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Kabaou MS1, Abdou Kouda S1,ALI A2, Garba R3

RESUME

Introduction. . La prévalence de I’association diabéte grossesse était estimée a 0,58% en 2013.
Elle peut mettre en jeu le pronostic vital maternel et feetal en ’absence d’une prise en charge
adéquate, du fait des complications maternofoetales qu’elle entraine. L’objectif de notre étude était
de décrire les complications maternofoetales chez les femmes enceintes diabétiques a Niamey.
Matériels et Méthodes. 11 s’agissait d’une étude prospective longitudinale étalée sur une période
de 12 mois incluant les femmes enceintes diabétiques vues et suivies en consultation a I’unité de
soins des diabétiques de 1’hopital National de Niamey, et la Polyclinique Magori, en collaboration
avec la Maternité Issa Gazoby de Niamey. Résultats. Au total, 45 femmes enceintes ont été
suivies dans les 3 centres. Parmi ces gestantes 88,89% des patientes avaient un diabéte pré-
gestationnel dont 5% ont programmé leur grossesse, et 11,11% avaient un diabéte gestationnel. Le
diabete était équilibré pendant la grossesse dans 53,34% des cas. La césarienne a été pratiquée
chez 55,56% des patientes. Les principales complications maternelles retrouvées étaient : 22,22%
d’hypoglycémie, 13,33% d’infections, 4,44% de pré-éclampsie et 2,22% d’acidocétose. Chez les
nouveau-nés on notait : 24,13% de macrosomie, 20,68% de prématurité, 11,11% de souffrance
feetale aigué, 6,89% d’avortements spontanés, 14,82% de détresse respiratoire et 22,22% de
mortalité périnatale. Conclusion. La précocité de la prise en charge du diabéte permettrait de
réduire aussi bien les risques de complications de la grossesse liés au diabéte et inversement. Un
suivi régulier devra étre poursuivi en vue de prévenir les complications a long terme chez la mére
et chez ’enfant..

ABSTRACT

Introduction. The prevalence of diabetes associated to pregnancy was 0.58% 2013 in Niger. This
association increases the risk of maternofetal complications and thus the prognosis of the
pregnancy. The aim of our study was to describe the maternofetal complications associated to
diabetes in Niger. Methods. This was a prospective cohort study over a period of 12 months,
including diabetic pregnant women seen and followed in consultation at the diabetic care unit of
the National Hospital of Niamey, and Polyclinique Magori, in collaboration with the Issa Gazoby
Motherhood of Niamey. Results. A total of 45 pregnant women were studied in the 3 centers. Of
these, 88.89% of patients had pre-gestational diabetes, 5% of whom had programmed their
pregnancy, and 11.11% had gestational diabetes. Diabetes was controlled during pregnancy in
53.34% of cases. Caesarean section was performed in 55.56% of patients. The main maternal
complications found were: 22.22% hypoglycemia, 13.33% infections, 4.44% pre-eclampsia and
2.22% ketoacidosis. In neonates, there was: 24.13% macrosomia, 20.68% prematurity, 11.11%
acute fetal distress, 6.89% spontaneous abortions, 14.82% respiratory distress and 22, 22%
perinatal mortality. Conclusion. Early diabetes management would reduce the risk of diabetes-
related complications of pregnancy and vice versa. Regular follow-up is needed to prevent long-
term complications in the mother and child.

gestationnel est 1’'une des complications les plus

le diabéte au cours de la grossesse est associé a un
ensemble de complications feeto-maternelles dont les
plus importantes sont celles associées a la macrosomie
foetale et les troubles métaboliques néonataux. Dans le
diabéte de type 2, on note une surmortalité périnatale de
4-8% et un taux de malformations majeures de I’ordre de
3-4% [1]. Ceci est majoré par les facteurs associés,
notamment 1’age, 1’obésité, le diabéte méconnu et/ou la
prise en charge tardive de la grossesse. Le diabéte
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courantes de la grossesse et sa prévalence est en pleine
augmentation (3 a 6% de toutes les grossesses) [2]. Elle
est évaluée a 5% en Belgique et 11,6% en France [3].
Plusieurs études récentes ont permis de mieux établir les
critéres de dépistage [4].

Au Niger, les ¢études menées ont fait état d’une
prévalence de la grossesse diabétique de l’ordre de
0,48% en 2003 [5] a 0,53% en 2013 [6]. La prévalence
hospitaliere du diabéte gestationnel est estimée a 23,3%
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chez les femmes enceintes diabétiques en 2013 [6]. Ces
études ont permis de constater ’ampleur de la
progression de la maladie mais surtout du manque de
dépistage chez les femmes a risque car la plupart de ces
DG étaient des DT2 méconnus.

