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Résumé:

Introduction : Le diabéte gestationnel (DG) est la pathologie gravidique la plus fréquente. En Tunisie, le
DG constitue un réel probléme de santé publique de par sa fréquence et son retentissement péjoratif sur
le pronostic materno-foetal et fait I'objet d'un dépistage de masse. Le but de notre travail est d'étudier les
caractéristiques périnatales, la morbidité et la mortalité néonatales des nouveau-nés de mére diabétique
(NNMD) dans notre contexte.

Patients et méthodes: Il s'agit d'une étude rétrospective qui a été menée au service de néonatologie et de
réanimation néonatale a I'Hopital Militaire Principal d'instruction de Tunis. La population étudiée a inclus
tous les NNMD nés entre Janvier 2008 et Décembre 2012. Nous avons inclus les NN de méres ayant un
diabeéte connu et les NN de mére ayant présenté un diabéte découvert pendant la grossesse.

Résultats : Les NNMD ont représenté 14,75 % des naissances et 29,3 % des hospitalisations. Le diabéte
était gestationnel dans 95,8 % des cas avec un taux de récurrence de 1,9%. La conception n'a été program-
mée en aucun cas. Le recours a l'insulinothérapie était de 9%. La naissance était prématurée dans 13,4 %.
Les complications étaient dominées par la détresse respiratoire néonatale (14,6 %) et la macrosomie (10,4
%). Le taux de malformations congénitales était de 4,9% des cas avec prédominance des malformations
cardiovasculaires, neurologiques, urogénitales et squelettiques. Le taux de mortinatalité était de 0,7% celui
de la mortalité néonatale était de 1.6 %. La majorité des NN décédés étaient des prématurés.

Conclusion : Le DG est une endocrinopathie fréquente. Ses répercussions foetales et néonatales néfastes
sont multiples et non négligeables. Sa prévention, son dépistage, et son traitement sont les trois maillons
de la prise en charge a promouvoir et a développer. Une meilleure collaboration entre endocrinologues,
généralistes, gynéco-obstétriciens et néonatologistes s'impose pour atteindre ces objectifs.

Abstract:

Aim: To evaluate the epidemiological data, perinatal characteristics, neonatal morbidity and mortality of
newborns from diabetic mothers (NDM).

Methods : this was a retrospective, descriptive, conducted in Neonatal Intensive Care Unit of the Military
Hospital of Tunis. The study population included all NDM born between January 2008 and December
2012. We included newborns from mothers with known diabetes and those from mothers whose diabetes
was discovered during pregnancy.

Results : The NDM accounted for 14.75 % of births and 29.3 % of hospitalizations during the study period.
Gestational diabetes rate was of 95.8 % with a reccurence rate of 1.9 %. No programmed pregnancy
was noted. The use of insulin therapy was of 9 %. The birth was premature in 13.4 %. Complications were
dominated by neonatal respiratory distress (14.6 %) and macrosomia (10.4 %). The rate of congenital mal-
formations was 4.9 % with predominance of cardiovascular, neurological, skeletal and urogenital malfor-
mations. The stillbirth rate was 0.7 %, the neonatal mortality rate was 1.6 %. The majority of dead NDM
were premature.

Conclusion : The diabetes is a common endocrine disorder. Its fetal and neonatal adverse effects are nu-
merous and significant. Its prevention, screening and treatment are the three links to promote through a
better collaboration among endocrinologists, general practitioners, gynecologists-obstetricians and neo-
natologists.
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INTRODUCTION

Le diabéte gestationnel (DG) est une endocrino-
pathie gravidique dont la fréquence ne cesse de
croitre. Cette pathologie est encore de plus en plus
étudiée par les sociétés savantes avec mise a jour
quasi-continue des recommandations. Sa préva-
lence est variable selon la population étudiée et
le test de dépistage utilisé, mais il concerne glo-
balement 10 % des grossesses (1). La grossesse
compliquée de diabete est considérée comme
une grossesse a haut risque (2). En Tunisie, le DG
constitue un réel probléme de santé public de par
sa fréquence et son retentissement péjoratif sur
le pronostic materno-feetal (2). Il fait également
I'objet d'un dépistage de masse en Tunisie. Le pro-
gramme national de périnatalité recommande le
dépistage du diabete chez les parturientes entre
24 et 28 SA par le test de la glycémie provoquée
avec 75 grammes de glucose (GP75) au lieu du test
classique de O'sullivan (3). On apparie au DG, les
états diabétiques préconceptionnels (4).

