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' Serment afcw

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de " humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad

[Traumato- orthopédie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ABOU EL HASSAN
Taoufik

Anésthésie- réanimation

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-
obstétrique

ABOULFALAH , i . . ) . P

. Gynécologie- obstétrique [FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
Abderrahim
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHANNANE Houssine |[Neurochirurgie
ADALI Imane Psychiatrie GHOUNDALE Omar Urologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

AGHOUTANE EIl
Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AISSAOUI Younes

Anesthésie - réanimation

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

JALAL Hicham

Radiologie

AIT BENKADDOUR
Yassir

Gynécologie- obstétrique

KAMILI El Quafi El
Aouni

Chirurgie pédiatrique

L KHALLOUKI Anesthésie-
AIT-SAB Imane Pédiatrie P .
Mohammed réanimation
ALJ Soumaya Radiologie KHATOURI Ali Cardiologie
AMAL Said Dermatologie KHOUCHANI Mouna [Radiothérapie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique |KISSANI Najib Neurologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAKMICHI Mohamed
Amine

Urologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie- obstétrique

LAOUAD Inass

Néphrologie




ATMANE El Mehdi

Radiologie

LOUHAB Nisrine

Neurologie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale

BASRAOUI Dounia

Radiologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie
(Neonatologie)

BEN DRISS Laila Cardiologie MATRANE Aboubakr [Médecine nucléaire
o Anesthésie -
BENALI Abdeslam Psychiatrie MOUAFFAK Youssef L i
réanimation
. Chirurgie réparatrice et |[MOUDOUNI Said .
BENCHAMKHA Yassine . Urologie
plastique Mohammed
BENELKHAIAT BENOMAR | _ . . ., .
Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

Ridouan

BENHIMA Mohamed
Amine

Traumatologie -
orthopédie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAOQUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURRAHOQUAT Aicha [Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
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[Traumato- orthopédie
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Médecine interne
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Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie
pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino-

laryngologie




EL ADIB Ahmed

Anesthésie- réanimation

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie-

Rhassane Abdenasser réanimation
EL AMRANI Moulay Dris§Anatomie SAMLANI  Zouhour |Gastro- entérologie
Endocrinologie et , .
EL ANSARI Nawal . ) . SARF Ismail Urologie
maladies métaboliques
Microbiologie -
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SORAA Nabila ) ) 9
Virologie
SOUMMANI Gynécologie-
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie Y . 9!
Abderraouf obstétrique
Stomatologie et chir . .
EL BOUIHI Mohamed TASSI Noura Maladies infectieuses

maxillo faciale

EL FEZZAZI

Redouane

Chirurgie pédiatrique

TAZI Mohamed lllias

Hématologie- clinique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

YOUNOUS Said

Anesthésie-
réanimation

EL HATTAOUI Mustapha

Cardiologie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie -
virologie

EL HOUDZI Jamila

Pédiatrie

ZAHLANE Mouna

Médecine interne

EL IDRISSI SLITINE NadialPédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie
. ) Anesthésie -
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADlI Amra L i
réanimation
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale [ZOUHAIR Said Microbiologie

EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ZYANI Mohammed

Médecine interne

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie
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ABIR Badreddine

Stomatologie et Chirurgie
maxillo faciale

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

HAZMIRI Fatima
Ezzahra

Histologie-embyologie
cytogénétique

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ARABI Hafid

Médecine physique et
réadaptation fonctionnelle

KADDOURI Said

Médecine interne

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

LAKOUICHMI
Mohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo faciale

BELHADJ Ayoub

Anesthésie —-Réanimation

MARGAD Omar

Traumatologie -

orthopédie
BENJELLOUN HARZIMI L . MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
; Pneumo- phtisiologie )
Amine Mohammed Laryngologie

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie




BSISS Mohamed Aziz

Biophysique

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie

CHRAA Mohamed

Physiologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

DAROUASSI Youssef

Oto-Rhino - Laryngologie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie -
Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio-
vasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

EL MEZOUARI El

Parasitologie Mycologie |[ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Moustafa g y ¢ P g
EL OMRANI Radiothérapie ZIDANE Moulay Chirurgie thoracique
Abdelhamid P Abdelfettah g ;

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie

cytogénétique

Professeurs Assistants
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AABBASSI Bouchra Pédopsychiatrie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

ABALLA Najoua

Chirurgiepédiatrique

FASSI FIHRI Mohamed
jawad

Chirurgie générale

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation Fonctionnelle

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio— organique

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

HAJJI Fouad

Urologie

AIT ERRAMI_Adil

Gastro-entérologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

AKKA Rachid

Gastro — entérologie

Hammoune Nabil

Radiologie

ALAOUI Hassan

Anesthésie - Réanimation

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto-rhino-laryngologie

HAZIME Raja

Immunologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

JALLAL Hamid

Cardiologie

ARROB Adil

Chirurgieréparatrice et
plastique

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

AZAMI Mohamed Amine

Anatomie pathologique

LAHLIMI Fatima Ezzahra

Hématologie clinique

AZ|Z Zakaria

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

LALYA Issam

Radiothérapie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie




BELARBI Marouane

Néphrologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MAQOUJOUD Omar

Néphrologie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et
maladies métaboliques

BELLASRI Salah

Radiologie

MESSAOUDI Redouane

Ophtalmologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -

Virologie
BENCHAFAI llias Oto-rhino-laryngologie MOUGUI Ahmed Rhumatologie
BENNAOQUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie

Chirurgie Réparatrice et

BENZALIM Meriam Radiologie NASSIM SABAH Taoufik i
Plastique

_ _ OUERIAGLI NABIH o

BOUTAKIOUTE Badr |Radiologie Psychiatrie
Fadoua

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses OUMERZOUK Jawad |Neurologie
CHEGGOUR Mouna Biochimie RAGGABI Amine Neurologie
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
CHETTATI Mariam Néphrologie REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation

DAMI Abdallah

Médecine Légale

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RHEZALI Manal

Anesthésie-réanimation

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL- AKHIRI
Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SAHRAOUI Houssam
Eddine

Anesthésie-réanimation

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAI Asma

Informatique

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL JADI Hamza

Endocrinologie et
maladies métaboliques

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et
de catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

SLIOUI Badr

Radiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et

WARDA Karima

Microbiologie

plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie YAHYAOUI Hicham Hématologie
ELJAMILI Mohammed |[Cardiologie ZBITOU Mohamed Anas|Cardiologie
ELOUARDI Youssef Anesthésie réanimation [ZOUITA Btissam Radiologie
. — ) Chirurgie Cardio-
EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie ZOUIZRA Zahira ]
vasculaire
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Tous les mots ne sauraient exprimer en ce moment
mon emotion et ma joie.

Toutes les langues du monde ne suffiraient atemoigner de

ma reconnaissance et ma gratitude.

Je dedie cette these...



Tout datord a ALLAH
A mon Seigneur tout puissant, gui possede tous les pouvorrs et qui ma
donné la force d'en arriver la.
Je le remercie de m avoir guide tout au long de mon parcours, et le prie

de m atder a accompliy mon metier de medecin avec conscience et dignite.

A ma grand-meére paternelle, mon dme,
Najia AMADI, alias Mama FHnina,

Jen ie;gvrzﬁzerﬂz’jozmozz}" assez mon aniour envers toi, toi, mama Anind, qur
nous a ouvert les yeux sur le monde, el qui nous a toujours protege,
accompagne, éduqué et surtout comole d amour et d affection.

Tes conseils ont toujours reusst da eclarrer mon chiemin, et tes prieres d
accomplir mes réves. 7iu m as Loujours pris par la main, apporte ton
soulten et console mes chAagrins. Je n aurais Jamais pu en arriver ld sans
loi.

Grdce d ton amour, la tendresse, ta douceur, ta bienveillance et ta
JENErosite, nous avons reussi a surmonter ensembple les moments les plus
difficiles.

Tu as toujours ete mon reconfort, mon guide, mon repere et ma certitude.
Merci pour ton sacrifice maternel inebranlable. Jespere de tout caur étre
le petil [ils dont tu as toujours réve.

Tu es une femme aux grandes qualites iumaines. Puisse Dieu toul
puissant te preserver de tout mal, te combler de sante, de bontfieur et
t accorder une longue et fieureuse vie afin que je puisse te rendre un
minimum de ce que je te dois.

Que ce modeste travail sott [expression des vaeux que tu nas cesse de

Jormuler dans tes prieres.



A mon grandpeére paternel, Abdellatiyf MOUMEN, alias Baba Alti
Merci pour tous les moments de joie passe ensemble, j aurai tant aime gque
tu soIs ld aujourd hiui d me voir grandir et devenir le médecin dont tu as
loujours reve.

Je te dedie ce travail.

A la mémoire de ma granad-mere maternelle Rabida BOURKOLE
Jaurais tellement armée que tu sois d mes cotes en ce  Jour, et gque lu sois
Jiere de moi.

Tu es toujours presente dans nos esprits et nos caurs. Fn fiommage da
Lamour, [affection, la force et le courage que (i nous avars [oujours
apporte.

Je te dedie cet hiumble travail. Que Dieu [ accuetlle dans son eternel

paradis, et que ton dme repose en paix.

A la mémoire de mon grandpere maternel, FL Houssain BARIX,
Jespere t avorr vendi fier. Fn sachant que de ld-hiaut tu veilles

constamment sur nous, puisse [on dme repose en paix.

A la mémotre de mon arvieregrand-mere paternelle (Aicha) et mes Hbibi
(Najib et Abdelilah AMADI),

Votre absence nous marque encore d chaque moment. J aurais aime
parler de vous au présent mais le destin en a decide ainsi. Vous nous avez
Loujours fascine par votre bonte et votre grand caur mais je suis sir gie
Vous étes [ier de mor ld ou vous étes.

Que volre dme repose en paix.



A maman, Tham BARIXK,
Maman, une vie ne serait pas suffisante pour te remercier, et les plis
Veaux mots de la litteralure ne pourrvaient exprimer a juste titve tout
Lamour, le respect et [admiration que jar pour tor. 7u es ma mere, mon
amte, mon repere et la personne a qui je dois atsolument tout. Jespere
étre d la hauteur de [education que fu m as mculgue et ne jamais te
decevorr. Les valeurs d honnétete, de force, dintégrite et de depassement
de sot trouveront toujours éctio dans mon dme et esprit. 7iu as su
m entourer d attention et minculquer le sens de la responsabilite, de
(optimisme et de la confiance en sor. Jari connu la vie d lravers tes yeux
et jespere avorr repondi aux esporrs que (i as fonde en moi el realiser
aujourd it [un de tes réves.
Jespere que ce modeste travail le rendra fier et je te promets qu il ne sera

que le debut d'un tas daccomplissements qgue je te dedie deja.

A Papa, Abid MOUMEN;

Ces quelques lignes ne me suffiront pas a t exprimer ma reconnaissance et
ma gratitude envers (ol. Je ne te remercierai jamarts assez pour te
sacrifices, et les efforts deployes pour mon éducalion, mon mstruction et
mon bien-étre.

Jespere avorr ete digne de ton estime, et je prie Dieu pour que je puisse
un jour, honorer ton nom et ten rendre fier.

Puisse Dieu t accorder longue vie, sante, bien-étre et benediction.



A mon trés cher petit frere, le seul que jai pu récolter de ce monde,
Ottiman MOUMFEN,
Tu es le petit de la famille mals tu nous depasses sans doute lous par ta

grandeur desprit, la gentillesse et fon amabilite sans fatlles. 7a vivacite
desprit et (a joie de vivre te meneront vers les meilleurs forizons. Je te
souhatte tout le bonthieur et le succes que tu merites. Je t aime infiniment

méme Si je ne le dis pas souvent.

A toutes mes tantes cheries : lham MOUMEN (Amima), Sofia MOUMFN
(7ati Sofia) et Fatima Zatira MOUMZFEN (7ati),
Vous étes plus que des tantes, mais mes grandes s@urs, nous avons grandr

ensemble et jen Suis trés chanceux de vous avory dans ma vie. Vos
encouragements mont ete d un grand soutien. Vous avez toujours ete a
lecoute afin de me donner les metlleurs conseils. Fn temoignage de morn
amour et mon respect, je vouls dedie celte these. Que ce travail traduise
toute mon affection et mes sounaits de bonfieur, sante et longue vie. Je

VOUS amme.

A tous mes petits cousins : Rayane et Amira, Jade et Chakine,
Ilyas et Ziad,

Vous étes plus que des cousins, mais mes petits enfants. Vous voir grandir
et participer d tous les moments de volre vie m est incontournable. Je

Vous amme tellement.

A ma trés chere khalti Amina, Asmae, Wadii, Mofiammad Salmarne,
Actiraf, Chaimaa et Malak,
Merci davoir partage avec nous les moments diffictles tout comme ceux

de jote. Merci davorr defini les vrates valeurs familiales. Merct pour vos
encouragements rncessants et pour [ous les moments de bonfieur partages

ensemble. Je vous aime tellement et jespere vous rendre fier.



A ma chere Btissam Faratal,
Tellement de souvenirs partages avec (o, merci de m avorr toujours
soutenu et tendu la main qguand jen ai le plis besoin. Je te dedie ce

travail.