On assiste depuis une quinzaine d’années a une
amélioration trés significative des conditions de prise en
charge de la grossesse chez les femmes diabétiques. Une
maitrise de la glycémie permet une diminution de la
mortalité périnatale et des malformations séveres. Pour
une glycémie a jeun considérée comme normale, a savoir
inférieure a 0,95 g/l, le fait de dépasser 1,80/l a 1heure et
1,55 g/l a 2 heures de 'HGPO augmente de fagon
importante la morbidité feetale et équivaut a un diabéte
non traité en ce qui concerne 1’événement macrosomie
dont la fréquence passe de 14,5% chez les femmes non
traitées a 7,1% chez les femmes bénéficiant d’un suivi
optimal [7].

Au Niger, plusieurs études rétro-prospectives avaient
rapportées 1’association diabete-grossesse. C’est la raison
qui nous a pousses a entreprendre cette étude sur le suivi
et la recherche des complications des femmes enceintes
diabétiques a Niamey afin de contribuer a ’amélioration
de la prise en charge des femmes enceintes diabétiques.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude prospective longitudinale qui
s’est déroulée du 05 Décembre 2017 au 04 Decembre
2018, a 1’Unité de soins des diabétiques de 1’Hopital
National de Niamey, la Polyclinique Magori en
collaboration avec la Maternité Issa Gazoby de Niamey.
Notre population d’étude était constituée de femmes
diabétiques ayant consulté durant la période d’étude.
Etaient inclues les femmes enceintes dont le diabéte est
antérieurement connu et les femmes chez qui le diabete
est découvert au cours de la grossesse (DG) quels que
soient I’age gestationnel au moment du diagnostic. Nous
n’avons pas retenu les patientes ayant un dossier
incomplet, les grabataires ou celles qui avaient perdu la
grossesse tres tot.

Le diagnostic du DG était posé chez toute femme ne se
connaissant pas diabétique avant la grossesse actuelle ;
chez qui a partir de 24 semaines de grossesse : la
glycémie a jeun > 0,92 g/L et/ou glycémie 1 heure aprés
une charge orale de 75 g de glucose > 1,80 g/L et/ou
glycémie 2 heures aprés la charge > 1,53 g/L. La
confirmation du DG était faite en post-partum. Le
diabéte était pré-gestationnel si la femme est connue et
suivie pour le diabéte avant la grossesse.

Les paramétres étudiés étaient: I’4ge, le niveau
d’instruction, la profession, les antécédents obstétricaux,
le type de diabete, les modalités du traitement
antidiabétique, la programmation de la grossesse, les
complications  survenues, les modalités  de
I’accouchement et les parametres néonatals. Les
informations ont été recueillies & 1’aide d’une fiche
d’enquéte individuelle adressée aux femmes diabétiques.
Les données recueillies ont été saisies et analysées avec
le logiciel Epi Info™ (version 7.1.3.3). Les tableaux et
les figures ont été élaborés a I’aide de logiciel Word et
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Excel 2010. Le test statistique de Khi carré de Pearson
été utilisé pour déterminer la relation entre les différentes
variables. Le test est significatif si p < 0,05.

Durant cette étude, nous avons rencontré quelques
obstacles notamment : I’absence d’un bon nombre
d’examens  complémentaires demandés pour la
surveillance et le suivi des patientes par manque de
moyens, les difficultés a poursuivre la prise en charge
diabétologique car certaines patientes sont perdues de
vue apres I’accouchement.

RESULTATS

Au cours des 12 mois d’étude, 45 femmes au total ont été
suivies a partir de la consultation endocrinologique a
"Hopital National de Niamey, la Polyclinique Magori en
collaboration et la Maternité Issa Gazoby de Niamey.

La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre
30-40 ans. Les extrémes étaient de 20 et 47 ans, 1’age
moyen des patientes était de 34 ans (x 6,06). 57,78% étaient
des femmes au foyer ; le niveau d’instruction secondaire
était retrouvé chez 15 femmes soit 33,33%. La parité
moyenne était de 4,68 (+ 3,15) avec des extrémes de O et
10. Les femmes étaient multipares dans 64,44% des cas.

