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RESUME

Le diabéte est un groupe de divers troubles métaboliques caractérisés par une hyperglycémie.
La grossesse s’accompagne de changements physiologiques, notamment de modifications
hormonales, affectant le métabolisme glucidique. Notre objectif a fait ’objet de la recherche
des facteurs de risques associés aux complications et de déterminer le profil socio-économique,
clinique et thérapeutique des femmes enceintes diabétique tout en mettant la corrélation entre
les différents parametres. Matériel et méthodes : cette étude est réalisée au niveau du service
de grossesse 4 haut risque dans I’Etablissement Hospitalier Spécialisé Mére-Enfant CHU
Tlemcen, a partir d’une enquéte par un questionnaire €tabli sur 42 femmes enceintes ayant déja
un diabéte ou qui ont développé un diabéete pendant la grossesse. Résultats : 1’age moyen des
patientes est de 31.86 = 8 ans et 'IMC moyen est compris entre 28.91 et 31.00 Kg/m?. 11
s’agissait de 50 % de diabéte gestationnel, 29 % de diabete de type 1 et 21 % de diabete de type
2 avec une ancienneté moyenne de la maladie de 6 + 6 ans sous une insulinothérapie et 79 %
de la population ayant des antécédents familiaux de diabete. L’HTA était la complication la
plus dominante d’une fréquence de 79 %. Le taux moyen de la glycémie a jeun est de 1.06 g/L
et le taux moyen d’HbAlc est de 6.04 %. Les tests statistiques ont révélé une corrélation
significative (< 0.005) entre I’age et le type de diabéte ainsi qu’entre le taux de la glycémie et
I’HbAlc. Conclusion : I’amélioration de la prise en charge des grossesses compliquées de
diabete passe par une organisation médicalisée de soins, mais aussi et surtout par une vigilance
importante et permanente du patient qui doit acquérir une réelle compétence face a la maladie.

Mots clés : diabete, femme enceinte, complication, facteur de risque, traitement, prise en
charge.




ABSTRACT

Diabetes is a group of various metabolic disorders characterized by hyperglycemia. Pregnancy
is accompanied by physiological changes, including hormonal changes, affecting carbohydrate
metabolism. Our objective was to research the risk factors associated with complications and
to determine the socio-economic, clinical and therapeutic profile of diabetic pregnant women
while correlating the different parameters. Material and methods: this study is carried out at
the level of the service of high-risk pregnancy in the Specialized Hospital Establishment
Mother-Child CHU Tlemcen, from a survey by a questionnaire established on 42 pregnant
women who already have diabetes or who have developed diabetes during pregnancy. Results:
The average age of the patients was 31.86 £ 8 years and the average BMI was between 28.91
and 31.00 Kg/mz. Itwas 50% gestational diabetes, 29% type 1 diabetesand 21% type 2 diabetes
with an average age of the disease of 6 + 6 years under insulin therapy and 79% of the
population had a family history of diabetes. Hypertension was the most dominant complication
with a frequency of 79%. The mean fasting blood glucose level was 1.06 g/L and the mean

HbA1c level was 6.04%. Statistical tests revealed a significant correlation (< 0.005) between

age and type of diabetes and between blood glucose level and HbAlc. Conclusion: the

improvement of the management of pregnancies complicated by diabetes requires a

medicalized organization of care, but also and especially an important and permanent vigilance
of the patient who must acquire a real competence in front of the disease.

Key words: diabetes, pregnant woman, complication, risk factor, treatment, management.




uadls

Jeadl by ol b Sl A ) o 3l A al) A1 ol Sl ) (o i e 5b (5_Seall n 3
a5l o3 o G all i s S Gl e i A e gl kil SIS B Ly i ol 38 3
el laBY | delia ) il 5 g (g8l o3 ciliebiaally das jall ladll Jalse e ol
AR Jal gal 038 A8 Jas 55 (5 Sl myar cilibiad) Jal all FaaSall g

) Jilll g oY) il 35 skall e deadl aud (5 gie o Aulall o2 ¢l ) a3 23kl 5 3 gal
(Sl G e ias Jala 5150 42 e o5 ) 5 (i) Aand gy lasaliy ralad) SlaSiuY1 S el

31.00528.91 (i g5l punll ALS 50 Jaus sia s g 8 £ 31,86 58 Jalsnll (o yal) yae Jaus gia il
1 &5 e g Sall el (uilias’29 5 cdaad) (5 )Su el aibiadll Jal ) (e 7 50 ) (asall Chia 25 / S
0 %79 5 O sasVL ) o il s 6 4 6 el B3a Lo e aa 2 & 53 (e Sl ey mliae 721

45 g A iy g 1L Clieliad) STl bk oW1 US 5 5Sull (i je (ga Bile &l agaal cpdll Sl
Cpelal LS 76,04 (s oSl sl saedl Jane Jas sins i/l je 1,06 o (3 Sull (5 sie Ja sia &l 779
Sl (5 s IS5 (5 Sll (m e g 55 el (g (0.005>) Ay siee Lol ) ABle g 5 Al Y1 LAY
S (b gangll Jara s all (3

¥ callaty LS cdlall dle Sl Gl (allaly (g Sl (jia e s el Jead) GV dadlas Gpund o) s liiia)
el Agal sa s Jalaill b A s pa i) ) rling g3 (g jall Aailll 5 5ayail) ALaa

Ade Nzl ) shall Jalse ccagaill (Jalad) 3 ) (g Sad) G ye sheni ) cilal<l)




TABLE DES MATIERES

Liste des abréviations
Liste des figures

Liste des tableaux

Introduction générale

1% Partie : Synthése bibliographique

Chapitre 1 : Le Diabete

. Définition et classification
1.1. Diabéte de type 1
1.2. Diabéte de type 2
1.3. Diabéte gestationnel
1.4. Autres types spécifiques de diabétes
. Diagnostic et dépistage
2.1. Corrélation entre ’'HbA 1c et le taux de glycémie
2.2. Valeurs d’HbA 1¢ et interprétation
. Epidémiologie
. Facteurs de risques
4.1. Facteurs derisques de diabetes type 1
4.2. Facteurs derisques de diabétes type2
. Complications
5.1. Complications dégénératives microvasculaires

5.2. Complications dégénératives macrovasculaires

Chapitre 2 : Diabete et Grossesse

. Glycorégulation chez la femme enceinte
Diabéte gestationnel
2.1. Physiopathologie
2.2. Facteurs de risques
. Complications et conséquences du diabéte gestationnel

3.1. Complications maternelles




3.2. Complications chez la descendance
3.2.1. Complications feetales
3.2.2. Complications néo-natales
3.2.3. Enfants et adultes

Chapitre 3 : Prise en charge et traitement du diabete gestationnel

. Thérapie nutritionnelle médicale

1
2. Activité physique
3.
4

Autosurveillance glycémique
. Traitement médical

4.1. Insulinothérapie
4.2. Agents hypoglycémiants oraux

2¢me Partie : Matériel et méthodes

. Objectif

. Cadre et période de I’étude
. La population ciblée

. Collecte des données

. Echantillon

. Considérations éthiques

Saisie et traitement des données
3¢me Partie : Résultats et Discussion
Resultats

1. Caractéristique de la population de I’étude

1.1. Répartition selon le type de diabéte

1.2. Répartition selon 1’age des patientes

1.3. Répartition selon I'IMC

2. Caractéristiques socio-économiques des patientes
2.1. Répartition selon le niveau d’instruction

2.2. Répartition selon la profession

2.3. Répartition selon le type d habitat

3. Ancienneté, Traitement, Antécédentset Complications




3.1. Ancienneté

3.2. Traitement

3.3. Antécédents

3.4. Complications

4. Régime alimentaire
Mesures biochimiques

. Activité physique

Prise en charge

5
6
7. Education thérapeutique
8
9

Soutien émotionnel, psychique et état de santé
10. Corrélation entre les différents paramétres
10.1. Corrélation entre le type de diabéte et la profession
10.2. Corré¢lation entre le type de diabete et le niveau d’instruction
10.3. Corrélation entre le type de diabéte et le type d’habitat
10.4. Corrélation entre le type de diabete et I’age
10.5. Corrélation entre le type de diabéte et ’ancienneté de diabete
10.6. Corrélation entre le type de diabéte et le temps de I’activité physique.........

10.7. Corrélation entre le type de diabéte et les mesures biochimique

10.8. Corrélation entre quelques paramétres par I’ACP
Discussion

1. Aspects sociodemographiques et socioeconomique

2. Aspects cliniques
Conclusion, recommandations et perspectives

Références bibliographiques




LISTE DES ABREVEATIONS

ADA : American Diabetes Association

ADIPS : Australasian Diabetes In Pregnancy Society
ASG : Autosurveillance Glycémique

DG : Diabéte Gestationnel

DID : Diabéte Insulino-Dépendant

DNID : Diabete Non-Insulino-Dépendant

DPE : Diabeéte Préexistant

DT1: Diabétede Type 1

DT2: Diabéte de Type 2

FID : Fédération Internationale de Diabéte

HbAlc : Hémoglobine Glyquée

HTA : Hyper-Tension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

MAP : Maladie Artérielle Périphérique

MC : Maladie Cardio-Vasculaire

MCeV : Maladie Cérébro

MCV : Maladie Cardio-Vasculaire

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence
OMS: Organisation Mondiale de la Santé

SDR : Syndrome de Détresse Respiratoire

SIGN : Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SOPK : Syndrome d’Ovaire Polykystiques

TNM : Thérapie Nutritionnelle Médicale




LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Nombre de personnes atteintesde diabéte dans le monde et par région en 2019, 2030

Figure 2 : Classification de diabéte pendant la grossesse

Figure 3 : Les cellules B, la glycémie et la sensibilité a I'insuline pendant la grossesse normale
etle DG

Figure 4 : Répartition des patientes selon le type de diabete

Figure 5 : Répartition selon la moyenne d’age

Figure 6 : Répartition des patientes selon les catégories d’IMC

Figure 7 : Répartition des niveaux d’instruction selon chaque type de diabétes

Figure 8 : Repartions des professions et le revenu mensuel selon chaque type de diabete.....27
Figure 9 : Répartition de type d’habitat selon chaque type de diabéte

Figure 10 : Répartition des patientes selon les antécédents familiaux de diabéte

Figure 11 : Nombre del’activité physique pratiqué par jours pendant la semaine

Figure 12 : La moyenne d’activité physique pratiquée par semaine selon chaque type de

diabete

Figure 13 : Taux des patientes satisfaits de taux glycémique

Figure 14 : Répartition de la compréhension de la prise des médicaments

Figure 15 : Répartition des patientes selon la difficulté de la prise de médicament
Figure 16 : Répartition des patientes selon la compréhension et la difficulté de régime
Figure 17 : Répartition de la population selon le contact du médecin

Figure 18 : Répartition des patientes selon le temps consacreé et les conseils médicaux

Figure 19 : Taux des patientes selon le soutien émotionnel et psychique

Figure 20 : Répartition des patientes selon I’état de santé
Figure 21 : Plan ACP axe 1-axe 2




LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Corrélation approximative entre ’HbA 1c et le taux de glycémie

Tableau 2 : Facteurs de risques de DG

Tableau 3 : Les mesures biochimiques des patientes

Tableau 4 : Répartition des patientes selon le type de diabéte et la profession
Tableau 5 : Répartition des patientes selon le type de diabéte et le niveau d’instruction
Tableau 6 : Répartition des patientes selon le type de diabéte le type d’habitat

Tableau 7 : Corrélation entre les différents paramétres biochimiques




INTRODUCTION
GENERALE



INTRODUCTION GENERALE

Le diabéte est un groupe de maladies métaboliques, caractérisé par une hyperglycémie, causé
par un dysfonctionnement et une défaillance desorganes, y compris les yeux, les reins, les nerfs,
le cceur et les vaisseaux sanguins. L'organisation mondiale de santé (OMS) classe le diabéte en
trois catégories : le diabéte de type 1 caractérisé par la destruction auto-immune des cellules
béta du pancréas ; le diabéte de type 2 caractérisé par une résistance a l'insuline et une carence
relative en insuline ; le diabéte gestationnel qui est une intolérance aux glucides découverte

pendant la grossesse (Moore, 2017).