A Xhalti Rokaya, Nassima et Omar
Merci davoir ete plis qu une tante el des cousins mais une deuxreme
maman et frerves. Puisse Dieu vous préserver du mal el vous combler de

sante et de pontieur. je voius dedie ce travail.

A ma trés chiere sceur Chama FL MANJRA (Chamchiouma),
A nos 13 années d amitie, amux croses extraordinaires que 1nous avorns
partagees, a notre merverlleux parcours, et aux longies annéees de
partage qui nous attendent...

Les mots ne peuvent suffire pour exprimer toul mon amour, gratitude,
respect et admiration envers toi. 7u es la plus belle saeur que quelgi un
peut souhatter. je ne remercierais jamais assez Dieu de  avoir mis sur
mon chiemin. Merci de m avorr mculgue les grandes valeurs Aumaines, de
m avory guide vers le bon chemin, et de m avoir tendu ta main a chiagie
Jois que jen avaris besorn. 7u es sans doule un membre de notre famille, et
ST Je suts (d aujourd fiui c est en grande partie grice a 70/

A tous les yeux qui vont lire ces dedicaces, Chamchouma est une perte
RARE Je le crieral sur lous les Loils. J espere pouvory te rendre fier, étre
toujours d la hauteur de tes attentes el ne jamais trahir les valeurs que lu
m as appris.

Puisse Dieu t apporter sante, bonfieur el reussite dans tout ce que tu

entreprends et te garde Xhalty, Amzy Zineb et Karim.



A Houda TADILT et son fils Omar,
Merci pour toules ces annees passees ensemble, pour nos moments de joie,
nos fous-rives, nos sorties. 7e voir grandir et deveniy mamarn est une cAose

extraordinaire.

A mon adorable Xaoukaoua : Xaoutar FL Ouazzani,
la plis belle des marides
Ces quelques années passées avec 1ot étaient suffisantes pour connaitre la
personne mervelllese que tu es.
Merci davoir ete ld durant les moments les plus difficiles/
A ton frumour et ton grand caeur. Que notre amitie dure le temps de foute

Une vie.

A Mimi - Meriam Rabitat Faddine,
A ma grande saeur, ma personne preferee, d la meilleure de tous les
psychitatres au monde. A nos fous-rires, nos escapades et nos sorties. je ne
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Profil épidémiologique des nouveau-nés de meres diabétiques au service de réanimation néonatale
du CHU Mohammed VI de Marrakech

Le diabete sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par un état
d’hyperglycémie chronique résultant d’'un défaut de sécrétion de I'insuline, d’un défaut de son
action ou des deux. Aujourd’hui, plusieurs types de diabetes ont été élucidés, dont trois grands
types : le diabete de type 1 (DT1), le diabéte de type 2 (DT2) et le diabéte gestationnel (DG). lls
existent également d’autres types de diabétes moins courants, dont [1]:

e Le diabéte monogénique : diabéete MODY, diabéte néonatal ...
ele diabete secondaire: a des troubles hormonaux (maladie de Cushing,
acromégalie...), a une affection pancréatique (pancréatites) ou encore a une prise

médicamenteuse [1].

Le diabete sucré représente aujourd’hui un véritable probleme de santé publique dans le
monde. Sa prévalence au Moyen-Orient et en Afrique du nord est estimée a 39 millions en 2017
et 67 millions en 2045 soit une augmentation de 72% si rien n’est fait [2].

Ainsi, I'incidence du diabéete au cours de la grossesse est en constante augmentation
dans le contexte actuel pandémique d’obésité et de diabéte de type 2. Environ 3 a 10 % des
grossesses sont marquées par un trouble de la régulation glycémique [2].

Durant la grossesse, on distingue le diabéte gestationnel (DG) apparu ou découvert
pendant celle-ci, et les diabétes préalables a la grossesse, dits pré-gestationnels : le diabéte de
type 1 (DT1), insulinodépendant; et le diabéte de type 2 (DT2), non insulinodépendant [3].

Par conséquent, 'association diabéte et grossesse représente un risque potentiel aussi
bien pour la mére que pour I’enfant, ainsi les nouveau-nés de meres diabétiques sont exposés a
un risque significativement plus élevé de morbi-mortalité périnatale [4].

En effet, chez le nouveau-né, de nombreuses complications peuvent étre observées :
malformations congénitales, mortalité périnatale, prématurité, macrosomie, traumatismes
feetaux, détresse respiratoire, troubles métaboliques (hypoglycémie, hypocalcémie, hyper-

bilirubinémie...) [5].
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Une meilleure prise en charge basée sur la programmation de la grossesse et la collaboration

multidisciplinaire peut améliorer significativement le pronostic de ces nouveau-nés [5].

L’objectif de ce travail est de :
e Déterminer le profil clinique des méres diabétiques dans notre contexte.
e Identifier le profil épidémiologique, clinique, biologique, radiologique et
thérapeutique des nouveau-nés de meres diabétiques.
o Evaluer la morbidité et estimer le taux de mortalité des nouveau-nés de meres

diabétiques dans notre série.
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I. Matériel « Population étudiée »

Notre série porte sur une étude rétrospective, descriptive et analytique basée sur
I’exploitation des dossiers de nouveau-nés de meéres diabétiques hospitalisés au service de
réanimation néonatale de I’hopital mere-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une

période de 5 ans allant du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2020.

Il. Méthodes

Notre étude a été réalisée a l'aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1) qui traite
différents parametres :
- Données maternelles : age, type de diabete, antécédents médicaux, chirurgicaux et
obstétricaux, suivi et incidents au cours de la grossesse...
- Données néonatales : sexe, consanguinité, constantes vitales, examen clinique,

résultats des bilans biologiques et radiologiques, I’évolution (survie et mortalité).

lll. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les nouveau-nés vivants issus d’une mere diabétique (DT1, DT2
et DG) hospitalisés au service de réanimation néonatale de I’h6pital mére-enfant du CHU

Mohammed VI de Marrakech.

IV. Criteres d’exclusion

N’ont pas été inclus dans I’étude les nouveau-nés de mére diabétique:
—-Morts nés.
-Nés a la maternité de I'hopital mére-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech,

mais non hospitalisés au service de réanimation néonatale.

-5-
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V. Analyse statistigue

L’Exploitation des données a été réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Excel© 16.54. En
analyse bi-variée la comparaison des variables qualitatives et quantitatives a été réalisée par le
logiciel Statistical Package for Social Sciences (SPSS) © 21.0 et a fait appel au test statistique de
Chi 2 et le test t pour échantillon indépendant. Le seuil de signification choisit correspond a une

valeur de p < 0,05.

VI. Les limites de I’étude :

Le caractére rétrospectif de notre travail explique les difficultés rencontrées dans la
recherche des données des nouveau-nés et de leurs mamans ainsi que dans I’exploitation de
certaines variables non documentées dans les observations.

Ainsi que certains nouveau-nés de meres diabétiques, dont le diabéete n’a pas été

mentionné dans le dossier, ont été omis.

VIl. Considérations éthiques

L’étude a été réalisée apres I’obtention de I'autorisation du comité de thése de la faculté
de médecine et de pharmacie de Marrakech.
L’anonymat et la confidentialité des informations des patients et de leurs méres ont été

respectés lors du recueil des données.
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La fréguence des nouveau-nés de meres diabétigues hospitalisés au service de

réanimation néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech :

Nous avons colligé les données de 142 nouveau-nés hospitalisés au service de
néonatologie, issus de 140 mamans diabétiques, durant une période de 5 ans qui a connu

I’hospitalisation de 4211 nouveau-nés (soit 3,37%).

. Les données maternelles

1. La répartition selon I’'age

Age en années

AGE MINIMAL AGE MAXIMAL MOYENNE D'AGE

Figure 1. La répartition selon I'dge maternel

L’age maternel était compris entre 17 et 45 ans, avec un age moyen de 31,3 ans.
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2. La répartition selon I’origine géographique

M Origine urbaine ™ Origine rurale

Figure 2. La répartition selon l'origine géographique

La majorité des mamans était d’origine urbaine, représentant 55% de I’ensemble avec 77

cas, les 63 mamans restantes étaient d’origine rurale, soit 45%.
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3. Les antécédents médicaux :

3.1. Le diabéte :

a. Le type de diabeéte :

M Diabéte de typel M Diabéte detype2 M Diabéte gestationnel
7% (N=10)

26% (N=36)

67% (N=94)

Figure 3. La répartition selon le type de diabéte

Le type de diabéte le plus fréquemment rencontré était le diabete gestationnel dans 67%
des cas (N=94), puis le diabéte de type 2 dans 26% des cas (N=36) et enfin le diabéte de type 1
dans 7% des cas (N=10).

b. Le suivi du diabéte :

Tableau Il. Le suivi du diabéte

Qualité de suivi Pourcentage
Bien suivi 55%
Mal suivi 43%
Non suivi 2%

-10 -
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La majorité des mamans rapportait un bon suivi du diabéte, représentant 55% de
I’ensemble avec 77 cas.
43% des mamans (N=60) avaient mal suivi leur diabete et 2% (N=3) n’avaient pas suivi

leur diabete au cours de la grossesse.

c. Le traitement antidiabétique recu :

Regles hygiéno-diététiques (RHD) I 73

Insuline |, 61

Antidiabétiques oraux (ADO) 0

Aucuntraitement [Jj 3

Insuline +ADO |§ 2

RHD+ADO | 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 4. La répartition selon les traitements recus

Dans notre série 73 mamans équilibraient leur diabete par des régles hygiéno-diététiques
(RHD), 61 mamans étaient traitées par insuline, aucune maman n’a recu les antidiabétiques
oraux (ADO) seuls, 2 mamans ont recu les ADO et insuline et une maman a recu les ADO et RHD.

3 mamans n’ont recu aucun traitement.

-11 -
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d. L’équilibre du diabéte :

H Bien équilibré m Mal équilibré

Figure 5. La répartition selon I'équilibre du diabéte

Le diabete était :
¢ Bien équilibré chez 51% des patientes (N=71).

e Mal équilibré chez 49% des patientes (N=69).

e. Lescomplications du diabéte au cours de la grossesse :

4%...

H Aucune complication M Diabéte compliqué

Figure 6. Les complications du diabéte au cours de la grossesse

-12 -
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Au cours de la grossesse, 96% des mamans n’avait développé aucune complication de leur

diabete. 4% avaient eu une complication dont 2 cétoses simples et 3 acidocétoses diabétiques.

3.2. Les autres antécédents médicaux :

18

16

14

12

10

[=)]

'S

%]

HTAG Pré-édampsie

Figure 7. Les autres antécédents médicaux

Dans notre série 8 parturientes avaient également une hypertension gravidique (HTAG) au

cours que la grossesse. Tandis que 16 mamans avaient développé une prééclampsie.

4. Les antécédents gynéco-obstétricaux :

4.1. Les pathologies gynécologiques préexistantes :

Dans notre série, aucune parturiente n’avait rapporté un antécédent gynécologique particulier.

4.2, Lagestité :

Tableau lll. La répartition selon la gestité.

Gestité Poucentage
Primigeste (1er geste) 26 19%
Secondigeste (2éme geste) 34 24%
Multigeste (> 3) 80 57%

-13-
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Elle varie de 1 a 8. La moyenne a été de 3,18. Les multigestes sont majoritaires soit 57 %

des cas contre 19 % pour les primigestes (Tableau Il).

4.3. Laparité:
Tableau IV. La répartition selon la parité.
Parité Pourcentage
Primipare (parité = 1) 30 21%
Secondipare (parité = 2) 36 26%
Multipare (> 3) 74 53%

La parité des parturientes varie de 1 a 8 et le nombre moyen de parité était de 2,9. La
majorité de nos parturientes étaient des multipares (soit 53 %) alors que les primipares ne

représentaient que 21 % (tableau lll).

4.4. Les antécédents de fausses couches spontanées (FCS) et de morts feetales in utero (MFIU) :

30

19% (N=26)

25

20

13% (N=18)

15

10

[V,

1

EFCS mMFIU

Figure 8. Les antécédents de FCS et de MFIU

26 (26,19%) parturientes de notre série avaient rapporté un antécédent de FCS, tandis

que 18 (18,13%) avaient déja eu un antécédent de MFIU.
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5. La grossesse actuelle :

5.1. Le terme de la grossesse :

Tableau V. Répartition du terme d'accouchement

Terme de la grossesse en SA Nombre

< 32 SA (%) 6

32-37 SA (%) 31

> 37 SA (%) 64

Terme moyen d'accouchement (SA) 37,45
34% 35
(N=48)
30
25
20
15
10
66% 5
(N=92)
. 0
HAterme M Prématuré Prise Non prise
Figure 9. Le terme de la grossesse Figure 10. La prise de la corticothérapie pour

les grossesses prématurées

66% des grossesses ont été menées a terme (N=92).
34% des mamans ont accouché prématurément (N=48), parmi ces derniéres, 19 (39,58%)

parturientes avaient recu une corticothérapie.

- 15 -
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5.2. Le suivi de la grossesse :

Tableau VI. Le suivi de la grossesse

Qualité du suivi Nombre de mamans
Bien suivie 82 (58,57%)
Mal suivie 55 (39,28%)
Non suivie 3 (2,14%)

82 mamans (58,57%) avaient eu un bon suivi de leur grossesse, tandis que 55
parturientes (39,28%) avaient eu un mauvais suivi et 3 (2,14%) n’avaient jamais consulté au cours

de la grossesse.

