHIQUE N°2 : REPARTITION LA PARITE
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1.3 Gestité

TABLEAU N° XVIII : Répartition selon la gestité

{ |GESTITE |PAUCIGESTES | MULTIGESTES| GDES MULTI- | TOTAL
: (0-4) (4-6) GESTES (>6)

. | Nombre 4 14 12 30
N 13,3 46,7 40 100

On constate que 26 patientes soit 86,66 % ont plus de 4 grossesses.

Aucune de nos patientes n'était 2 sa premiére grossesse 2 l'entrée de notre programme d'étude.

Paucigestes(0-4)(13,3%)

Grandes mul-tl"‘
 gested>6(0,0 %)

GRAPHIQUE N° 3 : REPARTITION SELON LA GESTITE
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1.4 Obésité

TABLEAU N° XIX : Répartition selon |'obésité.

-
EXCES <20% 20-80% >80% TOTAL
PONDERAL

Nombre 5 20 5 30
% 16,7 66,7 16,7 100

e

L'obésité appréciée selon la formule de LORENTZ est présente chez 83,33 % de nos patientes.

L'OBESITE

OBESITE(>80 X) 18,7X} OBESITE(<20 %) (16.7%)

LLULM MJ/W/

OBESITE(20~-80 X) (66.7%)

GRAPHIQUE N° 4 : REPARTITION SELON L'OBESITE
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1.5 Type du diabéte
TABLEAU N° XX : Répartition selon le type du Diabéte

TYPE DE D.N.I.D. D.I.D. D. GESTAT. TOTAL

DIABETE

Nombre 4 21 D.G.REG|D.G.INS 30
2 3

% 13,3 70 6,7 10 100

On note une prédominance du diabéte insulino-dépendant avec 21 cas sur 30 soit 70% de notre
échantillon.

5 grossesses se sont compliquées d'un diabéte au cour de leur évolution.

' D GINS3(10%) - i -
& , D NID( 13 3%)

B0 ( 70 %)

GRAPHIOUF N° £ - RFPARTTITION SFT ON T F TVDPE MW WA RETE
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1.6 Sévérité du diabéte

TABLEAU N° XXI : Répartition selon la sévérité du diabete (Classification de P. WHITE)

CLASSES DIABETE B C D F TOTAL
DE WHITE GEST.
Nombre 5 9 3 9 4 30
% 16,7 30 |10 ({30 13,3 100

: Chez nos patientes 17 cas, soit 56,66 % (classe DG, B, C) ont un diabete de moins de 20 ans
d'évolution sans 1ésions vasculaires selon la classification de Priscilla White.

3(30,0%.)

C(10,0 %)

GRAPHIQUE N° 6 : REPARTITION SELON LA SEVERITE
DITDTARFTF (CY ASSTFIC. P WHITE)
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1.7 Période d'entrée dans le programme d'étude

TABLEAU N° XXII : Répartition selon la période d'entrée dans le programme

PENDANT LA GROSSESSE TOTAL
PERIODE
ler Trimestre 2& Trimestre 3@ Trimestre
Nombre 3 16 11 30
% 10 53,3 36, 7 100

La plupart de nos patientes ont été prise en charge par le programme 3 partir du deuxi¢éme
trimestre de la grossesse, 27 cas soit 89,99 %.

Aucune d'entre elles n'a bénéficié d'une programmation préconceptionnelle.

GRAPHIQUE N° 7 : REPARTITION SELON LA PERIODE D'ENTREE
DANS LE PROGRAMME D'ETUDE



1.8 Niveau d'instruction
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TABLEAU N° XXIII : Répartition selon le niveau d'instruction

NIVEAU D'INSTRUCTION
: TOTAL
| | PROFESSION INSTRUITES NON INSTRUITES
nombre % nombre % Nbre %
MENAGERES 2 6,7 14 | 46,7 | 16 | 53,43
AVEC EMPLOI 10 33,3 4 | 13,3 | 14 | 46,6
TOTAL 12 40 18 | 60 30 |100

Dans notre série, seulement 40 % des patientes diabétiques ont une instruction suffisante leur

rmettant de bénéficier de la méthode d'autocontrdle glycémique.
| pe y q

; On note que 60 % sont des analphabétes donc de communication trés difficile et de management
i thérapeutique délicat.

NON INST. AVEC EMPLOI {13,3%)

LE NIVEAU D'INSTRUCTION

INST. MENAGERES (6,TX)

GRAPHIQUE N°8 : REPARTITION SELON LE
NTVEAU D'INSTRUCTION

INST. AVEC EMPLOI (32,3%)
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1.9 Les antécédents médico-obstétricaux

TABLEAU N° XXIV : Antécédents obstétricaux maternels

NOMBRE NOMBRE TOTAL

TYPE D'ANTECEDENTS DE PATIENTES D'ANTECEDENTS
Avortements tardifs 5 8
Malformation foetale 1 1
Morts foetale in utero 3 7
Macrosomie foetale 8 15
Prématurité 3 3
Césariennes due au diabeéte 1 1

~_On note un nombre important d'antécédents obstétricaux pathologiques. Sur nos 30 gestantes
diabétiques, 21 ont présenté au moins un antécédent obstétrical pathologique imputable au diabéte
soit 70 % des cas.

R~ I
T 1 T 1

=2

o
L

/
L

i NN 3 § 3 3
L B \ A
N 11 \ 3 1
i & AN \\% NI \m\
AVORTEMENTS TARDIFS MORTS FOETALE IN UTERO PREMATURITE
MALFORMATKJNS:S&TALE :aﬂg%sl!mALE CESARENNE DUE AU DIABETE

[R5 NB PATIENTES S NB ANTECEDENTS

GRAPHIQUE N°9 : ANTECEDENTS OBSTETRICAUX MATERNELS
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: DIFFERENTS ASPECTS CLINIQUES
. 2.1 Facteurs de mauvais pronostic

: 2.1.1 Répartition selon la presence de P.B.S.P
ABLEAU N° XXV : Facteurs P.B.S.P.

P.B.S.P. Nombre %
%nfection urinaire 8 30,8
:.cidocetose légere ou grave 2 7,7 :
oxemie légére ou grave 13 50
iégligence 3 11,5
: TOTAL = 26 99,91
. Dans notre série, on note que 1'infection urinaire et la toxémie gravidique viennent en téte des ‘iﬂ
ines de mauvais pronostic avec 21 cas soit 65,99 %. des gestantes. |
‘ Les facteurs P.B.S.P. sont présents chez toutes nos patientes mais a des degrés de gravité ‘;

friable.

INFECTION URINARE (30.8%}

{
GRAPHIQUE N° 10 : FACTEURS P.B.S.P ;

P
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2.1.2 Répartition des facteurs PBSP selon les classes de
WHITE

TABLEAU N° XXVI : Classification de White combinée ou PBSP

CLASSE DE PBSP PRESENTS PBSP ABSENTS
WHITE TOTAL
nombre % nombre %

D.GEST 5 3 10 2 6,66 16,66
B 6 3 10 6 20 30
C 3 1 3,33 2 6,66 9,99
D 9 5 16,66 4 13,33 29,99
F 4 4 13,33 0 - 13,33
TOTAL 30 16 49,32 14 46,65 99,97

On note que les facteurs P.B.S.P sont plus fréquents chez les gestantes des classes (D et F) de
la classification de P.WHITE.
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Complications gravidiques observ

TOTAL

ions urinaires
Dans ces complications, on note une prédominance relative du syndrome vasculorénal et des

2.2 Complications obstétricales
. infections urinaires.

Présentation dystocique
Mort pendant le travail

Complications
Infect
Toxemie
Hydramnios
Mort in utero
RPM

' TABLEAU N° XXVII

al
ol
Al
NFECTIONS IRNARES

AIALDIAAD

RPM

TOXEME

GRAPHIQUE N° 12
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2.3 Issue de la grossesse

TABLEAU N° XXVIII : Issue des grossesses

Issue de la grossesse Nombre %
Avortements tardifs 2 6,66
Accouchement prématuré spontané 4 10,00
Déclenchement (accht.Prématuré 2 6,66
Accouchement a terme 11 40
Déclenchement (accht. a terme) 1 3,33
Césarienne 10 33,33
Mort maternelle intrapartum o -
TOTATL = 30 99,99

On note 2 avortements tardifs et 6 accouchements prématurés dont 4 spontanés et 2 par
déclenchement pour diabéte maternel instable et toxémie sévére.

13

Sole
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T T 1

EFFECTIF
[+ ]
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n
T I
F'S

[*]
T 1

DECLENCHEMENT CESARIENNE
[URE SPONTANE ACCOUCHEMENT A TERMIMORT MATERNELLE INTRAPAR
ISSUE DE LA GROSSESSE .

GRAPHIQUE N° 13 : ISSUE DE GROSSESSE
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2.4 Mode d'accouchement

:

TABLEAU N° XXTIX : Accouchement 3 terme

VOIE BASSE
MODE CESARIENNE TOTAL
Naturel déclenchen.
Nombre 11 1 10 22
% 50 4,5 45,5 100

Dans notre série, 28 accouchements ont été effectués comprenant :

22 accouchements a terme composés de :

- 1 accouchements naturels et 1 déclenchement
- 10 accouchements par césarienne.

CESARIENNE (45.5%)

—

VOIE BASSEINATUREL) (50.0%)

VOIE BASSE(DECLENCHEMENT | (4,.5%)

GRAPHIQUE N° 14 : ACCOUCHEMENT A TERME
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2.5 Indications de césarienne

g?!fABLEAU N° XXX : Indications de césarienne

g INDICATIONS NOMBRE %
5 DIABETE INSTABLE 3 30
PRESENTATION DYSTOCIQUE 1 10
MACROSOMIE 4 40
; TOXEMIE SEVERE 2 20
é TOTAL 10 100

On note que 70 % des indications de césarienne sont liées a l'état diabétique maternel
i(macrosomie, diabéte instable).

TOXEMIE SEVERE (20,0%)

DIABETE INSTABLE (30.0%)

MACROSOMIE (40.0%!

GRAPHIQUE N° 15 :INDICATIONS DE CESARIENNE
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2.6 Autres éléments de Ia surveillance clinique

- Surveillance ophtalmologique

Aucune de nos patientes n'a présenté de complications oculaires a type de rétinopathie
diabétique tout le long de la grossesse.

- Surveillance oto-rhino-laryngologique et dentaire.

On a noté une carie dentaire chez une gestante a la 28 éme semaine. Il n'y a pas eu d'infection
ORL chez les patientes de notre série.

- Surveillance cardio-vasculaire

Bien qu'aucune anomalie spécifique n'ait été constatée a 1'ECG, 43,33 % soit 13 cas d'HTA
avec une toxémie légere ou grave ont été retrouvés au cours de notre étude.
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: 3. CARACTERISTIQUES DES DEUX GROUPES DE GESTANTES
{  IMPORTANCE DU NIVEAU D'INSTRUCTION

3.1 Période de prise en charge initiales des patientes

' TABLEAU N° XXXI : Période de prise en charge selon le niveau d'instruction des gestantes

PERIODE ler TRIMESTRE|2& TRIMESTRE |3& TRIMESTRE |TOTAL
Instruites 3 9 0 12
Non Instruites 0 7 11 18

TOTAL 3 16 11 30

On note que 10% des patientes seulement ont pu étre prises en charge par le programme dés le
1 ler Trimestre de la grossesse, ce sont les patientes du groupe A, instruites. En outre la majorité

4des 11 gestantes prises en charge au 3 éme trimestre soit 36,66 % des cas, sont du groupe B, non
| instruites.

Ainsi, le niveau d'instruction semble avoir un lien avec la précocité de la prise en charge des
gestantes

(0.0%)
INSTRUITES (ter T) (10.0%)

. NON INSTRUITES (38 T)(36.7%!

INSTRUITES (28 T)130,0%)

NON INSTRUITES (2¢ T)123,3%)

GRAPHIQUE N° 16 : PERIODE DE FPRISE EN CHARGE SELON LE
NIVEAU D'INSTRUCTION DES GESTANTES
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3.2 Classes du diabéte selon les deux groupes de gestantes

TABLEAU N° XXXIJ : Répartition de la sévérité du diabéte selon le niveau
d'instruction

CARACTERES GROUPE . A GROUPE B non TOTAL
Instruites non instruites

GEST 1 4 5

B 4 5 9

c 3 0 3

D 3 6 9

F 1 3 ‘ 4
TOTAL 12 18 30

On remarque que le groupe B ne comporte pas de patientes a diabéte de classe C dans la
classification de WHITE. les classes a haut risque sont plus fréquentes parmi les patientes du groupe
B.(Classes D et F) non instruites.

| .
E 3+ 35§ Q
:F § m§

GRAPHIQUE N° 17 : REPARTITION DE LA GESTITE
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3.3 Gestité selon les deux groupes de gestantes

i TABLEAU N° XXXIII : Répartition de la gestité selon le niveau
' d'instruction

GESTITE PAUCIGESTES MULTIGESTE GRANDES TOTAL
MULTIGESTES
( 0-4 ) ( 4-6 ) (>6)
Groupe A 3 6 3 12
Groupe B 1 8 9 18
TOTAL 4 14 12 30

On note que la plupart de nos patientes ont une gestité élevée avec une nette prédominance chez
les patientes non instruites. Seulement 13,33 % soit 4 patientes sont paucigestes.