Le but de notre travail est d'étudier les caracté-
ristiques périnatales, la morbidité et la mortalité
néonatales des nouveau-nés de meére diabétique
(NNMD).

METHODES :

Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique
descriptive sur une période de 4 ans allant du ler
Janvier 2008 au 31 Décembre 2012 réalisée au ser-
vice de Néonatologie et de Réanimation néonatale
de I'Hopital Militaire Principal d'instruction de Tunis.
L'étude a inclut tous les NNMD nés et/ou hospita-
lisés durant la période d'étude y compris les mort-
nés et les out-borns. Tous les NNMD sont systéma-
tiguement hospitalisés pour surveillance.

Nous avons inclus a la fois les nouveau-nés (NN) de
méres ayant un diabéte connu et les NN de mére
ayant présenté un diabéte pendant la grossesse.
Le diabéte a été considéré gestationnel (DG) tout
type de diabéte, qu'il soit chronique (type | ou type
1) ou découvert pendant celle-ci.

Le NN a été considéré comme de mére diabétique si
le test d’hyperglycémie par voie orale apres charge
de 75 grammes de glucose (GP75) était pathologique
selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la
Santé (5) avec ou sans deux valeurs pathologiques
d’hyperglycémie.

Les NN, chez qui le diabete maternel a été suspecté
sur des valeurs élevées et isolées de glycémie ajeun et

non confirmé par une GP75, ont été exclus de |'étude.
Le poids de naissance (PN) était interpréter en se
basant sur les courbes de référence du poids de
I'enfant tenant compte de I'age gestationnel et du
sexe (courbe de Leroy et Lefort). Un PN normal a
été défini par un PN entre le 10éme et le 25éme
percentile. Un retard de croissance était défini par
un PN <10éme percentiles. Lhypertrophie était dé-
finie par un PN>97éme percentile et tout NN ayant
un PN supérieura 4000 g était considéré comme
macrosome.

Nous avons étudié les données épidémiologiques,
les caractéristiques périnatales, la morbidité et la
mortalité hospitalieres.

RESULTATS

Epidémiologie

Nous avons recensé 1449 NNMD dont 11 mort-nés
et 1438 naissances vivantes. Les NNMD ont repré-

senté 14.75 % des naissances et de 29.3 % des hos-
pitalisations durant la méme période.

Données anténatales

La grossesse était induite dans 13 cas (0.9%) et
multiple dans 27 cas (1,8%) dont une grossesse
triple. La conception n'a été programmée en aucun
cas. Le dépistage du diabéte a été fait en moyenne
a 29,6 SA par la GP75.

Le diabéte était gestationnel dans 95.8 % des cas
avec un taux de récurrence de 1,9% (26 cas). Le dia-
béte était chronique dans 4,2% des cas (61 cas). |l
s'agissait d'un diabéte de type | dans 47 cas (3,2%)
et detype |l dans 14 cas (1%). L'équilibre du diabéte
était obtenu par régime dans 91 %. Linsulinothéra-
pie a été nécessaire dans 9 % des cas.

Caractéristiques périnatales et néonatales

Les caractéristiques périnatales et néonatales des
NNMD ont été résumées dans le tableau I.

Tableau | : caractéristiques périnatales et néona-
tales des NNMD

Caractéristiques périnatales Nombre %
Sexe Masculin 770 53
Féminin 679 47
Terme A terme 1246 86
Prématurité 194 134
Postmaturité 9 0.6
Trophicité Eutrophique 1112 76.7
Hypotrophique 101 7
RCIU 49 34
hypertrophique 36 2.5
Macrosome 151 10.4
Type de grossesse Grossesse Unique 1422 98.2
Grossesse Multiple 27 1.8
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Lieu de naissance Inborn 1415 97.7
Outborn 34 23
Type de diabéte Type 1 47 32
Type I 14 1
Gestationnel 1388 95.8
Voie d’accouchement Voie basse 798 55
Césarienne 651 45
Présentation céphalique 1362 94
siege 87 6
Total - 1449 100

NNMD : nouveau-né de mere diabétique ; RCIU : retard
de croissance intra-utérin

Le sex-ratio était de 1,13. Le taux d'accouchement
par césarienne était de 45 % des cas. Dans 69,6 %
des cas, la césarienne était programmée élective
et dans 30,4 % elle était réalisée en travail. Le taux
d'extraction instrumentale était de 24 %.