5.3. La gémellité :

160

99% (N=138)

140
120
100
80
60
40

20
1% (N=2)

Grossesse unique Grossesse gémellaire

Figure 11. La répartition selon la gémellité.

99% mamans (N=138) avaient une grossesse unique, tandis que 1% (N=2) avaient une

grossesse gémellaire (GG).
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5.4. Les incidents au cours de la grossesse :

ENon mOui

Figure 12. La présence d’incidents au cours de la grossesse

La majorité des mamans de notre série n’avaient présenté aucun incident durant la
grossesse avec un pourcentage de 59% (N=83).

41% avaient présenté au moins un incident au cours de la grossesse, soit 57 mamans.

a. Lestypesd’incidents :

4 13 13 1
12 11
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8
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4
5 2 2 1 1 1 1
0 H B = = = =
R & < o g & & & < ~
& < &L vsss & & ‘\e"‘\ & c:’Q\) Qs{o\'
25 ¢ O NG &
<& N R 9 s
QQEO (f"o ‘;‘v Q-Qg. Q:é\
o S S &
< ©
® < & <&
9 ¥ <&
< &

Figure 13. La répartition selon les types d’incidents.
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—Incidents infectieux (19%), dont :
e La rupture prématurée des membranes (RPM) (9%, N=13).
e L’infection uro-génitale avérée au cours du 3&me trimestre (9%, N=12).
¢ La fievre maternelle 48h avant I’accouchement (1%, N=1).
—Incidents obstétricaux (13%), parmi eux :
e La menace d’accouchement prématuré (MAP) (9%, N=13).
e La procidence du cordon (1%, N=2).
e La dilatation stationnaire lors de ’accouchement (1%, N=1).
e La mort feetale intra-utérine d’une grossesse gémellaire (MFIU) (1%, N=1).
e Les métrorragies du 3¢me trimestre d’étiologie non précisée (1%, N=1).
—Incidents hypertensifs (9%), représentés par :
e La pré—éclampsie (8%, N=11).

e L’hypertension artérielle gravidique (1%, N=1).

5.5. La prise médicamenteuse au cours de la grossesse :

H Non mOui

Figure 14. La répartition selon la prise médicamenteuse

Au cours de la grossesse, 58 mamans (41%) avaient eu une prise médicamenteuse.
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a. Les traitements administrés :

35 33
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Figure 15. Les différents traitements administrés

La prise médicamenteuse chez les mamans de la série était comme suit :
¢ 33 sous antibiothérapie seule.
¢ 8 avaient recu une antibiothérapie associée a une tocolyse.
e 7 avaient recu un antihypertenseur seul.
e 5 avaient eu recours a une tocolyse seule.
e 2 avaient eu recours a un anticonvulsivant.
¢ 1 seule avait eu recours a une tocolyse et antihypertenseur.
¢ 1 seule maman avait eu recours a un antihypertenseur et anticonvulsivant.

¢ 1 seule maman eu recours a I'association de tocolyse, antibiothérapie et antihypertenseur.

Au total, parmi ces 58 mamans:
e 42 étaient sous antibiothérapie.
¢ 15 avaient eu recours a une tocolyse.
¢ 10 avaient recu un antihypertenseur.

¢ 3 avaient eu recours a un anticonvulsivant.
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5.6. Le mode d’accouchement :

a. La voie d’accouchement :

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Instrumentale Non Instrumentale

Voie basse Césarienne

Figure 16. La répartition selon la voie d'accouchement

42% des parturientes de notre série (N=59) avaient eu un accouchement par voie basse, dont :
1. 20 accouchements instrumentalisés.
2. 39 accouchements non instrumentalisés.

58% des parturientes (N=81) avaient un accouchement par césarienne.
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b. Les indications de la césarienne :

Tableau VII. Les indications de la césarienne

Indications Nombre Pourcentage
Souffrance feetale aigue 24 30%
Pré-éclampsie 9 11%
Césariennes urgentes Procidence du cordon 2 2%
Défaut d'engagement 2 2%
Sauvetage maternel 1 1%
Macrosomie 8 10%
Utérus cicatriciel 21 26%
. ; Placenta praevia 6 7%
Césariennes programmées ] _ .
Présentation de sieége 4 5%
Présentation transverse 2 2%
Indication non déterminée 2 2%

Les indications de ces 81 césariennes étaient comme suit :
e 24 pour souffrance foetale aigue (SFA).
¢ 9 pour pré-éclampsie sévére.
e 8 pour macrosomie.
¢ 40 pour une indication obstétricale, notamment :
o 21 pour utérus cicatriciel (UC).
o0 6 pour placenta pravia.

0 4 pour présentation de siége.

(@]

2 pour présentation transverse.

(@]

2 pour procidence du cordon.

0 2 pour césarienne programmée.

o

2 pour défaut d’engagement.

o 1 pour sauvetage maternel.
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c. La présentation feetale :

Tableau VIII. Les types de présentation feetale

La présentation feetale Nombre
Céphalique 132
Sieége 6
Transverse 2

Dans notre série, la présentation la plus fréquente était la présentation céphalique, avec 132

cas, puis la présentation de siége avec 6 cas et enfin la présentation transverse avec 2 cas seulement.

5.7. Le liquide amniotique :

a. L’aspect du liquide amniotique :

140 131, 94%

120

100

80

60

40

20
7,5%

Clair Teinté Méconial Hématique

1,1% 1,1%

Figure 17. L'aspect du liquide amniotigue

Parmi les 140 parturientes :
3. 93,57% (N=131) avaient un liquide amniotique clair.

4. 5% (N=7) avaient un liquide amniotique teinté.
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5. 1% (N=1) seule avait un liquide amniotique méconial.

6. 1% (N=1) seule avait un liquide amniotique hématique.

b. Laquantité :

Tableau IX. La quantité du liquide amniotique

La quantité du liqguide amniotique Nombre
Normale 136 (97%)
Hydramnios 2 (1%)
Oligoamnios 2 (1%)

Dans notre série :
¢ 136 parturientes avaient un liquide amniotique en quantité normale.
e 2 avaient présenté un hydramnios.

e 2 avaient présenté un oligoamnios.

Il. Les Données néonatales :

1. La répartition selon le sexe :

90 60% (N=85)
80
70
60 39% (N=56)
50
40
30
20

10

1% (N=1)
Masculin Féminin Indéterminé

Figure 18. La répartition selon le sexe
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Notre série comporte un total de 142 nouveau-nés, avec :
e 85 nouveau-nés de sexe masculin.
e 56 nouveau-nés de sexe féminin.

e Un nouveau-né de sexe indéterminé.

Nous avons remarqué une nette prédominance masculine, avec un sex-ratio de 1,51.

2. La répartition selon le lieu de naissance :

Hopital privé
18%

Inborn
69%

CHP/CHR/Maison
d'accouchement
13%

Figure 19. La répartition selon le lieu de naissance

La majorité des nouveau-nés de meres diabétiques hospitalisés en réanimation néonatale

étaient Inborn (=nés a la maternité du centre hospitalier universitaire (CHU) Mohammed VI de

Marrakech), représentant 69% (N= 98) de ’ensemble de notre série.

31% étaient Outborn, dont :
¢ 18% (N=25) étaient nés au niveau d’une structure privée.

e 13% (N=19) étaient nés au niveau d’un centre hospitalier provincial (CHP), un centre

hospitalier régional (CHR) ou une maison d’accouchement.
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Aucune naissance a domicile n’a été rapportée.

3. La répartition selon I’année de naissance :

60

38% (N=54)

50

40

30 24% (N=34)

14% (N=20)
20

11% (N=15)
13% (N=19)

10

Nombre de nouveau-nés

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Années

Figure 20. Le nombre de nouveau-nés selon I'année de naissance

Dans notre série, les 142 nouveau-nés étaient répartis selon I’année de naissance comme
suit :

¢ 20 naissances en 2016.

¢ 15 naissances en 2017.

¢ 19 naissances en 2018.

e 54 naissances en 2019, représentant 'année majoritaire.

¢ 34 naissances en 2020.

- 25 -



Profil épidémiologique des nouveau-nés de meres diabétiques au service de réanimation néonatale
du CHU Mohammed VI de Marrakech

4, La répartition selon la durée d’hospitalisation :

Tableau X. La répartition selon le jour de vie a I'hospitalisation et la durée d'hospitalisation

Jour de vie a I'hospitalisation Durée d'hospitalisation
< 3j 97 (68,3%) 29 (20,42%)
4j - 7j 31 (21.83%) 48 (33,8%)
8j - 15] 8 (5,63%) 52 (36,61%)
16j - 28j 6 (4,22%) 7 (4,92%)
> 28j 0 6 (4,22%)

Dans notre série, la majorité des nouveau-nés (N=97) étaient hospitalisés en moins de 3j
de vie, la moyenne d’hospitalisation était de 3,7 jours de vie.

Quant a la durée d’hospitalisation, les nouveau-nés avaient bénéficié d’une
hospitalisation d’au moins 1 jour et d’'un maximum de 61 jours, avec une moyenne de 9 jours.

La majorité (N=100) avait une durée d’hospitalisation entre 4 jours et 15 jours.

5. La consanquinité :

Consanguins 2eme
degre
1%

Consanguins 3eme
degre
1%

Figure 21. Le pourcentage de consanguinité
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¢ 120 nouveau-nés étaient issus d’'un mariage entre non apparentés, avec un
pourcentage de 85%.
e Les 15% restants (N=22) étaient consanguins, dont :
— 18 étaient issus d’'un mariage entre apparentés du 1er degré, soit 13% de la
population étudiée.
— 2 étaient issus d’un mariage entre apparentés du 28¢me degré, soit 1% de la
population étudiée.
— 2 étaient issus d’un mariage entre apparentés du 3&me degré, soit 1% de la

population étudiée.

6. La répartition selon le motif d’hospitalisation :

ANEMIE § 1%, (N=1)
FIEVREAIGUE | 1%, (N=1)
GYNECOMASTIE § 1%, (N=1)
SYNDROMEHEMORRAGIQUE § 1%, (N=1)
CONVULSIONS | 1%, (N=1)
INFECTION URINAIRE |l 2%, (N=3)
SYNDROME POLYMALFORMATIF [l 2%, (N=3)
REFUS DE TETER B 2%, (N=3)

INFECTION NEONATALE SYSTEMIQUE (BILAN INFECTIEUX +) mll 3%, (N=4)

HYPOGLYCEMIE Bl 4%, (N=6)

CYANOSE [ 5%, (N=7)

ASPHYXIE PERINATALE I 8%, (N=12)
ICTERE N 25%, (N=35)
DETRESSE RESPIRATORIE NEONATALE | 58%, (N=82)

0% 10% 20% 30% 40% 50% B60% 70%

Figure 22. Les motifs d'hospitalisation objectivés dans notre série.

Les motifs d’hospitalisation des nouveau-nés de méres diabétiques admis en réanimation
néonatale étaient représentés comme suit :

ola détresse respiratoire néonatale dans 58% des cas.

ol’ictere néonatal dans 25% des cas.

ola cyanose dans 5% des cas.
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e Infectieux :
olLe bilan infectieux positif dans 3% des cas.
oL’infection urinaire dans 2% des cas.
ola fiévre aigue dans 1% des cas.
e Neurologiques :
oL’asphyxie périnatale dans 8% des cas.
oles convulsions néonatales dans 1% des cas.
ole refus de téter dans 2% des cas.
e Malformatifs :
oLe syndrome poly malformatif dans 2% des cas.
e Autres :
oL’hypoglycémie dans 4% des cas.
olLe syndrome hémorragique dans 1% des cas.
olL’anémie dans 1% des cas.

ola gynécomastie dans 1% des cas.

7. L’anamneése infectieuse :

Positive 44%

{N=sz)1

Négative 56%
(N=80)

Figure 23. Le pourcentage de I'anamneése infectieuse dans notre série.
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44% des nouveau-nés de notre série (N=62) avaient une anamnese infectieuse positive.

7.1. Les critéres anamnestigues :

TRAVAIL PROLONGE>12H | 2%, (N=1)
FIEVRE MATERNELLE - 6%, (N=4)

RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES > 12H [ 31%, (N=19)

uauine avNioTiue FETIDE [l 5%, (N=3)
56%, (N=35)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 24. Les critéeres anamnestiques

o Les critéres anamnestiques étaient représentés par :

e L’infection uro-génitale du 3¢me trimestre dans 56% des cas.

e La rupture prématurée des membranes dépassant au moins 12 heures dans 31% des
cas.

e La fievre maternelle dans 6% des cas.

e Le liquide amniotique fétide dans 5% des cas.

e Le travail prolongé dans 2% des cas.
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8. Le cri a la naissance :

68% (N=97)

100
90
80
70

32% (N=45)

60

50

40

30

20

10

Immédiat Retardé

Figure 25. Le cri a la naissance

La majorité des nouveau-nés de notre série avait émis un cri immédiat a la naissance,
représentant 68% de I’ensemble (N=97).

Le reste avait un cri retardé a la naissance, représentant 32% de la série (N=45).