Les complications du diabete sont courantes, mais elles entrainent également une morbidite
et une mortalité importantes (Papatheodorou et al., 2018). Les complications chroniques du
diabete sont grossiérement divisées en microvasculaires et macrovasculaires (Sayin, 2015). Ces
complications sont liées a des facteurs de risques tels que : antécédents familiaux de diabéte, la

surcharge pondérale, I’inactivité physique, les facteurs alimentaires, les infections, etc (Wu et
al., 2014 ; Butalia et al., 2016).

Le glucose est une importante source d'énergie pour le feetus, en raison de I'hyperinsulinémie
au cours des deux premiers mois et de la résistance a I'insuline au troisiéme trimestre. La
grossesse est une période marquée par de profonds changements dans le statut hormonal et le
métabolisme de la femme, y compris le développement d'un état d'intolérance aux glucides. La
présence de diabéte durant la grossesse peut étre liée soit a un diabete préexistant identifié avant

la grossesse, soit a un diabete qui se manifeste au cours de la grossesse (Mladenovic et al.,
2017).

Le diabéte gestationnel (DG) est le trouble métabolique le plus fréquent de la grossesse, qui
constitue un vrai probleme de santé publique. En fait, le DG confére un risque accru de
complications graves de la grossesse, tant pour la mere que pour I'enfant, notamment un risque
accru de diabete du type 2 et de maladies cardiovasculaires chez la mere, ainsi qu'un risque
futur d'obésité, de maladies cardiovasculaires, de diabéte et/ou de diabéte gestationnel chez
'enfant (Chiefari et al., 2017). Plusieurs facteurs augmentent le risque de développement d’un
DG tels que : le surpoids/l'obésité, I'age maternel avancé et les antécédents familiaux de

résistance a l'insuline et/ou de diabéte (Dirar et Doupis, 2017).

La prise en charge des femmes atteintes de diabete doit comprendre le régime alimentaire et
la gestion du poids, l'activité physique, les hypoglycémiants oraux et/ou l'insuline selon les

besoins. La prise en charge des femmes atteintes de DG vise a obtenir le meilleur contréle



INTRODUCTION GENERALE

glycemique possible, avec des valeurs de glucose normales ou proches de la normale, tout en
évitant I'nypoglycemie (Saccone et al., 2020).

Notre étude a fait 1’objet de la recherche des facteurs de risques associes aux complications
du diabéte pendant la grossesse ; sa prise en charge ; faire les corrélation entre les types de
diabete et 1’age, I’ancienneté du diabéte, ’activité physique, le profil socioéconomique des

patientes et les paramétres biochimiques.

Pour bien mener notre travail, nous avons abordé en premier temps une partie théorique a
travers des articles, des ouvrages et des theses. Ensuite, nous compléterons notre étude par une
collecte de données au niveau de I’établissement hospitalier spécialis¢ mere et enfant de CHU
de Tlemcen. Enfin, nous terminerons par la discussion des différents résultats et ponctué ce

manuscrit par une conclusion générale.
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1. Définition et classification

Le diabete est une maladie chronique qui survient lorsque le pancréas ne peut pas produire
suffisamment d'insuline ou lorsque le corps ne peut pas utiliser l'insuline normalement.
L'insuline est une hormone qui régule le taux de sucre dans le sang. Une glycémie élevée est un
phénomeéne courant du diabéte incontr6lé, qui peut gravement endommager avec le temps de
nombreux systémes organiques, en particulier les nerfs et les vaisseaux sanguins (OMS, 2016).
Le diabéte peut étre classé en plusieurs catégories :

1.1. Le diabete de type 1 (DT1)

Anciennement appelé Diabéte Insulino-Dépendant (DID) est une maladie auto-immune
chronique caractérisée par une carence en insuline, due a la destruction des cellules béta du
pancréas, dont la cause de cette destruction est inconnue et I'nyperglycémie qui en résulte. Bien

que la définition traditionnelle classe le diabete du type 1 comme un cas juvénile ou encore
infantile, la maladie peut survenir a tout age (DiMeglio et al., 2018).

1.2. Le diabete de type 2 (DT2)

Anciennement appelé Diabéte Non Insulino-Dépendant (DNID) ou diabéte de la maturité, est
la forme la plus courante de diabéte caractérise par une hyperglycémie, une résistance a

I'insuline et une carence relative en insuline ou a une anomalie de la sécrétion d’insuline
(olokoba et al., 2012).

1.3. Le diabete gestationnel (DG)

Il s'agit d'une complication grave de la grossesse, dans laquelle les femmes qui n'ont pas de
diabéte diagnostiqué auparavant développent une hyperglycémie chronique pendant la
gestation (Plows et al., 2018).

1.4. Autres types spécifiques de diabétes

Cette sous-classe est statistiquement faible, avec seulement environ 1% a 2% (Leu et al.,
2010). Cette catégorie comprend une grande variété de troubles relativement peu courants,

surtout :

= Défauts génétiques de la fonction des cellules B et/ ou de I’action de I’insuline
= Maladies du pancréas exocrine ou a médiation immunitaire
= Endocrinopathies

= Usage de certains médicaments ou des produits chimiques
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= |nfections

2. Diagnosticet Dépistage

La détection précoce du diabete permet d'intervenir rapidement en modifiant le mode de vie

et peut retarder, voire prévenir, I'apparition du diabeéte.

Le diagnostic du diabéte pratiqué en laboratoire d’analyses médicales est une prise de sang
mesurant la glycémie ou le taux de sucre sanguin. Trois examens pour le diagnostiquer (Scobie
et al., 2014) :

=  Glycémie a jeun : comprise entre 5.6 et 6.9 mmol/L (100-125 mg/dL)

= Test de tolérance au glucose HGPO : > 200 mg/dL, le test porte sur la réponse
glycémique a 2 heures apres une charge orale de 75 g de glucose, administrée sous forme
de boisson.

= Taux d'hémoglobine glyquée HbAlc : > 6.5 %

2.1. Corrélation entre ’HbAlc et le taux de glycémie

L'HbA1c donne un indice retrospectif de la valeur intégrée du glucose plasmatique sur une
période de 6 a 8 semaines. L'HbAL1C devrait donc étre réalisee systématiquement chez tous les
patients diabétiques, afin d'évaluer le degré de controle glycémique lors de la visite initiale, puis
dans le cadre de visites continues tous les trois mois pour évaluer le contrdle metabolique. Le

tableau ci-dessous montre la corrélation approximative entre 'HbAlc et le taux de glycémie
(Thomas et al., 2012).

Tableau 1 : Corrélation approximative entre ’HbA lc¢ et le taux de glycémie

HbA1lc (%) Glycémie (mg/dL)
5 97
6 126
7 154
8 183
Augmentation de 1 % Augmentation de 30 mg/dL
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2.2. Valeurs d’HbAlc et interprétation
» Non diabétique : 4.5 - 5.8 %.

> Risque sérieux d'hypoglycémie : < 4.5
» Diabétique : > 6.5 %

> Prédiabétique : 5.8 - 6.5 %.

Certaines conditions peuvent entrainer une fausse élévation ou réduction du taux

d'hémoglobine glycosylée :

- Les hémoglobinopathies telles que la thalassémie, est une forme d'anémie héréditaire ;
- La persistance héréditaire de 'hémoglobine fcetale ;

- Un faible taux d'hémoglobine en soi (<7 g/dL) ;

- L’urémie est connue pour entrainer une modification des taux d'HbA1C (Thomas et al.,

2012).
3. Epidémiologie

L’Atlas de Diabete de la Fédération Internationale de Diabéte (FID) a estimé qu’un total de
463 millions de personnes vivent avec le diabéte, ce qui représente 8.3 % de la population adulte
mondiale (20 - 79 ans). Ce nombre devrait passer a 578 millions (9.2 %) en 2030 et a 700

millions (6.9 %) en 2045. La figure suivante montre le nombre de personnes atteintesde diabete
dans le monde par région et par année 2019, 2030 et 2045 (Karuranga et al., 2019).

Les estimations du diabéte en 2019 indiquent une augmentation avec I’age, il s'agit du taux
de prévalence le plus bas chez les adultes de la tranche d'age 20 - 24 ans (1.4 %) et 19.9 % chez

les adultes d’agés de 75 a 79 %. Ainsi que le taux de prévalence chez les femmes est estimé a
9.0 % et 2 9.5 % chez les hommes (Saeedi et al., 2019).
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Figure 1 : Nombre depersonnes atteintesde diabéte dans le monde et par région en 2019, 2030
et 2045 (Karuranga et al., 2019).

4. Facteurs de risques

La corrélation entre un ou plusieurs facteurs de risque et le développement du diabéte n'est
jamais de 100 %. Cependant, plus il y a de facteurs de risque présents chez un individu, plus le
risque de développer un diabete est grand.

4.1. Facteurs de risques DT1

Certains facteurs environnementaux déclenchent 'auto-immunité et la destruction des

cellules B entrainant une carence en insuline notamment (Butalia et al., 2016) :

= Les virus : en infectant les cellules béta du pancréas et en provoquant une cytotoxicité
directe ou en induisant une réponse auto-immune contre les cellules f.

= Facteurs alimentaires tels que : I'allaitement maternel et le lait de vache qui augmentent
la perméabilite des antigenes alimentaires a travers lintestin, ce qui conduit a la

stimulation des processus auto-immuns et a la libération de cytokines
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et, de plus, a I'inflammation des ilots pancréatiques puis la destruction des cellules f.

= Les polluants comme : la pollution atmosphérique par la production de radicaux
libres, les dioxines et les polychlorobiphényles.

= Les stress périnataux et psychologiques : prééclampsie, age maternel plus élevé,
indice de masse corporelle et stress qui peuvent stresser ou surcharger le pancréas
en développement et altérer la fonction immunitaire.