MULTIGESTE(4-8 NON INST.) (26, 7X)

GRAPHIQUE N° 18 : PERIODE DE PRISE EN CHARGE
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3.4 Parité selon les deux groupes de gestantes

d'instruction

TABLEAU N° XXXIV : Répartition de la parité selon le niveau

PAUCIPARES MULTIPARES GRANDES
PARITE MULTIPARES TOTAL
(0 - 4) (4 - 6) (>6)
Instruites 5 Vi 12
Non Instruites 6 5 i 18
TOTAL 11 12 7 30

Dans cette série, on remarque que les gestantes instruites ont un nombre d'enfants moins

¢ important que celles non instruites.

Le nombre moyen d'enfants dans les deux groupes de patientes a l'entrée du programme est

: d environ 4 pour les gestantes instruites et de 6 pour les gestantes non instruites.

IGDES MULTIPARES(>6 NON INST.) (23.3%)

ULTIPARES!4-6 NON INST.) (16,7%!

MULTIPARES(4-6 INST.) (23,3%)

PAUCIPARES (0-4 NON INST.) (28




-83-
4. SURVEILLANCE DES PARAMETRES BIOLOGIQUES
4.1 Eléments de surveillance diabétologique

TABLEAU N° XXXV : Eléments de surveillance diabétologique

[ ELEMENTS [ FREQUENCE GROUPE A | GROUPE B
F. Glycémie post prandiale| 1x/sem. 0 +
Glycémie capillaire 4x/jour + 0
Glycosurie 3x/jour + +
. Acétonurie 3x/jour + +
. Hemoglobine AlC 1X/2 mois + 0

Nos deux groupes de patientes ont bénéficié d'une surveillance biologique dittérente :
- Le groupe A
Sang
. Glycémie a jeun, glycémie capillaire Hémoglobine glycosylé
Urines
. glycosurie - Acétonurie
- Le groupe B
Sang
. Glycémie a jeun, glycémie post-prandiale
Urines
. glycosurie - Acétonurie
: Ainsi les patientes du groupe A ont été soumises a 1'auto-surseillance glycémique intensifiée
sassocwe a un auto-contrdle insulinique.
| Les patientes du groupe B bénéficient d'une auto-surveillance urinaire et d'un controle
1glycemlque hebdomadaire avec possibilit¢ de consultation a 1la demande en cas de variations

fimportantes de sucre ou d'acétone dans les urines, ou de malaises.

Ce tableau nous montre que la surveillance diabétologique est mieux effectuée chez les patientes
du groupe A que chez celles du groupe B.
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4.2 Appréciation du contréle glycémique

TABLEAU N° XXXVI : Appréciation du contrdle glycémique.

SEMAINE 12& |16é& |20é |24é [28é |32& |36é 40é MOYEN
m glycémie 1,25/1,34/1,18/1,05/|1,10(0,90|0,85| - 1,11
GROUPE
A mHb AlC 9,2% | - 7,5%| - 5,2%| - 4,8%| -
m glycémie 1,45(1,39|1,24(1,18|0,91(0,89| 0,97 |1,17
GROUPE
B m glycémie
post prnand. 1,69(1,50(1,26(1,32(1,18(1,07| 1,14

On note au cours de la grossesse, une bomne évolution des moyennes glycémiques chez les
deux groupes de patientes aux 12 éme,28 éme et 36 éme semaines correspondant aux trois
trimestres de la grossesse.

En effet la moyenne du taux des glycémies des gestantes du groupe A estde 1,11 0,64 g/l
et celle des gestantes du groupe B estde 1,17 0,57 g/1.

La comparaison statistique des deux taux meyens de glycémie ne montre pas de différence
significative pour une valeur de t = 1,33 et un ddl = 26. Toutefois 1'équilibre glycémique est
obtenu plus rapidement chez les gestantes Ju groupe A.

SEMAINES

GRAPHIOUE N° 20 A : APPRFCTATION NI CONTROT F 71 VOEMINT T
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SEMAINES

GRAPHIQUE N° 20 B : APPRECIATION DU CONTROLE GLYCEMIQUE

4.3 Autres éléments paracliniques
4.3.1 Examen cytobactériologique des urines

TABLEAU N° XXXVII : Germes rencontrés a I' ECBU selon
la classification de P. WHITE

GERMES NOMBRE DG B c D
. ESCHERICHIA COLI 1 1
. ENTEROBACTER 1 1
. PSEUDOMONAS AEROGINOSA 2 1
. COCCI GRAM + 3 1 1
.CANDIDA ALBICANS h 1 1
STREPTOCOQUE GROUPE D 1 1
. LEVURE 2z 1 1
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; On note la présence de germes microbiens dans presque toutes les classes de P. WHITE surtout
dans les classes B et D chez 11 gestantes sur 30 a I'entrée du programme.

; TABLEAU N° XXXVII bis : Germes rencontrés selon les
deux groupes de gestantes

GERMES NOMBRE GROUPE A GROUPE B
ESCHERICHIA COLTI 1 1
ENTEROBACTER 1 1
PSEUDOMONAS AEROGINOSA 2 2

. COCCI GRAM + 3 3
.CANDIDA ALBICANS 1 1
STREPTOCOQUE GROUPE D 1 1
LEVURE 2 1 1
TOTAL 11 3 8

Dans notre serie, on a noté une fréquence élevée des infections urinaires chez 36,6 % de nos
. gestantes avec une nette prédominance chez les gestantes du groupe B. Ces infections sont souvent
i polymicrobiennes chez une méme gestante, influengant la stabilité de 1'équilibre glycémique. Le niveau
d' semble avoir un impact sur la survenue des infections urinaires chez la gestante diabétique
puisqu'elles sont présentes chez 44,44 % des patientes du groupe B contre 25 % chez celles du groupe

4.3.2 Echographie obstétricale
La majorit€é des échographies a été réalisée au cours du deuxiéme et troisieme trimestre de la
grossesse. Elles ont permis de suivre 1'évolution de la croissance foetale et de dépister des
complications
- mort in utéro.
- Macrosomie ou hydramnios
- malformation foetale mineure (dilatation urétérale bilatérale).
4.3.3 Dosage de l'uricémie
~ Des taux trés élevés de protéinurie et d'uricémie ont €té observés chez nos patientes
présentant  une toxémie gravidique sévére.lls sont responsables de 20% des indications de
césarienne.
5. SURVEILLANCE THERAPEUTIQUE DU DIABETE
5.1 Schéma thérapeutique

. L'insulino thérapie conventionnelle intensifiée a été utilisée dans notre étude sous deux
modaliiés ;

A Mantrdn div mrneenmmne Vacenciation ACTRAPID et RAPITARD est utilisée.

————
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: - A l'équilibre du diabéte, un seul type d'insuline (RAPITARD) en deux injections est
?proposé.

5.2 Répartition des besoins en insuline

?TABLEAU N° XXXVIII : Prise en charge thérapeutique

SEMAINE
INSULINE | 12 | 16 | 20 | 24 |28 |32 |36 | 40| MOYENNE
| ACTRAPID| O | 8 | 6 | - | - _ - - 74
|| GROUPE
A RAPITARD| 14 | 16 | 16 | 16 | 26 | 28 | 26| - | 20,28 U
! ACTRAPID| - 1010 8|/- |- 1T-|-|1u
i | GROUPE
B RAPITARD| - | 20 | 18 | 24 | 30 | 28 | 28|28 | 25 ©

: Dans notre protocole le RAPITARD MC, utilis¢ en 2 injections sous-cutanées 2 des doses
szﬂCt]Ol'l de l'importance de la glycémie.

: Cela permet une bonne maitrise du contrdle du diabéte avec des moyennes glycémiques tout
le long de la grossesse de 1,11 g/l pour le groupe A et de 1,17 g/l pour le groupe B.

; Cela s'est traduit par une augmentation réguliére des besoins en insuline pendant la grossesse.
i Aussi pour les gestantes du groupe A,on a un accroissement des besoins en insuline (Rapitard) de 86
a% durant la grossesse tandis que les gestantes du groupe B connaissent un accroissement des

‘besoms en insuline (Rapitard) de 40 % .

20 24 28 32 36

SEMAINES

CRADUTNATE NI° 91 A - PRICEF FN CHARCE TUHFRAPFITTIOVNF
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GRAPHIQUE N° 21 B : PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

6. LE NOUVEAU-NE DE MERE DIABETIQUE

6.1 Répartition des naissances en fonction de 1'dge gestationnel

TABLEAU N° XXXIX : Répartition des naissances selon 1'dge gestationnel

AGE
GESTATIONNEL| 32 | 33 | 34 | 35 | 36 37 38 | 39 40 |TOTAL
SEMAINES
NOMBRE DE
NAISSANCES 10 |1 0 4 9 7 5 1 28
% 3,87 - 13,571 - |14,28!32,14| 25 |17,85/3,57! 100
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Dans notre série, nous notons 6 accouchements prématurés contre 22 naissances a terme.

On note que la majorité des enfants sont nés entre la 36 é&me et la 39 éme semaine; six
| grossesses sont terminées par un accouchement prématuré soit 20 % des cas.

- les causes de ces accouchements prématurés sont :
. Toxémie sévére, dans 3 cas
. Rupture prématurée des membranes, dans 2 cas.
Diabéte instable, dans 1 cas.
L'4ge gestationnel moyen de notre série est de 37,28 semaines.

Cet histogramme ne tient compte que de l'issue des grossesses d'au moins 28 semaines

SELON L’AGE GESTATIONNEL
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6.2 Répartition de |'issue obstétricale selon le groupe A et le

: groupe B.
?ABLEAU N° XXXX : Répartition de 1'issue obstétricale |
ISSUE OBSTRETICALE GROUPE A |GROUPE B TOTAL

% Avortement spontané 1 1 2

Accouchement prématuré 1 3 4

' Déclenchement Acc. a préma. 1 1 2

Césarienne 4 6 10

Accouchement a terme 5 6 11

%Déclenchement Acc. a terme - 1 1

TOTAL 12 18 ' 30

_: On note que 60% des cas de césarienne se retrouvent chez les patientes du groupe B. La
jajorité des accouchements prématurés et des cas de déclenchement du travail est aussi 1'apanage
;s gestantes non instruites du groupe B

L'issue obstétricale est ainsi plus compliquée chez les patientes du groupe B.
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GRAPHIQUE N° 23 : REPARTITION DE L'ISSUE OBSTETRICALE
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6.3. Répartition du nombre de naissance selon les classes de P. WHITE et le niveau
i d'instruction des gestantes

; TABLEAU N° XXXXI : Nombre de naissance en fonction des classes des deux (2) Groupes de
| gestantes.

D.G B c D F TOTAL
GROUPE A 1 3 3 3 1 11
GROUPE B 4 5 0 5 3 17
TOTAL 5 8 3 8 4 28

; Les 12 naissances des classes D et F issues des deux groupes de gestantes sont au centre de
icertains des mauvais résultats sur le pronostic foetal obtenus : prématurité, mort-nés, Apgar peu

1 satisfaisant etc.
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i.4 Répartition des poids a la naissance

4

Poids de naissance d
4N gramunes

1

4 600 .
4400 F . ) :
4 200 i

3 800 -
3600 F
3400 F
3200 |
3000 |
2800 F
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Figure n°2 : Repartition des poids a la naissance
selon 1'age gestationnel

Nous avons tenu compte pour notre appréciation du poids des normes percentiles établies par
iLeroy et Lefort. On objective :

' - 42,85 % de nouveau-nés normotrophes dont 24,99 % pour les gestantes du Groupe A
et 17,85 % pour les gestantes du groupe B.

- 53,57 % de macrosomes dont 35,70 % pour les gestantes du groupe B et 17,87 % pour
iles gestantes du groupe A.

- 3,57 % d'hypotrophes appartenant au groupe A.
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6.5 Répartition des poids de naissance selon le groupe A et le

groupe B.

iBLEAU N° XXXXII : Poids de naissances compares des gestantes du
groupe A et du groupe B.

ILASSE GROUPE A GROUPE B
Nbre| Extréme Poids moy. |[Nbre| Extréme Poids moyen
gDG 1 - 3700 4 |[3020-3940 3377
B 4 2900-3560 3210 5 2980-5100 3976
C 3 |3050-4520| 4023 0 - -
D 3 3400-4300 3746 6 1900-5880 3393
f‘ 1 3220 3220 3 2000-4100 2706
DYEN - 3615, 45 - 5692, 24

: On constate que le poids moyen des nouveau-nés des gestantes du groupe A est de 3615,45 352
l:elul des nouveau-nés des gestantes du groupe B de 5692,24 4826.