9. L’aspect général :

30%,
(N=42) 50%,
(N=71)
= Rose
m Pile
= Cyanosé
Ictérique

18%, -
(N=26)

2%, (||\|=3)

Figure 26. L'aspect général a ['hospitalisation
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A l'admission en réanimation néonatale, la majorité des nouveau-nés avait un aspect
général rose, représentant 50% de I'ensemble avec 71 cas, 30% des nouveau-nés étaient

ictériques avec 42 cas, 18% étaient cyanosés avec 26 cas, et 2% étaient pales avec 3 cas.

10. Le score d’Apgar a la naissance :

57% (N=81)
90

80
70
60
50
40
30
20
10

51% (N=72)

45% (N=64) 42% (N=60)

4% (N=6)

1% (N=1)
P g

27 4-6 <4 27 4-6 <4

Score a1 min Score a5 min

Figure 27. Le score d'Apgar dans notre série

91 nouveau-nés de notre série avaient un score d’Apgar précisé sur le dossier. Ce score
variait entre :
eA la 1ée minute : La majorité des nouveau-nés avaient un score > 4 (N=136). La
moyenne était de 8,2/10.
e A la 5¢me minute : La majorité des nouveau-nés avaient un score > 4 (N= 141). La

moyenne était de 9/10.
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11. La réanimation a la salle de naissance :

48% (N=68)

52% (N=74)

m Oui mNon

Figure 28. La réanimation a la salle de naissance

52% des nouveau-nés de meéres diabétiques de notre série (N=74) avaient nécessité une

réanimation néonatale juste apres I’accouchement.

11.1.La durée de la réanimation :

4 a1

IS
o

w
[V,

29

Le temps (en min)
= = [ (2% w
o (%, ] = (¥, ] (=]

[V,

o

<5 5-10 210 min

Figure 29. La durée de la réanimation néonatale en minutes
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La majorité des nouveau-nés (N=41) avaient nécessité une réanimation 10 min ou plus.
Sa durée moyenne était de 12,36 minutes, avec un minimum de 5 minutes et un maximum de 30

minutes.

12. Les parameétres anthropométriques a I’admission :

12.1.Le poids :
120
100
80
60
40

25

20
20
0

supérieur ou égal 4kg entre 2kg et 3,9kg inférieur 2kg

Figure 30. La répartition selon le poids des nouveau-nés

Dans notre étude, le poids a I’hospitalisation a varié comme suit :
- 20 nouveau-nés avaient un poids supérieur ou égal a 4 kg (14%).
- 97 nouveau-nés avaient un poids entre 2kg et 3.9kg (68%).
- 25 nouveau-nés avaient un poids inférieur a 2kg (18%).

- Le poids inférieur a Tkg n’a été objectivé chez aucun nouveau-né.
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12.2.La taille et le périmétre cranien :

70

60 58

50 47,1
40

31
30

20

10

Min Max Moyenne

La taille

Figure 31. La répartition selon la taille.
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Le périmetre cranien

Figure 32. La répartition selon le périmeétre

cranien.

Au moment de I'hospitalisation en réanimation néonatale, la moyenne de la taille des

nouveau-nés était de 47,1cm avec un minimum de 31cm et un maximum de 58cm.

La moyenne du périmetre cranien, était de 33,6cm avec un minimum de 25cm et un

maximum 45,5cm.
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13. L’examen clinique a I’admission :

13.1.L’examen neurologique :

134 137
140
117
120
92 94
100
80
60 43 48
40 20
20 6 . 5 7 0 5
. a = -y = -— -y
Q Q Q W [«}] o [«H] Q v v
5 ¢ e € o £ € 5 £ g € £ g g
T £ £ 8 2 8 8 § 8 5 g £ 5 &
] = U © =] R L e o B ) A
5 & & & =+ 2 £ < £ g g g ¢
= T
=]
P
Fontanelle Réflexes Réflexe de Tonus Convulsions
antérieure archaiques succion

Figure 33. La répartition selon I'examen neurologique

La fontanelle antérieure était normalement tendue chez 134 nouveau-nés (94,4%), elle
était bombée chez 6 nouveau-nés (4,2%), et déprimée chez 2 nouveau-nés (1,4%).
Les réflexes archaiques étaient présents chez 117 nouveau-nés (82%), faibles chez 20

nouveau-nés (14%), et absents chez 5 nouveau-nés (4%).

Concernant le tonus, 94 nouveau-nés avaient un tonus normal (66%) et 48 nouveau-nés

(34%) étaient hypotones.

Enfin 5 nouveau-nés de notre série avaient convulsé (4%) a I’examen clinique.
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13.2.L’examen cardio-vasculaire :

160

140 142
127

140
120
100
80
60
40
20

2 5

0

Réguliers Irréguliers Absent Présent Présents Absents

Bruits du coeur Souffle Pouls périphériques

Figure 34. La répartition selon I'examen cardio-vasculaire.

Les bruits du ccoeur étaient réguliers chez 140 nouveau-nés (99%), les 2 restants (1%)
avaient un rythme cardiaque irrégulier.
Le souffle cardiaque était présent chez 5 nouveau-nés (11%).

Tous les nouveau-nés de notre série avaient des pouls périphériques bien percus.

La saturation périphérique en oxygéne disponible sur le dossier médical pour 28% des
nouveau-nés (N=40). Sa valeur variait entre 40% comme valeur minimale et 100% comme valeur
maximale, avec une moyenne de 86,25%. Parmi ces nouveau-nés :

¢ 38% (N=15) avaient une saturation entre 85% et 95%.

¢ 38% (N=15) avaient une saturation inférieure a 85%.

¢ 18% (N=5) avaient une saturation inférieure a 70%.
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13.3.L’examen pleuro-pulmonaire :

160 140
140

120
80
60 53
40

20 2

Absents Présents Présente Absente

Réles Détresse respiratoire

Figure 35. La répartition selon |I'examen pleuro-pulmonaire

Les rales pulmonaires étaient présents chez 2 nouveau-nés de la série (1%).
89 nouveau-nés (63%) hospitalisés en réanimation néonatale avaient présenté une
détresse respiratoire de gravité variable :
e Le score de Silverman (SS) variait de 1 a 8, avec une moyenne de 3,7.
e Parmi ces 89 nouveau-nés, 29 avaient présenté une détresse respiratoire sévére (score
de Silverman > 5), les 60 restants avaient un score de Silverman < 5, comme est

présenté dans le tableau ci-dessous.

Tableau XI. La répartition selon la sévérité de la détresse respiratoire.

La sévérité Le hombre
, . . Minimie (SS < 2) 21
Détresse respiratoire (N=89) .
Modérée (SS : 3-6) 63
Sévere (SS = 7) 5

13.4.Le bilan malformatif :

Le bilan malformatif était négatif chez 121 nouveau-nés (85%).
La répartition selon les malformations retrouvées est schématisée sur le tableau

suivant (Tableau VII):
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Tableau XII. La répartition selon le bilan malformatif.

La malformation Nombre Pourcentage
Absence de malformation 121 85%
Atrésie des choanes 3 2%
Fente labio-palatine 2 1%
Hydrocéphalie 2 1%
Rétrognatisme 1 1%
Epispadias 1 1%
Trisomie 18 confirmée 1 1%
Glaucome congénital 1 1%
Spina bifida 1 1%
Arhinie 1 1%
Anomalie de différentiation sexuelle 1 1%
Déformation des pieds 1 1%
Phocomélie des membres inférieurs 1 1%
Oreilles bas implantées 1 1%
Malformation ano-rectale 1 1%

La malformation la plus fréquemment retrouvée était I'atrésie des choanes avec un

pourcentage de 2% de la population de la série (N=3).

Tableau XIIl. La répartition selon les complications obstétricales.

C - Poids de
Les complications obstétricales Nombre Pourcentage :
naissance (PDN)
Fracture de la clavicule 1 1% 4,75 kg
Fracture des 2 humérus 1 1% 4,6 kg
Paralysie du plexus brachial 1 1% 5 kg

Les fractures de la clavicule et des 2 humérus ont été rapportées chez des nouveau-nés

macrosomes ayant un poids de naissance supérieur a 4kg.
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14. Les examens paracliniques a I’admission :

14.1. Les données de I’lhémogramme :

139

140
120
100

20 70 71

60

40 26 27

20 0 3 o 4 1

0
Hb Ht Plaquettes Globules blancs

mNormal mElevé mDiminué

Figure 36. La répartition selon les données de I'hémogramme

a. L’hémoglobine (Hb) :
26 nouveau-nés (18%) avaient présenté une anémie (houveau-nés ayant une Hb < 14 g/dL).
Dans notre étude, les chiffres d’hémoglobine variaient entre 1,9 g/dL et 23,7 g/dL, avec
une moyenne de 15,9 g/dL. Ce chiffre bas d’Hb (1,9) était rapporté chez un nouveau-né

présentant un syndrome hémorragique.

b. L’hématocrite (Ht) :

2% des nouveau-nés (N=3) avaient présenté une polyglobulie (HCt > 65%).

c. Les plaquettes :
27 nouveau-nés (19%) avaient présenté une thrombopénie a I'admission et 4 nouveau-

nés de la série (3%) avaient une thrombocytose.
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d. Les globules blancs :

71 nouveau-nés avaient présenté une leucopénie (GB < 15 000 elm/mm3) et 6 nouveau-

nés avait présenté une hyperleucocytose (GB > 25 000 elm/mm3).

14.2. Les données biochimiques :
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Figure 37. La répartition selon les données biochimigues

- 27 nouveau-nés de notre série (19%) avaient une CRP élevée (CRP > 15 mg/I).

- 25 nouveau-nés (18%) avaient présenté une hypernatrémie (Na+ > 145 mmol /I), et 2
nouveau-nés (1%) avaient une hyponatrémie (Na+ < 130 mmol/I).

- 35 nouveau-nés (25%) avaient présenté une hyperkaliémie (K+ > 5,5 mmol/I).

- 46 nouveau-nés (32%) avaient présenté une hypocalcémie (Ca2+ < 85 mg/l), et 4
patients (3%) avaient une hypercalcémie (Ca2+ > 105 mg/I).

- 60 nouveau-nés (42%) étaient en acidose (HCO3- < 18 mmol/I).

- 4 nouveau-nés (3%) avaient une urée élevée (urée > 1 g/I).

- 12 nouveau-nés (8%) avaient une créatininémie élevée (créatinine > 12 mg/I).

- 28 nouveau-nés (20%) avaient présenté une hypoglycémie (Glycémie capillaire et/ou

veineuse < 0,4 g/l).
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- 38 nouveau-nés (27%) avaient une hyperbilirubinémie (Bilirubine = 120 mg/l).

14.3. Les examens radiologiques

a. Laradiographie thoracique :

32%,
(N=46)

68%,
(N=96)

m Faite m Non faite

Figure 38. La répartition selon la radio thorax.

68% des nouveau-nés (N=96) avaient effectué une radiographie du thorax, les résultats

étaient comme suit :

Tableau XIV. La répartition selon les résultats de la radio thorax.

Nombre Pourcentage
Normale 13 9%
MMH stade 1 17 12%
MMH stade 2 37 26%
MMH stade 3 13 9%
Pneumopathie 10 7%
Cardiomégalie 3 2%
Atélectasie pulmonaire 2 1%
Pneumothorax 1 1%
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- 3 nouveau-nés avaient une radio thorax normale (9%).

Figure 39. Radiographie thoracigue normale

- 17 nouveau-nés avaient une maladie des membranes hyalines (MMH) stade 1 (12%), 37

une MMH stade 2 (26%) et 13 une MMH stade 3 (9%).

Figure 40. Radiographie thoracique d'une MMH stade 2.
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Figure 41. Radiographie thoracique d'une MMH stade 3.

- 10 nouveau-nés avaient un foyer pulmonaire caractérisé (7%).

- 3 nouveau-nés avaient une cardiomégalie (2%).

Figure 42. Radiographie thoracique face d’un nouveau-né avec cardiomégalie,

index cardio- thoracique a 0.6.
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2 nouveau-nés avaient une atélectasie pulmonaire (1%).

1 nouveau-né avait un pneumothorax (1%).

b. L’échographie trans-thoracique (ETT) :

26%,
(N=37)

74%,
(N=105)

m Faite m Non faite

Figure 43. La répartition selon I'échographie trans-thoracique.

26% des nouveau-nés (N=37) avaient bénéficié d’une échographie transthoracique (ETT)

au cours de I’hospitalisation, les résultats de ces ETT étaient comme suit :
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Tableau XV. La répartition selon les résultats de I'ETT.

Résultats Nombre Pourcentage
Normal 6 4%
CMH 15 11%
Situs inversus 1 1%
PCA 14 10%
CIA 7 5%
FO perméable 7 5%
CCNC CIv 4 3%
CAV 1 1%
Insuffisance tricuspide 1 1%
Atrésie tricuspide 1 1%
Oreillette unique 1 1%
Coarctation de l'aorte 1 1%
Tétralogie de Fallot 1 1%
Transposition des gros vaisseaux 2 1%
Sténose pulmonaire 1 1%
CCC
HTAP 1 1%
Atrésie mitrale 1 1%
Ventricule unique 1 1%
Hypoplasie du VG 1 1%

L’anomalie la plus fréquemment retrouvée était la cardiomyopathie hypertrophique avec

15 nouveau-nés (11%).

Figure 44. Image échographique d'un foramen ovale perméable.
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Parol V&,

Figure 45. Image échographique de cardiomyopathie hypertrophique :

Paroi du VG et septum interventriculaire (SIV) épaissis.