4.2. Facteurs de risques de DT2

Le diabéte de type 2 est plus fréquent chez les personnes ayant des antécedents familiaux et

chez les membres de certains groupes raciaux/ethniques (Olson et al., 2010).

= Une alimentation malsaine et les modifications des sources d'énergie alimentaire
contribuent a I'obésité et entrainent une détérioration de la tolérance au glucose, ainsi
que les effets directs du tabagisme et consommation excessive d’alcool atteint le
fonctionnement des cellules B (Ozougwu et al., 2013).

= Absence ou activité physique réduite, une durée de sédentarité élevée, nature de
’activité professionnelle, de transports, loisirs-et urbanisation jouent un role dans le
développement du DT2 en diminuant le captage de glucose par les muscles, le foie
et le tissu adipeux ce qui conduita leur résistance a I’insuline (Uusitupa et al., 2020).

= |l est plus fréquent chez les femmes ayant déja souffert de syndrome des ovaires
polykystiques, et ayant un DG.

= Chez les personnes souffrant d'hypertension, de dyslipidémie, une intolérance au
glucose ou une anomalie de la glycémie a jeun.

= Autres facteurs tels qu'un faible niveau d'éducation et de conscience et un statut

socio-économique faible (Bellou et al., 2018).

5. Complications

Les complications du diabéte sont fréquentes chez les patients atteints de diabéte de type 1 ou
de type 2, mais sont en méme temps responsables d'une morbidité et d'une mortalité
importantes. En général, les effets néfastes de I'hyperglycémie sont divisés en complications
macrovasculaires (maladie coronarienne, maladie artérielle périphérique et accident vasculaire
cérébral) et complications microvasculaires (néphropathie, neuropathie et rétinopathie)
(Papatheodorou et al., 2018 ; Mauricio et al., 2020).



lere Partie : SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

5.1. Complications dégénératives microvasculaires

Rétinopathie : C’est la complication la plus courante du diabéte affecter chacune des rétines
périphériques et la macula, peut provoquer une perte totale ou partielle de la vision. On
distingue la « rétinopathie diabétique proliférative » et la « rétinopathie diabétique non
proliférative » (Mezil et Abed, 2021).

Néphropathie : C’est une complication chronique caractérisée par une augmentation ou
réduction de I'excrétion urinaire d'albumine (protéinurie). La protéinurie est également la
principale source de développement de l'insuffisance rénale terminale dans le monde (Mezil et
Abed, 2021).

Neuropathie : Résulte d'une combinaison de dysfonctionnements microvasculaires et de
déficits neuronaux, dans laquelle I'ischémie nerveuse entraine une neuropathie motrice,
sensorielle et autonome. Il contribue au développement de la douleur et de l'ulcération du pied
dans le DT2 (Mauricio et al., 2020).

5.2. Complications dégéneratives macrovasculaires : Caractérisés par un processus
athérosclérotique accéléré, classée en fonction des territoires vasculaires qui sont
affectés:

Maladie Artérielle Périphérique (MAP) : L'une des complications les plus dangereuses
abaisse le fluide sanguin artériel pendant le repos et I'exercice avancé. Parmi ses causes : les
déréglements de la paroi vasculaire en favorisant l'inflammation des arteres et le
dysfonctionnement des cellules endothéliales, les défautsdes cellules sanguines, notamment les
cellules musculaires lisses, et les facteurs hémostatiques (Mezil et Abed, 2021).

Maladie Coronarienne (MC) : Laprincipale cause de morbidité et de mortalité dans le monde
liée a une athérosclérose élevée et prévale dans le diabéte, comme [I'hypertension, la
dyslipidémie, le tabagisme et I'obésité (Fowler, 2008).

Maladie Cérébro-Vasculaire MCeV : Les troubles des artéres cérébrales peuvent étre classés
en maladies cérébrovasculaires ischémiques et en maladies cérébrovasculaires hémorragiques,

selon la pathogenese et I'anatomie (Mezil et Abed, 2021).

Hypertension Artérielle HTA : Unindividu de moins de 60 ans, ayant une pression artérielle

supérieure ou égale a 140/90 mmHg est considéré comme un hypertendu diabétique (Njock,
2021).
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Enfin, il existe d'autres complications du diabéte qui ne peuvent pas étre incluses dans les

deux catégories susmentionnées telles que :

Pied diabétique : les ulcéres du pied diabétique sont des lacérations qui se produisent
généralement sur la plante des pieds en raison d'une neuropathie, d’une artériopathie, d'une

nécrose ou d'une inflammation (Mezil et Abed, 2021).

Cancer : I'hyperglycémie, la résistance a l'insuline et/ou I'nyperinsulinémie sont consideérées
comme des facteurs de risque pour l'incidence du cancer et la progression tumorale par le biais

de multiples voies indirectes et directes (Mauricio et al., 2020).

Ainsi que des complications métaboliques aigues engendrant un coma hypoglycémique,

hyperosmolaire, acidocétosique et par acidose lactique ; et des infections cutanées,
pulmonaires, urinaires et ORL (Diakité et al., 2005).



DIABETE ET GROSSESSE
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Le glucose et les acides aminés sont les principaux nutriments du feetus en développement.
Pendant la grossesse, certains changements métaboliques se produisent pour faciliter le transfert
efficace du glucose de la mére au feetus en développement a travers le placenta.

Dans le processus d'évolution, ces changements sont susceptibles d'étre efficaces plutét que
nuisibles. Lorsque ce processus physiologique interagit avec un mode de vie moderne
caractérisé par une alimentation riche en glucides, il peut conduire au diabéte gestationnel
(Moore, 2017).

1. Glycorégulation chez la femme enceinte

Le métabolisme maternel subit des modifications majeures pendant la grossesse. Au cours de
la premiére phase, ces modifications sont principalement anaboliques causées par
I’augmentation progressive du tissu adipeux maternel, tandis qu'en fin de grossesse, les
modifications cataboliques se manifestent principalement par une augmentation de la lipolyse,
dela glycémie, de I'insulinémie et des taux d’acides gras postprandiaux.

Les effets de la grossesse sur I'noméostasie du glucose sont généralement atténués apres
I’expulsion du placenta, de sorte que la glycémie revient a des niveaux normaux dans les 6 a 12
semaines suivant l'accouchement. Lorsque la sécrétion d'insuline n'est pas suffisante pour
compenser I'état de résistance a l'insuline dans la seconde moitié de la grossesse, une altération
de la tolérance au glucose des femmes enceintes se produit et le risque de DG peut augmenter
(Chiefari et al., 2017).

2. Diabéte gestationnel

Le terme de diabéte de grossesse a été suggéré pour englober tous les cas d'hyperglycémie
survenant pendant la grossesse, y compris le DG et le diabéte préexistant (DPE), ces derniers
comprennent le DT2 et le DT1, le DG incluant le DT2 non diagnostiqué et le véritable DG
comme le montre la figure ci-dessous (Dirar et Doupis, 2017).

10
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Figure 2 : Classification de diabetes pendant la grossesse (Dirar et al., 2017).

Le DG est défini comme une intolérance au glucose se traduisant par une hyperglycémie de
gravité variable, apparaissant pendant la grossesse. Il se produit lorsque les cellules B du
pancréas sont incapables de faire face a I'augmentation du besoin accru en insuline pendant la
grossesse (Baz etal., 2015).

2.1. Physiopathologie

Au cours d'une grossesse normale, les cellules B subissent une hyperplasie et une hypertrophie
afin de répondre aux exigences métaboliques de la grossesse, la glycémie augmente, tandis que
la sensibilité a l'insuline diminue. Apres la grossesse, les cellules B, la glycémie et la sensibilité
a linsuline reviennent a la normale. Pendant le diabéte gestationnel, les cellules B ne
parviennent pas a compenser les exigences de la grossesse et, lorsqu'elles sont associées a une
sensibilité réduite a I'insuline, cela entraine une hyperglycémie. Apres la grossesse, les cellules
B, la glycémie et la sensibilité a I'insuline peuvent revenir a la normale ou rester altérées sur la
voie d'un DG d'un DT2 (Plows et al.,, 2018). La figure suivante montre les altérations

métaboliques pendant une grossesse normale et le DG.

11
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Figure 3 : Les cellules B, la glycémie et la sensibilité a I'insuline pendant la grossesse

normale et le DG (Plows et al., 2018).

12
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2.2. Facteurs de risques

Plusieurs facteurs de risque ont été mis en cause dans le développement du DG. lls sont

classés dans le tableau ci-dessous et sont basés sur différents critéres selon plusieurs

organisations spécialisées :

Tableau 2 : Facteurs derisques de DG (Dirar et Doupis, 2017).

NICE/SIGN
(National Institute for Health
and Clinical Excellence /
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network)

ADIPS
(Australasian Diabetes in

Pregnancy Society)

ADA

(American Diabetes Association)

-Indice de masse corporel (IMC) >
30 kg/m?

-Antécédents macrosomie foetale >
4,5 kg

-Antécédents familiaux de diabete
-Origines ethniques (Asiatique du
Sud, Noirs des Caraibes, Moyen-
Orient)

-IMC > 35 kg/m?

-Antécédents macrosomie feetale >
4,5kg

-Age > 40 ans

-Antécédents d'hyperglycémie et de
DG

- Origines ethniques
(Moyen-Orient, Africains non
blancs, Insulaires du Pacifique,
Maoris)

- Syndrome d’ovaire polykistiques
(SOPK)

- Médicaments : Corticostéroides,

antipsychotiques

- IMC > 25 kg/m?

-Antécédents macrosomie feetale >4 kg
-Aucune activité physique

-Origine ethnique (afro-américaine, latino-
américaine, amérindienne, asiatique, insulaire
du Pacifique)

- Antécédents de DG

- Parentau ler degré atteint de diabete

- Hypertension artérielle (HTA)

-SOPK

HDL-Cholestérol < 0,90 mmol/L et/ou
triglycérides > 2,82 mmol/L

-HbAlc>5,7%

- Antécédents de maladies cardiovasculaires
(MCV)

3. Complicationset conséquencesdu diabéte gestationnel

Le DG confere un risque accru de complications graves de la grossesse et des répercussions

a court et a long terme sur la santé de la mere et de ’enfant (Chiefari et al., 2017).

3.1. Complications maternelles : les femmes ayant un diabéte gestationnel présentent de

nombreuses complications pendant leur grossesse.

13
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Troubles hypertensifs : la raison du développement de I'hypertension chez les patients
diabétiques est attribuée a I'effet de I'nyperinsulinémie sur I'augmentation du poids, et a
la rétention rénale desodium (Dirar et Doupis, 2017). Les troubles hypertensifs pendant
la grossesse sont: HTA gestationnelle, HTA chroniques, Pré-éclampsie, Eclampsie
(Kim, 2010).

Accouchement par césarienne : soit du fait de I’obésité elle-méme, soit du fait de
complications favorisées par I’obésité dont la macrosomie feetale avec une distribution
particuliere de la graisse a la prédominance thoracique génant la descente de la téte
feetale (Grimaldi, 2009), comme il s'agit d'une intervention chirurgicale majeure, elle
comporte des risques de complications telles que l'infection, I'hémorragie, la thrombose
et la déhiscence de la plaie (Dirar et Doupis, 2017).