Le diabete gestationnel représentait 11,11% et le diabete
pré-gestationnel  88,89%. Parmi les diabétiques
prégestationnels 6,67% étaient de Type 1 et 82,22% de
Type 2. La durée moyenne d’évolution du diabéte pré-
gestationnel était de 4,5 ans.

Celles qui ont présenté un diabete gestationnel avaient au
moins un facteur de risque de diabéte gestationnel dont les
plus fréquents étaient 1’antécédent de diabete familial (3
cas), le surpoids (3 cas), suivis de ’antécédent de diabéte
gestationnel, de I’dge ainsi que I’antécédent de
macrosomie et les antécédents de mort feetale in utéro
(dans 2 cas chacun). Le terme moyen de dépistage du DG
était de 28,8 SA (+ 6,37) avec des extrémes de 18 et 33
SA. Le dépistage a été fait avant 24 SA chez 1 cas, entre
24-28 SA pour 1 patiente et aprés 28 SA dans 3 cas.
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Figure 1: Répartition selon les facteurs de risque du diabéte
gestationnel
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La glycémie a jeun était la principale méthode de dépistage
et de diagnostic retrouvée chez 4 patientes. L’HGPO n’a
pas été faite pour le dépistage en lien avec son co(t (faible
accessibilité financiére pour les femmes) ; mais surtout lié
au manque de disponibilité des patientes a rester au
laboratoire pour effectuer les différents prélevements.
Dans 80% des cas, la glycémie a jeun était la méthode
utilisée pour le diagnostic du DG. Le diagnostic était posé
par un gynécologue dans 80% (4 cas) et par un médecin
généraliste dans 20% (1 cas). Le terme moyen de début de
prise en charge en diabétologie était de 16,52 SA (+ 9,71)
avec une étendue de 2 a 33 SA. On notait que seulement
19,99% de notre population faisait 1’autosurveillance
glycémique. Le nombre de contrdles journaliers était de 1
fois dans 6 cas et 2 fois dans 3 cas. Le diabéte était
équilibré chez 53,34% des patientes contre 46,66% de
diabéte non équilibré au cours de la grossesse. L’HbAlc
moyenne était de 5,91% chez les diabétiques équilibrées
(avec 5,61% au premier trimestre, 6,14% au 2°™, et 6% au
3°™ trimestre de grossesse).

Les patientes étaient revues en post-partum dans 74,08% et
non revues dans 25,92% des cas. Le diabéte était équilibré
en post-partum dans 55,56%. L’HGPO a 3 mois du post-
partum a été faite et était normale dans 2 cas. Apres
I’accouchement (> 3 mois), les patientes étaient mises sous
ADO dans 18,52%, Insuline dans 59,26%, Régime dans
22,22%. Le terme moyen de I’introduction d’insuline était
de 14,62 SA (x 1,37) avec une étendue allant de 2 SA & 33
SA. Le terme moyen d’arrét des ADO était de 15,33 SA.
La dose moyenne d’insuline le long de la grossesse était de
21,02 Ul (= 2,06) avec des extrémes de 10 & 35 Ul. La
mise en route de I’insulinothérapie n’était pas en lien avec
une hyperglycémie précoce au premier trimestre.
Cependant, ’équilibre glycémique pendant la grossesse
était fortement lié a I’insulinothérapie (P=0,0011).

La grossesse était programmée dans seulement 6,67% des
cas. Les parturientes étaient majoritairement (68,89%)
suivies par un gynécologue-obstétricien au cours de la
grossesse. Le terme moyen était de 35,41 SA (£ 5,23) avec
des extrémes allant de 25 & 42 SA.

Les complications dégénératives avant la grossesse
survenaient beaucoup plus lorsque le diabete est ancien
(p=0,03). Les patientes ayant un diabete prégestationnel
présentaient une neuropathie périphérique dans 2 cas (5%).
Aucune anomalie n’a été retrouvée au fond d’ceeil et a
PECG chez les femmes suivies en période
préconceptionnelle.

