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RÉSUMÉ

Le diabète gestationnel, aussi appelé diabète de grossesse, est une augmentation de la 

glycémie qui survient pendant la grossesse et disparaît après l'accouchement. Cette condition

peut avoir des conséquences sur la santé de la mère et du bébé, notamment des complications

à court terme telles que la pré-éclampsie, l'accouchement prématuré, la macrosomie fœtale, 

l'hypoglycémie néonatale, la détresse respiratoire et l'ictère. À moyen terme, les femmes 

ayant souffert de diabète gestationnel sont plus susceptibles de développer un diabète de type

2, tandis que leurs enfants peuvent également avoir un risque accru d'obésité et de diabète 

pendant leur jeunesse. Notre étude est basée sur une méthodologie rigoureuse basée sur une 

étude rétrospective menée à l'EHS-Tlemcen, analysant les données de femmes enceintes 

atteintes de diabète gestationnel et de témoins sans cette condition. Elle vise à identifier les 

facteurs de risque associés à cette condition chez les femmes enceintes, tels que l'âge, l'IMC, 

le nombre de grossesses et les antécédents familiaux. Les résultats montrent que l'âge 

supérieur à 33 ans, le surpoids et les antécédents familiaux sont des facteurs de risque de 

diabète gestationnel, qui peuvent entraîner une césarienne et un surpoids chez le nourrisson. 

Pour minimiser les risques associés au diabète gestationnel et assurer une issue favorable 

pour la mère et l'enfant, la gestion de cette condition repose sur un traitement hygiéno-

diététique et, au besoin, un traitement médicamenteux, des conseils diététiques, une activité 

physique régulière, une auto-surveillance de la glycémie et une surveillance médicale étroite.

Mots clés : diabète gestationnel, facteurs de risques, complications à court terme, 
complication à moyen terme.



                                      ABSTRACT

      Gestational diabetes, also known as pregnancy diabetes, is an increase in blood sugar that 

occurs during pregnancy and disappears after delivery. This condition can have implications 

for the health of the mother and the infant, including short-term complications such as 

preeclampsia, preterm birth, fetal macrosomia, neonatal hypoglycemia, respiratory distress, 

and jaundice. In the medium term, women who have experienced gestational diabetes are 

more likely to develop type 2 diabetes, while their children may also have an increased risk of

obesity and diabetes in their youth. Our study is based on a rigorous methodology based on a 

retrospective study conducted at the EHS-Tlemcen, analyzing data from pregnant women 

with gestational diabetes and controls without this condition. This study aims to identify risk 

factors associated with this condition in pregnant women, such as age, BMI, number of 

pregnancies, and family history. The results show that age over 33, overweight, and family 

history is risk factors for gestational diabetes, which can lead to cesarean delivery and infant 

overweight. To minimize the risks associated with gestational diabetes and ensure a favorable 

outcome for both mother and child, managing this condition involves hygienic-dietary 

treatment and, if necessary, medication treatment, dietary advice, regular physical activity, 

self-monitoring of blood glucose, and close medical monitoring.

Keywords: gestational diabetes, risk factors, short-term complications, medium-term 

complications.



ملخص                                      

سكري  الحمل ، والمعروف أيضًا باسم السكري الحملي ، هو ارتفاع في سكر الدم يحدث خلال الحمل ويختفي بعد الولادة. يمكن أن يكون لهذه

الحالة آثار على صحة الأم والطفل ، بما في ذلك المضاعفات في المدى القصير مثل ارتفاع ضغط الدم خلال الحمل والولادة المبكرة وانتفاخ

الجنين وانخفاض السكر في دم الأطفال الحديثي الولادة وصعوبة التنفس واليرقان. في المدى المتوسط ، فإن النساء اللاتي تعانين من سكري

. ، بينما يمكن أن يواجه أطفالهن أيضًا خطرًا مرتفعاً من السمنة والسكري في شبابهم2الحمل أكثر عرضة للإصابة بالسكري من النوع 

دراستنا مبنية على منهجية صارمة استندت إلى دراسة رجعية أُجريت في المؤسسة الأستشفائية المتخصصة الام والطفل بتلمسان وقد حللت

.البيانات المتعلقة بالنساء الحوامل المصابات بداء السكري الحملي وكذا الحالات الضابطة التي لا تعاني من هذه الحالة

تهدف هذه الدراسة إلى تحديد العوامل المرتبطة بالمخاطر المرتبطة بهذه الحالة في النساء الحوامل ، مثل العمر ومؤشر كتلة الجسم وعدد الحمل

.والسجل الطبي للعائلة

 عامًا والوزن الزائد والسجل الطبي للعائلة هي عوامل خطر للإصابة بسكري الحمل ، والتي يمكن33تشير النتائج إلى أن العمر الذي يتجاوز  

.أن تؤدي إلى ولادة قيصرية وزيادة وزن الرضع

لتقليل المخاطر المرتبطة بالسكري الحملي وضمان نتيجة إيجابية لكلا الأم والطفل ، تتضمن إدارة هذه الحالة العلاج الصحيح والتغذية السليمة 

والعلاج الدوائي ، ونصائح التغذية والنشاط البدني النظامي ومراقبة السكر في الدم بشكل ذاتي ومراقبة طبية دقيقة

: سكري الحمل ، العوامل المرتبطة بالمخاطر ، المضاعفات في المدى ألقصير المضاعفات في المدى المتوسطلكلمات الرئيسيةا
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Introduction



Introduction

    D’après l’organisation mondiale de la santé (OMS), le diabète gestationnel est une 

complication médicale de la grossesse, défini comme un trouble de la tolérance glucidique 

conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la 

première fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et l’évolution 

dans le post-partum.

    Les risques liés au diabète gestationnel sont corrélés à la sévérité de l’hyperglycémie et une

prise en charge adaptée permet de réduire les complications fœto-maternelles.

Pendant la grossesse, certaines des hormones que produit le placenta sont hyper-glycémiants.  

L’organisme a donc besoin d’utiliser plus d'insulines pour conserver un taux de glycémie 

normal et faire baisser le taux de sucre dans le sang. Or, il arrive que le pancréas ne réussisse 

pas à apporter l’insuline nécessaire (Akinyemi et al., 2023).

     La glycémie (taux de sucre dans le sang) augmente alors et dépasse les taux de référence : 

c’est l’apparition du diabète gestationnel. Il disparaît en général après la grossesse (post 

partum).

     Ce diabète apparaît avec la grossesse et disparaît pour la plupart des femmes après 

l’accouchement. Cependant, un   nombre d’entre elles risquent de développer ultérieurement 

un diabète de type 2.

     Cependant, une prise en charge étroite et un suivi rigoureux multidisciplinaire entre le 

diabétologue et l’obstétricien pendant la grossesse, sont indispensables pour limiter les 

complications, d’où l’importance de la programmation de la grossesse en cas de diabète pré- 

gestationnel et du dépistage précoce du diabète gestationnel en cas de facteurs de risque.

    Le Diabète Gestationnel (DG) gagne du terrain partout dans le monde. Selon l’OMS, 1 à 14

% des femmes enceintes, à travers le monde, sont touchées par le DG. En Algérie le diabète 

gestationnel présente un vrai problème de santé publique, dont la fréquence en Algérie se 

situe autour de 6% selon les critères de l’OMS et à 14,6% selon les nouveaux critères de 

l’IADPSG occupe une place importante   en   diabétologie (Bensalem et al., 2015; 

Chanegriha, 2022).