Figure 46. Image échographique de cardiomyopathie hypertrophique :

septum inter-ventriculaire (SIV) épaissi.
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P A R

1,0 12,0

Figure 48. Aorte de tres petite taille comparée a une Artére pulmonaire de taille normale,

s’intégrant dans un syndrome d’hypoplasie du VG.
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- 1 nouveau-né (1%) avait une oreillette unique.

Figure 49. Image échographique objectivant un ventricule gauche hypoplasique

et une oreillette unique.

c. L’échographie trans-fontanellaire (ETF) :

14%,
(N=20)

86%,
(N=122) N

H Faite Non faite

Figure 50. La répartition selon I'échographie transfontanellaire.
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14% des nouveau-nés (N=20) avaient bénéficié d’une échographie transfontanellaire (ETF)

au cours de I’hospitalisation, les résultats de ces ETF étaient comme suit :

Tableau XVI. La répartition selon les résultats de I'ETF.

Nombre Pourcentage
|Normale 6 4%
(Edéme cérébral 1 1%
[Hémorragie ventriculaire 4 3%
|Hémorragie méningée 1 1%
|Leucoma|acie péri-ventriculaire 5 4%
Atrophie corticale 1 1%
|Hydrocéphalie 4 3%
IAgénésie du corps calleux 1 1%
Ventriculite 1 1%
IKyste du septum pellucidum 1 1%
Cortex cérébral réduit 2 1%

La leucomalacie péri-ventriculaire étant I’anomalie la plus fréquemment retrouvée a I'ETF

avec 4% (N=5).
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Figure 51. L’aspect d'une hémorragie sous-épendymaire a I’échographie transfontanellaire.
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d. L’échographie abdominale :

13%,

5 (N=18)

87%,
(N=124)

H Faite m Non faite

Figure 52. La répartition selon I'échographie abdominale.

13% des nouveau-nés (N=18) avaient bénéficié d’une échographie abdominale au cours

de I’hospitalisation, les résultats de ces échographies étaient comme suit :

Tableau XVII. La répartition selon les résultats de I'échographie abdominale.

Nombre Pourcentage
Normale 11 8%
Hyperéchogénicité des pyramides de Malpighi 1 1%
Sédiment urinaire 1 1%
Urétérohydronéphrose 3 2%
Agénésie rénale 1 1%
Absence de visualisation des ovaires 1 1%

11 nouveau-nés avaient une échographie normale (8%).

- 1 nouveau-né avait une hyperéchogénicité des pyramides de Malpighi (1%).
- 1 nouveau-né avait un sédiment urinaire (1%).

- 3 nouveau-nés avaient une urétérohydronéphrose (2%).

- 1 nouveau-né avait une agénésie rénale (1%).

1 nouveau-né avait une absence de visualisation des ovaires (1%), cette échographie

correspondait au nouveau-né ayant une anomalie de différenciation sexuelle.
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e. La TDM cérébrale :

4%, (N=5)

96%,
(N=137)
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Figure 53. La répartition selon |la TDM cérébrale.

4% des nouveau-nés (N=5) avaient bénéficié d’'une TDM cérébrale au cours de

I’hospitalisation, les résultats de ces TDM étaient comme suit :

Tableau XVIII. La répartition selon les résultats de la TDM cérébrale.

Nombre Pourcentage
Processus tissulaire occupant cérébral 1 1%
Leucomalacie péri-ventriculaire 1 1%
Atrésie bilatérale des choanes de type osseuse 1 1%
Syndrome de Dandy-Walker vrai 1 1%
Agénésie du corps calleux 1 1%
Hydrocéphalie triventriculaire laminant le cortex 1 1%

- Le processus tissulaire occupant cérébral. -

- La leucomalacie péri-ventriculaire.
Chacune de ces lésions

- L’atrésie bilatérale des choanes de type osseuse. étaient présentes chez 1%

- Le syndrome de Dandy-Walker vrai. des nouveau-nés (N=1) sans
nette prédominance notable.

- L’agénésie du corps calleux.

- L’hydrocéphalie triventriculaire laminant le cortex. -
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14.4. L. EEG d’amplitude = CFM :

Fait Type
1]
convulsif
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Non

Fait Type
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Figure 54. Les résultats selon le CFM.

- 2% des nouveau-nés (N=3) avaient bénéficié d’'une exploration électrique de type
Cerebral Function Monitoring (CFM), les résultats étaient classés selon la classification
d’Al Nageeb (Annexe 2) comme suit :

¢ 1 nouveau-né avait un tracé convulsif de type Il

e 2 nouveau-nés avaient un tracé convulsif de type Illl.

15. Les traitements recus :

15.1. Les apports de bases :
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Figure 55. La répartition selon les apports de base.
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Tous les nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale avaient recu des apports de
bases + électrolytes (e-), dont :
- 136 nouveau-nés avaient recu du sérum glucosé 5% (G5%) + e- (96%).

- 6 nouveau-nés avaient recu du sérum glucosé 10% (G10%) + e- (6%) avec dégression progressive.

15.2. L antibiothérapie :

15%
(N=2

85%
B Recue M Nonrecgue (N=121)

Figure 56. La répartition selon la prise de I'antibiothérapie

85% des nouveau-nés (N=121) avaient recu une antibiothérapie au cours de I’hospitalisation,

parmi ces nouveau-nés :

Tableau XIX. La répartition des différents antibiotigues

Nombre Pourcentage
C3G + Gentamicine 86 61%
Amoxicilline + Gentamicine 28 20%
Vancomycine 3 2%
Vancomycine + Ceftazidime 1 1%
Imipénéme + Amikacine 31 22%
Métronidazole 1 1%
Cotrimoxazole 2 1%
Méropénem 1 1%
Colistine 3 2%
Josamycine 1 1%
Ciprofloxacine 3 2%
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- 86 avaient recu une céphalosporine de 3¢me génération + Gentamicine (61%).
- 28 avaient recu une Amoxicilline + Gentamicine (20%).

- 3 avaient recu de la Vancomycine (2%).

- 1 avait recu de la Vancomycine + Ceftazidime (1%).

- 31 avaient recu de I'lmipéneme + Amikacine (22%).

- 1 seul avait recu du Métronidazole (1%).

- 2 avaient recu du Cotrimoxazole (1%).

- 1 seul avait recu du Méropénem (1%).

- 3 avaient recu de la Colistine (2%).

- 1 seul avait recu de la Josamycine (1%).

- 3 avaient recu de la Ciprofloxacine (2%).

15.3. Les prostaglandines :

Dans notre série, 2 nouveau-nés avaient bénéficié de I'administration de prostaglandines
E2 au cours de I'hospitalisation, la principale indication était : Le maintien du canal artériel

perméable en vue d’une prise en charge chirurgicale ultérieure.

15.4. Les anticonvulsivants :

Gardenal
(N=12)
8%

/

S

Non pri
(N=129)
91%

.//

Midazolam
(N=1)
1%

Figure 57. La répartition selon la prise d'anticonvulsivants
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9% des nouveau-nés (N=13) avaient recu un anticonvulsivant au cours de I’hospitalisation, dont :
- 8% avaient recu le phénobarbital (N=12).

- 1% avait recu du midazolam (N=1).

15.5.La correction de I’acidose :

44%
(N=62)

56%

(N=80)

m Non mOui

Figure 58. La répartition selon la correction de |'acidose.

44% des nouveau-nés (N=62) avaient eu une correction de l'acidose au cours de
I’hospitalisation par I'administration de bicarbonate de sodium 14%. en intraveineux. La majorité

de ces nouveau-nés avaient présenté une DRNN sévére ou une asphyxie périnatale.

15.6. La correction de I’hypocalcémie :

32%...

68%
(N=96)

H Non mQOui

Figure 59. La répartition selon la correction de I'hypocalcémie
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Dans notre série, les 46 nouveau-nés (32%) avec hypocalcémie, avaient bénéficié d’une

correction de cette derniére au cours de I’hospitalisation.

15.7. La photothérapie

Faite
Non faite _ (N=56)
(N=86) 39%
61%

Conventionnelle +
intensive
(N=4)

3%

Figure 60. La répartition selon |la photothérapie.

39% des nouveau-nés (N=56) avaient eu recours a une photothérapie au cours de
I’hospitalisation, parmi ces nouveau-nés :

- 26 avaient eu recours a une photothérapie conventionnelle seule (18%).

- 26 avaient eu recours a une photothérapie intensive seule (18%).

- 4 avaient eu recours a une photothérapie conventionnelle et intensive (3%).
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15.8. Le support ventilatoire :

ENon ®OQOui

Figure 61. La répartition selon le support ventilatoire

63% des nouveau-nés (N=89) avaient nécessité un support ventilatoire, parmi ces

nouveau-nés :

0 25% (N=36) 25% (N=35)
35
30
25 15% (N=21) 15% (N=22)
20
15
10

5

0

VNI Lunettes CPAP Intubation naso-
trachéale

Figure 62. Les différents supports ventilatoires utilisés.

- 36 nouveau-nés avaient eu recours a une ventilation non invasive (VNI) (25%).

- 21 nouveau-nés avaient eu recours a une oxygénothérapie par lunettes (15%).
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- 35 nouveau-nés avaient eu recours a une ventilation en Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) type CNO et/ou Bubble (25%).

- 22 nouveau-nés avaient nécessité une intubation (15%).

15.9. Les autres traitements :

Hypothermie passive pour APN I 1
Surfactant N 1
Kayexalate s 1
lbuproféne I— 1
Schéma de réhydratation EE__—_—N 2
Remplissage + Lasilix | 4
Lasilix I 6
Digoxine N 1
Caféine IS 3
Transfusion Albumine G 1
Transfusion PFC [N 1
Transfusion CP 1 1
Transfusion CG I 5

Figure 63. La répartition selon les autres traitements

20 nouveau-nés de notre série avaient bénéficié de I’administration d’autres traitements.
Parmi ces nouveau-nés, la majorité (N=6) avait nécessité I'administration de digitaliques

pour insuffisance cardiaque (IC), et 5 avaient été transfusé en culots globulaires (CG).
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16. L’évolution au cours de I’hospitalisation :

16.1. Les complications au cours de |’hospitalisation :

42%
(N=59)

58%
(N=83)

m Non mOui

Figure 64. La répartition selon les complications.

- 42% des nouveau-nés (N=59) avaient présenté une ou plusieurs complications au cours

de I’hospitalisation, parmi ces nouveau-nés :

Tableau XX. La répartition des différents types de complications

Nombre Pourcentage
Infection nosocomiale 36 25%
Infection urinaire 5 4%
Méningite 2 1%
Ictére néonatal 23 16%
Entérocolite ulcéro—nécrosante 5 4%
Hémorragie digestive 1 1%
Hémorragie alvéolaire 1 1%
Choc cardiogénique 6 4%
Atélectasie pulmonaire 1 1%
Convulsions 1 1%
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- 36 nouveau-nés avaient eu une infection nosocomiale au cours de I'hospitalisation
(25%).

- 5 nouveau-nés avaient une infection urinaire (4%).

- 2 nouveau-nés avaient une méningite (1%).

- 23 nouveau-nés avaient développé un ictere néonatal (16%).

- 5 nouveau-nés avaient une entérocolite ulcéro-nécrosante (4%).

- 1 nouveau-né avait eu une hémorragie digestive (1%).

- 1 nouveau-né avait une hémorragie alvéolaire (1%).

- 6 nouveau-nés avaient eu un choc cardiogénique au cours de I’hospitalisation (4%).

- 1 nouveau-né avait une atélectasie pulmonaire (1%).

1 nouveau-né s’était compliqué par des convulsions au cours de son hospitalisation

(1%).

16.2. L’évolution :

Stables avec bon
état clinique

(N=112)
Décédés 79%
(N=26)
18%

Instables avec
complications
(N=4)

3%

Figure 65. La répartition selon |'état de sortie.
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Dans notre série, 82% des nouveau-nés (N=116) avaient été déclarés sortants, leur statut
a la sortie était comme suit:
- 79% (N=112) étaient stables avec un bon état clinique a la sortie
- 3% (N=4) avaient présenté des complications au moment de la sortie, dont :
o1 avait une fracture des 2 humérus
02 avaient nécessité une 2é¢me hospitalisation

o1 décédé ultérieurement aux urgences pédiatriques.

18% des nouveau-nés étaient décédés (N=26) dont 15,5% (N=22) étaient considérés
comme déces périnatal (La mortalité périnatale correspond au nombre de mort-nés et de déces
survenus avant 8 jours rapportés aux naissances vivantes et aux mort-nés de la période

considérée). Les causes de décés variaient comme suit :

Tableau XXI. La répartition selon les causes de décés.

Nombre Pourcentage
Choc septique 13 9%
Choc cardiogénique 9 6%
Ictére nucléaire 1 1%
Hémorragie alvéolaire 1 1%
Asphyxie périnatale 1 1%
MMH lll sur grande prématurité 1 1%

- 13 nouveau-nés décédés par choc septique (9%).

- 9 nouveau-nés décédés par choc cardiogénique (6%).

- 1 nouveau-né décédé compliquant un ictére nucléaire (1%).

- 1 nouveau-né décédé par hémorragie alvéolaire (1%).

- 1 nouveau-né décédé au décours d’une asphyxie périnatale (1%).