Pendant la grossesse la complication majeure chez les
meres était dans 22,22% I’hypoglycémie (10 cas) due a la
mauvaise alimentation apres les injections d’insuline. Les
infections dans 13,33% : mycose génitale + conjonctivite,
vulvo-vaginite ; un cas seul d’infection urinaire a été
confirmé par un ECBU qui a décelé un germe sensible aux
céphalosporines. L’HTA gravidique était décelée dans
8,88% des cas au cours des consultations prénatales.
L’hypoglycémie était plus notée chez les femmes
césarisées, du fait manque de surveillance glycémique
appropriée (avant la césarienne).
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Tableau I: Répartition selon les complications
gravidiques maternelles, (n=45)

Complications maternelles Effectif %
Infections 6 13,33
Hypoglycémie 10 22,22
Hématome retro-placentaire 1 2,22
Hémorragie du post-partum 1 2,22
HTA gravidique 4 8,88
Néphropathie diabétique 2 4,44
Neuropathie périphérique 1 2,22
Pré-éclampsie 2 4,44
Acidocétose 1 2,22
Déchirure du périnée 1 2,22
Rupture prématurée des membranes 1 2,22

Les complications chez le feetus et le nouveau né étaient
marquées par : la macrosomie (24,13%), la prématurité
(20,68%), la MFIU (10,34%), l’infection néonatale
(18,52%) ainsi que la détresse respiratoire (14,82%).

Un taux élevé de mortalité périnatale avec 22,22% (6 cas)
dont de 3 décés néonatals (3 prématurés a 10heures et
24heures de vie) et 3 MFIU.

Tableau Il: Répartition selon les complications
périnatales survenues

Complications Effectif Pourcentage
Complications embryonnaires et feetales (n=29)

Avortement spontané 2 6,89
Hydramnios 1 3,44
Mort feetale in utero 3 10,34
Prématurité 6 20,68
Macrosomie 7 24,13
Complications métaboliques néonatales (n=27)
Détresse respiratoire 4 14,82
Infection néonatale 5 18,52
Hypoglycémie 1 3,7
Hypocalcémie 1 3,7
Mortalité périnatale 6 22,22

La césarienne était indiquée en 1 intention dans 55,56%
des cas. Le poids moyen a la naissance était de 33209 (+
1180,16) avec une étendue de 700 a 5750g.

DISCUSSION

La fréquence du DG était de 11,11% ; 82,22% de DT2 et
6,67% de DT1. Ces résultats étaient comparables a ceux de
Boukari M. au Niger en 2003 [8] avec 83,33% de DT2,
6,66% de DT1 et 10% de DG. lls étaient supérieurs en ce
qui concerne le DT2 et inférieurs pour le DT1 et le DG par
rapport aux résultats obtenus par rapport aux résultats
obtenus par A. Traoré au Mali [8] et Tonouéhoua [6] au
Niger en 2013 qui étaient respectivement de 57% et 54,7%
pour le DT2, 30% et 22% pour le DT1, 13% et 23,3% pour
le DG. Cette différence d’avec la littérature pourrait en
partie s’expliquer par le fait que durant la présente étude
nous avons eu peu de patientes qui avaient consulté et la
taille de I’échantillon qui était réduit. D’autre part, on
constate un sous dépistage du DG dans la population
générale.

L’4ge moyen des patientes était de 34 ans (+ 6,06) avec
des extrémes de 20 et 47 ans. Ces résultats s’accordaient
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avec ceux des autres séries : Tonouéhoua [6] (33,16 ans),
Lahlou H. [9] 33,7 ans, 34 ans Sqalli H [10].

Dans la présente étude, 57,78% étaient des femmes au
foyer. Elles avaient un niveau d’étude primaire dans
15,56% tandis que dans 24,44% elles n’étaient pas
instruites. Pour Gandaho [11], les femmes qui avaient une
forte prévalence du diabéte au cours de la grossesse étaient
des non instruites dans 76,9 % et des femmes au foyer
dans 87,8 % des cas.

Il semble y avoir un lien inverse entre la situation socio-
économique (mesurée selon la profession et le niveau
d’instruction de la parturiente) et la prévalence du diabéte
au cours de la grossesse : plus le niveau socio-économique
est bas plus la prévalence est élevée [11].

Dans les pays a revenu élevé, la prévalence du diabeéte est
fréquemment plus élevée chez les personnes démunis. Il
existe peu de données sur le gradient social du diabéte
dans les pays a revenu faible (cas du Niger) ou
intermédiaire, mais selon les données existantes, bien que
la prévalence du diabéte soit plus élevée chez les
personnes nanties, cette tendance s’inverse dans certains
pays a revenu intermédiaire [12].

La grossesse était programmée dans seulement 6,67%
des cas. Ce taux était comparable a celui de Sqalli H [10]
avec 7,14% et celui d’Hiéronimus S et al. [13] avec 7%
de grossesses programmées dans leur étude a propos de
56 femmes.