Morbidité

L'ensemble des complications néonatales consta-
tées chez les NNMD de notre série ont été présen-
tées dans le tableau Il.

Tableau Il : Morbidités constatées chez les nou-
veau-nés de meres diabétiques

Morbidité Néonatal
orbidité Néonatale Nombre %

Complications obstétricales Echec du déclenchement 73 5
Traumatisme obstétrical 43 3
Asphyxie périnatale 13 0,9
Détresse respiratoire DRT 176 83
MMH 21 10
Assistance respiratoire 44 21
Complications Infectieuses Infection materno-feetale 43 3
Infection associée aux soins 7 0,5
Complications métaboliques Ictere 129 89
Hypoglycémie 130 9
Hypocalcémie 30 2,1
C lications hématologiq Anémie 58 4
Thrombopénie 24 1,7
Polyglobulie 0 0
Complications digestives Hémorragie digestive 23 1,6
Total - 212 14,6
Malformations - 71 49
DAN positif 42 30

NNMD : nouveau-né de meére diabétique ; DRT : détresse
respiratoire transitoire ; MHH : maladie des membranes
hyalines ; DAN : diagnostic anténatal

La durée moyenne d'hospitalisation était de 2,5
jours pour les NN a terme et de 8,1 jours pour les
prématurés.

Les malformations congénitales toutes formes
confondues étaient notées chez 4.9 % des NNMD.
Elles ont touché le systéme cardiovasculaire dans
64%, le systéme nerveux dans 17% des cas, uro-
génitales dans 12% des cas et squelettique dans
7% des cas.

Mortalité

Parmiles 1449 NNMD colligés, 11 étaient des mort-
nés ce qui a donné un taux de mortinatalité de
0,7%. Le taux mortalité néonatale des NNMD dans
notre série était de 1,6%.

Pour les NNMD décédés (tableau ll1), la voie d'ac-
couchement était la césarienne dans 74 % des cas
(62% a froid et 12 % en travail). La durée moyenne
de survie était de 4,25 jours (H21-j21). Les détresses
respiratoires sévéres avec hypoxémie réfractaire
étaient les causes de décés dans 41 % des cas sui-
vies par les états septiques graves dans 37% des
cas, la grande prématurité dans 12 % des cas et les
pathologies malformatives dans 10 % des cas.

Tableau lll : Caractéristiques des nouveau-nés de
meres diabétiques décédés

Caractéristique Nombre (n=23) 100 %

Poids (g) 1700 (extrémes 700 a 3950)
Prématurité 21 91,7
Présence de DG 19 833
Diabéte chronique 4 16.7
Hypoxémie réfractaire 10 41
Infection associée aux soins 7 37
Total 23 1,6

NNMD : nouveau-né de meére diabétique ; DG : diabéte
gestationnel

Discussion :

Le DG est classiquement défini par une intolérance
aux hydrates de carbone qui a été identifiée pour
la premiére fois pendant la grossesse (3,5). Certains
tendent a y apparier les diabétes préconception-
nels plus graves mais moins fréquents (4,6).

Des taux de plus en plus élevés de DG ont été
constatés ce qui pose un défi pour les systémes de
soins de santé (4).

Les criteres diagnostiques élaborés par I'Interna-
tional Association of the Diabetes and Pregnancy
Study Groups (IADPSG) (7,8) ont supplanté ceux
de 'OMS (5,7,8). Leur utilisation récente a permis
I'amélioration du dépistage du DG qui en I'absence
d'un diagnostic, de graves répercussions poten-
tielles a la fois chez les méres et les nouveau-nés.
Ce dépistage a permis d'instaurer un traitement
approprié, simple et disponible (9,10).
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Epidémiologie et caractéristiques maternelles

Dans notre série, la prévalence du diabéte pendant
la grossesse était plus élevée que celle rapportée
dans la littérature: 14.5 % versus 4,5 a 22 % (11-14).
La prévalence du diabéte chronique était seule-
ment de 4,2% versus 0.45 % dans d'autres séries
(15). Ceci pourrait étre le reflet d'une spécificité de
notre contexte sociodémographique.

Les NNMD ont représenté prés du tiers (29.3 %) des
hospitalisations durant la méme période d'étude
ce qui reflete le colt de santé non négligeable de
cette pathologie. La politique d’hospitalisation sys-
tématique des NNMD dans notre service est justi-
fiée par la fréquence des complications néonatales
en l'occurrence I'hypoglycémie qui peut entrainer
des conséquences neurologiques non négligeables
méme dans les formes asymptomatiques ou pau-
cisymptomatiques (16). Sachant que chez le NN, les
manifestations neurologiques (convulsions) sont
souvent frustes et atypiques (17).