- 1 nouveau-né décédé par maladie des membranes hyalines (MMH) stade Il sur grande

prématurité (1%).
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lll. Les résultats analytiques :

1. Le suivi de la grossesse et les complications chez les mamans :

52 mamans (61.9%) qui avaient un bon suivi de leur grossesse n’ont pas eu de
complications, contre 32 mamans qui ont développé des complications.
Parmi les mamans qui n’avaient pas bénéficié de suivi ou avaient mal suivi leur grossesse,

32 n’ont pas eu de complications, contre 26 ayant eu des complications.

Tableau XXIl. Tableau croisé du suivi de la grossesse et complications chez les mamans

Complications chez | Pas de complications chez Total
la femme enceinte la femme enceinte
Grossesse bien suivie 32 52 84
Grossesse non ou mal suivie 26 32 58
Total 58 84 142

Le test de Khi deux a montré qu’il n'y a pas d’association statistiquement significative
entre le suivi de la grossesse et le fait de développer des complications chez les mamans, avec

un p a 0.264.

2. Le suivi de la grossesse et les complications chez les nouveau-nés

46 mamans qui avaient un bon suivi, ont eu des nouveau-nés sans complications post
natales, contre 38 mamans avec des nouveau-nés ayant eu des complications.
Chez les mamans qui n’avaient pas bénéficié de suivi ou avaient mal suivi leur grossesse,

37 nouveau-nés n’ont pas eu de complications, contre 21 ayant eu des complications.
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Tableau XXIIl. Tableau croisé du suivi de la grossesse et complications chez les houveau-nés

Complications chez les | Pas de complications chez Total
nouveau-nés les nouveau-nés
Grossesse bien suivie 38 46 84
Grossesse non ou mal suivie 21 37 58
Total 59 83 142

Le test de Khi deux n’a pas montré d’association statistiquement significative entre le

suivi de la grossesse et I'apparition des complications chez les nouveau-nés, avec un p a 0.184.

3. La pré-éclampsie et les complications des nouveau-nés

Parmi les mamans pré-éclamptiques, 7 nouveau-nés sur 11 avaient présenté des

complications au cours de I’hospitalisation.

Tableau XXIV. Tableau croisé de la pré-éclampsie et complications chez les houveau-nés

Complications chez les Pas de complications chez Total
nouveau-nés les nouveau-nés
Prééclampsie 7 4 11
Pas de prééclampsie 52 79 131
Total 59 83 142

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la pré-éclampsie chez les

mamans et I'apparition des complications chez les nouveau-nés, avec un p a 0.110.

4. Le type du diabéte et la parité

Chez les mamans qui avaient un diabeéte de type 1, 4 étaient primipares, 4 secondipares
et 2 multipares.
Quant aux mamans ayant un diabete de type 2, 2 étaient primipares, 5 secondipares et

29 multipares.
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En ce qui concerne les mamans ayant un diabete gestationnel, 24 étaient primipares, 27

secondipares et 45

multipares.

Tableau XXV. Tableau croisé du type de diabéte et la parité.

Primipares Secondipares Multipares Total
DT1 4 4 2 10
DT2 2 5 29 36
DG 24 27 45 96
Total 30 36 76 142

Nous avons remarqué que les multipares étaient celles

qui étaient le plus fréquemment

diabétiques dans notre séries (59,2% des multipares avec un diabete gestationnel, 38,1% des
multipares avec un diabete de type 2 et 2,63% des multipares avec un diabéete de type 1).

L’association multiparité et diabéte gestationnel est donc significative selon notre étude avec un

p=0,002 selon le test de Chi 2.

5. La macrosomie et la parité :

25 nouveau-nés dans notre série ayant un poids supérieur a 4 kg, 3 cas étaient issus

d’une primipare, 7 cas issus d’une secondipare, et 15 cas issus d’une multipare.

Tableau XXVI. Tableau croisé de la macrosomie et la parité

Primipares Secondipares Multipares Total
Macrosomie 3 7 15 25
Pas de macrosomie 27 30 60 117
Total 30 37 75 142

L’association entre la macrosomie et la parité n’était pas statistiqguement significative,

avec un p a 0.464.
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6. La macrosomie et I’dge maternel :

L’age moyen des mamans ayant un nouveau-né macrosome était de 32.360 ans avec un

écart-type de 7.664, celui des mamans ayant un nouveau-né non macrosome était de 31.094

ans avec un écart-type de 6.929. La différence d’age de ces 2 groupes est minime.

Tableau XXVII. Tableau croisé de la macrosomie et I’age

Moyenne d’age

Nombre des nouveau-nés Ecart-type
maternel
Nouveau-nés non macrosomes 117 31.094 6.929
Nouveau-nés macrosomes 25 32.360 7.664

Selon le test de T Student, I'association de la macrosomie et de I’Age maternel est

statistiqguement non significative, avecun p a 0.417.

7. Le type de diabéte et la voie d’accouchement :

36 nouveau-nés issus d’une meére ayant un diabéte pré-gestationnel étaient nés par

césarienne, contre 10 nouveau-nés par voie basse.

46 nouveau-nés issus d’une mere ayant un diabéte gestationnel sont nés par césarienne,

contre 50 nouveau-nés par voie basse.

Il y a une association tres significative entre le diabete gestationnel et I'accouchement par

césarienne avec un p < a 0.001.

Tableau XXVIII. Tableau croisé du diabete et la voie d’accouchement

Accouchement par

Accouchement par

voie basse césarienne Total
Le diabéte pré gestationnel 10 36 46
Le diabéte gestationnel 50 46 96
Total 60 82 142
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8. Le type de diabéte et la réanimation a la naissance :

29 nouveau-nés de meres ayant un diabete pré-gestationnel et 45 nouveau-nés de
meéres ayant un DG ont été réanimés a leur naissance, contre 17 et 51 nouveau-nés
respectivement qui n’ont pas été réanimés.

Il y a une association statistiquement significative entre le diabéte gestationnel et la

réanimation a la salle de naissance avec un p a 0.031.

Tableau XXIX. Tableau croisé du diabéte et la réanimation a la naissance.

Pas de réanimation Réanimation Total
DT1 1 9 10
DT2 16 20 36
Le diabéte gestationnel 51 45 96
Total 68 74 142

9. Le type de diabéte et I’hypoglycémie :

Nous avons collecté la glycémie de 65 nouveau-nés de meres diabétiques.

La moyenne de la glycémie était de 0.75 g/l chez les nouveau-nés de meéres ayant un
diabete pré-gestationnel, contre 0.49 g/l chez les nouveau-nés de meres ayant un diabéte
gestationnel.

Nous concluons qu’il y a une association statistiquement significative entre le diabéte

gestationnel et ’hypoglycémie selon le T test, avec un p a 0.043.

Tableau XXX. Tableau croisé du diabéte et glycémie

Nombre des Moyenne de la .
, . . Ecart-type
nouveau-nés glycémie
Nouveau-nés de meéres avec
. ; . 18 0.7572 0.7903
un diabéte pré-gestationnel
Nouveau-nés de meéres avec
. ; 47 0.4949 0.2353
un diabéte gestationnel
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l. Le diabéte :

1. Définition :

Le diabete sucré est un ensemble d’anomalies métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie résultant d’'un défaut de sécrétion et/ou d’action d’insuline.

Les criteres biologiques de diagnostic sont établis et revus par le comité international
d’experts de I’American Diabetes Association (ADA), le diagnostic de diabete sucré peut
actuellement étre posé de 4 facons : soit des symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, perte
de poids) avec glycémie ponctuelle = 2,00g/L (11,1 mmol/L), soit une glycémie a jeun > 1,26g/L
(7,0 mmol/L) a deux reprises, soit une glycémie >=2,00/L (11,1 mmol/L) 2h apres prise orale de

759 de glucose soit HbAlc >6,5% [6].

2. Métabolisme du glucose pendant la grossesse :

Dans une grossesse normale, les besoins énergétiques du feetus sont en majorité assurés
par le glucose et les acides aminés dont le passage transplacentaire se fait par diffusion , mais le
principal substrat énergé tique du foetus est le glucose et son apport doit é tre continu afin
d’assurer son bon dé veloppement

Ceci est possible gra ce a I’action de plusieurs hormones (cestradiol, progesté rone
hormone lactoge ne, cortisol, leptine, prolactine), sur la modification du mé tabolisme glucosé
tout au long de la grossesse [7][8].

Au cours du Ter trimestre, I’hyperoestrogé nie et I’hyperprogesteronémie entrainent une
hyperplasie des cellules B de Langerhans et donc , un hyperinsulinisme avec exagé ration des
phases d’anabolisme au moment ou les besoins embryonnaires sont encore faibles.

L’hormone lactogé ne placentaire secrétée par le placenta a partir de la 17-20e me

semaine d’aménorrhée (SA) au moment ou les besoins feetaux sont de plus en plus importants
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Cette hormone induit une insulino -ré sistance maternelle, les apports en glucose sont alors
dirigé s vers le foetus et la mere utilise les graisses stockées au cours du 1e r trimestre. Cette
insulino-ré sistance est normalement compensée par une augmentation adaptée de la sécrétion
pancré atique de I'insuline

La conjugaison de ces deux phé noménes , l'insulinoré sistance et I’hyperinsulinisme
compensatoire, aboutit a maintenir la tolérance au glucose dans les limites de la normale , tout
en garantissant au feetus des substrats é nergétiques suffisants [9].

Dans les grossesses diabétiques , dans les diabe tes gestati onnels, il semble exister une
exagé ration de l'insulinoré sistance et/ou des anomalies de | 'insulinosé crétion provoquant une
diminution de la captation tissulaire de glucose . Au dé but de la grossesse, le pancré as répond a
l'augmentation du taux circulant de glucose par une augmentation de la sé crétion d 'insuline,
permettant d'obtenir un taux de captation du glucose par les tissus relativement normal et une
suppression d'excré tionde glucose par le foie . Au fur et a mesure que la résistance a | 'insuline
s'accroit, le pancré as ne peut plus suivre la demande, avec comme consé quences une diminution
de la captation pé riphérique du glucose, une augmentation de la production de glycogé ne parle

foie, et par consé quent une augmentation du taux phsmatique circulant de glucose. [10]

3. Les types du diabéte :

La classification é tiologique des diabétes sucrés proposée par ’ADA et I’'OMS actuali sée

en fonction des donné es scientifiques récentes, celle du National diabetes Data Group.

Au cours de la grossesse, nous distinguons essentiellement 3 grands types de diabétes :
elLes diabetes prégestationnels, préexistants a la grossesse: De type 1,
insulinodépendants, ou de type 2, non insulinodépendants.
olLe diabéte de type 1 (DT1) : Il correspond aux diabe tes insulinodépendants . Il
touche le sujet jeune et sa pathogé nie est caractérisée initialement par une
carence absolue en insuline, dont la cause est une destruction plus ou moins

brutale des cellules bé ta de Langerhans.
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L'é tiologie des diabétes de type | comprend des facteurs génétiques , Mmais aussi
environnementaux et auto-immuns. Un ou plusieurs anticorps sont pré sents dans 85 a 90% des
cas. D'autres pathologies auto -immunes peuvent étre associées , et, dans quelques cas, aucune

é tiologie rest retrouvé e(diabe te idiopathique.

Le diabé te de type | représente 5 a 10 % des diabe tes de la femme enceinte et concerne
environ une grossesse sur 1000 [10].
ole diabéte de type 2 (DT2) : Ce diabéte non insulinodépendant a comme caractéristique
primaire une insulino -ré sistance des tissus pé riphériques Cette insulino-ré sistance est
compensé e pendant plusieurs années par une hypersécrétion insulinique . Puis, dans un
second temps, le pancré as sécréte de moins en moins d ‘insuline : le diabe te associe
alors insulinopé nie et insulihoré sistance[11].
e Les diabetes gestationnels (DG) : Apparus ou découverts pendant la grossesse : Ce
DG est défini comme un trouble de la tolé rance glucidique de gravité variable
apparus ou dé couverts pendant la grossesse [12]. Cette dé finition n’exclut pas les

diabe tes préexistants a la grossesse jusque-la méconnus

Les facteurs de risque pré disposants a un DG sont un 4ge maternel supérieur a 35 ans, la
naissance pré cédemment d’un enfant malformé , d’un enfant macrosome ou hypotrophe , la
pré sence d’une hypertension artérielle (HTA), des anté cédents de diabéte gestationnel ou une
histoire familiale de diabe te, I’obé sité ou un index de masse corporelle élevé, et le tabagisme. Il
peut a long terme étre suivid’un diabe te permanent[1].

Les conséquences pour l'enfant different selon le type d’affection. Les diabétes
prégestationnels sont relativement moins fréquents mais graves. En contrepartie, le diabete
gestationnel est une des pathologies maternelles les plus fréquemment observées pendant la

grossesse, et sa gravité est moindre pour la meére et I’enfant [10].
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Dans notre série, la majorité des mamans (67%) avaient un diabete gestationnel, ceci peut
étre expliqué par le fait que la grossesse soit une situation qui méne les parturientes a consulter
et donc a découvrir plusieurs pathologies latentes y compris le diabéte.

Fait suite a ce diabete gestationnel, le diabéte de type 2 avec 26% des mamans et enfin le
diabéte de type 1 (7%).