: La comparaison statistique des deux poids moyens montre une différence non significative
1r une valeur de t = 0,67 et un ddl = 26.

. Néanmoins le groupe B compte le plus grand nombre d'enfants macrosomes selon les normes
rentlles établies par LEROY et LEFORT.
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6.6. Etat de I'enfant a la naissance

| TABLEAU N° XXXXIII : Etat des enfants 2 la naissance

SCORE D'APGAR 0-3 4-7 8-9 NOMBRE %
MORTS-NES 2 - - 2 7,14
VIVANTS REANIMES = 9 - 9 32,15
VIVANTS AYANT AUSSITOT CRIE - - 17 17 60,71
TOTAL 2 9 17 28 100

Dans notre série, 17 enfants soit 60,71 % sont nés avec un bon apgar et 2 enfants sont mort-
i nés.
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GRAPHIQUE N° 25 : ETAT DES ENFANTS A LA NAISSANCE
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6.7 Répartition de |'état de I'enfant en fonction des types de

diabéte

{BLEAU N° XXXXIV : Répartition de 1'état du nouveau né en fonction du
je de diabéte

VIVANTS TOTAL
TYPE DU MORTS-NES | VIVANTS AYANT AUSSI

DIABETE REANIMES TOT CRIE

D. GEST - 2 3 3
3 - 2 6 8
B - - 3 3
> 1 3 4 8
E 1 3 4
TOTAL 2 10 16 28

( Les deux morts-nés de notre série appartenant aux classe D et F de la classification de P.
UITE. ainsi que 60 % des enfants réanimés a la naissance.

Le pronostic foetal est donc plus sombre pour les patientes des classes D et F de P. WHITE.

NOUVEAU NE EN FONCT. DU TYPE DE DIABETE

6 - 77
| %
g
' .
/
2l 2 2%
/
%
o 0 0 %A

TYPE DE DIABETE
50 MORTS-NES S VIVANTS REANIMES VIVANTS AYANT CRE

GRAPHIQUE N° 26 : REPARTITION DE L'ETAT DU NOUVEAU-NE
EN FONCTION DU TYPE DE DIABETE
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6.8 Mortalité périnatale

ABLEAU N° XXXXV : Mortalité périnatale. |

iMortalité DECES TOTAL
Périnatale
f A l'accouchement |avant 3@ jour |3-6 jours
i Nombre 2 1 2 5
%. 71,4 35,7 71,4 178,5

: Le taux de mortalité périnatale dans notre étude est 178,5 %osoit 5 décés dont 3 en néonatales
€coces.

: Les décés néonataux précoces sont dus a 1'hypoglycémie, la souffrance foetale chronique et la
¥maturité.

A UACCOUCHEMENT (7.1%)

GRAPHIQUE 27 : MORTALITE PERINATALE
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6.9 Répartition mortalité périnatale en fonction de la
classification de white.

%BLEAU N° XXXXVI : Mortalité périnatale selon

classification de White.

i Mortalité périnatale
{Classe de TOTAL
' White Mortinatalité |Mortalité néo-natale
3 précoce
DG - - -
B - - -
C - - -
D 1 (20%) 1 (20%) 2 (40%)
F 1 (20%) 2 (40%) 3 (60%)
| TOTAL 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) i

: 60% des décés périnataux appartiennent a la classe F de la classification de White. Ainsi une
mmne aprés la naissance, 23 enfants sur 28 sont vivants et bien portants, soit 82,14 % .

6.10 Répartition de la mortalité périnatale en fonction des 2 groupes de gestantes
&BLEAU N° XXXXVII : Mortalité périnatale comparée du groupe A et du

groupe B.

%‘LASSES GROUPE A GROUPE B
| Nb MIU MNN Nb MIU MNN

DG

B

C

D - - - 2 1 1

F - - - 3 1 2 :
POTAL - - - 5 2 3 %

On constate que l'ensemble de la mortalité périnatale ne concerne que les enfants issus des
istantes du groupe B.

Dans notre étude, le bas niveau d'instruction est donc un élément péjoratif du pronostic foetal
cours de l'association diabéte et grossesse.
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6.11 Le devenir des enfants

{ TABLEAU N° XXXVIII : Devenir des enfants.

DECES Vivants au Enfants vi-
DEVENIR (1 mois a 1 an| déla de la |INDETERMINE |[vant au-déla
lére année de 1 an
Nombre 1 17 5 22
% 4,34 73,91 21,73 95,65

‘, Au cours de la premiére année de vie, un seul décés a ét€ constaté. Ainsi, un an apres la
i naissance, 22 enfants sur 28 ont survécu.

DECEDE (1 MOIS A 1 AN} (4,3%)

GRAPHIQUE 28 : DEVENIR DES ENFANTS
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, 6.12 Caractéristiques synthétiques comparées du groupe A et du
| groupe B.

:§ TABLEAU N° XXXXTIX : caractéristiques synthétiques de la grossesse chez la
i diabétique.

ACCOUCHEMENT NOUVEATU N E S
Moyenne Semaine % César.| Sexe Taille poids
; Glycémique |Gestation (% 8) (cm) (g9)
| | GROUPE
A 1,11 36,33 40 50 49,66 3615,45
; GROUPE 1,17 38,44 60 44,44 49,93 5692,24
| B

Ce tableau synthétique montre que la repartmon des gestantes selon leur niveau d'instruction
in'apporte pas une différence 31gmf1cat1ve dans la maitrise de 1'équilibre glycémique de nos gestantes et
gsur le poids moyen des nouveau-nés.

: Les gestantes du groupe B ont un poids moyen des nouveau-nés élevé. I_cs gestantes du groupe
A ont une durée de grossesse qui semble réduite.

§7. METHODOLOGIE DE PRISE EN CHARGE MEDICO-SOCIALE DE LA GESTANTE
. DIABETIQUE

7.1 Coiit social et économique de la grossesse chez la diabétique

Aprés ces différentes constatations, nous avons tenté de déterminer le cotit social et économique
id'une gestante diabétique dans notre étude.

; Ce coiit en tenant compte des parameétres précédemment cités et d'une durée moyenne
id'hospitalisation de 28 jours, est évalué a 785.700 F CFA.

. A ces charges fixes, doivent étre ajoutés le cofit de Ia baisse de la force de production
iprofessionnelle par des arréts fréquents de travail de la patiente ou de son entourage pour causes de
icomplications du diabéte ou de la grossesse.

. Ainsi 1'importance du tribut qu'impose 1'association diabete et grossesse a la société, implique
;la nécessité d'une prise en charge médico-social efficace de la patiente pour assurer une issue
iheureuse a cette gestation si onéreuse aussi bien pour la patiente que pour toute la société.
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Cette étude initiale réalisée dans la perspective de la mise en place d'un centre de recherche et
ie surveillance pour 1'association diabéte et grossesse au sein du CHU de Treichville, a porte sur
in nombre limité de patientes. Elle nous a cependant permis d'obtenir des résultats necessitant
quelques commentaires et discussions.

- EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE
t - PREVALENCE DE L4ASSOCIATION DIABETE ET GROSSESSE

La prévalence des gestantes diabétiques par rapport a l'ensemble des gestantes suivies en
nnsultatxon prénatale dans notre service au cours des trois années de cette étude est de 0,9 % .

Cette prévalence est de 15,38 % selon B. FRAZER (32) en Afrique du Sud , 25 % selon T.

;IBAILLY (102) en Cote d' Iv01re tandis qu'elle varie entre 2 et 12 % dans les pays développés
Yl 104).

Le faible taux de notre série peut étre expliqué par les difficultés de recrutement liées a
absence d'information de la population sur le diabéte et ses principaux risques et au fait que

btre centre, a peine au stade embryonnaire ne fait pas encore figure de centre de référence pour ce
’bnre de pathologle

j;- AGE MATERNEL

8 ,33 % de nos patientes se recrutent entre 25 et 40 ans, ce qui correspond a la période d'activité
imtale maximale de la femme. L'age moyen de nos gestantes se situe autour de 32 ans.

Cette constatation rejoint les conclusions de cerntains auteurs (18, 99).

Dans 1'étude de T. SIBAILLY (101), 61,4% des gestantes ont un age variant entre 20 et 30
as avec une moyenne de 24 ans.

Dans notre série, aucune grossesse n'est survenue avant 1'dge de 20 ans, période conseillée

ix gestantes diabétiques par la plupart des auteurs. En effet la prévalence du diabéte ainsi que
tlui de ses complications augmente avec |'age.

- PARITE

59,99% des gestantes de notre série sont des multipares, tendance retrouvée par Correa (18),
’. P.U. FITZERALD (28). Ces auteurs ont noté que 1'incidence du diabéte augmente avec la parité.
+ GESTITE

: Seulement 13,34 % de nos gestantes sont paucigestes alors que T. SIBAILLY (101) retrouve 59
de paucigestes dans sa série.

- OBESITE

: La majorité des patientes présente un terrain d'obésité soit 83,33 % des cas. JOSLIN (10)
*rouve 84 % de diabétiques chez des sujets qui sont ou qui ont €té obéses.

Selon A. KABORE (62) 1'association obésité et glycémie limite, expose plus au diabete.
pbesne joue donc un réle incontestable dans le développement d'un diabéte sucré.

Nos résultats sont ici en accord avec ceux de la littérature.
: TYPE DU DIABETE

Contrairement aux travaux de M. SANKALE (93) et de CORREA (i8), ie diabéte insulino -

pendant avec 70 % des cas prédomine dans notre série. Ce constat est retrouvé dans 1'étude menée
!CHU de NTOE mae @ UTEDANITUATIC o« ANT T /8M

e o

s
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‘- SEVERITE DU DIABETE
{ABLEAU N° L : Comparaison des séries européenne, américaine,

africaine.
 AUTEURS D.GES | A B c D F R
|PEDERSEN (82)
ICOPENHAGUE 10% |24% [23% (35% (8% -
JKITZMILLER (66)
BOSTON 8,84 %(20,4 % (38,77 %[25,17 %|5,44 %|1,36 %
CORREA (18)
DAKAR - |48,48 %(28,75 %|16,66 %(9,09 &| -
NOTRE SERIE
ABIDJAN 16,66 %| - |16,66 %10 3 |30 % 13,33%| -

A l'instar des travaux de CORREA (18) a DAKAR ( 74,23 % ), dans notre étude 56,66 % des
atientes présentent un diabéte de moms de 20 ans d'évolution. Contrairement aux séries de
{EDERSEN et KITZMILLER nous n'avons pas retrouvé les classes A, E, R de P. WHITE.

Cela peut s'expliquer parle fait que les diabétiques anciennes, suivies depuis des années

'I'LN.SP d' Adjamé sont adressées en cas de grossesse au CHU de Cocody qui jusqu'a ces trois

?rmeres années était le seul centre ayant en place des structures d'acceuil spécifique pour ce genre de
atientes.

- PERIODE D'ENTREE DANS LE PROGRAMME
;ifABLEAU N°LI : Comparaison avec une série sénégalaise

%PERIODE PENDANT LA GROSSESSE APRES LA GROSSESSE

AAUTEURS ler 22me 32me P.P.I. | P.P.A. P.P.L.
? TRIM. |TRIM. |TRIM.

%CORREA (18) (8,32 %| 5,88 %(20,58 %| 20,58 %| 42,17 % 2,94 %

NOTRE
ISERIE 10 % [53,33 %|36,66 3| - - -

Contrairement a la série sénégalaise, la majorité de nos patientes ont été prises en charge au
burs de la grossesse dont 89,99 % a partir du deuxiéme trimestre. On a constaté dans les deux
as 1'absence de prise en charge préconceptionnelle chez les gestantes suivies.

: Selon KITZMILLER, (66) il existe une corrélation entre le taux des malformations et le dosage
£ I'HBA1C du premier trimestre. FUHRMAN quand a lui, a noté une diminution spectaculaire de
°11es -ci lorsque la femme diabétique était vue et équilibrée avant la conception (38).

Ainsi tous les auteurs sont unanimes a conseiller une prise en charge préconceptionelle de la
atiente. Cela permet de faire le point des complications liées au diabéte, assurer une
Hucation diabétique adéquat et optimiser son équilibre glycémique.

Nos chances de recruter précocement Ics patientes au cour de la grossesse augmenteront
mement au fur et a mesure que notre centre prendra de 1'ampleur.
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9 . NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

: Dans différentes études réalisées en Atrlque on constate une forte proportion de _gestantes
;dlabethues de faible niveau socio-éccomique avec 77,6 % chez T. SIBAILLY (102) a Abidjan

t79,20% chez B. AZZAM (6) a Alger. Ces faits sont corroborés par notre série, ol il est
gote 60 % des femmes de cette catégorie.

Il s'agiten effet d'une population de gestantes non scolarisées qui acceptent volontiers les
tonsells diététiques et les injections multiples mais sont incapables de moduler leur traitement.