Un Hydramnios : était défini comme un volume de liquide amniotique supérieur a la
norme et qui peut engendrer un accouchement prématuré (Wettaet al., 2013).
Complications infectieuses : telles que la pyélonéphrite aigue, qui n’est pas augmentée
si les infections urinaires sont dépistees et traitées au cours de la grossesse (Grimaldi,
2009).

Développement d’un diabéte : le plus souvent, la survenue du DT2, qui en résulte
d’une insulino-résistance chronique (Sugiyama, 2011).

Rétinopathie : une complication trés fréquente, le risque d’apparition ou d’aggravation
dela rétinopathie diabétique au cours de la grossesse est maximal au deuxiéme trimestre
entre 20 et 35 semaine (Khaldi et al., 2008).

Néphropathie : la grossesse s’accompagne d’une augmentation physiologique de la
filtration glomérulaire. 11 est donc fréquent de noter I’apparition d’une micro-
albuminurie pathologique (Grimaldi A., 2009).

Ainsi que des complications métaboliques, telles que le syndrome métabolique dont ’'un

des €léments constitutifs essentiels est I’obésité viscérale (Schlienger, 2010).

3.2. Complications chez la descendance : les enfants nés de meéres souffrant de DG

présentent un risque accru de complications immédiates multiples :
3.2.1. Complications fcetales

Malformations congénitales (Moore, 2017) :

» Ceceur : ceeur hypoplasique, déviation du septum interauriculaire d’oreillette, déviation

septale ventriculaire, double sortie, transposition et tétralogie de Fallot.

> Le cerveau et l'esprit : anencéphalie, holoprosence, encéphalocéle, hydrocéphalie,

microcéphalie, spina bifida et coarctation.

14
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YV V V

Craniofaciale : fente labiale, fente palatine, microtie, défauts oculaires et micrognathie.
Squelette : syringomyélie, agénésie sacrée, défauts vertébraux et défauts des membres.
Génito-urinaire : agénésie rénale.

Mort feetale in utero : dd a un déséquilibre diabétique, son risque est augmenté si
I’HbAlc dépasse de 7 a 9 déviations standard la moyenne des valeurs normales
(Grimaldi A., 2009).

Hypotrophie feetale : la plus fréquente chez les nouveaux nés de meres diabétiques,
notamment celles ayant des complications vasculaires ou une néphropathie (Grimaldi
A., 2009).

3.2.2. Complications néo-natales

Macrosomie : la macrosomie est définie comme un poids de naissance supérieure a
4500 g. Les nourrissons de meres diabétiques accumulent de maniére disproportionnée
la graisse dans les épaules et la poitrine, ce qui augmente le risque de dystocie des
épaules (Moore, 2017).

Hypoglycémie : I'hypoglycémie néonatale est une glycémie < 40 mg/dL dans les 12
premiéres heures de vie (Moore, 2017), résulte d'une hyperinsulinémie fcetale en
réponse a l'exposition a des taux de glucose élevés de la mere (Dirar et al., 2017).
Hypocalcémie : I'nypocalcémie néonatale est un taux de calcium ionisé < 4 mg/dL ou
un taux de calcium sérique total < 7 mg/dL (Moore, 2017).

Hyperbilirubinémie : I'hyperbilirubinémie néonatale (jaunisse néonatale) est causée
par la dégradation de I'hémoglobine fcetale que le foie néonatal est incapable de gérer
efficacement (Moore, 2017).

Syndrome de détresse respiratoire (SDR): également appelée maladie des
membranes hyalines, surviens lorsque les alvéoles ne sont pas en mesure de rester
ouvertes en raison d'un manque ou d'une quantité insuffisante de surfactant (Moore,
2017).

3.2.3. Enfantet Adultes

Obésité infantile ; excés d'adiposité abdominale ; syndrome métabolique ; hyperinsulinémie ;

possibilité d'apparition précoce de maladies cardiovasculaires ; possibilité de troubles

d'hyperactivité avec déficit de l'attention et de troubles du spectre autistique ; troubles de la

régulation du glucose chez les adolescents (Saravanan et al., 2020) ; développement d’un

diabéte ou d’un prédiabéte a I’age de 19-27 ans (Dirar et Doupis, 2017).
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lere Partie : SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

La prise en charge des femmes souffrant de DG, au cours de la période prénatale, doit
consister en une thérapie nutritionnelle médicale (TNM), une surveillance du poids, de
I'exercice, une auto-surveillance de la glycémie (ASG) et une thérapie pharmacologique si
nécessaire. Cette prise en charge, doit étre suivie de celle dutravail et de la période postnatale
(Dirar et al., 2017).

1. Thérapie Nutritionnelle Médicale (TNM)

La TNM est le pilier de tout plan de prise en charge du traitement du DG, car elle permet de
maintenir les objectifs glycémiques souhaités chez 80 a 90 % des femmes atteintesde DG. La
prescription diététique optimale serait un régime qui fournit une nutrition adéquate pour
soutenir le bien-étre du feetus et de la mére, tout en maintenant une glycémie normale avec
absence de cétones, et en permettant une prise de poids appropriée pendant la grossesse
(Alfadhli, 2015).

Etant donné la variabilité des besoins, le niveau d’apport énergétique peut étre évalué en
fonction de trois éléments : le poids avant la grossesse, la prise de poids depuis le début de la
grossesse, 1’estimation de I’apport énergétique, dans tous les cas, il ne faut pas descendre en
dessous de 1800 Kcal/j (Grimaldi, 2009).

Chez les femmes de poids normal souffrant de DG, I'apport calorique quotidien recommandé
est de 30 kcal/kg/jour sur la base du poids actuel de la femme enceinte. Chez les femmes qui
sont en surpoids (IMC > 30 kg/m?), une restriction calorique de 33 % de leurs besoins
énergétiques estimés est recommandée (~25 kcal/kg/jour sur la base de leur poids de grossesse
actuel) (Setji et al., 2005).

Les glucides doivent étre répartis tout au long de la journée. Il est recommandé de prendre
trois repas de taille petite a modérée et trois collations par jour (Setji et al., 2005). Un régime
comportant 33 % a 40 % de glucides, avec une préférence pour les glucides complexes par
rapport aux glucides simples, 20 % de protéines et 40 % de graisses, a été suggéré pour éviter
une prise de poids excessive et réduire I'nyperglycémie postprandiale (Mack et Tomich, 2017).

2. L’activité physique

Il a été démontré que I'exercice physique améliore le contréle de la glycémie dans le cas du
DG, les femmes qui sont physiquement actives avant et en début de grossesse ont un taux plus
faible de diabéete gestationnel (Alfadhli, 2015).

Un exercice modéré quotidien pendant 30 minutes ou plus est recommandé pour une femme
atteintede DG, si elle ne présente pas de contre-indications médicales ou obstétriques (Alfadhli,
2015).
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Les formes d'exercices sans danger comprennent la marche, la natation, I'aquagym, le yoga
pour femmes enceintes (Moore, 2017) et les exercices des membres supérieurs lorsque la
patiente est alitée, exercices avec les bras tout en restant assis sur une chaise pendant au moins
10 minutes apreés chaque repas (Alfadhli, 2015).

3. L’autosurveillance glycémique

Les objectifs recommandés pour le contrdle de la glycémie varient selon les organisations,
mais toutes s'accordent a dire que la glycémie doit étre étroitement contrélée (Piper et al., 2017).
En général, il est conseillé aux femmes d'effectuer une autosurveillance au moins quatre fois
par jour : ajeun et 1 a 2 heures postprandiales (Lefkovits et al., 2019).

Les objectifs glycémiques sont les suivants (Szmuilowicz et al., 2019) :
=  Glycémie a jeun inférieure a 95 mg/dL (5,3 mmol/L).
= Une heure aprés le repas, moins de 140 mg/dL (7,8 mmol/L).
= Un taux de glycémie postprandiale de deux heures inférieures a 120 mg/dL (6,7
mmol/L).

L'HbALlcpeut étre utilisée comme mesure secondaire du contrble glycémique avec un objectif
de< 6-6.5%, si elle n'est pas contre-indiquée en raison d'une hémoglobinopathie sous-jacente.
Les modifications physiologiques de la grossesse, y compris les effets de dilution dus a
l'augmentation du volume sanguin et a I'augmentation du renouvellement des globules rouges,
entrainent une diminution de I'HbAlc et sont prises en considération (Dickens et Thomas,
2019).

4. Traitement medical

Un traitement pharmacologique est indiqué lorsque le régime alimentaire ne permet pas
d'atteindre l'euglycémie, ou si l'autosurveillance glycémique révéle des valeurs de glucose
constamment supérieures aux objectifs de la grossesse. Les hypoglycémiants oraux et
l'insulinothérapie sont tous deux acceptables et utilisés (Denney et Quinn, 2018 ; Dickens et al.,
2019).

4.1. Insulinothérapie

Certains types d'insuline sont utilisés pour traiter le diabéte pendant la grossesse, la dose et le
régime utilisés sont déterminés en fonctionde la gravité de I’hyperglycémie (Dirar et al., 2017).
L’insuline peut étre administrée en une seule injection au coucher ou en plusieurs injections
quotidiennes, ou par perfusion continue d'insuline sous-cutanée (Dickens et al., 2019). Les
doses d'insuline sont ajustées pour atteindre les objectifs glycémiques et éviter le risque

d'hypoglycémie (Dirar et al., 2017).
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Les régimes d'insuline se composent genéralement d'une insuline a longue durée d'action et
d'une insuline a courte durée d'action ; toutefois, la posologie et les régimes d'insuline doivent
étre individualisés (Denney et al., 2018). Une insuline intermédiaire ou a action prolongée est
administrée pendant la nuit si les concentrations de glucose a jeun restent supérieures a la cible,
avec des analogues de l'insuline & action rapide administrés avant les principaux repas, selon
les besoins (Lefkovitset al., 2019).

4.2. Agents hypoglycémiants oraux

Les hypoglycémiants oraux couramment utilisés comprennent le glyburide et la metformine.

=  Metmorfine

Il est recommandé comme traitement potentiel de deuxiéme intention pour les femmes qui ne
parviennent pas a atteindre les objectifs de glycémie, apres une ou deux semaines de
changement de régime et de mode de vie (Lefkovitset al., 2019).