     L'objectif de cette recherche est double : d'abord, évaluer l'impact immédiat du diabète 

gestationnel sur la santé maternelle et néonatale ; ensuite, examiner les répercussions 

potentielles sur la santé à court et moyen terme pour les mères et leurs enfants. En comprenant

mieux ces dynamiques, nous pouvons élaborer des stratégies préventives et des interventions 

thérapeutiques pour améliorer les issues de santé pour cette population vulnérable.
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I- Synthèse bibliographique



Synthèse bibliographique                                                            Chapitre 1 : Le diabète gestationnel

Le diabète gestationnel, une forme de diabète survenant exclusivement pendant

la grossesse, représente un défi clinique majeur affectant une proportion croissante de

femmes enceintes. Sa détection et sa gestion sont cruciales pour minimiser les risques

de complications pour la mère et l'enfant. Ces complications peuvent inclure, à court 

terme, un accouchement prématuré, une pré-éclampsie et, chez le nouveau-né, une 

hypoglycémie et une taille plus grande que la normale. À moyen terme, les femmes 

ayant souffert de diabète gestationnel sont plus susceptibles de développer un diabète

de type 2, et leurs enfants peuvent également présenter un risque accru d'obésité et de

diabète dans leur jeunesse. 

I-1- Chapitre 1 : Le diabète gestationnel

1-1 Épidémiologie

Le diabète gestationnel est une préoccupation croissante en santé publique, 

affectant une proportion significative de grossesses. Selon l'enquête nationale 

périnatale (Cezary  et al., 2021), la fréquence du diabète gestationnel a connu une 

hausse notable, passant de 10,8 % en 2016 à 16,4 % en 2021. Quand est-il pour 

l’Algérie ,sa fréquence se situe autour de 6 % selon les critères l’OMS et à 14 % 

selon les nouveaux critères de l’IADPSG. Cette augmentation peut être attribuée à 

une meilleure détection et à la présence plus fréquente de facteurs de risque chez les 

femmes enceintes, tels que l'âge avancé et le surpoids. 

1-2 Facteurs de risque

    Les facteurs de risque du diabète gestationnel sont multiples et comprennent des 

éléments liés au mode de vie et à la génétique. Parmi les principaux facteurs de 

risque identifiés, on trouve :

 - Âge maternel élevé : 

     Les femmes de plus de 35 ans sont plus susceptibles de développer un diabète 

gestationnel (Jiangheng et al., 2023). 

- Surpoids et obésité : 

  Un IMC supérieur à 25 avant la grossesse augmente le risque (Sawanya  et al., 2023).

- Antécédents familiaux de diabète : La présence de diabète chez les parents ou les 

frères   et   sœurs peut indiquer une prédisposition génétique (Gabriel et al., 2023). 
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Synthèse bibliographique                                                            Chapitre 1 : Le diabète gestationnel

 - Diabète gestationnel lors d'une grossesse précédente : Avoir déjà eu un diabète 

gestationnel augmente le risque de récidive dans les grossesses suivantes (Hailu et 

al., 2022).

 - Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) : Les femmes atteintes de SOPK 

sont également à risque (Seung et al., 2023).

1-3  Physiopathologie 

La physiopathologie du diabète gestationnel implique des changements métaboliques 

complexes durant la grossesse. Normalement, la grossesse induit une diminution de 

la sensibilité à l'insuline, qui est physiologique, progressive et réversible. Cela permet

d'optimiser le transfert de nutriments au fœtus. Cependant, chez certaines femmes, 

cette résistance à l'insuline n'est pas compensée par une augmentation adéquate de la 

production d'insuline par le pancréas, conduisant à une hyperglycémie, d'abord 

postprandiale, puis même à jeun (Amarish et al., 2022).
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Synthèse bibliographique                                                            Chapitre 1 : Le diabète gestationnel

Figure N°1. Les cellules β, la glycémie et la sensibilité à l'insuline pendant une grossesse normale et 
un diabète gestationnel.
Pendant une grossesse normale, les cellules β subissent une hyperplasie et une hypertrophie afin de 
répondre aux demandes métaboliques de la grossesse. La glycémie augmente à mesure que la 
sensibilité à l'insuline diminue. Après l'accouchement, les cellules β, la glycémie et la sensibilité à 
l'insuline reviennent à la normale.
Pendant un diabète gestationnel, les cellules β ne parviennent pas à compenser les demandes de la 
grossesse et, combiné à une réduction de la sensibilité à l'insuline, cela entraîne une hyperglycémie. 
Après l'accouchement, les cellules β, la glycémie et la sensibilité à l'insuline peuvent revenir à la 
normale ou rester altérées, menant vers un futur diabète gestationnel ou un diabète de type 2.
(Plows, et al., 2018). 

1-4 Diagnostic 

     Le diagnostic du diabète gestationnel se fait principalement par le test de tolérance

au glucose par voie orale (HGPO). Ce test consiste à mesurer la glycémie à jeun, puis

1 heure et 2 heures après l'ingestion d'une quantité standard de glucose. Un seul 

résultat supérieur aux seuils définis est suffisant pour poser le diagnostic (Balk et al., 

2023).

1-5 Gestion et traitement :

     La gestion du diabète gestationnel repose sur un traitement hygiéno-diététique et, 

si nécessaire, médicamenteux. Les conseils diététiques et l'activité physique régulière

sont essentiels pour contrôler la glycémie. En cas de non-normalisation de la 

glycémie après 10 jours de régime, un traitement par insuline peut être nécessaire. 

Une auto-surveillance de la glycémie est recommandée en cas de prise en charge 

diététique et indispensable en cas d'insulinothérapie (Mukherjee et al., 2022).
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Synthèse bibliographique                                             Chapitre 2 : Complications à court terme

2-1 Complications obstétricales

     Le diabète gestationnel peut entraîner diverses complications obstétricales, parmi 

lesquelles la pré-éclampsie est l'une des plus sérieuses. La prééclampsie est une 

condition caractérisée par une hypertension artérielle et la présence de protéines dans 

l'urine après 20 semaines de grossesse. Elle affecte environ 5% des femmes enceintes

et peut avoir des conséquences graves tant pour la mère que pour le fœtus (Yang, 

2022). 

2-2 Prééclampsie

     La prééclampsie est particulièrement préoccupante chez les femmes atteintes de 

diabète gestationnel car elle peut aggraver les risques de complications. Les femmes 

enceintes avec un diabète gestationnel ont un risque accru de développer une 

prééclampsie, surtout si elles présentent également une surcharge pondérale. Cette 

condition peut entraîner des complications telles que: 

 Hypertension artérielle gravidique: 

Une pression artérielle élevée qui peut être dangereuse pour la mère et le bébé.

 Risques accrus pour le fœtus: 

Comme le placenta fonctionne moins bien, il peut y avoir un retard de croissance 

intra-utérin ou une prématurité si l'accouchement devient nécessaire avant le terme 

prévu.

 Syndrome HELLP: 

      Une forme sévère de prééclampsie qui peut entraîner une hémolyse, une élévation

des enzymes hépatiques et une faible numération plaquettaire (Carolina et al., 2022)

 Éclampsie: 

      Une complication grave qui se manifeste par des crises convulsives et qui 

nécessite une prise en charge médicale urgente. La gestion de la prééclampsie 

implique une surveillance médicale étroite, des médicaments pour contrôler la 

tension artérielle et, dans certains cas, une livraison anticipée pour protéger la santé 

de la mère et du bébé. Il est essentiel de détecter et de traiter le diabète gestationnel 

tôt pour réduire le risque de prééclampsie et d'autres complications obstétricales 

(Kumar et al., 2023).
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2-3 Accouchement prématuré : 

     L'accouchement prématuré est une complication notable du diabète gestationnel. Il

est défini par un accouchement qui se produit avant 37 semaines complètes de 

gestation. Les femmes atteintes de diabète gestationnel sont plus susceptibles 

d'accoucher prématurément, ce qui peut être dû à plusieurs facteurs, notamment la 

nécessité d'un accouchement induit ou d'une césarienne en raison de complications 

telles que la prééclampsie. Un contrôle glycémique inadéquat peut également jouer 

un rôle dans l'augmentation du risque d'accouchement prématuré (Wang et al., 2022).