: Ilen résulte un contrdle beaucoup moins strict de 1'équilibre glycémique qui reste précaire.
10 - ANTECEDENTS MEDICO-OBSTETRICAUX

; Les antécédents d'avortements spontanés précoces a répétition n'ont pas €té retenus puisqu'il
iest admis, que leur fréquence n'est pas plus élevée chez les patientes diabétiques que chez les
%femmes non diabétiques (20). :

‘ L'importance du nombre des antécédents obstétricaux pathologiques des multipares de notre
isérie imputables au diabéte, a €té retrouvée dans les travaux de S.HIERONIMUS (52) chez
$37,5% des gestantes diabétiques.

§II - LA PRISE EN_CHARGE MEDICALE DE LA GROSSESSE CHEZ LA DIABETIQUE
wl - SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

1.1 Facteurs P.B.S.P.

' Les complications survenues pendant la grossesse chez la diabétique ont ét€ regroupées
par PEDERSEN (81,87) en facteurs de mauvais pronostic PBSP.

, Si dans la série dakaroise (18) la négligence des femmes vient en téte de ces facteurs avec 60,60
% des cas, c'est surtout l'infection urinaire 30,76 % et la toxémie gravidique 50 % qui
xpredomment dans notre série.

, Ces complications se retrouvent au niveau des patientes de classe D et F. Elles semblent
javoir influencé défavorablement 1'issue de ces grossesses, justifiant un taux de mortalité périnatale
*de 178,5 o/oo.

1.2 Complications obstétricales
L'HTA a été retrouvée chez 13 patientes, soit 43,33 % des cas.

Certains auteurs font état d'un taux de 38 % (105). Cette fréquence est estimée aux environs de
a 10 % dans une population de femmes enceintes non diabétiques.

Ce facteur constitue 1'un des rares éléments sans lien évident avec la qualit¢ de 1'équilibre
ég]ycemlque de la grossesse mais plutdt avec 1'ancienneté du diabéte et la présence d'une atteinte
ivasculaire pré-existante.

Il est important de noter que 1'HTA peut étre a 1'origine de souffrance foetale chronique
puxs aigué avant terme. Elle est a 1'origine de 20 % des indications de césarienne de notre
isérie pour sauvetage foetal contre-37,5 % dans une étude réalisée en 1986 au CHU de NICE (52),
'35 % 2 la maternité Notre Dame de Bon Secours a2 COCHIN Port Royal (27) et 10,60 % a
:1 hépital LE DANTEC (18).

: Toutes ces patientes hypertendues avaient un taux d'uricémie presque toujours supérieure a 40
3mg/l Or la valeur péjorative d'une Hyper-uricémie sur le pronostic foetal est reconnue de tous.
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" Une infection urinaire a été retrouvée chez 26,66 % de nos patientes entrainant des
iséquilibres métaboliques minimes vite maitrisés par la thérapeutique. Selon NAEYE R.L. (78),
,nfectlon du tractus génital peut affecter la mortalité périnatale en particulier en présence
ihypertensmn et de cétonurie.

. L'hydramnios est une complication qui est apparue chez 20 % de nos patientes. Pour
'*H SIDIBE (102), elle survient chez un tiers des diabétiques. La liaison de 1'hydramnios avec
?yperglycemle est suspectée. L'évolution aboutit le plus souvent a un accouchement prématuré
iec un rapport de 1/6 dans notre série soit 16,66 % des cas.

1.3 Mode d'accouchement

‘ Sur l'ensemble des accouchements effectués dans notre étude, 65,51 % soit 19 cas, 1'ont
¢ par voie basse. Cette tendance a l'accouchement par voie basse est retrouvée dans les
vaux de P. CORREA (18) a DAKAR avec un taux de 85,10 %.

7 Par contre dans les statistiques europeennes et américaines la césarienne prédomine. Ainsi a
{CE, HIERONIMUS [52] note 69% de césariennes dans sa série et KITZMILLER [66] a
?STON 68,6 %.

Il est intéressant d'analyser les motifs de césarienmes dans notre étude : le premier groupe de
use a trait 2 un milieu maternel néfaste pour le foetus (diabéte instable, toxémie sévére) puis a
5 causes liées a des problemes mécaniques (macrosomie, présentation dystoc1que)

V Aucune césarienne systématique n'a été réalisée avant la 37¢me semaine et 79,31 % des
souchements par voie basse ont eu lieu & terme.

ISURVEILLANCE GLYCEMIQUE

: Le maintien strict de la glycémie de la femme enceinte diabétique a des taux
ysmlogxques d'environ 1 g/l pendant toute la grossesse, constitue 1'objectif général visé au
ilrs de la prise en charge diabétologique.

: Les deux groupes de gestantes diabétiques identifiés dans notre série permettent de faire une
as fine appréciation de 1'évolution du profil glycémique de nos patientes.

; Loptlmlsatlon du traitement du diabéte lors de 1la prise en charge par notre équipe
;mdlsmplmalre s'est tradulte constamment par une am€lioration franche de 1'équilibre glycémique
mme 1'illustre le tableau n° 36.

~ L'hémoglobine A1C dosée chez les patientes du groupe A, est un témoin privilégié, mais
i‘OSpeCtlt du contréle dlabethue (30). Au cours de la grossesse, il constitue un bon facteur prédictif
idevemr du nouveau né (31).

I faut remarquer le chiffre moyen obtenu de 6,67 % qui traduit le  degré d'amélioration
;cémique du groupe A ne rejoint pas totalement les valeurs d'Hb A1C constatées chez les
tsonnes non diabétiques. Cela, du fait des excursions glycémiques intempestives difficiles a
fitriser méme au moyen d'infusions continues sous cutanées d'insuline (25).

L'équilibre glycémique a €té d'obtention plus difficile chez les patientes du groupe B en

son du bas niveau socio-économique et de 1'entrée tardive dans le programme d'étude de 1la
forité de ces gestantes (deuxiéme trimestre).

g’[‘HERAPEUTIQUE INSULINIQUE

. L'insulinothérapie en multlples injections sous cutanées a été instituée chez 28 anemes Les
‘Jdlabethues oraux sont arrétés et remplacés par 'insuline dés que la grossesse est constatée.

: Dans notre sene, on constate une augmentation réguliére des besoins en 1nsuhne au
pxidme et treisieme trimestre. Ce fait est corrchberé par 2.2, BRETTES (11), P ZN (82)
{ notent que la dose totale moyenne d'insuline a été augmentée au deuneme et troisi¢cme
MCQTTP recnectivement de A1 At Q1 F2 nar rannart ann nramiar trimectre

4
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: Selon PEDERSEN, (82) les besoins en insuline estimés a 75% en fin de grossesse sont liés aux
¢ demandes énergétiques du foetus.

_, Ainsi chez la gestante diabétique, il faut accroitre les doses d'insuline jusqu'a la fin de la
| grossesse pour éviter |'hyperglycémie et 1'acido cétose.

Techniquement la courbe des besoins insuliniques de la gestante diabétique est connue.
. L'amélioration du contrdle ne peut étre obtenue que par une motivation souvent importante de la
| patiente et une assimilation progressive de 1'éducation diabétique.

5 Il est donc évident que la qualit¢é du contrdle glycémique dépend beaucoup du degré
. d'enseignement fourni a4 la malade. Le traittment optimal nécessite une individualisation de
. 1'insulino-thérapie associée a 1'auto-surveillance multiquotidienne a domicile, de la glycémie.

III. NOUVEAU-NES DES MERES DIABETIQUES
1 - ETAT DE L'ENFANT A LA NAISSANCE

La finalit¢ de la prise en charge médico-obstétricale de I'association diabéte et grossesse,
: grossesse a haut risque par excellence, est 1'obtention d'un enfant normal avec un bon score
¢ d'Apgar.

. Dans notre série, nous notons que 60,71 % des enfants sont nés avec un bon état, un bon apgar,
- 32,15 % ont bénéficié d'une réanimation néo-natale et 7,14 % sont morts-nés.

: Ces résultats sont meilleurs que ceux d'une série dakaroise (18) qui donne 43,10 % d'enfants
: nés avec un bon apgar, 31,03 % ayant bénéficié d'une réanimation et 25,86 % de mort-nés. Cette
i comparalson doit étre tempérée par le taux faible de notre échantillon.

2 - MORTALITE PERINATALE

‘ La mortalité périnatale est de 89 o/00. a Alger (6) et 348,4 o/00. a Dakar (18). Cette mortalité
. observée dans toutes les classes dans les travaux de Dakar et de Alger, ne se retrouve dans notre
% ' série que dans les classes D et F de la classification de WHITE avec un taux de 178,5 o/oo.

; Dans tous les cas, elle reléve d'une mauvaise surveillance et de l'association fréquente de
51gnes de mauvais pronostic (PBSP). Cela est d'autant plus vrais que dans notre série comme
i celle de Alger, les taux les plus élevés de mortalité sont observés chez les patientes du groupe B
non soumises a I'auto-surveillance glycémique avec respectivement 178,5 %. et 95 %. contre 0 et
!57 %. pour le groupe A.

Chez les nouveau-nés de notre série, l'analyse des 5 décés montre 2 morts in utéro et 3
_morts néo-natales par hypoglycémie, soutfrance foetale chronique et prématurité.

3 - MALFORMATIONS CONGENITALES

Les malformations léthales qui représentent actuellement la premiére cause de mortalité
permatale (45) n'ont été retrouvées dans notre étude que sous une forme mineur et représentées
;par un seul cas de dilatation urétérale de diagnostique échographique.

Dans la littérature, on note une fréquence plus élevée de malformations congénitales chez les
‘enfants de mére dlabethues 6 2 8 % selon C. TCHOBROUSTSKI (104) que dans la population
'générale (223 %).

Ce taux chuterait 2 0,8 % (40) chez les enfants dont les méres auraient bénéficé d'une
iprise en charge pré et post conceptionnclle du diabdie. Ainsi pour certains auteurs dont
JKITZMILLER (66), il existe une correlation entre le taux de malformations et la perturbation
JdP 1‘U'k A1F Ay Tor trimnctern
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Ici aussi, le taux réduit de notre échantillon nous oblige a faire des réserves a 1'interprétation de
os résultats.

- POIDS DES NOUVEAU-NES

; Le tableau N° XXXXII montre les poids extrémes et moyens de tous les nouveau-nés. La
figure n°® 2 répartit les poids de naissance en percentiles de fagon a tenir compte du terme de
faccouchement.

: L'adge gestationnel moyen observé est de 37,28 semaines avec des accouchements plus
hrdlts chez les gestantes du groupe B.

; L'incidence globale de la macrosomie dans notre série est de 53,57 % dont 17,87 % pour les
jatientes d groupe A et 35,70% pour les patientes du groupe B. En effet le tableau n°34 montre que le
ids moyen de nouveau-nés de meres sous auto-controle glycémique (groupe A) est inférieur  au
%mds moyen des autres nouveau-nés de meres sous-contrdle urinaire (groupe B).

La forme majeure de macrosomie avec enfant obése d'aspect cushingoide a été observée
ans 3 cas. Cette macrosomie  témoigne de I['hyper-insulinisme foetal secondaire a
thyperglycémie  maternelle chronique (82).

; Dans la littérature, on retrouve aussi un taux non négligeable de macrosomie : B.AZZAM 24
p (6) et SSHIERONIMUS 27 % (52) pas toujours correlé avec le taux d'Hb A1C de fin de

;

irossesse (38,66).

De ces constats, la remarque suivante s'impose : malgré 1'amélioration de 1'équilibre
ycemlque maternel des différentes séries, la macrosomie persiste montrant 1'insuftisance de la
alaltnse de la pathologie foetale induite par le diabéte.

.Cependant il est admis par la majorité des auteurs que la qualité du contrdle glycémique
mrant la grossesse et particuliérement pendant le 3 &€me trimestre, et permet d'éviter cette
lacrosomie.

' - SURVEILLANCE BIOLOGIQUE DES NOUVEAU NES

La surveillance des constantes biologiques des nouveau-nés de méres diabétiques n'a pas pu
tre réalisée dans cette €tude. Nous ne sommes donc pas en mesure de faire des commentaires sur
s états d'hypoglycémie, d'hypocalcémie ou d'hyperbilirubinémies de ces enfants.

: Néanmoins une prise en charge systemathue est réalisée en pédiatrie pour tous les nouveau-
¥s en vue d'un bilan de malformations et d'une réanimation éventuelle. Dans la mesure du possible,
1 naissance d'un enfant de mére diabétique est effectuée en présence d'un pédiatre.

Dans la série algérienne (6) on note que 28 % des nouveau-nés ont présenté i la naissance une
ﬂycemle intérieure a 0,30 g/I, 17 % une calcémie inférieur a 80 mg/l et 10 % une hématocrite
ypeneure a70 %. Ces troubles biologiques néo-nataux ont été retrouvés dans de nombreuses
utres études (27,56).