La metformine augmente la sensibilité a l'insuline et ne provoque ni prise de poids ni

hypoglycémie. Il traverse le placenta et pourrait affecter directement la physiologie du feetus,

mais les preuves suggérent qu'elle est sans danger pendant tous les trimestres (Hunt et al., 2014).
= Glyburide

C’est une sulfonylurée orale de deuxiéme génération, agit en augmentant la sécrétion
d'insuline par les cellules B du pancréas, supprime la production hépatique de glucose et
améliore la glucotoxicité, bien qu'il puisse également provoquer une hypoglycémie et qu'il

traverse le placenta (Coustan et Barbour, 2018).
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1. Objectif

Ils’agit d une étuderétrospective descriptive permettant I’identification des facteurs de risque
du diabete, ses complications, le profil thérapeutique ainsi que sa prise en charge des femmes
enceintes diabétiques a partir d’une enquéte par un questionnaire, en se basant sur le profil

socio-économique, les observations et les descriptions de leurs états de santé.
2. Cadre et période de I’étude

Cette ¢tude est réalisée au niveau du service de grossesse a haut risque dans I’Etablissement
Hospitalier Spécialisé Mére-Enfant EHS a Tlemcen. L’étude s’est étendue d’une période de 3

mois, d’avril jusqu’en juin 2021.
3. Population cible

Notre étude porte sur les femmes enceintes ayant déja un diabete ou qui ont développé un
diabete pendant la grossesse, portant sur I’exploitation des dossiers et compléter notre

investigation par un questionnaire ci-dessous.
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Age: ...
Type dediabete: ....
Niveau d’instruction : (] nllettrée () Primaire
([ Moyen (CJ Secondaire (] Universitaire

Profession : (J Employée (I Retraitéee (I Etudiante (] Choémeuse
Modification d’activité professionnelle : I oui 3 Non. Si oui, précisez ...
Revenu mensuel en DA : (J -20000DA (] 20000-40000 (] 40000-80000
Type d’habitat : () Maison traditionnelle () Appartement (] Logement locatif
Mesures anthropométriques : Taille (Cm).... /Poids (Kg) ....

Combien d’année qu’un médecin vous a dit pour la 1ere fois que vous aviez un diabéte...

Au cours de quelles circonstances a-t-on découvert votre diabete ?

(rarce que vous aviez tout le temps soif, envie d’uriner et/ou maigri

(] Parce que vous aviez fait un malaise ou un coma

() Parce que vous aviez un probléme au niveau du coeur, des artéres, des reins, des nerfs

D Au cours d’une grossesse

(] Sur une analyse de sang ou d’urine effectuée dans le cadre d’un bilan de santé

Type de Traitement : () Insuline (] Médicament () Les deux
Souffrez-vous d’une/des complication(s) suite a votre atteinte de diabete ? si oui,
précisez......

Avez-vous des antécédents familiaux de diabete ? ......

Avez-vous déja fait un régime amaigrissant ? (] Oui (] Non

Sioui : () Je lai arréte () Je I’applique toujours (] Autre

Votre médecin vous a-t-il demandé de perdre du poids ? (3J oui (J Non
Pratiquez-vous de I’exercice physique (pendant votre travail, marche pieds, sport,

D Oui ] Non

loisirs...) ?
-Combien dejours par semaine ? .....
-Combien de fois (heure/min) par jour ? ...

Mesures biochimiques :

» Glycemie ajeun (g/L)
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» Cholestérol total (g/L)
» HDL-cholestérol (g/L)
» LDL-cholestérol (g/L)
» Triglycerides (g/L)
» Phospatase alcaline (UI/L)
» Alanine aminotransférase (UI/L)
» Bilirubine (mg/L)
» Créatinine (mmol/L)
» Acideurique (mg/L)
» HbAIlc (%)
» TSH (mUI/L)
e Etes-vous satisfaites de votre taux de glycémie ?
() Tout a fait (] Pas vraiment (] Pasdutout (] Autre
e Pensez-vous avoir bien compris la maniére de prendre votre médicament ?
(] Tout a fait (] Pas vraiment (] Pasdutout (] Autre
e Trouvez-vous facile de prendre tous les jours vos médicaments ?
(3 Tout a fait (] Pas vraiment (] Pas dutout (] Autre
e Pensez-vous avoir bien compris le régime/conseils alimentaire ?
(O Tout a fait (] Pas vraiment (CJ Pasdutout (] Autre

e Trouvez-vous facile de suivre les régime/conseils tous les jours ?

() Tout a fait (] Pas vraiment (] Pas dutout (] Autre

e Quel est pour vous le principal sujet a propos duquel vous souhaiteriez étre plus

informée par votre médecin ?
() L autosurveillance glycémique
() Les complications du diabéte
(3 L exercice physique
(3 HbAlC

I Le régime alimentaire
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(] L’insuline oui les médicaments a prendre
(3 Autre, précisez ...
e Lorsque vous avez un probléme a propos du diabéte, contactez-vous votre médecin ?

(CJ Facilement (] Difficilement

e Lorsque vous voyez votre médecin, diriez-vous que le temps qu’il vous consacre est

suffisant ?
(3 Tout a fait (5 Pas vraiment (3 Pas dutout
e Recevez-vous des conseils utiles dela part de votre médecin ?

(] Tout a fait () Pas vraiment (] Pas dutout

e Sivous deviez donner une note sur la fagon dont votre diabéte est pris en charge par
I’ensemble des médecins, infirmiers, diététiciens, pharmaciens...quelle sera-t-elle ?

e FEtes-vous satisfait de I’aide que vous recevez de la part de votre entourage ?
(J Tout a fait (3 Pas vraiment (3 Pas dutout

e Etes-vous satisfait de’aide que vous recevez de la part de votre entourage ?
() Tout a fait (3 Pas vraiment (3 Pas du tout

e FEtes-vous satisfait du soutien émotionnel ?
(3 Tout a fait (3 Pas vraiment (3 Pas dutout

e Votreétat de santé :

[:] Trés bonne () Bonne l:] Médiocre () Mauvaise

22



2éme Partie : MATERIEL ET METHODES

4. Collecte des données

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte a partir des dossiers des diabétiques

partagées en plusieurs parties :

e Le profil socio-économique (age, résidence, niveau d’instruction, profession, revenu
mensuel et le type d’habitat).

e Mesure anthropometrique (le poidsen Kg et la taille en cm).

e Mesures biochimiques (la glycémie a jeun, I’alanine aminotransférase, la créatinine,
I’acide urique, HbA 1c, TSH, Cholestérol total, HDL, LDL, Triglycérides, la bilirubine
totale, la phosphatase alcaline).

e Données cliniques (type de diabéte, circonstance de découverte, complications
associées, antécédents familiaux).

e Profil thérapeutique (activité physique, régime alimentaire, autosurveillance
glycémique, éducation thérapeutique, traitement).

e Prise en charge médicale.

e Qualité de vie (soutien psychique et état de santé).

5. Echantillon

L’étude concerne 42 femmes enceintes d’age compris entre 26 et 40 ans dont :

e 21 femmes enceintes ayant un diabete gestationnel
e 9 femmes enceintes diabétiques du type 1

e 12 femmes enceintes diabétiques du type 2

6. Considérations éthiques

Les enquétes menées aupres des patientes suivent rigoureusement les regles fondamentales
d’éthiques et rien ne s’est fait sans leur consentement préalable, le nom et prénom des malades
ne figureront pas sur la fiche, ainsi que les dossiers des patientes ont été exploités dans le strict

respect du secret médical.
Saisie et traitement des données

La saisie et I’analyse des données ont été faites sur le logiciel Excel (2019) pour la réalisation
des (tableaux/graphes) et sur le logiciel SPSS pour établir les tests paramétriques, en utilisant
le test de Khi-deux et TANOVA.
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RESULTATS

Au niveau de I’Etablissement Hospitalier Spécialis¢é Mére-Enfant a Tlemcen, on a regroupé
un échantillon de 42 patientes enceintes atteintesde différentstypes de diabete dont la moyenne
d’age estde 31.86 = 8 ans.

Les résultats de notre étude sont portés sur plusieurs variables telles que : le type de diabéte,
I’age, le profil socio-économique, ’ancienneté, les complications, les paramétres biochimiques,
le traitement, le régime, l’activité physique, I’éducation thérapeutique, la prise en charge

médicale et la corrélation entre les différents paramétres.

1. Caractéristiques de la population de ’étude

1.1. Répartition selon le type de diabéte

La répartition selon le type est représentée dans la figure suivante, la population étudiée
comporte 42 patientes enceintes diabétiques, dont 50 % avec un diabete gestationnel, 29 % de

diabete de type 1 et 21 % de diabete de type 2.

Typesdediabete

= DG

= DT1

= DT2

DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabete type 1 ; DT2 : Diabéte type 2.
Figure 4 : Répartition des patientes selon le type de diabete.

1.2. Répartition selon I’age
L’age moyen des diabétiques est de 31.86 + 8, parmi les 42 patientes diabétiques on a :

- 21 patientes avec un DG ont une moyenne d’age de 29.29.

- 12 patientes avec un DT1 ont une moyenne d’age de 34.25.
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- 9 patientes avec un DT2 ont une moyenne d’age de 34.67.

La figure ci-dessous montre la répartition selon I’age :

Movyenne d'age

35.0&?ge y 7
34,00

33,00

32,00

31,00

30,00 -

29.00

28.00

27.00

26,00

DG DT1 DT2

DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabéte type 1 ; DT2 : Diabéte type 2.
Figure 5 : Répartition selon la moyenne d’age.

1.3. Répartition selon ’'IMC

La moyenne de 'IMC de la population ciblée est comprise entre 28.91 et 31.00 Kg/mz,
I'IMC est réparti en catégories selon chaque type de diabétes comme le montre la figure 6.

- Pour le DG, on a: 21.43 % normales, 7.14 % en surpoids, 14.29 % en obésité modérée
et 7.14% en obésité sévere.

- Pour le DT1, on observe que la majorité des personnes diabétiques sont en surpoids
avec une fréquence de 21.43 % et le reste sont en obésité modérée (7.14 %).

- Pour le DT2, on constate que la majorité des personnes diabétiques sont en surpoids

avec une fréquence de 7.14 % et le reste sont en obésité modérée (14.29 %).
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Categories IMC

25,00
=
?_"/ -
= 20,00
=
E
= 15,00
E
£ 10,00
=
§
z 5,00
; a— a—
; 0.00

Normal Surpoids Obésité modérée Obésité severe

Catégories d'IMC
sDG sDT1 =DT2

DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabéte type 1 ; DT2 : Diabéte type 2
Figure 6 : Répartition des patientes selon les catégories d’IMC.
2. Caractéristiques socio-economiques des patientes

2.1. Répartition selon le niveau d’instruction

Les résultats ont montré que les patientes avec un niveau secondaire occupent la 1¢'¢ place
avec une fréquence de 42.86 %, 35.71 % ont un niveau universitaire, 21.43 % de niveau
secondaire et 0 % avec un niveau illettré et primaire. La figure suivante montre la répartition

des différents niveaux d’instruction selon chaque type de diabéte.

Niveau d'instruction

-
20
10 I
&
0 AT A
Illetrée Primaire Moyen Secondaire Universitaire

s DG aDT1 =DT2

DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabéte type 1 ; DT2 : Diabéte type 2.
Figure 7 : Répartition des niveaux d’instruction selon chaque type de diabete.
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2.2. Répartition selon la profession et revenu mensuel

La majorité de la population étudiée est chdmeuse avec une fréquence de 64.29 %, tandis
que le reste de cette population est employée (35.71 %) dont 21.43 % ont a revenu mensuel de
-20000 DA et 14.29 % avec un revenu entre 20000 et 40000 DA. La figure suivante montre la

répartition des professions et le revenu mensuel des employées selon chaque type de diabéte.