2-4 Macrosomie fœtale : 

      La macrosomie fœtale, où le poids du bébé est significativement plus élevé que la

moyenne, est une autre complication courante associée au diabète gestationnel. Elle 

est généralement définie par un poids de naissance supérieur à 4 kg ou au-dessus du 

90ème percentile pour l'âge gestationnel. Cette condition est principalement due à 

l'hyperglycémie maternelle, qui entraîne une hyperglycémie chez le fœtus. En 

réponse, le fœtus produit plus d'insuline, ce qui stimule une croissance excessive et 

un excès de masse grasse. La macrosomie fœtale augmente le risque de 

complications pendant l'accouchement, telles que les traumatismes à la naissance, la 

nécessité d'une césarienne et, dans de rares cas, la mort fœtale en fin de grossesse si 

le contrôle du diabète n'est pas correct (Parveen et al., 2022).

2-5 Complications néonatales : 

      Parmi les complications néonatales du diabète gestationnel, l'hypoglycémie 

néonatale est une préoccupation majeure. Elle survient lorsque le taux de glucose 

dans le sang du nouveau-né chute en dessous du seuil normal peu après la naissance. 

Cette condition est particulièrement fréquente chez les nourrissons nés de mères 

atteintes de diabète gestationnel, surtout si le diabète a été traité par insuline ou si le 

poids de naissance est anormalement élevé ou faible. 

2-6 Hypoglycémie néonatale : 

     L'hypoglycémie néonatale peut se manifester par une variété de symptômes, tels 

que la léthargie, une difficulté à s'alimenter, une hypotonie, une irritabilité, des 

tremblements, une cyanose, une apnée, et dans les cas graves, des convulsions. Le 

risque d'hypoglycémie est accru chez les nouveau-nés macrosomes (poids supérieur à
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4 kg) et ceux dont les mères ont eu un contrôle glycémique inadéquat pendant la 

grossesse (Takeshi et al., 2023). 

2-7 Détresse respiratoire : 

     La détresse respiratoire est une complication grave qui peut survenir chez les 

nouveau-nés de mères atteintes de diabète gestationnel. Cette condition est souvent 

due à un manque de maturation des poumons, en particulier chez les bébés nés 

prématurément ou ceux dont les mères ont eu un contrôle glycémique inadéquat. Les 

bébés peuvent présenter des difficultés à établir une respiration stable et efficace 

après la naissance, nécessitant parfois une assistance respiratoire immédiate pour 

maintenir des niveaux d'oxygène adéquats (Mukherjee et al., 2023).

2-8 Ictère : 

     L'ictère, communément appelé jaunisse, est une autre complication néonatale 

fréquente associée au diabète gestationnel. Elle se caractérise par une coloration 

jaune de la peau et des yeux du nouveau-né, résultant d'une accumulation de 

bilirubine dans le sang. Les bébés nés de mères diabétiques sont plus susceptibles de 

développer un ictère en raison de l'immaturité de leur foie, qui est moins capable de 

traiter la bilirubine. Bien que l'ictère soit généralement bénin et se résolve avec le 

temps, il peut nécessiter un traitement par photothérapie pour prévenir les 

complications potentielles (Domosud  et al., 2022). 

     Ces complications à court terme du diabète gestationnel mettent en évidence 

l'importance d'une surveillance et d'une gestion rigoureuses de la condition pendant la

grossesse pour réduire les risques pour le nouveau-né.
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I-3− Chapitre 3 : Complications à moyen terme

 3-1 Suivi post-partum de la mère : 

     Après l'accouchement, le suivi post-partum de la mère ayant eu un diabète 

gestationnel est essentiel. Bien que la glycémie puisse revenir à la normale 

temporairement, il est crucial de surveiller régulièrement les niveaux de glucose pour 

détecter tout développement ultérieur de diabète, en particulier le diabète de type 2. 

Ce suivi comprend généralement un dosage de la glycémie à jeun ou une 

hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO), recommandé lors de la 

consultation postnatale entre la 6ème et la 8ème semaine après l'accouchement. 

3-2 Risque de diabète de type 2 : 

     Les femmes ayant eu un diabète gestationnel ont un risque significativement accru

de développer un diabète de type 2 dans les années suivant l'accouchement. Les 

études indiquent que ce risque est multiplié par 7 et persiste au moins 25 ans. Ce 

risque est d'autant plus élevé si la femme est en surcharge pondérale, si le diabète 

gestationnel a été diagnostiqué avant la 24ème semaine d'aménorrhée, si les glycémies 

lors de l'HGPO étaient très élevées, ou si le diabète de grossesse a été traité par 

insuline. Il est donc impératif de maintenir un suivi médical régulier, avec des 

dépistages du diabète de type 2 lors de la consultation post-natale, puis tous les 1 à 3 

ans, pendant au moins 25 ans. Ce dépistage peut être effectué avec une glycémie à 

jeun ou une HGPO (Yang et al., 2023). 

3-3 Surveillance glycémique : 

     Après un diabète gestationnel, la surveillance glycémique post-partum est 

primordiale pour la mère. Bien que la glycémie puisse revenir à des valeurs normales 

après l'accouchement, le risque de développer un diabète de type 2 reste élevé. Il est 

donc recommandé d'effectuer un dépistage du diabète par un dosage de la glycémie à 

jeun ou par une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) lors de la 

consultation postnatale entre la 6ème et la 8ème semaine après l'accouchement. Ce suivi 

doit se poursuivre régulièrement pour détecter tout signe de diabète de type 2 (Huiqi 

et al., 2023). 

3-4 Impact sur l'enfant :

     Les enfants nés de mères ayant eu un diabète gestationnel sont exposés à des 
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risques accrus de complications métaboliques à moyen terme. Ils ont notamment un 

risque plus élevé de développer l'obésité et le diabète de type 2 plus tard dans leur 

vie. Ces risques sont dus à des modifications métaboliques qui peuvent commencer 

dès la vie intra-utérine (Elhakeem et al., 2023).

3-5 Risques métaboliques : 

     Les femmes ayant souffert de diabète gestationnel sont confrontées à des risques 

métaboliques accrus après l'accouchement. Ces risques incluent le développement 

d'un syndrome métabolique, caractérisé par une augmentation du cholestérol sanguin,

de la glycémie, associés à un surpoids et favorisant l'athérosclérose. Le risque de 

développer une maladie rénale chronique est également augmenté. Ces complications

métaboliques peuvent survenir même si la glycémie redevient normale après la 

grossesse (Bessho et al., 2022).

 3-6 Suivi du développement :

     Le suivi du développement de l'enfant issu d'une grossesse compliquée par le 

diabète gestationnel est également crucial. Les enfants nés de mères ayant eu un 

diabète gestationnel doivent faire l'objet d'une surveillance attentive pour détecter 

tout retard de croissance ou problème métabolique pouvant survenir à moyen terme. 

Il est recommandé de réaliser des bilans de santé réguliers pour ces enfants, afin de 

surveiller leur croissance et leur développement métabolique (Pathirana et al., 2022).
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I-4- Chapitre 4 : Prévention et recommandations

4-1 Stratégies de prévention du diabète gestationnel : 

    La prévention du diabète gestationnel est un aspect crucial pour la santé de la mère

et de l'enfant. Voici quelques stratégies recommandées pour réduire le risque de 

développer cette condition :

Adopter une alimentation équilibrée : Il est conseillé de privilégier une 

alimentation riche en nutriments, avec des aliments à faible indice glycémique. Il 

faut s'assurer d'inclure des protéines à chaque repas, ainsi que des fruits et légumes 

frais (Zugravu et al., 2023) (voir annexe régime pour DG). 

Maintenir un poids santé : 

  Avant la grossesse, il est judicieux pour les femmes en surpoids de perdre du poids, 

sans toutefois tomber dans le piège des régimes restrictifs (Wu et al., 2022). 

Pratiquer une activité physique régulière : L'exercice aide à maintenir un poids 

stable et favorise une meilleure régulation de la glycémie (Zakaria et al.,  2023). 