.- DEVENIR DES ENFANTS

: Le pronostic a long terme ne fait pas 1'objet de notre étude car nous n'avons pas sutfisamment
c recul. Cependant un bilan de 1'issue des grossesses montre :

- 2 avortements tardifs vers la 24éme semaine
- 2 morts in utéro

- 3 décés néo-nataux

- 1 déces au cours de la premiére année de vie
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, Dans la littérature, certains auteurs trouvent une survie au-dela de 1 an de 48,48 % des
snfants (18) avec 2 % des enfants qui deviennent diabétiques entre 8 et 10 ans (111).

[V - PRISE EN CHARGE SOCIALE DE LA GESTANTE DIABETIQUE
. - ROLE DE LA FAMILLE

Le role du cercle familial dans 1'acceptabilit¢ et dans 1'observance des prescriptions
nédicales liées a 1'état de la gestante diabétique n'est plus a démontrer.

; Dans notre série, les conjoints sont associés autant que possible aux consultations et aux
geances d'éducation. Leur role est capital lorsque la patiente est analphabéte et concourt a sa
notlvatlon

.- ROLE DE LA SOCIETE

L'association diabéte et grossesse, du fait méme de son caractére de grossesse a haut
;sque maternel et foetal doit faire 1'objet d'une plus grande attention de la part de la société et du
orps médical.

Les pertes foetales élevées a 350 o/00 associées a une mortalité maternelle importante 75,7
/oo dans la série dakaroise (59) en 1979 montre bien l'insuffisance de la prise en charge médico-
pciale de cette pathologie en Afrique.

Quant a nous, malgré le taux faible de notre échantillon, nous pouvons faire une remarque
apitale. La majorité de nos patientes soit 89,99 %, est incluse dans le programme d'étude a
aartn du deuxiéme trimestre.

Cela montre l'insuffisance du dépistage du diabéte dans les PMI et de leur
r1entatlon précoce vers les centres spécialisés de surveillance.

Ce constat est corroboré par P.CORREA (18) qui ne note dans sa série que 3 enfants de
aeres diabétiques pour 10.000 accouchements alors que P.WHITE (111) en 1965 a Boston,
*ouve 1 enfant pour 1000 accouchements dans ses statistiques.

: La prévalence globale du diabete en Cdte d'Ivoire est de : 5,7 % a 1'intérieur du pays (116);
,,05 % en milieu hospitalier (72) et 3 a5 % dans la ville d' Abldjan (17) avec une morbidité selon les
2xes de 53,47 % pour les hommes et de 46,53 % les femmes (62).

. Mais sachant qu'il n'existe sur le territoire national que deux centres de surveillance ( INSP
bur le dépistage et le traitement de la maladie diabétique, le CHU de Cocody pour la surveillance de
iassoc1at10n diabéte et grossesse,) on comprend des lors 1'insuffissance de la couverture sanitaire face
<1 ampleur des besoins.

D'ailleurs il serait trés interessant de pouvoir mettre en évidence le role du diabéte dans la
opulation importante d'enfants morts-nés de cause inconnue.

, D'autre part pourrait-on jamais dénombrer les gestantes dlabenques, dépistées ou découvertes
ans les maternités du sud de la ville d'Abidjan, ayant echappe a toute prise en charge parce-que
gterees au CHU de Cocody trop €loigné de leur lieu d'habitation ? Pour le moment il nous est
Apossible de repondre avec précision a ces questions.

?II;J{T ERET DES CENTRES DE SURVEILLANCE DE L'ASSOCIATION DIABETE ET
GROSSESSE

_ La grossesse chez la femme diabétique a ét€ longtemps associée a une mortalité périnatale
ievée,

Ainsi en Europe au début du siecle, elle €tait responsable de 300 o/0o de mortalité maternelle
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Dans notre série, la mortalité périnatale est de 178,5 0/00 avec une mortalité maternelle nulle.
Certaines conséquences découlent de cette situation :

Conséquences sociales :

Le contréle métabolique parfait du diabete au cours de la grossesse n'est souvent obtenu
gu au prix de lourdes contraintes entravant notament la vie familiale et socio- protessxone]]e de
ja patiente. Ce contrdle necessite une motivation importante de la gestante et une coopération
bienveillante du mari et de 1'entourage.

Le taux d'analphabéte élevé (6)(102) dans cette population en Afrique constitue un autre
handlcap

Conséquences économiques

Dans notre €tude, le colit moyen de la prise en charge d'une gestante diabétique est estlme a
5785 700 f cfa pour la surveillance et une moyenne d'hospitalisation de 28 jours.

Une étude menée en europe par M. Pinget [93] estime respectivement ce cofit a:
- 4.066.000 f cfa par patiente du groupe B hospitalisée en moyenne pendant 77 jours. Et
- 1.948.550 f cfa par patiente du groupe A avec une hospitalisation d'une durée
moyenne de 37 jours.
Ces différents coits bien que présentant des variations tres 1mportantes temmgnent du caractére
oamcuher de 1'association diabéte et grossesse ainsi que de la nécessité de la mise en place d'une

stratégie de prise en charge des gestantes diabétiques.

Cette stratégie aurait le double objectif d'améliorer le pronostic foeto-maternel tout en
mlmmlsant le codt de la surveillance et du traitement de 1'association.
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I- SUGGESTIONS VISANT A L'AMELIORATION DE LA SITUATION

Nous avons jugé utile d'émettre quelques suggestions relatives a 1'adaptation, a nos conditions
i de travail de la stratégie internationale de prise en charge des gestantes diabétiques.

Cette stratégie vise 3 améliorer le pronostic foeto-maternel au cours de 1'association diabéte et
| grossesse.

'1- FACTEURS DE RISQUE

, Considérant I'impact de 1'a age maternel et de la parit€ sur la grossesse chez la diabétique, il est
' souhaitable pour ces patientes d'avoir des enfants précocement et en nombre limité, si possible
programmes en accord avec le médecin. Il est conseillé :

. de traiter ou d'équilibrer toute complication pré-existante a la grossesse (HTA,
obesne diabéte mstable etc...).

; . de tenir compte des contre-indications (retinopathie proliférative, insuftisance
i rénale, coronaropathle etc...) et de la classification de P. WHITE dans la programmation de toute
grossesse

. 11 est demandé d'arréter les anti-diabétiques oraux dés le diagnostic de la
grossesse et ce quelque soit 1'age gestationnel lors de la prise en charge

: Les malformations congénitales sont correlées aux perturbations de 1'hémoglobine glycosylée.
Ces malformations survenant pendant la période d'embryogénese, il est conseillé une prise en
; charge précoce en centre spécialisé.

: L'influence du niveau d'instruction sur le pronostic de la grossesse diabétique est indéniable. Il
‘est donc important d'élaborer un protocole de surveillance adapté aux conditions socio-économiques
ides patientes. Dans notre contexte de travail cela nécessitte une collaboration étroite entre
»;obstetncwns et diabétologues.

: En dehors de tout probléme gynécologique ces patientes sous anti-diabétiques doivent nous étre
{adressées pour leur bilan gynécologique et la pratique d'une contraception adéquate.

. Le choix de la date de survenue d'une grossesse peut étre décidé a cette occasion conjointement
ipar deux specxahstes en tenant compte de 1'dge de la patiente, de son équilibre glycémique, de sa
; gestltc de sa parité et bien siir de son désir personnel.

2 - SURVEILLANCE CLINIQUE ET BIOLOGIQUE

Les facteurs PBSP et les complications obstétricales doivent étre rapidement détectés par une
isurveillance médicale rigoureuse et doivent étre correctement traités de maniére spécifique.

La tendance actuelle basée sur les acquisitions récentes concernant la phy510patholog1e de la
igrossesse diabétique et la maitrise de lequlhbre glycémique tout le long de la gestation, est de
jpermettre le développement de la grossesse jusqu'aux environs du terme (38 - 39 semaines) et de
ifavoriser 1'accouchement par voie basse.

Cette surveillance clinique sera- d'autant plus efficace et performante qu'elle dlspose
d'é €quipements adéquats (cardiotocographe, sonicaid etc...) et de personnel médical habitué a cette
aassocxatlon du diabéte et de la grossesse.

Quant a la surveillance biologique, elle est essentielle et déterminante aussi bien dans le
;deplstage que dans 'issue de la grossesse diabétique. Certains examens tels glycémie a jeun, L'HPO,
1 hémoglobine A1C ont une importance capitale et sont parfois fréquemment demandés.
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Pour remplir ces conditions notre centre de surveillance de gestantes diabétiques doit étre congu
de maniére a permettre la réalisation sur place d'examens cliniques concernant aussi bien la
4survelllance de I'équilibre au diabéte que la surveillance obstétricale.

; Le personnel travaillant dans ce centre doit avoir une formation polyvalente. Ceci leur
jpermettrait de pratiquer aussi bien un examen obstétrical qu'un enregistrement du rythme cardiaque
;)eetal ou une hyperglycemie provoquée par voie orale etc... Le centre doit étre pourvu de matériel
aadequat pour la réalisation de toutes ces activités.

3 - THERAPEUTIQUE DIABETOLOGIQUE

Le régime alimentaire occupe une place importante dans le traitement du diabéte. Aussi compte
tenu du bas niveau socio-économique de la population générale, il serait intéressant qu'il soit de plus
£n plus constitué a partir des produits locaux facilement accessibles.

Bien que des résultats satisfaisants aient €€ obtenus au niveau du contrdle optimal de I' equxllbre
glycequue par I' msulmotheraple conventionnelle intensive a deux ou trois injections sous-cutanées, il
ne faut pas méconnaitre la pompe d'insuline qui semble-t-il a donné des résultats comparables.

;i - NOUVEAU-NE DE MERE DIABETIQUE

Nous constatons que le taux de mortalité périnatale de notre série est comparable a celui des
;enes européennes d'il y a 20 ans.

; En Afrique et plus particuliérement en Cote d'Ivoire les efforts de nos centres doivent viser 2
infléchir le taux de mortalité périnatale.

. L'atteinte de cet objectif passe absolument par la collaboration étroite du centre avec un
;)edlatre qui doit avec 1'obstétricien suivre les différents problemes du foetus et décider de 1'issue de la
jrossesse.

Quelles que soient la date, la voie et les conditions de 1'accouchement, la présence du pédiatre y
ist indispensable pour la prise en charge immédiate du nouveau-né.

a - PRISE EN CHARGE MEDICO-SOCIALE
5.1 Prise en charge sociale

Le diabéte est une maladie de société a déterminant génétique qui pose un probléme de santé
jublique. La survenue d'une grossesse sur un terrain diabétique constitue un facteur de déséquilibre
fouvant mettre en jeu aussi bien le pronostic maternel que foetal.

Ainsi la conduite d'une grossesse a terme chez une diabétique n'est possible qu'au prix de
burds sacrifices individuels, familial et socio-professionnels de la patiente. Ces contraintes peuvent
issuader certains couples d'envisager une grossesse ultérieure, méme si rien ne s'oppose
1édicalement a la survenue de cette nouvelle gestation.

Il importe donc dans l'avenir de tenter de réduire ces contraintes, de les rendre
Sychologlquement mieux acceptable par la diabétique et son conjoint, sans pour autant nuire a la
ualité du traitement.

Ainsi dans le souci d'améliorer le pronostic maternel et foetal, trois niveaux de prévention
euvent étre envisageés :

5.1.1 Prévention priméire

La prévention primaire porte sur l'information de la patiente et du public sur la maladie
iabethue et ses risques principaux :

- Sensibilisation du corps médical et paramédical au dépistage des gestantes diabétiques
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- Incitation du public au dépistage systématique en présence de facteurs prédisposants.

- Vulgarisation du test d'hyperglycémie provoquée par voie orale au-prés du corps
?dlcal et paramédical.

- Education sanitaire et sensibilisation des malades atteints de troubles de la tolérance au
jcose ou de diabete franc.

5.1.2 Prévention secondaire

Elle est basée sur l'importance fondamentale du contrdle de 1'équilibre glycémique au cours des
zrfueres semaines de la grossesse, pour le devenir foetal et néo-natal.

- Planification de toute grossesse sur terrain diabétique
- Surveillance étroite du couple par :

. une contraception efficace, maitrise de 1'équilibre glycémique de la future

%;tante ;

. investigations endocriniennes ou gynécologiques ;

. traitement préventif des dysovulations et/ou insuffisance hormonale.
- Création de centres spécialisés dans la prise en charge de 1'association diabéte et
issesse.

5.1.3 Prévention tertiaire

. Qrientée vers la surveillance clinique et biologique de la patiente et de son nouveau-né dans le
it-partum.

Au niveau de la patiente

. recherche d'éventuelle rémission ou aggravation du diabete ;
. organisation de la prise en charge post-natale des diabétiques accouchées.

4 détection de l'apparition de complications dégénératives ou de pathologies
joutées.