Protession Revenu mensuel

LTS %
45,00 _ 16
40,00 14 — —
35,00 12
e o
20,00 8 —
15,00 g = 6
10,00 III_ 4

5,00 II I 2

0,00 = === 0 - - -

Employée Chomeuse Retraitée Etudiante DG DTl DT2
mDG mDT1L mDT2 n-20000 =20000-40000 w=40000-80000

DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabéte type 1 ; DT2 : Diabéte type 2.
Figure 8 : Repartions des professions et le revenu mensuel selon chaque type de diabete.

2.3. Répartition selon le type d’habitat

La répartition des sujets en fonction de type d’habitat selon chaque type de diabéte est
illustrée par la figure 9. On a obtenu une fréquence de 35.71 % pour les patientes qui vivent
dans un appartement et la méme fréquence pour un logement locatif (35.71 %), tandis que les
patientes qui vivent dans une maison traditionnelle sont représentées par une fréquence de
28.57 %.

Type d'habitat

%

25,00
_———

20,00
15,00 — —
10,00 e _a—

0,00

DG DT1 DT2

m Maison traditionnelle m Appartement  m Logement locatif

Figure 9 : Répartition de type d’habitat selon chaque type de diabéte.
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3. Ancienneté, Traitement, Antécédents et Complications

3.1. Répartition selon I’ancienneté : ’ancienneté des patientes ayant un DT1 (29 %) et
un DT2 (21 %) est d’une moyenne de 6 = 6 ans, tandis que le DG (50 %) est
développé pendant la grossesse. 50% la population a découvert I’apparition de diabéte

pendant la grossesse et 50% qui reste pendant un bilan d’analyses.

3.2. Répartition selon le traitement : nos résultats montrent que la population ciblée suit
une insulinothérapie (100 %).

3.3. Répartition selon les antécédents : la répartition des sujets en fonction de présence
ou I’absence des antécedents familiaux de diabete est représentée dans la figure

suivante. 21.43 % ne présente aucun antécédent et 78.57 % ont des antécédents.

Antecedants

v -

Oui Non

Figure 10 : Répartition des patientes selon les antécédents familiaux de diabéte.

3.4. Répartition selon les complications : En plus de diabéte, 85.71 % des patientes
souffrent d’autres complications liées au diabéte dont la plus dominante est ’HTA
avec une fréquence de 78.57 % et 23.43 % souffrent de I’hyperthyroidie. 71.43% des

patientes traitent ’HTA par un médicament et le reste par un régime avec
médicament (14.29 %).

4. Régimes alimentaires

Les résultats montrent que 35.71 % des patientes ont déja fait un régime et 42.86 % suivent
un régime prescrit par un médecin.
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5. Mesures biochimiques

Les mesures biochimiques des patientes sont représentées dans le tableau 3 (les valeurs
biologiques du cholestérol total, HDL, LDL, triglycéride, bilirubine et phosphatase alcaline

n’ont pas été retrouvées dans le dossier médical).

29



RESULTATS ET DISCUSSION

Tableau 3 : Les mesures biochimiques des patientes.

Patiente | CGlycémiea | ALAT| Créatinine| Acideurique | HbAlc (%) TSH
jeun(g/L) (UI/L)|  (mmol/L) (mg/L) (mUI/L)

1 1.08 7.13 4 6.05
2 0.92 13 8.94 43 6 2.8
3 1.1 54 7 34 5.22
4 1.72 6.70 44 6.9
5 1.25 7.7 34.47 6
6 1.15 9 7.46 33.7 6.3
7 12 5 39 6.1
8 1 11.4 5.8 30.3 6
9 1.02 75 33 5.2
10 1.09 5 42 6.2
11 0.91 14 7.84 41.08 6.2 27
12 0.52 16 7 39.55 5
13 0.96 15 11.60 50 55 28
14 0.95 9 5.65 51 7.2 33
15 0.97 7 38.29 6.1 24
16 001 7.84 42.08 6 2.8
17 1.1 54.74 6.8 32 5.11
18 1.72 6.70 42 7
19 1.24 6.4 32.37 6.1
20 1.15 9.2 8.66 335 5.8
21 1.02 7.3 34 5.4
22 1 115 5 31.2 5.8
23 0.52 18 6.01 37.45 7
24 0.97 10 41 6.15
25 1.2 6.52 38 6
26 1.06 6.10 43 6
27 0.96 9 40 6.15 2.24
28 0.98 7.34 39 6.25 3.1
29 0.99 8 5.9 49 7.2 3
30 0.92 12 6.7 42.16 5.8 27
31 0.1 11 4 6 2.24
32 0.98 7.24 376 6.25 3.2
33 0.94 10 5.35 50 7.1 3.2
34 1.15 9.4 9.56 336 6.05
35 1.2 7 37 5.9
36 1.1 53.55 6.6 33 5.44
37 1.72 6.76 43 7
38 1.26 6 33.27 6.15
39 0.96 17 10.88 52.15 5.3
40 0.52 17 5 38.35 6
41 1 116 5.4 321 6.2
42 1.02 7.1 35 5
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Cholesterol

Total

(9/L)

HDL

(Q/lL)

LDL

(9/lL)

TG

(9/L)

Bilirubine
(mg/L)

Phosphatase alcaline
(UIL)
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6. Activité physique

Les résultats obtenus montrent que la population étudiée est 100 % active, la figure 11
montre les fréquences des patientes et le nombre de I’exercice physique pratiqué par jour

pendant la semaine.

Nombre d'activite physique par jour

30.00 A A
25.00
&
£
E 20,00
z
£ 15.00 A A
E
4 10,00
5
5.00
0,00
1] 21 3J 47 5]
Jours

Figure 11 : Nombre de I’activité physique pratiqué par jours pendant la semaine.

La moyenne de l’activité physique pratiquée de ces patientes est de 72.14 minutes par
semaine, les moyennes d’activité physique pour chaque type de diabete sont illustrées dans la

figure ci-dessous :

32



RESULTATSET DISCUSSION

Moyenne d'activite physique

DG DT1

90.000
80,000
70,000
60,000
50,000
40,000
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Minutes

l
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DG : Diabéte Gestationnel ; DT1 : Diabéte type 1 ; DT2 : Diabéte type 2.
Figure 12 : La moyenne d’activité physique pratiquée par semaine selon chaque type de
diabéte.

7. L’éducation thérapeutique

28.57 % de la population ciblée est satisfaite de leur taux glycémique, tandis que 35.71 %
ne sont pas vraiment satisfaits et 28.75 % ne sont pas du tout satisfait, les fréquences sont

illustrées dans la figure 13.

Satisfaction de taux glycemique

" toutafait ®pasvraiment ®pasdutout = autre

Figure 13 : Taux des patientes satisfaits de taux glycémique.
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35.71 % de cette population pense avoir bien compris la maniére de prendre leur traitement
(insuline) et 28.57 % ne I’ont pas compris. Les résultats de cette répartition sont illustrés dans

la figure suivante.

Comprehension de la prise des medicaments

= touta fait ®pasvraiment ®=pasdutout = autre

Figure 14 : Repartition de la compréhension de la prise des médicaments.

La moitié de la population étudiée (50 %) a trouvé une difficulté dans la prise des
médicaments, par contre presque le tiers de cette population (7.14 %) a trouve que la prise du

meédicament est facile comme le montre la figure 15.

Difticulte de la prise de medicament

0

®toutafait ®pasvraiment ®pasdutout = autre

Figure 15 : Répartition des patientes selon la difficulté de la prise de médicament.
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50 % des patientes n’ont pas compris les conseils et le régime prescrit par le médecin et
donc une difficulté de le suivre et seulement 7.14 % des patientes ont bien compris les

conseils et le régime prescrit par le médecin ce que leur a permis de trouver une facilité de le

suivre, ¢’est ce que le montre la figure ci-dessous :

Comprehension du regime/conseils Daitticulte de survre le
alimentaire regime/conseils alimentaires
0 0

= touta fait = pasvraiment =pasdutout = autre = fouta fait = pas vraiment = pasdutout =autre

Figure 16 : Répartition des patientes selon la compréhension et la difficulté de régime.
8. Prise en charge medicale

85.71 % des patientes pensent avoir un contact difficile avec leur médecin alors que 14.29
% qui reste pensent contacter facilement leur médecin lors de la survenue d’un probléme

clinique. Ces résultats sont présentés dans la figure suivante :

Contact du medecin

m Facilement m Difticilement

Figure 17 : Répartition de la population selon le contact du médecin.

35



RESULTATSET DISCUSSION

64.29 % de la population ciblée trouve que le temps consacré n’est pas suffisant lors de la
consultation et les conseils donnés par le médecin ne sont pas utiles contrairement aux 35.71

% restante comme le montre la figure 18.

Temps consacre lors d'une visite Utilites des conseils de la part du
medicale medecin
0 0

= Touta fait =Pasvraiment = Pasdutout = Touta fait =Pasvraiment = pasdutout

Figure 18 : Répartition des patientes selon le temps consacré et les conseils médicaux.
9. Soutien émotionnel, psychique et ’état de santé

Les resultats montrent que 35.71 % des patientes recoivent du soutien émotionnel et
psychique de la part de leurs familles par contre 21.43 % ne recoivent aucun soutien de la part

de leurs proches et 42.86 % recoivent peu de soutien, ce qui est présenté dans la figue 19.

Soutien emotionnel et psychique

= Toutafait = Pasvraiment =Pas dutout

Figure 19 : Taux des patientes selon le soutien émotionnel et psychique.
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L’état de santé de plus de la moitié des patientes (57.14 %) est médiocre, 28.57 % est
mauvaise et 14.29 % qui reste trouvent qu’elles sont en bonne santé. La répartition de ces
résultats est illustrée dans la figure ci-dessous :

Ftat de sante

0

= Tres bonne = Bonne = Meédiocre = Mauvaise

Figure 20 : Répartition des patientes selon 1’état de santé.
10.Corrélation entre les différents parametres

Pour vérifier I’existence d’une relation entre le type de diabéte et les variables socio-
économiques, on a appliqué le test d’indépendance de Khi-deux 2. Le test d’ANOVA pour
vérifier I’existence d’une relation entre le type de diabéte et les variables quantitatives (pour
I’appliquer, on a testé la normalité des variables, qui est une condition nécessaire pour ce test
paramétrique).

Hypothéeses HO : Hypothese nulle : 11 n’y a pas de relation.
H1 : Hypothese alternative : 11y a une relation.

10.1. Corrélation entre le type de diabéte et la profession des patientes

La répartition de la profession des patientes selon chaque type de diabéte est représentée dans
le tableau suivant :

Tableau 4 : Répartition des patientes selon le type de diabete et la profession.

DT1 DT2 DG
Employee 6 3 6
Chobmeuse 3 6 18
Retraitée 0 0 0
Etudiante 0 0 0
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Apres avoir appliqué le test de Khi-deux, la signification est de 0.41 qui est supérieure a
0.05, donc on accepte I’hypothése nulle, c’est-a-dire qu’il n’y a pas une relation entre le type

de diabéte et la profession.