Selon D. Bouabida en Oran [1], le diabé te gestationnel est beaucoup plus fréquent que le
diabe te prégestationel, celui-ci repré sente presque 90 % des diabe tes de la grossesse , ce qui
concorde parfaitement avec les résultats de notre série. A Fes, F. Sqalli Houssaini retrouve aussi
une nette prédominance du DG (68,2%) chez les parturientes diabétiques. [13]

Ces résultats ne concordent pas avec ceux des séries de N. MOUMHIL (Marrakech) et al et
D. BOIRO et al (Dakar) ou on assiste a une prédominance de diabéte prégestationnel (70% et

74,7% respectivement) [14][5].

Tableau XXXI. La répartition selon le type du diabéte selon les auteurs.

D. Bouabida F. Squalli N. Moumhil |D. Boiro Notre sérle
[1] Houssaini [13] [14] [5]
Diabéte gestationnel 90% 68,20% 70% 74,70% 67%
Diabéte
, . 10% 31,80% 30% 25,30% 33%
prégestationnel

4. Le suivi du diabéte

La majorité des mamans rapportait un bon suivi du diabéte, représentant 55% de
I’ensemble, ceci est expliqué par la prédominance urbaine de la population étudiée. Cette
derniere ayant une meilleure prise de conscience quant au dépistage et suivi des pathologies

chroniques, ainsi que I’accés plus facilité aux soins.
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5. Le traitement antidiabétique recu :

5.1. Le traitement non pharmacologique :

La majorité de nos patientes pouvaient aboutir a un équilibre glycémique grace aux
régles hygiéno-diététiques seulement, ces regles qui sont considérées comme le pilier de tout
plan thérapeutique. L’objectif étant alors d’atteindre un bon contréle glycémique sans
complications maternelles ni feetales, tout en maintenant une prise de poids adéquate sur la

base de I'IMC prénatal [15]. Pour cela, un apport calorique approprié > 25 kcal/kg préviendrait a

Q-

la fois la cétose chez la maman et faciliterait le compromis de croissance foetale [16]. Ajouter
cela, I'importance de I'exercice physique, qui est associée a une amélioration de la sensibilité a
I'insuline, ce qui pourrait améliorer les taux de glycémie a jeun et postprandiaux en évitant

I'utilisation d’insuline chez certaines femmes atteintes de diabéte gestationnel [17].

5.2. Le traitement pharmacologique :

Quant au traitement pharmacologique, la majorité des mamans diabétiques étaient
traitées par insuline. L’initiation de cette derniere se fait aprés échec de I'équilibre glycémique
par les mesures hygiéno-diététiques. Dans la plupart des cas, I'insuline humaine est le premier
choix dans le panel pharmacologique. Tandis que certains analogues de l'insuline et certains
agents oraux peuvent également étre utilisés [18]. Bien que I'insuline soit généralement indiquée
lorsque les objectifs glycémiques sont dépassés, il a été rapporté que la prise en charge écho-
guidée réduit la nécessité d’un traitement insulinique lorsque la croissance foetale est normale,
limitant également le risque de macrosomie ou de retard de croissance intra-utérin [19][20].

Dans notre série, 43,57% (N=61) des mamans étaient traité par insuline. Ce qui rejoint
également les résultats de la série Sénégalaise de D. Boiro et al, ou I'insuline était en téte du

traitement pharmacologique chez les parturientes diabétiques (69,7%) [5].

Tableau XXXII. Le traitement par insuline selon la littérature.

D. Boiro [5] Notre série

Le pourcentage de mamans traitées par insuline 69,70% 43,57%
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6. L’équilibre du diabéte :

Dans notre série, presque la moitié des femmes (51%) avaient un diabéte bien équilibré,
ceci peut étre expliqué par la prise de conscience quant au suivi de la grossesse et au dépistage
des différents incidents au cours de celle-ci, notamment le diabete.

A la limite de nos recherches, ces résultats ne peuvent étre comparés avec ceux de la
littérature, car ces derniers traitent I’équilibre du diabete prégestationnel en période

préconceptionnel et non au cours de la grossesse.

7. Les complications au cours de la grossesse :

Dans notre série, la majorité des parturientes (96%) n’avaient présenté aucune
complication liée au diabéte au cours de la grossesse, ceci peut étre expliqué au bon suivi et au
dépistage précoce du diabéte au cours de la grossesse.

Pourtant, 4% de ces parturientes diabétiques avaient présenté une complication
diabétique, représentée essentiellement par la cétose (1,4%) et I’acidocétose (2,14%). A noter
gu’aucun cas d’hypoglycémie n’a été détecté dans notre série.

En effet, la grossesse constitue une situation physiologique au cours de laquelle tous les
métabolismes maternels sont modifiés, cela est dii au profil hormonal particulier au cours de la
grossesse. Par conséquent, toute anomalie de la glycorégulation aura un enjeu sur le cours
normal de la grossesse [21].

Sur une série de 220 mamans diabétiques, K. Boudhrada et al avait rapporté, que
I’hypoglycémie était la complication métabolique la plus fréquente (11% des cas) surtout au
premier trimestre de grossesse [21], ceci est di a I'hypersensibilité a I'insuline a ce terme et aux
troubles digestifs fréquents chez la femme enceinte (nausées et vomissements).

La cétose diabétique est beaucoup plus rare, pourtant les acidocétoses sont plus
fréquemment rencontrées au cours du 3@me trimestre comme a été rapporté sur la série de El

Azzabi (3% des cas) [22] et Balti (1% des cas) [23]. Cette complication aussi grave pour la maman
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que pour le foetus s’accompagne d’un risque élevé de morts feetales in utéro dans 75% des cas
selon Pinget [24]. L’acidocétose est devenue rare du fait de I'amélioration de la prise en charge

du diabéte maternel.

Il. Données maternelles

1. La répartition selon I’'age

Dans notre série, la moyenne d’age maternel était de 31,3 ans avec des extrémes d’age
de 17 et 45 ans, ce qui concorde avec les données de D. Boiro et al, qui retrouvent dans leur
étude au Sénégal une moyenne d’age de 32,7 ans avec des extrémes d’age de 18 et 43 ans [5].

Ceci concorde aussi avec les résultats de deux études sur le diabete et la grossesse
menées par :

La faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes en 2010 et qui retrouve une médiane
d’age de 35 ans avec des variables allant de 18 et 44 ans [13].

La faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech en 2013 et qui retrouve une

médiane d’age des parturientes de 35 ans avec des variables allant de 19 a 44 ans [14].

Tableau XXXIIl. L'dge maternel selon les auteurs

. F.Squalli Houssaini N. Moumhil , .
D. Boiro [5] [13] [14] Notre série

Age maternel

, 32,7 (18-43) 35 (18-44) 35 (19-44) 31,3 (17-45)
moyen (en années)

2. La répartition selon I'origine géographique

A la limite de nos recherches, nous n’avons pas trouvé de publications traitant la
répartition géographique des meéres diabétiques. Dans notre série, la majorité des mamans (55%)
était d’origine urbaine, ceci peut étre expliqué par la proximité de I'offre de soins a la population

urbaine, permettant un dépistage et un diagnostic du diabéete au cours de la grossesse.
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3. Les antécédents médicaux :

L’hypertension artérielle gravidique (HTAG) était rapportait chez 8 parturientes
diabétiques (6%), tandis que I'association diabéte et pré-éclampsie était rapporté dans 16 cas de

notre série (11%).

En effet, nos résultats rejoignent ceux de :
0 Boiro et al. : Ou un antécédent d’HTAG et de pré-éclampsie étaient rapportés chez
les mamans diabétiques dans 2,02% et 6,06% respectivement sur les 99 mamans de

leur série [5].

Tableau XXXIV. La répartition selon I'HTAG et la pré—éclampsie.

D.Boiro [5] Notre série
HTAG 2,02% 6%
Pré-éclampsie 6,06% 11%

En suéde, Ostlund et al. avaient mené une étude de 4 ans sur toutes les naissances de
cette période, et avaient démontré une association fortement significative et, indépendante de
tout autre facteur de risque, du diabéte gestationnel et de la pré-éclampsie. Cette association
pourrait contribuer a un taux accru de complications périnatales chez les femmes souffrant de

DG [25].

4. Les antécédents gynéco-obstétricaux

4.1. La gestité et la parité

Dans notre série, 79% des mamans (N=110) étaient des multipares, 9 dont 53% des
mamans (N=74) avaient une parité (= 3 parités), et donc plus de la moitié de I’échantillion.

Ceci rejoint les résultats de I'étude de B.S.W. Gandaho menée a Marrakech en 2010 sur
92 parturientes diabétiques [26] et I'étude de Y. Safi a Rabat en 2018 [27] et qui avaient

mentionné que 50% et 58% respectivement étaient des multipares.
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Par contre, a Fes et a Dakar, F. Squalli Houssaini et D. Boiro avaient un pourcentage de
multipares diabétiques a 31,8% et 32,9% respectivement. Et donc moins de la moitié de leurs

échantillons. [5], [13].

Tableau XXXV. La répartition de la multiparité selon les auteurs.

B.S.W. Gandaho [26]]Y. Safi [27]|F. Squalli Houssaini [13]|D. Boiro [5]|Notre série
Multiparité (en %) 50 58 31,8 32,9 79

En effet, certains auteurs considé rent la multiparité supérieure ou égale a 3 comme
facteur de risque pour le diabe te gestationnel . Selon une étude prospective sur 711 grossesses
en Iran, Arjmandi Far et al. en 2012 avait suggéré que la parité était significativement plus élevée
chez les femmes présentant un diabéte gestationnel, mais I’analyse statistique n’était pas en
faveur [28]. Par la suite en 2017, Abu-Heija et al. en Oman, avait aussi démontré sur 307
grossesses suivies que, bien qu’il y ait une augmentation réguliere des incidences du DG avec
Ilaugmentation de la parité, mais le lien était statistiquement non significatif, contrairement a
I’age maternel et I'indice de masse corporel (IMC) qui ont un impact important sur I'incidence du

DG chez les femmes enceintes [29].

4.2. Antécédents de fausses couches spontanées (FCS) et de morts feetales in utero (MFEIU)

Dans notre série, 19% des mamans diabétiques avaient eu un ATCD de FCS et 13% un

ATCD de MFIU. Ceci rejoint les données de la littérature :

Tableau XXXVI. Le pourcentage de FCS et de MFIU.

N. Moumhil | D. Boiro et | B.S.W. Gandaho | F. Squalli Houssaini | Y. SAFI Notre

[14] al. [5] [26] [13] [27] série

FCS 24% 30,30% 8,70% 22,20% 30% 19%
MFIU 32% 6,06% 18,30% 31,10% 13% 13%

Au cours de la grossesse , la mort foetale in utero survient essentiellement au cours de
diabe tes déséquilibrés. Le mauvais contro le glycémique et la néphropathie diabétique , sont des

facteurs de risque de mort in utero [30]. Le risque est également accru en cas d’acidocé tose[31].
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L’é tiopathogénie est inconnue . Les hypothe ses avancées sont I’hypoxie relative de
certains tissus , une production excessive de lactate par la glycolyse anaé robie et la
dé compensation d’une cardiomyopathie hypertrophique favorisée par des troubles du rythme

cardiaques brutaux et impré visibles[31].

5. La grossesse actuelle

5.1. Le terme de la grossesse

La naissance avant 37 semaines d’amé norrhée définit I'accouchement prématuré [32].
Elle dé pend de I'é tat vasculaire de la mere et surtout de | 'existence d'une HTA associée (risque
multiplié par cing [33].

Elle peut & tre favorisée aussi par une macrosomie ou un hydramnios causant une
surdistension uté rine, ou par une infection urinaire fré quente chez la femme enceinte
diabé tique Souvent, aucune cause favorisante n'est retrouvé e[34].

Dans la litté ratureson incidence dans le diabé te gestationnel est variablé1 a 28%) (Tableau
VII), elle est d’autant plus fré quente qu’il existe une complication vasculaire ou infectieuse associée

[35]. Dans notre population 34 % des mamans (N=48) ont accouché prématurément.

Tableau XXXVII. La fréquence de la prématurité selon les auteurs.

L’étude Fréquence de la prématurité
Y. Safi (2018, Rabat) 11,70%
N. Moumhil (2013, Marrakech) 18,59%
F. Squalli Houssaini (2010, Fes) 13,60%
Desparoir et al. (2011, Marseille) 28%
Notre série 34%

5.2. Le suivi de la grossesse

Dans notre série, la majorité des parturientes avaient bien suivi leur grossesse (59%,
N=82), ceci peut étre expliqué par la prédominance urbaine de la population étudiée : Cette
derniére a une meilleure prise de conscience quant au suivi régulier de la grossesse et au

dépistage des différents incidents pouvant changer le cours normal de la grossesse.
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Ce résultat concorde aussi avec celui de la population algérienne, étudiée par B.RABAH et
S.BOUKNADIL (2012) sur 45 mamans diabétiques, dont 84,44% (N=38) avaient bien suivi leur
grossesse [10].

Il est donc nécessaire de sensibiliser davantage de mamans enceintes par rapport au suivi

de la grossesse et au dépistage des différents évenements pouvant affecter cette derniére.