Au niveau du nouveau-né

. codification de la réanimation néo-natale des nouveau-nés de meres diabétiques.

recherche de 1'apparition d'un état diabétique dans son évolution, de
iphcatlons ultérieures liées a 1'environnement maternel néfaste.

. surveillance du devenir des enfants de meéres diabétiques.

Importance de la collaboration entre INSP (Institut National de la Santé Publique) et les centres
.1allses de surveillance des gestantes diabétiques pour le suivi ambulatoire des accouchées.

~ L'assistance sociale a un rdle privilegié pour les problemes liés au bas niveau social des
antes, celles mémes qui constituent la majorité de nos patientes.

5.2. PRISE EN CHARGE MEDICALE

5.2.1 Les centres spéciaiisés de surveillance

Me Aviatamt damiile wlicinmee ammiae Jame Tan ance T4000 00020
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Ainsi a Stockholm en Suéde, il a été montré en 1975 que la mortalité périnatale était 4 fois
lus élevée dans une maternité normale que dans un centre a haut risque habitué au diabéte et 2 fois
lus €levée dans un centre a haut risque non habitué au diabeéte.

En une vingtaine d'années ces centres ont permis une chute progressive de la mortalité
zrinatale de 200 °/°° a moins de 20 %. en 1980 .

En Afrique, ces centres spécialisés sont rares. En Cote d'lIvoire, il n'existe qu'un seul mis en
lace depuis 1984 dans le service de gynécologie et d'obstétrique du CHU de Cocody.

5.2.2 Objectifs des centres spécialisés de surveillance
- planitication de la grossesse chez la diabétique

- assurer un équilibre glycémique parfait

- prise en charge néo-natale du foetus

5.2.3 Attributions du centre

éduquer et informer la gestante sur son diabéte

instituer une surveillance obstétricale et néo-natale systématique

assurer une prise en charge thérapeutique de la grossesse

élaborer un régime diététique adapté aux habitudes alimentaires locales
- fournir une assistance aux diabétiques démunies
- constituer une banque de données scientifiques sur 1'association diabéte et grossesse.
- suciter une mobilisation sociale en faveur des patientes diabétiques.
5.2.4 - moyens nécessaires a un Centre Spécialisé
a- Présentation
Ce centre devrait comprendre a 1'instar de ce qui existe déja:

une unité d'information, d'éducation et communication comprenant 1'obstétricien, le
diabétologue et le diététicien

. une unité de soins assurant les demandes en hospitalisation et en consultation des patientes
comprenant le diabétologue, I'obstétricien, 1'anesthésiste, le néo-natalogiste et
1'ophtalmologue

. une unité d'analyse biologique pour les examens courants de surveillance et devra aboutir
a:

. la prévention
. la recherche

. I'enseignement

b - Documentation

: Il est important d'avoir une documentation compi€te avec une mise a jour réguiiére afin
it sq9 s, x . . ’ 3 .
- améliorer la qualité des soins prodigués aux gestantes diabétiques.
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Cette documentation comprendra :
- des fichiers de schémas thérapeutiques
- des fichiers d'analyses de laboratoires

- des livres médicaux, revues, articles de
diabétologie

- des fichiers de tous les cas collectés par le centre.
c - Personnels
L'équipe du centre spécialisé doit étre pluridisciplinaire, de personnes habituées a ce travail.
11 doit étre constitué de :
- Médecins
lls appartiennent a plusieurs spécialités : Gynéco-obstétrique, Pédiatrie, Diabétologie,
. Echographie, Anestésie-réanimation, Anatomie pathologie, Laboratoires d'analyse médicale
. (Biochimie, bactériologie, parasitologie, hematologie etc)
- Sages femmes
Elles sont membres de 1'équipe soignante et assurent le suivi des prescriptions des médecins.
d - Autres personnels
- personnels de laboratoire
; Certains examens tels les cycles glycémiques, les glycémies capillaires et la recherche de sucres ]
. et de corps cétoniques dans les urines peuvent é&tre réalisés au lit de la patiente en cas ‘
i d'hospitalisation. D'autres plus  complexes sont démandés dans les laboratoires d'analyse
. biologique.

- Documentaliste

, . certains centres spécialisés sollicitent les services d'un documentaliste. Dans notre cas, cette
! fonction pourrait, dans un premier temps, compléter les activités des médecins.

- le secrétariat par contre sera assuré par un personnel spécialisé 3 méme d'utiliser plus
. tard le matériel informatique.

5.2.5 Le réseau téléphonique

j Un Centre spécialisé de surveillance des gestantes diabétiques devrait étre joignable a n'importe
. quel moment de la journée et de la nuit et de ce fait, il serait souhaitable de disposer :

- d'un systeme de lignes groupées permettant de recevoir plusieurs appels a la fois.

- d'une ligne directe avec le SAMU.
) Ce réseau téléphonique est important car il permet de donner des conseils précis et rapides
- limitant dans certains cas les longs déplacements ou au contraire incitant 1'interlocutrice a prendre

: toute disposition pour avoir une assistance médicale rapide.

o Le probleme qui se pose dans notre cas est que le téléphone n'est pas toujours fonctionnel et il
i n'est malheureusement pas encore a la portée de la majorité de la population.
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5.2.6 Le matériel technique

Un certain nombre de matériel d'usage quotidien sont nécessaires au bon fonctionnement d'un
centre spécialisé.

- Sur le plan obstétrical

. Echographie

. Sonicaid

. Matériel d'examen obstétrical

. Appareil pour le monitorage du rythme cardiaque foetal

- Sur le plan diabétologie :

. Bandelettes réactives (dextrost, keto diatix)

. Glucométre, pompe 2 insuline

. Réactifs pour analyse biologiques (HbA1, C-peptides
etc...)

. Insuline (rapitard, actrapid)

. Dotation en médicaments.

. seringue électrique

II- PROPOSITION D'UN SCHEMA THERAPEUTIQUE ADAPTE A NOS CONDITIONS
SOCIO-ECONOMIQUES

1- LES PRINCIPAUX PROBLEMES

Au vu des résultats, ce travail est caractéris€é par la mise en évidence de cing problémes
principaux, vécus par la population étudi€e; a savoir :

- insuffisance du dépistage du diabéte
- retard dans la prise en charge médico-obstétricale de la gestante diabétique.

- bas niveau socio-économiques des gestantes et de leur influence sur le pronostic foeto-
maternel

- maitrise thérapeutique difticile
- mortalité périnatale élevée
Il s'ensuit donc la nécéssit€ de créer, un centre spécialisé de surveillance des gestantes

diabétiques et de leurs enfants, au sein du service de Gynécologie et d'obstétrique du CHU de
Treichville.

2. SCHEMA THERAPEUTIQUE

Le protocole de nrise en charoe médicn ohatétricale adantéd & nne randitione canin Annnamato,. ..
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2.1 Dépistage
- Dépistage des gestantes diabétiques encouragé dans :
. centres de santé
. maternités et PMI

. centre anti-diabétique

- Orientation systématique des gestantes vers :
.Les centres de surveillance spécialsés :
. Abidjan nord : CHU de Cocody
. Abidjan sud : CHU de Treichville
2.2 Surveillance biologique du diabéte
- A_toute gestante guelque soit son niveau socio-économique :
. Urines : dosage des sucres et des corps cétoniques et de 1'albumine.

. Sang : glycémie a jeun et glycémie post prandiale hebdomadaire. hémoglobine
A1C; tous les deux mois

- Aux gestantes ayant un certain niveau d'instruction

. Bilan précédant

. Sang : détection pluriquotidienne de la glycémie
capillaire

2.3 Surveillance thérapeutique
Diabéte trés instable
- double insulinothérapie en multiples injections
. Insuline rapide : ACTRAPID
. Insuline semi-lente + Insuline rapide : RAPITARD

- posologie: ACTRAPID 7H .ACTRAPID 13H .RAPITARD 19H
Diabéte stable

- Mono - insulinothérapie en multiples injections
. insuline rapide et semi-lente : RAPITARD

- Posologie : RAPITARD 7H et 19H
. Auto-contrdle glycémique

' . Adaptaiion des besoius en insuline par les gestantes elies mémes fonction de
I'auto-surveillance capillaire
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2.4 Surveillance clinique
Prise en charge obstétricale
- Consultation prénatale tous les 15 jours

- Surveillance de la croissance foetale
. Echographie tous les 3 mois

. Courbe de poids et mensurations

- Surveillance de la grossesse.
. Bilan prénatal

. ECBU, uricémie, Fond d'oeil tous les 2 mois

Prise en charge diabétologique

- Hospitalisation initiale d'une semaine
. bilan de la vitalité foetale et de complications maternelles
. éducation a 1'auto-surveillance et auto-controle glycemique

. information sur le protocole de prise en charge

- Hospitalisation & la 32 éme semaine de gestation.
. évaluation du developpement du foetus

. appréciation de 1'équilibre glycemique
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Le pronostic de la grossesse chez les patientes diabétiques a connu une forte amélioration en une
vingtaine d'années dans les pays développés. En effet si la mortalité périnatale est passée de 200 a
200/00 elle le doit essentie
llement a trois facteurs :

- la reconnaissance de 1'hyperglycemie comme source de tous les maux.
- le dépistage précoce des gestantes diabétiques.
- les progres réalisés dans 1'équilibre du diabéte et dans la prise en charge des gestantes.

Le rdle de centres spécialisés de surveillance de 1'association diabéte et grossesse comprenant
des équipes médicales pluridisciplinaires, a été déterminant.

L'intérét de notre étude est justifiée par la grande incidence du diabéte au sein de la population
ivoirienne et par l'insuffissance de travaux prospectifs sur 1'association diabéte et grossesse en Cote
d'Ivoire, comme en Afrique d'une maniére générale.

Le but de notre travail visait a 1'amélioration de la prise en charge de la femme diabétique
présentant une grossesse et de celui de son foetus par une meilleure évaluation des éléments de
pronostic dans notre contexte.

Les données recueillies ont permis de confirmer I'influence de certains facteurs
épidémiologiques et de mauvais pronostic déja connus dans la littérature.

o Les gestantes de notre série sont schématiquement caractérisées par une insuffissance de
dépistage du diabete, une prise en charge médicale tardive et un bas niveau socio-€conomique qui
limite 1'application des protocoles classiques de surveillance de ce type de grossesse.

Ainsi 1'amélioration de 1'équilibre du diabéte obtenu au cours de ce travail n'a touché que les
deux derniers trimestres de 1'évolution de la grossesse. A cet effet, le taux de mortalit¢ prénatale
estimée a 178,5 °/°° traduit bien, les difficultés liées a cette prise en charge tardive de nos patientes.

Aussi a l'avenir, nos efforts doivent-ils viser une prise en charge précoce des gestantes
diabétiques dés les premiéres semaines de la grossesse qui pourrait étre éventuellement planifiée.
L'idéal étant d'assurer un contréle strict du diabéte avant la conception.

) Les moyennes glycémiques générales de nos deux groupes de populations gestantes ne soient
significativement différentes, ce pendant on note que les mauvais résultats concernant le pronostic
foetal provien- nent des patientes du groupes B.

. Le protocole de surveillance des gestantes du groupe B adapté a notre contexte, pourrait €tre un
minimum indispensable s'il est doubl€ de la maitrise des facteurs épidémiologiques.

_ La réalisation d'un contréle optimal du diabéte telle que recherchée par I'insulinothérapie en
multiples injections, exige un auto-contrdle et des auto-déterminations glycémiques quotidiennes.

_ . L'impact de ce contrdle sur le pronostic foetal ne sera effectif que si on tient compte des
Specificités de nos conditions de travail.

. A cela, la création de centres spécialisés de surveillance de 1'association diabéte et grossesse
COﬂSlltu'('t une réelle source d'espoir en Cote d'Ivoire afin que le nouveau-né de mére diabétique ne soit
Plus le "colosse au pied d'argile" d'autrefois.
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RESUME
QO M: ADEOTI

*I'I‘RE DE LA THESE : Pronostic foeto maternel de I'Association di'abéte et .
grossesse : Bilan de trois années d'expérience du service de
gynecologie et d'obstétrique du CHU de Treichville

innée : 1991-1992

s  TOME: PAGINATION

{TRE DE PUBLICATION : THESE

{[LLE DE SOUTENANCE : ABIDJAN

QAYS D'ORIGINE : COTE D'IVOIRE

ECI'EUR D'INTERET :

L'association diabéte et grossesse est €tudi€e sur unme population de 30 gestantes. Il
ressort de cette €tude :

- une insuffissance de dépistage précoce de l'association diabéte et grossesse,
dans 89,99 % des cas.

- un retard dans la prise en charge médico-obstétricale des gestantes diabétiques.

- le réle important du niveau socio-économique dans la non observance du
traitement dans 60 % des cas.

- 'influence néfaste des facteurs de risque identifiés et des facteurs classiques sur
le pronostic foetal.

) - un taux de mortalité périnatale de 178,5 %. prédominant chez les gestantes non
Instruites.