Se faire dépister : Le dépistage précoce du diabète gestationnel est essentiel, surtout 

pour les femmes présentant des facteurs de risque. Il est recommandé de réaliser un 

test de glycémie à jeun ou une épreuve d’hyperglycémie provoquée entre les 24 et 28 

semaines de grossesse (Min Jin, 2023). 
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Approche en une étape Approche en deux étapes

75 g 2h HGPO 100 g 3h HGPO: ACOG 2018*

IADPSG 2010, ADA
2020,

WHO 2013

NICE 2015 Carpenter/Coustan National Diabetes
Data

Group
À jeun 92 mg/dL (

5.1 mmol/L)
100 mg/dL

 (5.6 mmol/L)
95 mg/dL 

(5.3 mmol/L)
105 mg/dL 

(5.8 mmol/L)
Une heure 180 mg/dL 

(10 mmol/L)
Non requis 180 mg/dL 

(10 mmol/L)
190 mg/dL 

(10.6 mmol/L)
Deux heures 153 mg/dL 

(8.5 mmol/L)
140 mg/dL

 (7.8 mmol/L)
155 mg/dL 

(8.6 mmol/L)
165 mg/dL 

(9.2 mmol/L)
Trois heures Non

requis
Non requis 140 mg/dL 

(7.8 mmol/L)
145 mg/dL 
(8 mmol/L)

Diagnostic
du DG

≥1 valeur de glucose égale ou supérieure à ces
seuils

≥2 valeurs de glucose égales ou supérieures à
ces seuils

* après un test de tolérance au glucose (HGPO) positif avec 50 g de glucose 1h, avec une glycémie plasmatique
≥ 130-140 mg/dl (7,5-7,8 mmol/L)

HGPO : test de tolérance au glucose oral
IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups
ADA: American Diabetes Association
WHO: World Health Organization
NICE: National Institute for Health and Care Excellence
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists

Tableau N°1 : Directives pour le diagnostic et le dépistage du diabète gestationnel entre les 

24-28  semaines de gestation    (Carina et al., 2022).

Éviter les boissons sucrées et les aliments à haute teneur en sucre :

 Il est important de limiter la consommation de boissons sucrées et d'éviter d'ajouter 

des sources de sucre aux aliments (Tsarna et al., 2023). 

Arrêter de fumer et de consommer de l'alcool : 

Ces substances peuvent augmenter le risque de diabète gestationnel et d'autres 

complications pendant la grossesse. En suivant ces recommandations, les femmes 

enceintes peuvent réduire leur risque de développer un diabète gestationnel et 

favoriser une grossesse et un accouchement en bonne santé (Wooyoung, 2022).

Suivi médical régulier : 

Des consultations postnatales et des dépistages réguliers du diabète sont recommandés 

pour la mère. (D’Amico et al., 2022).
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Figure N°2 : Recommandations de la SFD et CNGOF pour le dépistage du DG ( Sfd  et Cngof , 2010)
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Etude pratique sur le diabète et la grossesse

Cette étude rétrospective porte sur le suivi et le déroulement de la grossesse chez 100 

femmes enceintes chez qui le diabète gestationnel (DG) a été diagnostiqué et 100 femmes

enceintes témoins en bonne santé, ne présente aucune pathologie.

1. Collecte des données

Ces patientes ont donné naissance au service de gynécologie de l'EHS de Tlemcen 

sur une période de 15 mois, allant du 1er janvier 2023 au 25 mars 2024. Nous avons 

établi la liste des femmes enceintes  en consultant les dossiers dans les archives de 

l'EHS de Tlemcen.

1.1. Les critères d’inclusions

Nous avons sélectionné les femmes atteintes de diabète gestationnel ainsi que les 

femmes enceintes témoins en bonne santé à partir de 18 000 dossiers de patientes 

admises au service de gynécologie de l'EHS Tlemcen$

5.

Nous avons inclue que les femmes qui ont accouchés durant la période du 1 janvier 
2023 et le 25 mars 2024.

1.2. Les critères d’exclusions :
Dans le cadre de cette étude, les exclusions suivantes ont été appliquées :

Les femmes qui n'ont pas accouché pendant la période de l'étude.

Les cas dont le diagnostic n'a pas été confirmé.

Les femmes avec diabète à la base.

1.3. Contraintes de l'étude :

Lors de la réalisation de cette étude, nous avons été confrontés à plusieurs difficultés, 

notamment les suivantes :

Certains dossiers ne comportaient pas les informations anthropométriques essentielles, telles 

que le poids et la taille. Par conséquent, nous avons dû recueillir ces données en consultant le 

registre des diététiciennes du service de gynécologie.

Les dossiers médicaux des patientes étaient mal classés dans les archives du service et dans le 

secrétariat du service de gynécologie.

Nous avons rencontré des difficultés pour déchiffrer les informations mentionnées dans les 

dossiers des patientes.

 2- Les paramètres recueillis :
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L'étude s'est focalisée sur les données anthropométriques (poids et la taille), les 

caractéristiques maternelles, le déroulement de la grossesse, le déroulement de 

l'accouchement et les caractéristiques fœtales.

Les caractéristiques maternelles :

            Les éléments étudiés comprenaient :

 L'âge de la mère

 L’IMC.

 Le nombre d'accouchements précédents et la gestité (nombre total de grossesses)

 Les antécédents familiaux de diabète

 Les antécédents d'hypertension artérielle (H.T)

      Les caractéristiques de la grossesse :

 Le traitement antidiabétique adopté.

       Les caractéristiques de l’accouchement :

 Le terme d’accouchement en semaine d’aménorrhée

 Le mode d’accouchement

       Les caractéristiques du nouveau-né :

 Score d’Apgar à 1 minute de naissance

 Poids de naissance

      Méthodes d’analyses  statistiques :

   Les donnes recueillis de notre étude ont été saisie sur Microsoft Excel 2013, et sont 

représentés sous formes de pourcentage pour les variables qualitatives et en moyennes 

pour les variables quantitatives.

     Les résultats sont représentés sous formes de tableaux,     d’histogramme et de 

secteurs.
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2-1 Les caractéristiques maternelles :

 Age :

       En moyenne, nos patientes avaient 33 ans plus ou moins 2, avec des âges allant de 19 à 47 ans.

Par contre pour la population témoins, elle avait en moyenne un âge de 25 plus ou moins 3, 

(Tableau  N°A2) (Figure N°3).

           La valeur t calculée pour l'âge est 4.14, tandis que la valeur critique pour un seuil de signification 

de 0.05 et 196 degrés de liberté est approximativement 1.97. Puisque 4.14 est supérieur à 1.97, nous 

rejetons l'hypothèse nulle (H0). Cela indique qu'il y a une différence statistiquement significative entre

les moyennes d'âge des femmes enceintes témoins (G.N) et des femmes enceintes avec diabète 

gestationnel (D.G).

19 ans 25 ans 30 ans 35 ans 47 ans
0
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50

60

0
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35

54

1

21

50

24

5
0

Répartition de la population d'étude selon l'âge

enceintes avec D,G enceintes témoins 

Figure N°3 : La répartition de notre population d'étude est basée sur les différentes 
tranches d'âge.

 IMC (poids/taille2) :

     Pour l'IMC, la valeur t calculée est 9.49, ce qui est également supérieur à la valeur critique de 1.97. 

Nous rejetons donc l'hypothèse nulle (H0) pour l'IMC également, suggérant une différence statistiquement 

significative entre les moyennes d'IMC des deux groupes.
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      En moyenne, nos patientes avaient un IMC de 31 plus ou moins 5, avec des IMC allant de 16 à 33.

Par contre pour la population témoins un IMC de 22 plus ou moins 2, avec des IMC allant de 17 à  

31(Tableau  N°A3) (Figure N°4).

MAIGRE( <18,5 ) NORMAL(18,5-24,9) SURPOIDS (25,0-29,9 ) OBESITE (≥30)
IMC  (Kg/m2)

0
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20

30

40

50

60

70

80

90

Répartition de la population d'études selon IMC (poids/taille2)

patientes avec D,G témoins Series3

Figure N°4 : La répartition de la population d’étude selon l’IMC (poids/taille2)                       

 La Gestité :
La gestité moyenne est de 2,72 plus ou moins 1,23 grossesse par femme, avec une valeur extrême de 9 

(Tableau N°A4) (Figure N°5).