10.2. Corrélation entre le type de diabéte et le niveau d’instruction des

patientes

Le tableau 4 montre la répartition des patientes selon le niveau d’instruction et le type de
diabéete :

Tableau 5 : Répartition des patientes selon le type de diabete et le niveau d’instruction.

DT1 DT2 DG
llettrée 0 0 0
Primaire 0 0 0
Moyen 3 0 6
Secondaire 6 6 6
Universitaire 3 3 9

Apres avoir appliqué le test de Khi-deux, la signification est de 0.031 qui est inférieure a
0.05, donc on rejette I’hypothése nulle, c’est-a-dire qu’il y a une relation entre le type de

diabéte et le niveau d’instruction.
10.3. Corrélation entre le type de diabete et le type d’habitat

Tableau 6 : Répartition des patientes selon le type de diabéte le type d’habitat.

DT1 DT2 DG
Maison traditionnelle 6 3 3
Appartement 0 6 9
Logement locatif 6 0 9

Apreés avoir appliqué le test de Khi-deux, la signification est de 0.008 qui est inférieure a

0.05, donc on rejette I’hypothése nulle, ¢’est-a-dire qu’il y a une relation entre le type de

diabete et le type d’habitat.
10.4. Corrélation entre le type de diabéte et I’Age des patientes

La moyenne d’age de nos patientes est de 31,85 ans avec un écart-type égale a 4,75.
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Apres avoir appliqué le test d’ANOVA, la signification est de 0.001 qui est inférieure a
0.05, donc on rejette I’hypothése nulle, ¢’est-a-dire qu’il existe une relation entre le type de
diabete et ’age des patientes.

10.5. Corrélation entre le type de diabéte et I’ancienneté du diabéte

L’ancienneté moyenne de la maladie est de 6 ans avec un écart-type égale a a 3.58.

Apres avoir appliqué le test d’ANOVA, la signification est de 0.97 qui est supérieure a 0.05,
donc on accepte I’hypothése nulle, ¢’est-a-dire qu’il n’y a pas une relation entre le type de
diabéte et I’ancienneté du diabete.

10.6. Corrélation entre le type de diabéte et le temps de P’activité physique

La moyenne de I’activité physique pratiquée par nos patientes est de 77.50 min par semaine
avec un écart-type égale a a 67.32.

Apres avoir appliqué le test d’ANOVA, la signification est de 0.157 qui est supérieure a 0.05,
donc on accepte I’hypothése nulle, c’est-a-dire qu’il n’y a pas une relation entre le type de
diabete et le temps de I’activité physique pratiqué par les patientes.

10.7. Corrélation entre les mesures biochimiques des patientes

Le tableau ci-dessous représente les relations existantes entre les différents paramétres de la
population ciblée. Les résultats obtenus aprés avoir appliqué le test d’ANOVA entre les
différents paramétres biochimiques ont montré que :

- Il'y a une relation forte négative entre 1’Alanine Amino-Transférase (ALAT) et
Thyroid-Stimulating Hormon (TSH) ainsi qu’entre la TSH et la créatinine.

- I1 existe une relation négative entre la créatinine et ’hémoglobine glyquée (HbAlc).

- Il'y a une relation entre le taux de la glycémie et le taux d’HbA lc.

- Il y a une relation entre ’'HbAlc et I’acide urique ainsi qu’entre 1’acide urique et la

créatinine.
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Tableau 7 : Corrélation entre les différents paramétres biochimiques

Glycémie ALAT TSH Créatinine Acide HbAlc
Urique
Corrélation de 1 ,184 131 -,040 -,027 ,366*
Pearson
Glycémie Sig.(bilatérale) 425 ,685 ,801 ,865 ,017
A jeun
N 42 21 12 42 42 42
Corrélation de ,184 1 - -,068 -,355 -,655**
Pearson 1.000*
*
ALAT Sig.(bilatérale) 425 ,000 ,768 114 ,001
N 21 21 6 21 21 21
TSH Corrélation de 131 - 1 -,855** ,103 ,366
Pearson 1.000**
Sig.(bilatérale) ,685 ,000 ,000 ,750 242
N 12 6 12 12 12 12
Corrélation de -,040 -,068 - 1 ,382* - ,356*
Pearson ,855**
Créatinine Sig.(bilatérale) ,801 ,768 ,000 ,013 ,021
N 42 21 12 42 42 42
Corrélation de -,027 -,355 ,103 ,382* 1 ,380*
Pearson
Acide Sig.(bilatérale) ,865 114 ,750 ,013 ,0.13
Urique
N 42 21 12 42 42 42
Corrélation de ,366% -,655** ,366 -,356* ,380* 1
Pearson
HbAlc Sig.(bilatérale) 017 ,001 242 ,021 ,0.13
N 42 21 12 42 42 42

*, La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral).
**_La corrélation est significative au niveau 0.15 (bilatéral).
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10.8. Corrélation entre quelques paramétres par ’ACP

Le plan ACP axe 1-axe 2 avec une inertie de 56%, montre une liaison relativement forte entre
les parameétres : type de diabéte, type d’habitat, état de santé et le taux de la glycémie, formant

un groupe.

Le groupe : age, bien compris derégime et satisfaites de la glycémie sont aussi liées, ces deux

groupes s’opposent. Les deux groupes s’opposent également avec ’ancienneté dans le diabéte
et avec 'HTA.

Nuage de points de Axe 2 et Axe 1

0
0,50 -
HTA
.
0,25 -
Ancienneté
.
e 0,00 Xze 0
2 ¢ A
= Type dhabitat
Eien compns
]
-0,25 4 Type de Dhabete
.
Satisfaites de glycémie
. Etat de sante
L ]
0,301 Glycémie
L ]

-0,4 -0,3 -0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
Axel

Figure 21 : Plan ACP axe 1-axe 2.
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DISCUSSION

Notre étude a permis d’établir le profil des sujets a haut risque du diabéte dans un service de

grossesse a haut risque de I’Etablissement Hospitalier Spécialise Mére-Enfant a Tlemcen
1. Aspects sociodémographiques et socio-économiques

Dans notre étude reéalisée sur un échantillon de 42 patientes, on a obtenu 50 % de patientes
ayant un diabete gestationnel qui représente la valeur du type de diabéte le plus dominant de
notre eéchantillon, 29 % ayant un diabete de type 1 et 21 % atteint de diabétes de type 2. En
Tunisie, dans une étude faite par Safi et al. (2020) ont trouvé sur un échantillon de 50 femmes
enceintes présentant un diabete, dont 18 % ayant un DG, 32.8 % de DT1 et 44 % de DT2.
Tandis que les résultats trouvés dans une étude marocaine menée par Zeghari et al. (2017) ont
trouvé 1 % de DG, 11 % de DT1 et 88 % de DT2.

L’age moyen de notre échantillon est de 31.86 + 8 ans, nous observons une augmentation
progressive de la fréquence du diabéte avec I’age, ce résultat n’est pas dans la moyenne des
chiffres retrouvés dans la littérature (Dirar et Doupis, 2017). Les moyennes d’age 32.84 ans et
33 ans retrouvées par Safi et al. (2020) et Mizouri et al. (2018) respectivement, viens de
confirmer les résultats de notre travail. Ainsi que le test de corrélation entre 1’dge des

patientes ayant un diabete et le type de diabete a montré une corrélation significative (<
0,005).

D’aprés nos résultats la moyenne d’IMC est de 29.57 kg/m?, on a observé que la majorité
des patientes diabétiques sont en surpoids (35.71 %) et obéses (42.86 %). La moyenne d’IMC
est similaire a celle retrouvée dans I’étude de Zeghari et al. (2017) (29.21 kg/m?). En France,

Regnault et al. (2016) ont déclaré que la fréquence de surpoids et ’obésité étaient de 18.1 %
et 10.3 % respectivement.

Dans notre étude, 'IMC semble exercer un effet sur la survenue du diabéte. L’apparition de
I’obésité dans notre échantillon peut s’expliquer par I’influence de plusieurs causes, telles que

les mauvaises habitudes alimentaires, la sédentarité, les modifications physiologiques et les
effets secondaires des medicaments.

Nos patientes sont scolarisées a des niveaux variés dont 21.43 % ont un niveau moyen,
42.86 % ont un niveau secondaire et 35.71 % ont un niveau universitaire. Ce résultat se
differe de celui retrouvé chez Mimouni-Zerguini et al. (2009) qui ont trouvé que le niveau

d’instruction primaire et moyen est plus fréquent chez les femmes diabétiques (51.3 %).

42



RESULTATS ET DISCUSSION

D’aprés Dalichampt et al. (2008), le diabéte était plus fréquent chez les personnes ayant un

niveau d’étude primaire.

Selon nos résultats, on peut dire que le niveau d’instruction pourrait influencer sur la bonne
compréhension de la maladie et sa gestion et le suivi du régime et du traitement, ce qui est

confirmé par le test de corrélation entre le niveau d’instruction et le diabéte (< 0,005).

On a trouvé que plus de la moitié des patientes sont chdmeuses (64 %) et un faible revenu
mensuel global pour la majorité des patientes employées restantes. Ce qui est confirmé par le
dernier rapport de la FID que les trois-quarts des diabétiques habitent dans des pays en voie de

développement ne dispose que de budgets de santé trés limités pour répondre aux besoins de la
maladie (Jaffiol, 2021).

2. Aspects Cliniques

La durée moyenne de I’évolution du diabéte chez nos patientes est de 6 + 6 ans, ce résultat
est différent de celui de Rezguani et al. (2016), dans son étude qui était le double (12.2 + 8.6
ans) en Tunisie, une autre étude menée par Mizouri et al. (2018) qui était une évolution

moyenne de 9 ans. Cette différence est confirmée par le test statistique établie dans notre étude

qui a révélé qu’il n’y a pas de relation significative entre le diabéete et I’ancienneté (> 0.005).

On a trouvé aussi que 50 % des patientes diabétiques ont découvert leur diabete pendant leur
grossesse et I’autre moiti¢é I’ont découvert suite a un bilan d’analyse aprés I’apparition des

signes cliniques. Ce qui explique que le diabéte s’évolue souvent discrétement a bas bruit.

100 % de nos patientes suivent une insulinothérapie. Mais d’aprés une étude marocaine de
Zeghari et al. (2017), montre que les antidiabétiques oraux (ADO) représentent le traitement le
plus fréquent (67 %), une autre étude de Belhadj et al. (2010) montre que 45 % des patientes
sont insulino-traités. On peut dire que I’orientation des patientes vers le traitement adéquat, se
fait en fonction de type de diabéte et la sévérité de la maladie.

Selon nos résultats, on a trouvé que 79 % des patientes diabétiques avaient des antécédents
atteints de diabete, ce qui est prouvé par une relation significative (< 0.005) entre la survenue

du diabéte et les liens familiaux. Dans 1’étude de Mimouni-Zerguini et al. (2009) au CHU
Mustapha Bacha a Alger la fréquence des antécédents familiaux était de 58 %.