- l'importance de |'élaboration d'un protocole de prise en charge adapté a notre
contexte.

- la nécéssité de la création de centres spécialisés dans la surveillance de
I'association diabéte et grossesse en COTE D'IVOIRE.

m CLES : . Diabete Insulinotherapie
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En présence des maitres de cette €cole et de mes chers condisciples, je promets et je jure, au
nom de 1'étre supréme, d'étre fidele aux lois de 1'honneur et de la probité dans I'exercice de la
médecine.
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qui me seront confié€s et mon €tat ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que j'ai regue
de leur péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidéle a mes promesses. Que je sois couvert
d'opprobes et meprisé de mes confréres si j'y manque.
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TERMINOLOGIE

Incidence :

Nombre de cas de maladie qui ont comencé ou des personnes qui sont ombées malades pendant
une période donnée et pour une population donnée (OMS 1967).

Formule de LORENTZ :

Procédé de calcul du poids a partir des données de 1a taille :
Pkg = (Tcm - 100) - ((T - 150)/4)
La normalité est considérée comme comprise entre P = 10 %
Prévalence :

Nombre de cas de maladies ou de personnes malades, ont de tout événement tel qu'un accident,
existant ou survenant dans une population déterminé, sans distinction entre les nouveaux cas et les
anciens.

Morbidité :

Nombre de personnes malades ou somme des maladies enregistrées pendant une période
déterminée, au sein d'une population, s'exprimant sous forme d'incidence ou de prévalence.

Ages gestationnel :

Terme caculé en semaines révolues a partir du premier jour des derniéres reégles.
Morﬁlité :

(d'apres la Fédération Internationale de Gynécologie-Obstétrique)

Foetale.

Mort survenue apres 28 semaines et avant la naissance, le foetus pesant au moins 1.000 g.

Néo-natale.

Enfant né vivant et décédé avant le 7 €me jour de vie, c'est a dire avant 168 heures.

Périnale.

Elle est 1a somme des deux.

P.B.S.P. :

Prognostically Bad Signs in Pregnancy (40). Il comprend quatre signes dont ]'existence de 1'un
quelconque d'entre eux pendant la grossesse aggrave le pronostic foetal.

. py€lonéphrite.

. Acidocétose sévére.

. Toxémie gravidique avec hypertension artérielle,
protéinurie.

. Négligence maternelle.
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Prévention :

Ensemble de mesures qui permettent déviter 1'apparition, 1'aggravation et l'extension de
certaines maladies.

Percentile :
Centieme partie d'un ensemble de données placées dans un ordre déterminé.

Le 10 éme percentile est la valeur C telle que 10 % des données aient des valeurs inférieurs a

Le 50 eme percentile représente la moyenne.

Le 90 éme percentile est la valeur C' telle que 90 % des données aient des valeurs inférieures a
c'.

Test de student ou Test T.

Méthode statistique de comparaison de deux moyennes observées sur deux échantillons, dont
1'un au moins est petit (<30 et >35). Ce test permet de lire avec un certain risque () fixe, si les deux
échantillons sont différents significativement, c'est a direc'est a dires'ils ne peuvent pas étre
considérées comme tirés d'une méme population.

Gkycémie :

Concentration plasmatique en glucose vrai (mesurée par la méthode a la glucose oxydase)
normalement voisine de 0,80 g/1.

Ce terme désigne souvent plus grossiérement la concentration plasmatique en sucres réducteurs
: normalement voisine de 1 g/1.

Indice d'Agpar :

Indice de vitalité du nouveau-né, calculé dans les minutes qui suivent la naissance, basé sur
|'appréciation du rythme cardiaque, de la respiration, de la coloration, du tonus musculaire et de la
réactivité aux stimules. Chaque critere est noté de 0 a 2 et toute somme inférieure a est considérée
comme anormale.
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TRAVAIL DE RECHERCHE

Kk hkhikk * * L2 2 222 2 2 2

ELEMENTS DE PRONOSTIC FOETO-MATERNEL

AU COURS DE LA GROSSESSE CHEZ 1A

FEMME ABIDJANAISE PRESENTANT UN
DIABETE SUCRE

PROTOCOLE D'ENQUETE EPIDEMOLOGIQUE

A LA PREMIERE CONSULTATION

ABIDIAN, LE ! &euvvenvnseenennenannconnananns

CENTRE :cc.c.o..coc..ooo-cc-cocc....cccccc..o

MOTIFS : Venue d'elle = MEMe...vcceecoocoess
- Patiente référée de.....cvvveeeee.

- Motif de référence....ceeeee.

N° D'ETUDE :...oon.....00...cll.c...oc......l

I - IDENTIFICATION :

NOM = PRENOMS f...cccececesccoscsassascsaassossocssosnces
DATE DE NAISSANCE :ceocccecccnosoonoonassscasnscsconsscas
ETHNIE :....cc00.. Région d'origine.........Pays......
RESIDANT A ABIDJAN DEPUIS :.........Quartier.........

POIDS C e s oo C(Kg) 'Taille.-.....o--..o.. (Cm)
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SITUATION MATRIMONIALE :
* Célibataire - Veuve - Marié - Depuis
* Union libre - Monogame - Polygame
* Profession............. cesessesecscssesanne

* Religion : Animiste - Musulman - Catholique - Pro-
testant

Autres A préciser......ccececs0cccccces

NIVEAU D'INSTRUCTION :

* Primaire - Secondaire - Supérieur - Analphabéte

NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE :

* Revenu Mensuel.....ccceeeeeceerocosrccccnoscccccccans

* Nombre de personnes & Charge....cceeeeeccecceoess

* Habitat : Type : Spontané - Village - Immeuble
Collectif - Cour Commune
Nombre d'habitants .............
Equipement : Eau - Electricité

Téléphone Non précise...........

Sanitaire Aucun équipement......

II - ANTECEDENTS PERSONNELS :

MEDICAUX :
* Pathologies infantiles :
- Rougeole - Ictere
- Autres & préciser.......c.cceeeeececcacenas
* Pathologies générales
- Hyperthhyroide - HTA - Albuminurie

- Neuropathie - Autres a préciser:........
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CHIRURGICAUX :
* Césarienne - Salpingiectomie

* cure de Synechie - Autres a préciser.........

GYNECO-OBSTETRIQUE :

* Gestite.....Parite....Nombre d'enfants vivants..
* Nombre d'avortement.....Spontané....Provoqué....
* Nombre de mort-nés Pré-partum......Intrapartum..
* Nombre d'enfants ayant poids 4 Kg
* Incidents au cours des grosesses précédents :

- Avortements Spontanés

- Accouchements prématurés

- Infections urinaires

- Hauteur utérine excessive

- Toxemie : OMI - HTA - ALBUMINURIE

- Perte de connaissance
* Accouchements :

- A terme - Proche du terme

- Voie basse - Césarienne

- Indication de la voie haute

* Etats des nouveaux nés :

- Aspect de la naissance

- Apgar : 8-9 - 5-7

- Poids .......... Taille......c...
- Reste avec sa mére......c.cceeecee
- Séjour en pédiatrie...............

- Sorti : Vivant - Décédé
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MEDICAMENTS PRIS AVANT LA GROSSESSE

* Oestrogéne de Synthése..................... coe
* COrticCOIldeS. i ieeeicteeeececnooesoconsscncennas
* Diurétiques....c.oceeeiriteieeesostrencenannnanas
* Beta-stimulants........ciititiinenneennnanenes

* Anti-inflammatoiresS...c.ceieeeeceseccocconocnnsns

! IIT - ANTECEDANTS FAMILIAUX :

RANG DANS LA RETRAITE :

ASCENDANTS :

* Pére : Vivant = DCD = CAUSES...ccooocecacaness

Diabéte : Oui - Non -~ Ne sait pas

Obésité : Oui - Non - Ne sait pas
* Mére : Vivante = DCD == CauSeS...ccecececnenan

- Diabéte : Oui - Non - Ne sait pas

Obésité : Oui - Non - Ne sait pas

FRATRIE :

* Nombre.....oeee¢e DCDe et e e . CAUSCS v esccooscsccscesse
*# Diabéte : Nombre....e.ceee cAUCUN e cecocooroceas

* Obésité : Nombre.......... AUCUN. e o ccecoomosces
CONJOINT

* Vivant = DCD = CAUSEeS. et et cevccrcosccosoconcsess

* Obése - Diabétique



-136 -

IV - MODE DE VIE :

REGIME ALIMENTAIRE. .. ccceceoesnenssonscscsossscaneness

NOMBRE DE REPAS PAR JOUR.....ccocevcosssnvenana .

NOMS DES PRINCIPAUX ALIMENTS CONSOMME.............

BOISSONS : Sucrerie - Boisson traditionnelle

Alcool : Nature.......Tabac:Nature....

Quantite..... Quantite..
Nombre de fois... Nombre de fois
Durée......... Durée.........

Arrét depuis... Arrét depuis..

TRAVAUX MENAGERS

* Nature...........c.... Oui - Non - Quelquefois

* Seule Aidée

V - AUTRES ELEMENTS A RECHERCHER :

DATE DES PREMIERS REGLES......ccc00ceecscsencossns
DUREE DU CYCLE MENSTRUEL............REGULARITE.....

MENSTRUATION : - Durée

- Abondance
DYSMENORRHEE . . ... vceeeveescsssasosssssccsasancsccass ceves
LEUCORRHE. ¢ o c ¢ ccveeveccncrssrsccassoncscssccansne cens
DATE DES DERNIERS REGLES.....c000c0cc00000cectcaccs

TERME THEORIQUE. .....cccceeevceorsosssscascsas vesene
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TRAVAIL DE RECHERCHE
' YILELEIEEITEIIELE L2

ELEMENTS8 DE PRONOSTIC FOETO-MATERNELS
AU COURS DE LA GROSSESSE CHEZ LA
FEMME ABIDJANAISE PRESENTANT UN

DIABETE SUCRB

PROTOCOLE D'EVALUATION

PRONOSTIC A LA PREMIERE CONSULTATION
AARRRARRRR KRR AR AR

I - IDENTIFICATION

PRENOMS.oo.oooo..oooooocooooooo.noooo oooooooooooo ® 0 00 a0 00
DATE DE NAISSANCE.oo.o.ooo-0-o.ooo-o..-oo.oooo.ooouo.....

LIEU DE NAISSANCE.--......“.... ----------- L R S I )

CENTRE DE REFERENCEO.......O.... ooooooo ¢ e 0000 et PO e

N. D'ETUDEOOOl..l......o...00...0.00.0lo....l..d.oo..o

II - ETUDE DE LA MALADIE DIABETIQUE

DATE DE DECOUVERTE DU DIABETE....c.c.e.A QUEL AGE.ceceacoes

POIDS A LA DECOUVERTE...........GLYCEMIE A CE TEMPS....

DUREE D'EVOLUTION.........GLYCEMIE MOYENNE DU MOIS PREC..

CIRCONSTANCES..O..00...0.0....000'0.00.0.-...0..0..'.....

////



-13% -

TYPE DE DIABETE @ INSULINODEPENDANT

= NON INSULINODEPENDANT
- DIABETE GESTATIONNEL
- TROUBLE DE LA TOLERANCE AU GLUCOSE

TRAITEMENT ANTERIEUREMENT RECU :

* Nature : - Régime
- Antidiabétique oraux ...... Posologie
- Insuline............Posologie........
* Equilibre glycémique obtenu:0ui-Non-Glycemie<1,2g/1

* Difficultés....ciceieieeeeeCaAUSES. e eennunens .

RYTHME DE SUVERVEILLANCE DIABETHOLOGIQUE

* Consultation de spécialiste......... Frégquence....

* Auto-contrdle glycémique: Oui-Non-Depuis.........

III - COMPLICATIONS EXISTANTES :

* Vasculaires: Fond d'oeil: Normal...... Lésions.....
Autres & PrécCiser.....c.eeeevecencness

»

Neurologiques......... Neuropathies Périphérique...

»

Infectieuses: Infections A répétition...lLocalisation

»

Trophiques : Pied diabétique...........cccveu... cees

»

Métaboliques : Perte de connaissance....Soif.......

* Cutanées : Lipodystrophie.............. tesescececns
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IV - MODULATIONS THERAPEUTIQUES :

* Antidiabétiques oraux :
- Nom commerCial.ceeeeeeeooootoeeoseoonosonnnnnnnness
- Nature : Biguanide........ Sulfamide...............
2o == < s I - S
* Insulinotherapie :

- Nom CommerCial..o....................o............-

Nature : ordinaire........Ultralente.....Imterm....
- Voie d'administration..cceeeeeeeeeeeeenesscncenenees

- Dose nécessaire a l'équilibre......eeeeeeeeeneennns

Schéma thérapeutique....viviieineeneeneeennnnenenss
* Bilans paracliniques déja effectués :

- Glycémie

Hémoglobine glycosylée

Glycosurie

Acétonurie

Urée créatininemie

E.C.G - FOND D'OEIL

Abuminurie

V - GROSSESSE ACTUELLE

1 - PROGRAMMEE : Oui - Non

N
|

AGE GESTATIONNEL :................(Semaines d'Aménorrhée)

GLYCEMIE A L'ENTREE DU PROGRAMME : .....c.c000vcoeecnanoncs

W
|

TRAITEMENT EN COURS H I O I I R I I I O R Y

>
|
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5 - BILAN PRENATAL :

* Groupe - Rhésus * Urée

* Albumine =~ Sucre * NFS -~ VS

* Electrophorese de 1'HB * E.C.G

* Protides totaux * Sérologie de Syphilis
X L L..eesasessssssssssss * E.C.B.U.