    

26 %

12 %

30 %

28 %

4 %

Répartition des femmes diabètiques selon le 
nombre des gestes

La Gestité  G1 La Gestité  G2 La Gestité  G3
La Gestité  G4 La Gestité  ≥ G5

70 %

15 %

10 %
3 %2 %

Témoins 

La Gestité  G1 La Gestité  G2 La Gestité  G3
La Gestité  G4 La Gestité  ≥ G5

     Figure N°5 : Répartition des femmes diabétiques et témoins selon le nombre de gestes.

 Parité :

Sur 100 femmes enceintes et diabétiques ; 77 % étaient multipares               et  23 % primipares
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(Tableau N°A5) (Figure N°6).

30 %

70 %

Répartition des femmes enceintes témoins selon 
parité 

multipare primipare

77 %

23 %

Répartition des femmes enceintes avec DG 
selon parité

multipare
primipare

       Figure N°6 : Répartition des femmes diabétiques et témoins selon la parité.

 Les Antécédents :

 DIABETE :(type de diabète non précisé dans les dossiers)

     Dans la population de notre étude 22 % des femmes enceintes diabétiques ont un

antécédent de diabète dans la famille (Tableau N°A6) (Figure N°7). 

 HTA : (HTA gravidique)

     Il est important de noter que 36 % d’antécédent d'hypertension artérielle (HTA) était signalé 

chez  les femmes atteintes de diabète gestationnel.

diabète
22 %

HTA
36 %

Sans antécedent
42 %

Répartition des femmes enceintes avec D.G selon les antécédents 

diabète HTA Sans antécedent

Figure N°7 : Répartition des femmes enceintes avec D.G selon les Antécédents 

          2-2 Caractéristiques de la grossesse

             Les caractéristiques de la grossesse pour les femmes atteintes de diabète gestationnel révèlent

que le diagnostic moyen de diabète a été établi à 33 semaines d'aménorrhée.
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 Le traitement adapté     :    

Pour la population étudiée, dès que le diagnostic était posé, 53 % des patients ont reçu un 

traitement par insulinothérapie, tandis que 41 % ont suivi un régime hygiéno-diététique. 

Cependant, il est important de noter que 6 % n'ont pas bénéficié d'une prise en charge 

spécifique (Tableau N°A 7) et (Figure N°8).

insulinothérapie
53 %

régime seul
41 %

pas de prise en charge
6 %

Répartition des patientes selon leur prise en charge thérapeutique

insulinothérapie régime seul pas de prise en charge  

                   Figure N°8 : Répartition des patientes selon leur prise en charge thérapeutique.
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2-3 Les caractéristiques de l'accouchement :

La durée moyenne de la grossesse jusqu'à l'accouchement était de 37,5 semaines 

d'aménorrhée, avec une variation de plus ou moins 1 semaine 

 le mode d’accouchement :

Pour nos patientes, 73 % des femmes ont accouché par césarienne, tandis que 27 % ont 

accouché par voie basse alors que pour les femmes témoins 28 % ont accouché par 

césarienne, tandis que 72 % ont accouché par voie basse (Tableau N°A8) (Figure N°9).
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     Figure N°9 : Répartition selon le mode d'accouchement des femmes enceintes témoins et les femmes

atteintes de diabète gestationnel
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2-4 Les Caractéristiques du Nouveau-Né :
 Le score d’Apgar à 1 min :

10 sur 10 8 sur 10 6 sur 10 4 sur 10
0

20

40

60

80

100

120

Répartition du nombre de nouveau-nés en fonction de l'APGAR à une minute

APGAR BEBE  FEMMES AVEC DG APGAR BEBES DES FEMMES TEMOINS 

            
 Figure N°10 : Répartition du nombre de nouveau-nés  en fonction de l'Apgar à 1 minute chez les bébés des  

femmes témoins et les bébés des femmes atteintes de diabète gestationnel (tableau N°A9)(figure N°10).
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 Poids de naissance : 

< 2Kg entre 2-3 Kg ≥ 4Kg
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bébés des femmes avec D,G bébés des femmes témoins

   Figure N°11 : Répartition du nombre de naissances vivantes en fonction du poids de 

naissance les bébés des femmes témoins et les bébés des femmes atteintes de diabète 

gestationnel (Tableau N°A10) (Figure N°11).
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     On remarque d'importantes fluctuations de la prévalence du diabète gestationnel à

travers le monde. Les études épidémiologiques récentes confirment toutes une hausse de

sa fréquence et soulignent que des facteurs tels que l'âge avancé des mères, l'obésité, la

diminution de l'activité physique et les changements dans les modes de vie contribuent à

cette augmentation.

    Les analyses post-hoc ont révélé que la proportion de femmes dans la tranche d'âge de 36 à

40 ans était  significativement plus élevée que dans les autres tranches d'âges des femmes

enceintes avec DG, tandis que pour les femmes enceintes témoin, la tranche d'âge de 25 à 30

ans avait une proportion significativement plus élevée. Ces résultats sont conformes à l'étude

menée par Agnesa Preda et  al., en 2022, soulignant l'importance de prendre en compte les

facteurs liés à l'âge dans l'analyse du diabète gestationnel et  l’étude de  la moyenne de l'IMC

est similaire à celle rapportée dans l'étude de Rahnemaei et al., (2022).

    En conclusion,  les différences observées dans les moyennes d'âge et  d'IMC entre  les

femmes enceintes témoins et celles avec diabète gestationnel sont significatives sur le plan

statistique, ce qui peut impliquer que le diabète gestationnel est associé à des différences dans

ces paramètres anthropométriques .

    On ce qui concerne les facteurs de risque qualitatifs, les femmes enceinte avec un D.G 

ont une gestité et une parité plus élevée ce qui est également à mettre en rapport avec 

l’âge plus avancé, et la primiparité semble être un facteur protecteur du diabète 

gestationnel.

    Pour les antécédents familiaux, selon nos résultats, nous avons constaté que 22 % des 

patientes diabétiques présentaient des antécédents familiaux de diabète, ce qui indique une 

relation significative (< 0,005) entre le diabète et les liens familiaux. Une étude menée par 

Carlos Lugo León et al., (2022) à la maternité Concepción Palacios de Venezuela  a révélé une

fréquence de 83.3 % des antécédents familiaux de diabète. En plus du diabète, nos résultats 

ont également révélé que 36 % de nos patientes ont des antécédents souffraient d'hypertension 

artérielle (HTA). La prévalence de l'HTA chez nos patientes diabétiques est presque similaire 

à celle trouvée dans une étude épidémiologique réalisée dans un secteur sanitaire à la 

maternité Concepción Palacios de Venezuela  (31 %) par Carlos Lugo León et al., (2022). 

     Près de 53 % des femmes atteintes de diabète gestationnel (DG) ont été mises sous 

traitement à l'insuline, tandis que 6 % n'ont pas subi de traitement. Ce taux d'insulinothérapie 

est similaire à celui de 56,7 % rapporté dans l'étude de Ghamri et al., (2023) .Par ailleurs, 41 
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% des femmes atteintes de DG suivaient un régime alimentaire, un résultat comparable aux 33

% à 50 % observés dans une autre étude menée par Zhengwei Z. et al. (2023).Concernant la 

voie d'accouchement, nos résultats montrent que près de 73 % des femmes atteintes de DG 

ont accouché par voie chirurgicale, tandis que seulement 27 % ont accouché par voie 

basse.Une étude rétrospective de l’Olerich et al., (2022) a rapporté que parmi les femmes avec

DG, 40,3 % ont accouché par voie haute. 

     Nous avons trouvé que 58 % des nouveau-nés issus de mères diabétiques avaient un poids 

moyen supérieur ou égal à 4 kg, contre seulement 2 % chez les nouveau-nés de grossesses 

normales. Cela montre que le diabète gestationnel (DG) a un effet sur le poids des nouveau-

nés à la naissance. Ces résultats sont similaires à ceux de l'étude menée par Santos et al., 

(2022). 