La majorité des parturientes ont été gérées par
simple hygiene de vie plus régime seuls. Linsulino-
thérapie n'a été nécessaire que dans 9 % des cas.
Ce résultat était comparable aux taux rapportés
dans la plupart des études (9,18). Par contre, le re-
cours a l'insulinothérapie était de loin plus fréquent
que dans I'étude réalisée par Hirst et al (19).

Il est bien admis que les variables socio-écono-
migues sont des facteurs de récurrence du DG (20).
Limputabilité des facteurs socio-économiques
et sanitaires conjugués (antécédents familiaux de
diabéte sucré, age avancé de la mére, obésité, gain
pondéral excessif pendant la grossesse) n‘'ont pas
été étudiés dans la présente étude.

Complications

Les NNMD de notre série ont présenté au moins une
complication dans 14 % des cas ce qui concordait
avec les données rapportées dans la littérature (8).
Selon I'hypothése de Pedersen (21), toutes les
complications présentées par les NNMD étaient
imputées a I'hyperglycémie maternelle. Le niveau
de preuve scientifique variait en fonction de la
complication étudiée (12).

Données périnatales

Concernant la morbidité perpartale, le DG s'est ac-
compagné de traumatismes obstétricaux dans 3 %
versus 7 % pour Cordero et al (22).

Une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine
avec une asphyxie périnatale ont été notés dans
0.9 % versus 3 a 5 % dans la littérature (9).
Cette élévation pourrait étre expliquée par la dis-
proportion foetopelvienne due a I'hypertrophie
foetale et a la dystocie des épaules qui expliquent
également le recours plus fréquent aux accouche-
ments instrumentaux (24 %) et a la naissance par
césarienne (45 %). Ce dernier taux variait selon les
études entre 25 et 48.7 % (8,12,13,23).

Prématurité et retard de croissance intra-utérin

Chez les NNMD de notre série, le taux de prématu-
rité était de 13 %. Ce taux était comparable au taux
rapportés par la littérature (14.6%) (22).

Le mécanisme de ces complications est soit direct
lié au diabéte précoce avec hypoxie foetale soit in-
direct a travers les autres complications qu'il peut
engendrer : mécaniques, infectieuses et malforma-
tives (22,24).

La prématurité a rajouté un risque de morbidité
supplémentaire puisque la durée d’hospitalisation
moyenne était plus prolongée chez les NNMD pré-
maturés que chez les NNMD a terme (8,1 jours ver-
sus 2,5 jours).

Détresse respiratoire néonatale

Dans notre série, les détresses respiratoires néona-
tales (DRNN) ont touché 14,6 % des NNMD (versus
34% dans la littérature). Le recours a l'assistance
respiratoire était nécessaire dans 21 % des cas ver-
sus 37% dans la littérature (22).

Dans notre série, 1,4% des NNMD ont présenté une
maladie des membranes hyalines. Les taux rapportés
dans lalittérature variaient de 6 % (25-27) a 18 % (22).
Le principal mécanisme de cette complication re-
pose sur la modification de la synthése du surfac-
tant. En effet, I'hyperinsulinisme foetal interfére
avec la maturité pulmonaire aprés 34 SA (26) et
prolonge le risque de DRNN méme au-dela de 36
et 37 SA. En plus, le taux élevé de césariennes élec-
tives dans notre série (45%) pourraient étre impli-
quées dans un risque supplémentaire de détresse
respiratoire transitoire (80%). Ce taux était nette-
ment supérieur par rapport a celui rapporté par la
littérature (80% versus 13% ) (22,25).

Macrosomie

La macrosomie était la complication la plus fré-
quente chez les NNMD de notre série (10,4 %). Le
tableau IV présente les différents taux rapportés
dans la littérature (23,28,29) et montre que le taux
constaté dans notre série était moindre.