En plus de diabéte, nos résultats ont révélé que 78.57 % des patientes souffrent de ’'HTA. La

prévalence de L’HTA chez nos diabétiques est équivalente a celle retrouvée dans une étude
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épidémiologique réalisée dans un secteur sanitaire d’Ain-Taya (79.5 %) par Biad et al. (2010).
Nous notons une fréquence moins élevée que la ndétre, vis-a-vis d’une étude portée par
Nibouche et Biad (2016), qui retrouvent une prévalence de 66.7 %. L’HTA accélere également
la survenue des complications cardiovasculaires, mais elle représente également un facteur
majeur de progression de la rétinopathie et de la néphropathie diabétique (Hypertension in
Diabetes Study Group, 1993).

Adopterune alimentation variée, saine et équilibrée, c’est le principe d’untraitement hygiéno-
dietétique. 42.86 % de nos patientes suivent un régime alimentaire prescrit par le médecin, en
comparant avec le résultat trouvé par Regnault et al. (2016) qui était supérieure de la notre (91.6
%). Les données qualitatives et quantitatives de’alimentation denotre population n’étaient pas
possibles a eétudier a cause du manque d’informations, ce qui refléte la non-considération de ces
patientes concernant ce parametre, qui est pourtant le premier élément préventif du diabéte.
Seulement 7.14 % de cette catégorie a pu comprendre leur régime et les instructions donnés par
le médecin ce qui leur a permis de le suivre normalement. On a observé aussi que 29 % de cette
catégorie qu’elles avaient un bon contact avec leur médecin, ce qui peut expliquer le fait que
I’éducation thérapeutique et la prise en charge du diabéte joue un role primordial dans la

prévention de la maladie.

La moyenne de lactivité physique pratiquée par nos patientes est de 72.14 minutes par
semaine, ce résultat est inférieur de celui recommandé par I’Organisation Mondiale de la Santé
qui est de 150 minutes par semaine (OMS, 2020). La pratique d’une activité physique réguliére
améliore de la composition corporelle, de I’endurance, de la fonction endothéliale, du profil
lipidique et de I’hypertension (Kosinski et al., 2018). L’homéostasie glycémique doit donc étre
un des objectifs principaux viseés dans la prise en charge par ’activité physique (Walther et
Vinet, 2010).

La moyenne de glycémie a jeun de nos patientes diabétiques est de 1.06 g/L, cette valeur est
dans les normes (0.7 - 1 g/L). On a noté aussi que la moyenne de I’HbA 1¢ est normale d’une
valeur de 6.04 %. La corrélation entre ces deux paramétres est significative (< 0.05) ce qui peut

étre expliqué par la prise réguliere de traitement suivi.

Au cours du diabéte, les anomalies lipidiques sont fréquentes et prononcées, elles représentent
un facteur important dansI’augmentation durisque cardiovasculaire (Adjiet al., 2010). L’étude

de ces parametres n’était pas possible, a cause, du manque des données dans le dossier des

44



RESULTATS ET DISCUSSION

patientes, pourtant ce bilan permet d'évaluer les perturbations lipidiques chez les gestantes
diabétiques (Sellami et al., 2018).

45



CONCLUSION,
RECOMMANDATIONS ET
PERSPECTIVES



CONCLUSION, RECOMMANDATIONS ET PERSPECTIVES

Au cours de cette étude rétrospective descriptive et observationnelle, nous avons pu décrire
le profil d’un échantillon de 42 patientes diabétiques dans I’Etablissement Hospitalier

Spécialisé Mere-Enfant au CHU de Tlemcen, tout en mettant en relation les variables
sociodémographiques et cliniques.

Apreés ’analyse de nos résultats, nous avons constaté que 1’age des patientes est compris entre
26 et 40 ans et le diabete gestationnel est le type de diabéte le plus fréquent chez la moitié de
ces patientes. Cette population présentait un niveau de scolarisation secondaire et universitaire,
seulement 33 % des patientes de cette derniére étaient employées avec un faible revenu mensuel

tandis que le reste de ces patientes était chdmeuses.

A cet effet, une investigation s’est effectuée en se basant sur un questionnaire qui a révélé que
I’ancienneté moyenne de la maladie de ces patientes était de 6 £ 6 ans sous une insulinothérapie.
Toutefois, on a trouvé que la moyenne de 'IMC de la population ciblée était 28.91 et 31.00
Kg/m? (> 25 Kg/m?) et 79 % des patientes avaient des antécédentsfamiliaux, ces deux éléments
représentent des facteurs de risque invariables de la pathologie. Comme d’autres facteurs, la
pratique d’une activité physique irréguliére et les mauvaises habitudes alimentaires de nos
patientes ont contribué a la sédentarité et ’obésité ce qui a augmenté le risque de la survenue

de la maladie et le développement de ses complications.

Parmi les complications liées au diabéte, nos résultats ont montré que 'HTA était la
complication la plus dominante avec une fréquence de 79 %. La glycémie était le paramétre le

plus mesuré suivie par 'HbA I¢, les résultats de ces deux paramétres ont revélé que le taux était
normal ce qui montre que nos patientes ont un équilibre glycémique.

On peut dire qu’un contréle régulier et permanent de la glycémie, de la tension artérielle, un
bilan lipidique et rénal et un bon respect des régles hygiéno-diététiques ainsi qu’une bonne
éducation thérapeutique du patient restent les meilleurs moyens pour-mieux vivre avec le
diabéte.

Durant cette étude, un ensemble de difficultés ont empéché le bon déroulement de notre
travail, certains dossiers ne renfermaient pas toutes les informations et les critéres d’inclusion
relatives & notre protocole de recherche, un mauvais classement des dossiers des patientes,
I’impossibilité de réaliser certaines explorations paracliniques, comme le bilan lipidique,
certaines diabétiques interrogées ont refusé de collaborer, ce qui nous a posé des problémes
pour remplir les questionnaires, ainsi que la limitation de I’étude a 42 cas qui a été aussi motivée
par I'insuffisance de temps limité ( seulement 2 mois durant la période du covid-19).
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On a constaté que 'usage et la maitrise du traitement ne sont pas optimums, connaissances
insuffisantes de la maladie et des objectifs chez les patientes, ainsi qu’une carence de la prise
en charge éducative et de coordination des soins. Au terme de notre modeste travail, on peut
citer quelques recommandations :

v" Une éducation diabétique s'adresse en premier lieu aux diabétiques eux-mémes pour une
compréhension de la maladie, compréhension des bases du traitement, I'alimentation et
l'autosurveillance.

v" Elle concernera aussi les personnels soignants, lorsque le recours a ceux-ci est nécessaire
dont le but est de faire comprendre au patient le choix d'un traitement plutét que d'un autre,
de préciser les objectifs glycémiques a atteindre, les modalités d’autosurveillance
glycémique, d’une réévaluation réguliere des résultats obtenus et des éventuels effets
indésirables ainsi que d’autres difficultés. Ce qui facilite ainsi la communication et faisant
en quelque sorte participer le patient aux décisions thérapeutiques qui le concernent.

v Elle s’adresse aussi a la famille et a I'entourage du patient pour objectif d'aider le malade

dans son traitement, son alimentation et son bien-&tre physique et psychologique.
Nos perspectives pour le futursont les suivantes :

v’ Faire un dosage des différents paramétres (glycémie, HbA 1¢ et bilan lipidique) afin d’avoir
des résultats plus fiables et d’évaluer la relation entre ces paramétres.
v' L’évaluation de la prise alimentaire (composition des repas et portions) et faire la relation

entre le régime alimentaire et le diabéte.
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RESUME

Le diabéte est un groupe de divers troubles métaboliques caractérisés par une hyperglycémie. La grossesse
s’accompagne de changements physiologiques, notammentde modifications hormonales, affectant le métabolisme
glucidique. Notre objectif a fait ’'objet de la recherche des facteurs de risques associés aux complications et de
déterminer le profil socio-économique, clinique et thérapeutique des femmes enceintes diabétique tout en mettant
la corrélation entre les différents parametres. Matériel et méthodes : cette étude est réalisée au niveau du service
de grossesse a hautrisque dansI’Etablissement Hospitalier Spécialisé Mére-Enfant CHU Tlemcen, a partir d’une
enquéte parun questionnaire établisur 42 femmesenceintesayantdéjaun diabéte ou quiont dé veloppé un diabete
pendant la grossesse. Résultats : ’dge moyen des patientesest de 31.86 + 8 ans, 'IMC moyen est compris entre
28.91 et 31.00 Kg/m2. Il s’agissait de 50 % de diabéte gestationnel, 29 % de diabétede type 1 et 21 % de diabéte
detype2 avec uneancienneté moyenne de la maladie de 6 £ 6 anssousune insulinothérapie, 79 % de la population
ayant desantécédents familiaux de diabéte. L’HTA était la complication la plus dominante d’une fréquence de 79
%. Le taux moyen de la glycémie a jeun est de 1.06 g/L et le taux moyen d’HbAlc est de 6.04 %. Les tests
statistiques ont révélé une corrélation significative (< 0.005) entre 1’dge et le type de diabéte ainsi qu’entre le taux
dela glycémie et ’'HbAlc. Conclusion : 'amélioration de la prise en charge des grossesses compliquées de diabéte
passe par une organisation médicalisée de soins, mais aussi et surtout par une vigilance importante et permanente
du patient qui doit acquérir une réelle compétence face a la maladie.

Mots clés : diabéte, femme enceinte, complication, facteurde risque, traitement, prise en charge.
ABSTRACT

Diabetes is a group of various metabolic disorders characterized by hyperglycemia. Pregnancy is accompanied
by physiological changes, including hormonalchanges, affecting carbohydrate metabolism. Our objective was to
research the risk factors associated with complications and to determine the socio-economic, clinical and
therapeutic profile of diabetic pregnantwomen while correlating the different parameters. Material and methods:
this study is carried outat the level of the service of high-risk pregnancy in the Specialized Hospital Establishment
Mother-Child CHU Tlemcen, from a survey by a questionnaire established on 42 pregnant women who already
have diabetes or who have developed diabetes during pregnancy. Results: The average age of the patients was
31.86 = 8 years and the average BMI was between 28.91 and 31.00 Kg/m?2. It was 50% gestationaldiabetes, 29%
type 1 diabetes and 21% type 2 diabetes with an average age of the disease of 6 + 6 years under insulin therapy
and 79% of the population had a family history of diabetes. Hypertension was the most dominant complication
with a frequency of 79%. The mean fasting blood glucose level was 1.06 g/L and the mean HbAlc level was
6.04%. Statistical tests revealed a significant correlation (< 0.005) between age and type of diabetesand between
blood glucose level and HbAlc. Conclusion: the improvement of the management of pregnancies complicated by
diabetesrequires a medicalized organization of care, butalso and especially an importantand permanentvigilance
of the patientwho mustacquire a real competence in front of the disease.

Key words: diabetes, pregnantwoman, complication, risk factor, treatment, management.
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