     Dans notre étude, nous avons également constaté que 17 % des nouveau-nés présentaient 

un score d'Apgar inférieur ou égal à 8 à 1 minute, ce qui témoigne d'une souffrance fœtale. 

Cette souffrance fœtale est le résultat d'une combinaison de plusieurs facteurs, tels que 

l'obésité maternelle, le diabète gestationnel, un taux élevé d'accouchements prématurés et 

l'âge maternel plus avancé. L'étude de Gao  et al., (2022) confirme que les femmes enceintes 

de moins de 35 ans atteintes de diabète gestationnel avaient des bébés avec des scores d'Apgar

plus élevés à 1 et 5 minutes que les femmes enceintes de plus de 35 ans.
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Conclusion

      Le diabète gestationnel reste un problème majeur de santé publique. Il nécessite un suivi et 

une surveillance rigoureuse durant la grossesse, ainsi qu'une prise en charge spécifique des 

nouveau-nés et des mères diabétiques, en raison de ses complications et de ses répercussions 

sur la santé maternelle et néonatale.

      L'amélioration de la prise en charge des grossesses compliquées de diabète passe par une 

meilleure compréhension des principaux facteurs de risque de développer ce type de diabète.

      Les résultats de cette étude semblent caractériser l'association entre la grossesse et le 

diabète dans notre population. Les principaux facteurs de risque identifiés sont l'âge maternel 

supérieur à 35 ans, le poids des femmes enceintes supérieur à 75 kg et les antécédents 

familiaux de diabète. De plus, le diabète gestationnel avait un effet sur le mode 

d'accouchement, avec une prédominance des césariennes, ainsi que sur le poids élevé des 

nouveau-nés par rapport aux témoins.

       À la lumière de ces résultats et des données de la littérature, plusieurs recommandations 

semblent pertinentes :

Privilégier un dépistage précoce du diabète gestationnel ciblé sur les facteurs de risque, 

plutôt qu'un dépistage universel.

Assurer un suivi et une surveillance en post-partum afin de prévenir les risques à long terme 

chez la mère et l'enfant.

Mettre en place des protocoles de prise en charge des grossesses diabétiques, accessibles à 

tout le personnel médical, dans les centres de santé.

       Réaliser des études à plus grande échelle, sur plusieurs régions d'Algérie et avec un effectif

plus important, afin d'obtenir des résultats plus fiables.
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Tableau A 1 : comparaison des moyennes des ages et d’IMC de la population d’étude et 

calcul de test t de student

D.G 
(n =100)

G.N 
(n= 100)

Valeur t 
(test student)

Niveau de
signification

0.05

Valeur
critique à

198
degrés de

libérté 

Age 33 ± 2 25 ±3 4.14 > 1.97…H.S 0.05 1.97

IMC 
(kg/m2)

28 ± 1 22 ± 1 9.49 > 1.97…H.S 0.05 1.97

Tableau A2: La répartition de notre population d'étude est basée sur les différentes 

tranches d'âge.

       Age 

Patientes  
  < 25 ans 25-30

ans
31- 35
ans

  36 -
40ans

>
40
ans

Atteintes de D.G 0 % 10 % 35 % 54 % 1 %
Témoins 21 % 50 % 24 % 5 % 0 %

  Tableau A3 : La répartition de notre population d'étude est basée sur les différentes tranches    
d'IMC selon le modèle de l’Institute of médicine (IOM). 

       IMC(poids/taille2 ) 

MAIGRE
( <18,5 )

NORMAL
(18,5-24,9)

SURPOIDS 
(25,0-29,9 ) OBESITE (≥30)

Patientes Atteintes de 
D.G

2 13 25 60

Femmes Témoins 3 84 10 3

  Tableau A4 : Répartition des patientes selon le nombre de gestes.

Geste G1 G2 G3 G4 ≥ G5

Femmes avec D.G% 26% 12% 30% 28% 4%

Femmes témoins % 70% 15% 10% 3% 2%
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          Tableau A5 : Répartition des femmes selon la parité.

Parité multipare Primipare

% Femmes + D.G 77 % 23%

% Femmes témoins 30 % 70 %

  Tableau A6 : Répartition des patientes selon les antécédents 

Antécédents

Patientes
Diabète HTA

Sans

antécédent

Atteinte de diabète 

gestationnel

22 % 36 % 42 %

  Tableau A7 : Répartition de la population étudiée selon leur prise en charge thérapeutique.

Type de traitement insulinothérapie Régime
seul

Pas de 

prise  en 

charge

% 53 % 41 % 6
%

  Tableau A8 : Mode d'accouchement chez les femmes diabétiques et femmes témoins
Mode d’accouchement AVH AVB
Patientes 73 % 27 %
témoins 28 % 72 %

  
 Tableau A9 : Répartition du nombre de naissances vivantes en fonction de l'Apgar à 1 minute.

score 10/10 8/1
0

6/10 4/10

%Bébés des femmes +
D.G

85% 11
%

2 % 2 %

%Bébés des femmes 
temoins

100
%

0 0 0

  



       ANNEXES

  Tableau A10 : Répartition du nombre de naissances vivantes en fonction du poids de naissance.

poids < 2Kg Entre 2-4Kg ≥ 4Kg

% bébés des
femmes atteintes de

D.G
3 % 39 % 58 %

% bébés des
femmes témoins en

bonne santé
8 % 90 % 2 %
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Régime alimentaire pour DG lors de la grossesse.
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	- Âge maternel élevé :
	Les femmes de plus de 35 ans sont plus susceptibles de développer un diabète gestationnel (Jiangheng et al., 2023).
	- Surpoids et obésité :
	Un IMC supérieur à 25 avant la grossesse augmente le risque (Sawanya et al., 2023).
	- Antécédents familiaux de diabète : La présence de diabète chez les parents ou les frères et sœurs peut indiquer une prédisposition génétique (Gabriel et al., 2023).
	- Diabète gestationnel lors d'une grossesse précédente : Avoir déjà eu un diabète gestationnel augmente le risque de récidive dans les grossesses suivantes (Hailu et al., 2022).
	- Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) : Les femmes atteintes de SOPK sont également à risque (Seung et al., 2023).
	1-3 Physiopathologie
	La physiopathologie du diabète gestationnel implique des changements métaboliques complexes durant la grossesse. Normalement, la grossesse induit une diminution de la sensibilité à l'insuline, qui est physiologique, progressive et réversible. Cela permet d'optimiser le transfert de nutriments au fœtus. Cependant, chez certaines femmes, cette résistance à l'insuline n'est pas compensée par une augmentation adéquate de la production d'insuline par le pancréas, conduisant à une hyperglycémie, d'abord postprandiale, puis même à jeun (Amarish et al., 2022).
	