* Sérologie de Rubéole * Echo. Pelvienne

* Sérologie de toxoplasmose

6. BILAN DE L'EQUILIBRE GLYCEMIQUE :

* Cycle glycémique
* Hémoglobine glycosylée
* Corps cétoniques

7. CONSULTATIONS PRENATALES ANTERIEURS

* Nombre :...s¢..... Qualité :...........

8. EXAMEN GYNECO-OBSTETRICAL A L'ENTREE DU PROGRAMME
* Etat général........ccc0vuuee

* Etat général....... teececeore s s esasca et
* Conjonctives....... * Température.......
* Etat des SeinsS....c. * T A . tenrcennoenss
* Etat des membres inférieurs...... Ceecenne
* Pilosité............. * POIAS. cvvveoccnn s

* Obstétrical :

Grand axe de l'abdomen .sceeveeeseee
Prériméetre ombilical..........c.eeven..
Hauteur Utérine ....cceceeeecovescooccsonas
Mouvements actifs foetauX...........
Bruit du coeur foetal .....cccc0cc00st000s
Signes fonct. Urinaire.....cceeveeevcenn.
Contractions Utérines ...ceeeeveceecoscens
Présentation ......cciieececcercocnean

* % ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

* Examen au SpécuUluUmM.......ceveeesoccees cecnsena
* Toucher vaginal :

* COL : Court - Long - Post - Central
Ouvert : OE - 01 - Fermé

* Utérus : Taille .....¢c.c...(Sémaines)

* Etat des membres............ Présentation...

* Pertes Vaginales.o.0..!..0‘0....Dll.l...o.oc

* Hospitalisation : oui - non
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ETABLISSEMENT DU PREMIER PRONOSTIC DE LA GROSSESSE A L'ENTREE DU
PROGRAMME D'ETUDE.

.o ./. .
DIABETE ET GROSSESSE
FICHE DE SURVEILLANCE DU TRAVAIL DE L'ACCOUCHEMENT
kkkkhkhkhkhkhkhkkhhkhkhkhhkhhkhhhhthhhithhd

Nom - Prenoms: Mois:

Age Gestation: N°D'Etude:

Terme theorique: Type du Dia-
bete:

INCIDENTS DU PATHOLOGIES GRAVIDIQUES :
COMPLICATIONS DE LA MALADIE DIABETIQUE :
DECLENCHEMENT DU TRAVAIL DE L'ACCOUCHEMENT :
* Mode: spontané......ccccccetccorecccee. PrOgrammé.....ceceeeeeecess..

*Terme reteNU...ooeeeeesssescsccsssssssnssss VOie choisie.......o......

SURVEILLANCE DU TRAVAIL :
*Examen clinique

Etat général.ooooolioloocoloo....... TauXd'HB..oo..-.- OMIooo.n

Température........e.eee..... Tension artérielle....... poids....

Axe de l'abdomen......c.cc.e. ceessecssss. Périmétre ombilical.....

hauteur ultérine............. Dynamique utérine........ceeeevv....

Mouvements actifs foetauX....vieiireeeeeoensoeonsoocnsasocnnneens

Présentation......ccc0eecvveee BDC foEtal..voverereoeonnnonnnensn

Toucher Vaginal......-..................oo......-................
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CONCLUSION

SURVEILLANCE BIOLOGIQUE ET ADAPTATION THERAPEUTIQUE

Per-Partum Post-Partum 30 32 34 36

Glycemie
capillaire

Corps
cétoniques

Glycosucre

Insuline

POST-PARTUM IMMEDIAT :
* Type de l'accouchement:
* Manoceuvres effectuées: Episiotomie.......... Ventouse............ .
Manoeuvre d'extration........ Synto.

D'expulsion.....ccceec0.

* Aspect du né a la naissance:
- SeX€......... Vivant......c0000.. Décédé........... Quant.....
— Normal....... MAlfOrmMe..ccceeceeccccccosocacsosocacssssosnocsssnas
- Poids........ Taille...cccecee. APPar...ccee.s SEM.......10mm
- Réanimation NEo-Nata@le.....veeerevercececsoscccscononcnnnnnes
- Liquide amniotique.............. Ictére néo-natal....... cecas
- Placenta: Aspect....... Poids...... Longueur du cordon.......
- Glycémie au sang dAu COXrdON..cececesscesvscsrssossosossrsassasns

-Séjour en pédiatrie..l......... Motifs..............I...C.C..




-143-

* Etat de la mére diabétique apreés l'accouchement:
-Troubles de l'équilibre glycémigue
Etat général.........ccce-n e s e eesese e e s e st o0 b eeveo0anen e
. Signes A'hypoglycCémie. cccierireeeeeresrenensrosecnsosescncennn,
. Adaptation thérapeutique......... Normalisation spontanée......

. Autres......... cecesnec s e to st e annnnn ceeene Cereeroecenceesenneas

* Complications du post-partum:
Retention placentaire........... Eclampsi@...veeceeeecianncnnn.
. Hémorrogie de la délivrance........... Endométrite.............
. Thrombophlebite.. v vvvrrerrrrerrrneroeresrssceccrsonnsasannnss

.Autres..................--.--o-oo-..-..o....-...-....... ooooo LY

DIABETE ET GROSSESSE

FICHE DE SURVEILLANCE NEO-NATALE

khkhhhhkhhhkhkhkhhkhhkhkhkhik

N° D'ETUDE:

NOM DE LA MERE:

TYPE DU DIABETE:

DATE DE L'ACCOUCHEMENT:
TERME DE L'ACCOUCHEMENT:

VOIE DE L'ACCOUCHEMENT:
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CARACTERISTIQUES CLINIQUES A LA NAISSANCE :

* SeX€...ecceeeecsse.. POidS...o..n. . Taille..... ... Appar...........
* Aspect: Normal........ Macrosome............ Type de
malformation.....
Hypotrophe.......... ICtérique......cccvcvueueneaceannnn.,,

Autres................................--...o-..............

*

Signes de marturité: Peau........ Cheveux.......... Ongles.........

* Mensurations obstétricales du nouveau né:

COEUR

RESPIRATION

TONES

COULEURS

REFLEXES

TOTAL

* Réanimation en salle de travail:..ceeeeeeeeeeeeseerooeecacasecansss

* CODClusj.on:..-.-.-.-......-.......-c......-;.........--.......-....

CARACTERISTIQUES BIOLOGIIQUES :

GLYCEMIE

CALCEMIE

NFS-VS

ECHO. ABDOMINALE

RADIO DU SQUELETTE
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EVACUATION EN UNITE DE NEONATOLOGIE
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DATE

EXAMEN CLINIQUE

CONCLUSION

TRAITEMENT

DIABETE ET GROSSESSE
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FICHE DE SURVEILLECE PEDIATRIQUE AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE

CROISSANCE STATURO-PONDERALE

DEVELOPPEMENT PSYCHO-AFFECTIF

EVOLUTION DE LA GLYCEMIE PLASMATIQUE

NOM:

AGE:

TYPE:

N°* DE L'ETUDE:

DATE

EXAMEN CLINIQUE

CONCLUSION

TRAITEMENT

DIABETE ET GROSSESSE
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CONSULTATION POST-NATALE

oate 11 1 1 |

Etat de l'enfant.......cceveenrns
Retour de couches lel [ | | l I ; Sevrage .e.. OUi; .--. non
0 si oui quand? .............

PoidS...cveseees Kg; TA: ..e.cievesesss; Etat Général.......ooeeee...

Paroi abdominale. ...ccceeceeeescescasosecsccnes

Examen gynénocologique
Seins

Périnnée

Col

Utérus

GLYCEMIE a jedn : —-—-——c—c—=—==-
GLYCEMIE 2 heures aprés repas ; ——-——-—=—=—==---=
ACETONURIE R I I R R R I R I I I A N A A N I N A N N R

AUTRES EXAMENS PARACLINIQUES

TRAITEMENT
- REGIME NORMAL:; HYPOGLUCIDIQUE
-EDICATION: Nom:..lllll..lllollll. ........
Dose: ....... ® & 2 & & % & 0 P s " 00 e 0 s 9 0
CONT'RACEPTION
\-——_
-~ MICROPILULE oui; non; si oui le nom........ cevoon

- D.I.U oui; non
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- PRESERVATIF FEMININ: oui; non; si oui le nom......
- Méthode chimique: oui; non; si oui le nom...... ‘e
~ Méthode d'abstinence sexeulle: oui; non; si oui le

type.l...l.llllllll..ll'.l'-.

stérilisation: oui; non

DIABETE ET GROSSESSE

FICHE D'ETUDE DE LA THERAPEUTIQUE DIABETOLOGIQUE

I - IDENTIFICATION
1 ~ Dossier n°
2 - Nom: Prénonm
3 =~ Age:
4 - Ethnie:
5 ~ Profession:

II - BILAN DU DIABETE

1 ~ Type habituel: I II Diabéte gestationnel

2 - Durée d'évolution:
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Motif d'hospitalisation:

Déséquilibre glycémique

Cétose Sans Coma

Avec

Infection

Interruption du traitement

cona

préciser:

Complications

Préciser:

Autre

Préciser

4 - Traitement antérieur i la

Insuline

Sulfamides

Biguamides

Sulfamides + biguamides

Régime seul

Aucun traitement

grossesse
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III - TRAITEMENT INSULINIQUE
1 - Nombre d'hospitalisation: Durée ............

2 - Schéma insulique:

1 - 4 ACTRAPID

2 - 2 ACTRAPID + 1 RAPITARD

3 - 2 RAPITARD

>
i

Autre Préciser:

3 - Dose total:

>
I

Effets collatéraux:

Hypoglycémie nombre:

avecC coma

sans coma

glycémie: g'/ 1
cause:

~ Cétose secondaire

Lipodystrophie

- Autre Préciser:
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IV - AUTO CONTROLE DE LA GLYCEMIE CAPILLAIRE

Contrdle individuel possible

Contrédle individuel impossible

. Contrdle par 1l'entourage

V - EVALUATION DE L'EQUILIBRE GLYCEMIQUE

1l - Glycémie d'entrée: g/1
2 - Glycémie de sortie: g/l
3 - Moyenne des glycémie: g/l
4 - Cétose & l'entrée:

oUuI NON

5 - Délai d'apparition de 1'aglycosurie:

6 - Qualité de l'aglycosurie:

Stable

instable

7 - Concordance entre l'aglycosurie et la glycémie

Bonne

Mauvaise (discordance)
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VI - EVALUATION DE L'AUTONOMIE THERAPEUTIQUE DE LA GESTANTE

SCORE 2 (se pique elle-méme)
SCORE 1 (piquée par l'entourage immédiat)
SCORE 0 (pigure en centre de soins)

VII - DEVENIR DE L'INSULINOTHERAPIE APRES L'ACCOUCHEMENT

1 - Arrétée avant la sortie

2 - Tentative de sévrage échouée

*' 3 - Augmentation des besoins quotidiens

4 - Poursuivre des besoins quotidiens

5 — Arrét A une consultation ultérieure délai:

6 - Abandon

Raison :

7 - Erreur de dosage
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VIII - REMARQUE PARTICULIERES

1 - Régime :

- Calories totales :

- Collations (nombre) :

2 - Coldt du traitement :

3 - Réhospitalisation
Motif :
Nombre :

4 - Evolution traitée

Favorable

Echec

Déces Cause :
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RESUME

L'association diab2te et grossesse est étudiée sur une population de
30 gestantes. Il ressort de cette étude :

- une insuffisance de dépistage précoce de l'association diabéte et
grossesse dans 89,99 % des cas

-unretarddanslapriseen charge méd1co-obstétncale des gestantes
diabétiques

- le role important du niveau socio-économique dans la non
observance du traitement dans 60 % des cas

-l mﬂuence néfaste des facteurs de risque identifiés et des facteurs
classiques sur le pronostic feetal

- un taux de mortalité périnatale de 178,5 %o prédominant chezles
gestantes non instruites

- I'importance de I'élaboration d'un protocole de pnse en charge
adapté a notre contexte

-lanécessité dela création de centres spécialisés dansla surveillance
de l'association diabéte et grossesse en Cdte d'Ivoire

Mots clés : Diabtte Insulinothérapie

Grossesse Régime diabétique
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