Le diagnostic anténatal de macrosomie était un
faux-négatif chez 76 % des NN de notre série. La
macrosomie expliquerait les autres complications
traumatiques, respiratoires, cardiovasculaires, mé-
taboliques et hématologiques du NNMD (30). Sa
prévention par un diagnostic précoce du DG (avant
30 semaines de grossesse) diminuera la morbidité
néonatale des NNMD (9,10).
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Tableau IV : Fréquence de la macrosomie en cas de
DG selon différentes études

Année Auteurs Macrosomie (%)
1989 Langer et al 17,0

1997 Vambergue et al 22,9

1999 Bachaoui-Bousahba et al 14,2

2001 Xiong et al 16,7

2001 Sendag et al 9,3

2011 Mimouni-Zerguini et al 20,7

2008 Notre étude 10,4

Complications métaboliques

La complication métabolique la plus fréquente
était I'hypoglycémie (9 %) contre 27 % dans la litté-
rature (16,18,22). Cette complication expliquée par
un hyperinsulinisme transitoire et un déséquilibre
de la balance besoins/apports, est évitable par une
alimentation précoce imposée en quantité et en
horaire (16).

La survenue des autres complications métabo-
liques tel que I'hyperbilirubinémie et I'hnypocalcé-
mie était moins fréquente dans notre série (2,1 %)
comme dans celle d'autres études (14).

Certains auteurs ont rapporté que 30 % des NNMD
peuvent présenter une hypocalcémie en cas de
diabéte mal-équilibré (10,31). Ce taux était variable
et I'imputabilité directe de ces complications au DG
était discutable (8,12,32).

Malformations congénitales

Les malformations congénitales toutes formes
confondues étaient notées chez 4.9 % des NNMD
versus (4,8 a 6.1 %) (33). Elles étaient dominées par
les malformations cardiaques (64%), neurologiques
(17%), urogénitales (12%) et squelettiques (7%).
Dans la littérature, ces taux étaient de 2 et 34%eo
naissances pour les malformations cardiaques, 1
et 5 %o pour les malformations neurologiques, 2,
32 %o pour les malformations urogénitales et 2 et
20 %o pour les malformations squelettiques selon
plusieurs cohortes décrites par Allen et al (33-35)
Il est bien admis qu'un mauvais contréle glycémique
maternel dans la période périconceptionnelle aug-
mente le risque de malformations, en particulier en
cas de diabéte précoce ou préexistant (36).
Toutefois dans cette série, aucune grossesse n‘a
été programmée chez les méres ayant un diabete
chronique. Ceci pourrait expliquer la fréquence
bien que similaire aux données de la littérature des
malformations. Le diagnostic anténatal échogra-
phique n'était contributif que dans 30 % des cas
ce qui reflete l'insuffisance du suivi prénatal de ces
grossesses qui sont censées étre a haut risque.

Mortalité

Dans notre série de NNMD, la mortinatalité des
NNMD était de 0,7%. Le taux de mortalité néona-
tale était de 1,6 %. La mortalité était liée aux dé-
tresses respiratoires graves, aux états septiques, a
la grande prématurité et aux pathologies malfor-
matives.

Dans lalittérature, le taux de mortalité était variable
en fonction du pourcentage de méres diabétiques
dont le diabéte a été pris en charge quel que soit la
modalité thérapeutique (10), du niveau d'équilibre
du DG (9) et les facteurs de co-morbidités conju-
gués. Il était estimé entre 1 et 4.9 % (4,8,9,13,22).

Points forts

Les points forts de ces résultats émanent de la
taille de I'échantillon étudié et de la spécificité du
contexte local.

Limites de I'étude

Il s'agissait d'une étude mono centrique ne reflé-
tant pas totalement la situation du DG en Tunisie.
L'étude était purement descriptive et n'a pas com-
porté une analyse des différents facteurs interfé-
rant dans la genése du DG et de ses complications
chez le NNMD.

CONCLUSION::

Les grossesses des méres diabétiques sont des
grossesses a haut risque foetal et néonatal que
ce soit sur le plan vital que sur le plan fonctionnel.
Elles exposent les nouveau-nés a une morbidité et
une mortalité qui peuvent étre lourdes.
L'amélioration du pronostic foetal et néonatal passe
par une prévention, un dépistage et une prise en
charge rigoureuses qui doivent commencer avant
méme la conception pour les diabétes chroniques.
Une information correcte auprés des femmes, des
médecins de premiére ligne (généralistes et obsté-
triciens) et des sages-femmes quant a I'importance
primordiale de la programmation des grossesses
en cas de diabéte préalable s'impose pour un meil-
leur suivi multidisciplinaire des grossesses diabé-
tiques et est le seul garant d'une amélioration du
pronostic foetal et néonatal.

Abréviations :

Nouveau-né: NN, Diabéte gestationnel: DG , Nouveau-né de mere
diabétique: NNMD, Détresse respiratoire néonatale: DRNN
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