	Figure N°1. Les cellules β, la glycémie et la sensibilité à l'insuline pendant une grossesse normale et un diabète gestationnel.
	Pendant une grossesse normale, les cellules β subissent une hyperplasie et une hypertrophie afin de répondre aux demandes métaboliques de la grossesse. La glycémie augmente à mesure que la sensibilité à l'insuline diminue. Après l'accouchement, les cellules β, la glycémie et la sensibilité à l'insuline reviennent à la normale.
	Pendant un diabète gestationnel, les cellules β ne parviennent pas à compenser les demandes de la grossesse et, combiné à une réduction de la sensibilité à l'insuline, cela entraîne une hyperglycémie. Après l'accouchement, les cellules β, la glycémie et la sensibilité à l'insuline peuvent revenir à la normale ou rester altérées, menant vers un futur diabète gestationnel ou un diabète de type 2.
	(Plows, et al., 2018).
	1-4 Diagnostic
	Le diagnostic du diabète gestationnel se fait principalement par le test de tolérance au glucose par voie orale (HGPO). Ce test consiste à mesurer la glycémie à jeun, puis 1 heure et 2 heures après l'ingestion d'une quantité standard de glucose. Un seul résultat supérieur aux seuils définis est suffisant pour poser le diagnostic (Balk et al., 2023).
	1-5 Gestion et traitement :
	La gestion du diabète gestationnel repose sur un traitement hygiéno-diététique et, si nécessaire, médicamenteux. Les conseils diététiques et l'activité physique régulière sont essentiels pour contrôler la glycémie. En cas de non-normalisation de la glycémie après 10 jours de régime, un traitement par insuline peut être nécessaire. Une auto-surveillance de la glycémie est recommandée en cas de prise en charge diététique et indispensable en cas d'insulinothérapie (Mukherjee et al., 2022).
	2-1 Complications obstétricales
	Le diabète gestationnel peut entraîner diverses complications obstétricales, parmi lesquelles la pré-éclampsie est l'une des plus sérieuses. La prééclampsie est une condition caractérisée par une hypertension artérielle et la présence de protéines dans l'urine après 20 semaines de grossesse. Elle affecte environ 5% des femmes enceintes et peut avoir des conséquences graves tant pour la mère que pour le fœtus (Yang, 2022).
	2-2 Prééclampsie
	La prééclampsie est particulièrement préoccupante chez les femmes atteintes de diabète gestationnel car elle peut aggraver les risques de complications. Les femmes enceintes avec un diabète gestationnel ont un risque accru de développer une prééclampsie, surtout si elles présentent également une surcharge pondérale. Cette condition peut entraîner des complications telles que:
	Hypertension artérielle gravidique:
	Une pression artérielle élevée qui peut être dangereuse pour la mère et le bébé.
	Risques accrus pour le fœtus:
	Comme le placenta fonctionne moins bien, il peut y avoir un retard de croissance intra-utérin ou une prématurité si l'accouchement devient nécessaire avant le terme prévu.
	Syndrome HELLP:
	Une forme sévère de prééclampsie qui peut entraîner une hémolyse, une élévation des enzymes hépatiques et une faible numération plaquettaire (Carolina et al., 2022)
	Éclampsie:
	Une complication grave qui se manifeste par des crises convulsives et qui nécessite une prise en charge médicale urgente. La gestion de la prééclampsie implique une surveillance médicale étroite, des médicaments pour contrôler la tension artérielle et, dans certains cas, une livraison anticipée pour protéger la santé de la mère et du bébé. Il est essentiel de détecter et de traiter le diabète gestationnel tôt pour réduire le risque de prééclampsie et d'autres complications obstétricales (Kumar et al., 2023).
	2-3 Accouchement prématuré :
	L'accouchement prématuré est une complication notable du diabète gestationnel. Il est défini par un accouchement qui se produit avant 37 semaines complètes de gestation. Les femmes atteintes de diabète gestationnel sont plus susceptibles d'accoucher prématurément, ce qui peut être dû à plusieurs facteurs, notamment la nécessité d'un accouchement induit ou d'une césarienne en raison de complications telles que la prééclampsie. Un contrôle glycémique inadéquat peut également jouer un rôle dans l'augmentation du risque d'accouchement prématuré (Wang et al., 2022).
	2-4 Macrosomie fœtale :
	La macrosomie fœtale, où le poids du bébé est significativement plus élevé que la moyenne, est une autre complication courante associée au diabète gestationnel. Elle est généralement définie par un poids de naissance supérieur à 4 kg ou au-dessus du 90ème percentile pour l'âge gestationnel. Cette condition est principalement due à l'hyperglycémie maternelle, qui entraîne une hyperglycémie chez le fœtus. En réponse, le fœtus produit plus d'insuline, ce qui stimule une croissance excessive et un excès de masse grasse. La macrosomie fœtale augmente le risque de complications pendant l'accouchement, telles que les traumatismes à la naissance, la nécessité d'une césarienne et, dans de rares cas, la mort fœtale en fin de grossesse si le contrôle du diabète n'est pas correct (Parveen et al., 2022).
	2-5 Complications néonatales :
	Parmi les complications néonatales du diabète gestationnel, l'hypoglycémie néonatale est une préoccupation majeure. Elle survient lorsque le taux de glucose dans le sang du nouveau-né chute en dessous du seuil normal peu après la naissance. Cette condition est particulièrement fréquente chez les nourrissons nés de mères atteintes de diabète gestationnel, surtout si le diabète a été traité par insuline ou si le poids de naissance est anormalement élevé ou faible.
	2-6 Hypoglycémie néonatale :
	L'hypoglycémie néonatale peut se manifester par une variété de symptômes, tels que la léthargie, une difficulté à s'alimenter, une hypotonie, une irritabilité, des tremblements, une cyanose, une apnée, et dans les cas graves, des convulsions. Le risque d'hypoglycémie est accru chez les nouveau-nés macrosomes (poids supérieur à 4 kg) et ceux dont les mères ont eu un contrôle glycémique inadéquat pendant la grossesse (Takeshi et al., 2023).
	2-7 Détresse respiratoire :
	La détresse respiratoire est une complication grave qui peut survenir chez les nouveau-nés de mères atteintes de diabète gestationnel. Cette condition est souvent due à un manque de maturation des poumons, en particulier chez les bébés nés prématurément ou ceux dont les mères ont eu un contrôle glycémique inadéquat. Les bébés peuvent présenter des difficultés à établir une respiration stable et efficace après la naissance, nécessitant parfois une assistance respiratoire immédiate pour maintenir des niveaux d'oxygène adéquats (Mukherjee et al., 2023).
	2-8 Ictère :
	L'ictère, communément appelé jaunisse, est une autre complication néonatale fréquente associée au diabète gestationnel. Elle se caractérise par une coloration jaune de la peau et des yeux du nouveau-né, résultant d'une accumulation de bilirubine dans le sang. Les bébés nés de mères diabétiques sont plus susceptibles de développer un ictère en raison de l'immaturité de leur foie, qui est moins capable de traiter la bilirubine. Bien que l'ictère soit généralement bénin et se résolve avec le temps, il peut nécessiter un traitement par photothérapie pour prévenir les complications potentielles (Domosud et al., 2022).
	Ces complications à court terme du diabète gestationnel mettent en évidence l'importance d'une surveillance et d'une gestion rigoureuses de la condition pendant la grossesse pour réduire les risques pour le nouveau-né.
	I-3− Chapitre 3 : Complications à moyen terme
	3-1 Suivi post-partum de la mère :
	Après l'accouchement, le suivi post-partum de la mère ayant eu un diabète gestationnel est essentiel. Bien que la glycémie puisse revenir à la normale temporairement, il est crucial de surveiller régulièrement les niveaux de glucose pour détecter tout développement ultérieur de diabète, en particulier le diabète de type 2. Ce suivi comprend généralement un dosage de la glycémie à jeun ou une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO), recommandé lors de la consultation postnatale entre la 6ème et la 8ème semaine après l'accouchement.
	3-2 Risque de diabète de type 2 :
	Les femmes ayant eu un diabète gestationnel ont un risque significativement accru de développer un diabète de type 2 dans les années suivant l'accouchement. Les études indiquent que ce risque est multiplié par 7 et persiste au moins 25 ans. Ce risque est d'autant plus élevé si la femme est en surcharge pondérale, si le diabète gestationnel a été diagnostiqué avant la 24ème semaine d'aménorrhée, si les glycémies lors de l'HGPO étaient très élevées, ou si le diabète de grossesse a été traité par insuline. Il est donc impératif de maintenir un suivi médical régulier, avec des dépistages du diabète de type 2 lors de la consultation post-natale, puis tous les 1 à 3 ans, pendant au moins 25 ans. Ce dépistage peut être effectué avec une glycémie à jeun ou une HGPO (Yang et al., 2023).
	3-3 Surveillance glycémique :
	Après un diabète gestationnel, la surveillance glycémique post-partum est primordiale pour la mère. Bien que la glycémie puisse revenir à des valeurs normales après l'accouchement, le risque de développer un diabète de type 2 reste élevé. Il est donc recommandé d'effectuer un dépistage du diabète par un dosage de la glycémie à jeun ou par une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) lors de la consultation postnatale entre la 6ème et la 8ème semaine après l'accouchement. Ce suivi doit se poursuivre régulièrement pour détecter tout signe de diabète de type 2 (Huiqi et al., 2023).
	3-4 Impact sur l'enfant :
	Les enfants nés de mères ayant eu un diabète gestationnel sont exposés à des risques accrus de complications métaboliques à moyen terme. Ils ont notamment un risque plus élevé de développer l'obésité et le diabète de type 2 plus tard dans leur vie. Ces risques sont dus à des modifications métaboliques qui peuvent commencer dès la vie intra-utérine (Elhakeem et al., 2023).
	3-5 Risques métaboliques :
	Les femmes ayant souffert de diabète gestationnel sont confrontées à des risques métaboliques accrus après l'accouchement. Ces risques incluent le développement d'un syndrome métabolique, caractérisé par une augmentation du cholestérol sanguin, de la glycémie, associés à un surpoids et favorisant l'athérosclérose. Le risque de développer une maladie rénale chronique est également augmenté. Ces complications métaboliques peuvent survenir même si la glycémie redevient normale après la grossesse (Bessho et al., 2022).
	3-6 Suivi du développement :
	Le suivi du développement de l'enfant issu d'une grossesse compliquée par le diabète gestationnel est également crucial. Les enfants nés de mères ayant eu un diabète gestationnel doivent faire l'objet d'une surveillance attentive pour détecter tout retard de croissance ou problème métabolique pouvant survenir à moyen terme. Il est recommandé de réaliser des bilans de santé réguliers pour ces enfants, afin de surveiller leur croissance et leur développement métabolique (Pathirana et al., 2022).
	I-4- Chapitre 4 : Prévention et recommandations
	4-1 Stratégies de prévention du diabète gestationnel :
	La prévention du diabète gestationnel est un aspect crucial pour la santé de la mère et de l'enfant. Voici quelques stratégies recommandées pour réduire le risque de développer cette condition :
	Adopter une alimentation équilibrée : Il est conseillé de privilégier une alimentation riche en nutriments, avec des aliments à faible indice glycémique. Il faut s'assurer d'inclure des protéines à chaque repas, ainsi que des fruits et légumes frais (Zugravu et al., 2023) (voir annexe régime pour DG).
	Maintenir un poids santé :
	Avant la grossesse, il est judicieux pour les femmes en surpoids de perdre du poids, sans toutefois tomber dans le piège des régimes restrictifs (Wu et al., 2022).
	Pratiquer une activité physique régulière : L'exercice aide à maintenir un poids stable et favorise une meilleure régulation de la glycémie (Zakaria et al.,  2023).
	Se faire dépister : Le dépistage précoce du diabète gestationnel est essentiel, surtout pour les femmes présentant des facteurs de risque. Il est recommandé de réaliser un test de glycémie à jeun ou une épreuve d’hyperglycémie provoquée entre les 24 et 28 semaines de grossesse (Min Jin, 2023).
	Tableau N°1 : Directives pour le diagnostic et le dépistage du diabète gestationnel entre les 24-28 semaines de gestation (Carina et al., 2022).
	Éviter les boissons sucrées et les aliments à haute teneur en sucre :
	Il est important de limiter la consommation de boissons sucrées et d'éviter d'ajouter des sources de sucre aux aliments (Tsarna et al., 2023).
	Arrêter de fumer et de consommer de l'alcool :
	Ces substances peuvent augmenter le risque de diabète gestationnel et d'autres complications pendant la grossesse. En suivant ces recommandations, les femmes enceintes peuvent réduire leur risque de développer un diabète gestationnel et favoriser une grossesse et un accouchement en bonne santé (Wooyoung, 2022).
	Suivi médical régulier :
	Des consultations postnatales et des dépistages réguliers du diabète sont recommandés pour la mère. (D’Amico et al., 2022).
	Cette étude rétrospective porte sur le suivi et le déroulement de la grossesse chez 100 femmes enceintes chez qui le diabète gestationnel (DG) a été diagnostiqué et 100 femmes enceintes témoins en bonne santé, ne présente aucune pathologie.
	1. Collecte des données
	1.1. Les critères d’inclusions
	1.2. Les critères d’exclusions :
	1.3. Contraintes de l'étude :
	Lors de la réalisation de cette étude, nous avons été confrontés à plusieurs difficultés, notamment les suivantes :
	Certains dossiers ne comportaient pas les informations anthropométriques essentielles, telles que le poids et la taille. Par conséquent, nous avons dû recueillir ces données en consultant le registre des diététiciennes du service de gynécologie.
	Les dossiers médicaux des patientes étaient mal classés dans les archives du service et dans le secrétariat du service de gynécologie.
	Nous avons rencontré des difficultés pour déchiffrer les informations mentionnées dans les dossiers des patientes.
	2- Les paramètres recueillis :
	L'étude s'est focalisée sur les données anthropométriques (poids et la taille), les caractéristiques maternelles, le déroulement de la grossesse, le déroulement de l'accouchement et les caractéristiques fœtales.
	Les caractéristiques maternelles :
	Les caractéristiques de la grossesse :
	Les caractéristiques de l’accouchement :
	Les caractéristiques du nouveau-né :