Le faible taux de programmation des grossesses serait lié a
une insuffisance de renseignements a I’endroit des patientes
a propos des risques du diabéte en état de grossesse.

Le bénéfice de la programmation a été établi. En dépit de
ces données, il a été montré qu’il existe un défaut
d’information par les professionnels de santé et/ou de
compréhension chez les femmes diabétiques [14].

Le diabete était équilibré dans 31% et 50% des cas
respectivement dans 1’étude de Moumhil [15] et la notre.
Les patientes présentaient comme complications
dégénératives une neuropathie périphérique dans 5%. Le
fond d’ceil n’avait pas été réalis¢é chez beaucoup de
patientes ce qui expliquerait peut-étre 1’absence de
rétinopathie. Deux femmes en surpoids sur 24 gestantes
ayant accouché, avaient une prise de poids en fin de
grossesse qui était de 12 et 12,6 kg soit 8,33% des cas.
Ceci témoigne que les mesures hygieno-diétetiques
avaient été respectées chez nos patientes.

Dans cette série, le diabéte était équilibré chez 53,34%
des gestantes. Ces résultats étaient semblables a ceux
obtenus par Zidani [16], Khalil I. [17] et Gandaho [11]
qui avaient trouvé un équilibre glycémique dans 42%,
51,4% et 67,6% des cas; I’équilibre du diabéte est
fortement 1i¢ a la mise en place d’une insulinothérapie
(p=0,0011). 11 faut s’attacher a obtenir une
normoglycémie car il existe un continuum entre les
complications materno-feetales et  ’hyperglycémie
maternelle [18].

Les femmes étaient des multipares dans 64,44%. Ce
résultat est inférieur a celui de Lahlou [9] et Sqalli [10]
avec respectivement 86,4% et 79,54%. La prédominance
de cette multiparité pourrait s’expliquer par le fait que,
d’une part la majorité des femmes se marient a un age

Health Sci. Dis: Vol 21 (4) April 2020
Available free at www.hsd-fmsb.org

relativement jeune, et d’autre par le poids de la société.
En effet, la culture nataliste reste prégnante au Niger ou
plus on a d’enfants plus on est valorisé¢. Quand une fille
se marie, elle doit prouver ’année prochaine qu’elle est
féconde.

Prés de 55,56% des accouchements étaient faits par
césarienne. Pour Kébé, Tonouéhoua, Lahlou et Moumhil
[19, 6, 9, 15], le taux de césarienne mis en relief était de
50,5%; 65,8%; 64,8% et 68% dans leurs séries
respectives. Le taux globalement élevé de césarienne est
lié au risque accru de dystocie des épaules chez un feetus
macrosome, des Iésions génitales et d’hémorragie de la
délivrance [20]. La plupart des césariennes, étaient
justifiées par une cause obstétricale, ce méme chez les
patientes bien équilibrées.

Un seul cas d’acidocétose (2,22%) a été trouvé parmi nos
patientes. Ce taux était lié au fait que les patientes sous
insuline retardaient la prise de repas aprés les injections.
Le taux de macrosomie (24,13%) concorde avec ceux de
la littérature : Boukari M. (22,73%) ; Tonouéhoua[6]
(19%) ; Kébé [19] (25,2%). La macrosomie feetale
constitue 1'une des complications du diabéte maternel.
Malgré I’évolution des examens

Conclusion

Nous avons mené une étude longitudinale sur
I’association diabete et grossesse a 1’issue de laquelle les
deux entités DG et DPG retiennent notre attention. Notre
population était constituée de femmes enceintes,
diabétiques de type 2 relativement &gées. Elles étaient
pour la plupart des ménagéres, multipares ayant un bas
niveau socio-économique. Les facteurs de risque de
diabete gestationnel les plus fréquents étaient le diabéte
familial et le surpoids. Le terme moyen de début de prise
en charge diabétologique était assez tardif tous diabétes
confondus. L’autocontrdle glycémique n’était que trés
peu réalisé. L’équilibré du diabéte au cours de la
grossesse et en post-partum était obtenu essentiellement
sous insulinothérapie. Par ailleurs, on remarquait une
faible programmation de la grossesse. Le suivi
obstétrical était en majorité assuré par un gynécologue-
obstétricien. La césarienne était la voie d’accouchement
prédominante avec les causes obstétricales pour
principales indications. Les complications étaient
marquées par la macrosomie, la prématurité et la mort
feetale in utéro. Les suites de couches étaient quasiment
normales hormis deux cas de suppuration pariétale et
d’acidocétose constatés.
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