	Méthodes d’analyses statistiques :
	2-1 Les caractéristiques maternelles :
	Age :
	
	Figure N°3 : La répartition de notre population d'étude est basée sur les différentes tranches d'âge.
	IMC (poids/taille2) :
	
	Figure N°4 : La répartition de la population d’étude selon l’IMC (poids/taille2)


	La Gestité :
	La gestité moyenne est de 2,72 plus ou moins 1,23 grossesse par femme, avec une valeur extrême de 9
	(Tableau N°A4) (Figure N°5).
	Parité :
	Les Antécédents :
	2-2 Caractéristiques de la grossesse
	2-3 Les caractéristiques de l'accouchement :
	

	2-4 Les Caractéristiques du Nouveau-Né :
	Le score d’Apgar à 1 min :
	On remarque d'importantes fluctuations de la prévalence du diabète gestationnel à travers le monde. Les études épidémiologiques récentes confirment toutes une hausse de sa fréquence et soulignent que des facteurs tels que l'âge avancé des mères, l'obésité, la diminution de l'activité physique et les changements dans les modes de vie contribuent à cette augmentation.
	En conclusion, les différences observées dans les moyennes d'âge et d'IMC entre les femmes enceintes témoins et celles avec diabète gestationnel sont significatives sur le plan statistique, ce qui peut impliquer que le diabète gestationnel est associé à des différences dans ces paramètres anthropométriques .
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	Tableau A 1 : comparaison des moyennes des ages et d’IMC de la population d’étude et calcul de test t de student
	D.G
	(n =100)
	G.N
	(n= 100)
	Valeur t
	(test student)
	Niveau de signification 0.05
	Valeur critique à 198 degrés de libérté
	Age
	33 ± 2
	25 ±3
	4.14 > 1.97…H.S
	0.05
	1.97
	IMC (kg/m2)
	28 ± 1
	22 ± 1
	9.49 > 1.97…H.S
	0.05
	1.97
	Tableau A2: La répartition de notre population d'étude est basée sur les différentes tranches d'âge.
	Age
	Patientes
	< 25 ans
	25-30 ans
	31- 35 ans
	36 -40ans
	> 40 ans
	Atteintes de D.G
	0 %
	Témoins
	IMC(poids/taille2 )
	Patientes Atteintes de D.G
	Femmes Témoins
	Tableau A6 : Répartition des patientes selon les antécédents
	Antécédents
	Patientes
	Diabète
	HTA
	Sans antécédent
	Atteinte de diabète gestationnel
	22 %
	36 %
	42 %
	Tableau A8 : Mode d'accouchement chez les femmes diabétiques et femmes témoins
	Mode d’accouchement
	AVH
	AVB
	Patientes
	73 %
	27 %
	témoins
	28 %
	72 %