5.3. Les incidents au cours de la grossesse

41% des mamans (N=57) de la série avaient présenté au moins un incident au cours au de

la grossesse, parmi ces incidents :
e Les incidents obstétricaux : Représentés essentiellement par la menace d’accouchement
prématuré (MAP) (9,28%, N=13) et la rupture prématurée des membranes (RPM) (9,28%,
N=13). Nos résultats sont inférieurs a ceux d’autres séries, notamment celle de Y. Safi ou

32,7% de son échantillon avaient présenté une RPM [27].

En effet, ces complications fréquentes en cas de DG, sont favorisé es par les infections,
I’hydramnios et la disproportion foeto -pelvienne secondaire a la macrosomie . lls posent un
problé me de prise en charge , en raison du risque accru de l'infection maternelle et surtout

feetale, et augmente de ce fait le taux de prématurité et de césariennes[34].

Tableau XXXVIII. La répartition selon les incidents obstétricaux

Y. Safi [27] Notre série
RPM 32,70% 9,28%
MAP - 9,28%

e Les incidents infectieux : Les infections maternelles sont plus fré quente s chez la
parturiente diabé tique de type 1 (80 %) que dans la grossesse normale (26 %) et sont
favorisé es par le déséquilibre du diabéte . Les infections les plus fré quentes sont les
infections gé nitales (endomé trite 14,1 % contre 3,2 % chez les non diabé tiquey,
urinaires (surtout I'infection a candida ) et respiratoires . Les infections urinaires
pré disposent a la cétose , I'acidocé tose diabétique, la rupture pré maturée des

membranes, la pré maturité et la mortalité périnatales[36], [37], [38], [39], [40].
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Dans notre population, 8,5% avaient présenté une infection uro-génitale au cours du 3éme
trimestre, ceci concorde avec les résultats de B.S.W. Gandaho avec 9,8% des patientes qui avaient
présenté une infection urinaire [26]. Ces résultats sont inférieurs a ceux de R. Rachdi [41] et de
M. Luwawu Mbimba [42] variant entre 22% et 30%. Ce faible taux trouvé pourrait étre expliqué

par le manque de dépistage des infections urinaires dans notre contexte.

Tableau XXXIX. Le pourcentage d'lUG au cours du T3 selon les auteurs.

B.S.W. Gandaho [26] | R. Rachdi [41] | M. Luwawu Mbimba [42] | Notre série

IUG au cours du T3 9,80% 22% 30% 8,50%

e Les incidents hypertensifs :

Représentés par I’hypertension artérielle gravidique (HTAG) et la pré-éclampsie (PE). La
fréquence de la pré-éclampsie semble augmenter en cas de diabéte gestationnel [43]. Dans
notre série, elle est de 7,85 %, un taux qui se rapproche de celui de B.S.W. Gandaho [26] 9,8%
mais qui est inférieur a ceux de BALIUTAVICIENE D. [44] 12,4 % et EL MAIZI [45] 13,1% (tableau
X). Par contre ce taux est supérieur a ceux des études de LUWAWU MBIMBA M. [42] 5 % et JOSE

BARTHA L. [46] 3,1 %.

Tableau XL. Le pourcentage de pré—éclampsie selon les auteurs.

B.S.W. EL JOSE
BALIUTAVICIEN LUWAWU Notre
Gandaho E D. [44] MAIZI MBIMBA M. [42] BARTHA L. série
[26] ' [45] ' [46]
L a—
,a A . 9,8 12,4 13,1 5 3,1 7,85
éclampsie (en %)

La pré-éclampsie se produit beaucoup plus tot dans la grossesse chez les diabétiques
gue chez les non diabétiques et constitue un signe de mauvais pronostic maternel et périnatal.
Son risque augmente avec I’ancienneté et la gravité du diabéete et ne semble pas étre corrélé avec

I’équilibre glycémique au cours de la grossesse [38], [41].
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5.4. L’accouchement :

L’accouchement doit avoir lieu dans un environnement obstétrical adapté, épaulé par une
structure de néonatologie et encadré par un protocole anesthésique et diabétologique préétabli ,
comportant une perfusion de glucose et une insulinothé rapie intraveineuse a la seringue
é lectrique dont le débit est adapté sur un e surveillance horaire de la glycé mie capillaire
L’objectif est de maintenir une glycé mie normale , car le risque d’hypoglycé mie néonatale est

directement corrélé a I’hyperglycémie maternelle au cours du travail [47].

a. Le choix du moment de I’accouchement :

Pour le diabé te pré-gestationnel, en I'absence de complications et si les objectifs
glycé miques sont atteints, la grossesse doit aller jusqu’a son terme, soit 39 SA. Attendre au-dela
de ce terme augmente le taux de dystocies des é paules et le risque de MFIU  [48]. Si le diabé te
est dé séquilibré, malgré une hospitalisation et une intensification de I'insulinothérapie , la
conduite est a discuter au cas par cas en fonction du terme et du risque de MFIU [31].

En cas de diabéte gestationnel , I’accouchement est programmé selon les résultats du
traitement. Si les objectifs glycémiques sont atteints avec le régime seul et le feetus est
eutrophique, la prise en charge est identique a une grossesse normale. Si une insulinothérapie a
é té nécessaire, la prise en charge est analogue aux diabe tes préalables : I'accouchement est
programmé vers 38-39 SA, et le choix de la voie d’accouchement est fonction de I’estimation du
poids feetale [48].

En cas de complications (souffrance feetale aigue, menace d’accouchement prématurée,
rupture prématurée des membranes, pré-éclampsie, retard de croissance intra-utérin), une
extraction prématurée peut étre justifiée [31].

L’étude faite pas Langbour-remy C et al [49] a montré que 9% des accouchements étaient
effectués avant 32 SA, 28% entre 32 et 37 SA, 63% des accouchements avaient lieu aprés 37SA,

alors que le terme moyen de I’accouchement était de 36,3 SA.
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Par ailleurs Lahlou H [50] a trouvé que 6,67% des accouchements ont été réalisé avant 32
SA, 23% entre 32 et 37 SA et 70,33% ont été effectués apres 37 SA, tandis que la valeur moyenne
du terme de I’accouchement chez la population exploitée était de 36,7 SA.

Squalli houssaini [13] a rapporté que 2,27 % des accouchements avaient lieu avant 32 SA,
9,08% entre 32 et 37 SA et 54,53% des patientes ont accouché aprés 37 SA, le terme moyen
d’accouchement dans son étude était de 38 SA.

Dans notre étude, 6% des accouchements ont été réalisé avant 32 SA, 31% entre 32 et 37
SA alors que 64% des patientes ont accouché a terme. Le terme moyen dans notre série était de

37,45 SA, ce qui rejoint la majorité des données de la littérature.

Tableau XLI. Répartition du terme d'accouchement selon les auteurs

Létude Lahlou H | Squalli Houssaini | Langbour-remy C et al | Notre
[50] [13] [49] série
< 32 SA (%) 6,67 2,27 9 6
32-37 SA (%) 23 9,08 28 31
> 37 SA (%) 70,33 54,53 63 64
Terme moyen
36,7 38 36,3 37,45
d'accouchement (SA)
b. La corticothérapie :
La maturation anté natale par stéroides a été décrite par Crowley [51] et son inté rét

confirmé [52]. Le nombre optimal de cures reste discuté en raison d’un risque d’effets
secondaires [53], et il est recommandé de prescrire 12 mg/j de bé thamétasone pendant 2 jours
[54].

Les corticoides permettent une meilleure adaptation respiratoire par maturation
pulmonaire globale [55], favorisent la fermeture du canal arté riel et la stabilisation de la tension
arté rielle Cette amé lioration de la perfusion néonatale permet une diminution significative de
I'incidence des hé morragies intraventriculaires [56]. D’autres effets bé néfiques ont été décrits
avec une diminution de 70 % des enté rocolites ulcéronécrosantes et un renforcement de la

barrié re cutanée limitant les pertes d’eau chez le grand pré maturé
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Ce traitement peut avoir dans certains cas des effets secondaires dé léteres sur la mere, la
poursuite de la grossesse ou le foetus . Ainsi une situation de diabe te compliqué déséquilibré
dé ja grevée d’une lourde mo rbidité [51], pourrait voir son é volution négative accélérée par une
administration de corticoides [57]. Le mé tabolisme glucidique peut & tre également perturbé par
les corticoides [58].

De plus, en cas de grossesse diabé tique, les effets de la bé taméthasone sont accentués
avec possibilité d’acidocétose entrdinant un risque de mort feetale par déshydratation [58].

Ainsi, des adaptations thé rapeutiques ont été proposées en augmentant les doses
d’insuline du 2e au 7e jour apré s I'administration de corticoides [58]. Il a é té démontré que la
maturité pulmonaire était significativement liée au contrdle glycémique [55], etqu’une
hyperglycé mie chronique provoquée , avec son hyperinsulinisme induit, inhibait I’action des
corticoides sur la maturation pulmonaire [59].

Dans notre étude, 19% des patientes ont recu une corticothérapie. Ce qui concorde
respectivement avec les données de Lahlou H [50] et squalli houssaini [13], 26,2% et 25%

respectivement.

Tableau XLII. Fréquence de I'administration des corticoides selon les auteurs

Auteurs Lahlou H [50] |Squalli Houssaini [13] Notre série

Administration de corticoides 26,20% 25% 19%

c. L’accouchement par voie basse

L’é tude rétrospective réalisée a Rennes par Carlotti N [60] et al a propos de 200 femmes
enceintes et diabé tiques a montré que 79,4% des femmes ont bé néficié d’un accouchement par
voie basse , et 13,5% ont né cessité une extraction instrumentale (ventouse/forceps). Le
dé clenchement de I'accouchement était réalisé chez 32,6%.

Les é tudes faites par Liorca V et ses collégues  [61] et Langbour-remy C et al [49] ont

trouvé un pourcentage d’accouchement par voie basse de 43% et 45% respectivement.
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En 2013 a Marrakech, 32% des patientes de la série de N. Moumbhil [14] avaient accouché
par voie basse. Ceci met l'accent sur I'amélioration de la prise en charge des grossesses
diabétiques dans notre contexte et la réduction du taux de césariennes non indiquées.

Dans notre é tude , 42% des femmes ont accouché par voie basse , dont 14,28% ont
nécessité une extraction instrumentale . Ce taux communique avec ceux obtenus par Liorca V et
ses collé gues[61], Langbour-remy C et al [49] et est relativement bas par rapport au résultat de

Carlotti N et al [60]. (Tableau XIII).

Tableau XLIIl. Fréquence des accouchements par voie basse selon les auteurs

Liorca V et al | Langbour-remy C et | Carlotti N et | N. Moumhil | Notre

Auteurs 161] al [49] al [60] [14] sérle

Accouchement par

. 43% 45% 79,40% 32% 42%
voie basse

d. L’accouchement par césarienne :

Le taux de cé sariennes dans la littérature est globalement de 60 %, contre 17 % dans la
population non diabé tique[31].

Lahlou H [50], Squalli houssaini [13] et N. Moumhil [14] ont trouvé respectivement 62,5%,
72,2% et 68% de cas de cé sariennes dans leur étude

Langbour-remy C et al [49] a mené une étude rétrospective a propos de 117 femmes
pré sentant un diabéte au cours de leur grossesse, le taux de cé sarienne était de 55%. Langbour-
remy a conclué que le taux de césarienne se multiplie par 3 en cas de diabe te

A Dakar, D.Boiro et al [5], avait une nette prédominance de césarienne chez la majorité
des patientes (87,8).

On a rapporté dans notre étude un taux de césarienne de 58%, ce taux communique avec

la majorité des données de la littérature. (Tableau VI).
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Tableau XLIV. Fréquence des césariennes selon les auteurs

Squalli N.
Lahlou k . . Langboury-remy |D. Boiro et| Notre
Auteur H [50] houssaini F Moumbhil C et al [49] al [5] série
[13] [14]
Fréquence des
i qu. 62,50% 72,20% 68% 55% 87,80% 58%
césariennes

Ce taux élevé de césariennes (dans la littérature et dans notre étude) est lié au risque
accru de complications, notamment la dystocie des épaules et I’élongation du plexus brachial
chez le feetus macrosome, et au risque élevé de lésions génitales et d’hémorragie de la
délivrance [62], [63].

En l'absence de consensus, une césarienne programmée peut étre proposée si
I’estimation du poids feetal (EPF) est > 4 000 g. Dans le cas contraire, la voie basse peut étre
acceptée, si les autres parameétres obstétricaux 'autorisent [62].

Par ailleurs, les causes obstétricales étaient I'indication de césarienne la plus fréquente
dans notre étude avec un pourcentage de 45,67%, contrairement aux données de la littérature ou
la macrosomie était en chef de file : Lahlou H [50], Squalli houssaini [13], N. Moumbhil [14] et

Langbour-remy et ses collégues [49] qui ont trouvé respectivement 45%, 40,62%, 53% et 39%.

(Tableau VII).

Tableau XLV. Répartition des indications de césarienne selon les auteurs.

Auteurs Lahlou H | Squalli Houssaini | Moumhil N | Langboury remy- C Notre
Indications [50] F[13] [14] et al [49] série
Indications
o 10,4 18,75 12 23 45,67
obstétricales (%)
SFA (%) 8,8 6,25 9 21 29,62
Macrosomie (%) 45 40,62 53 39 9,87
Pré-éclampsie (%) 7,5 - 6 15 11,11

5.5. L’hydramnios :
Nos résultats (1,42%) sont inférieurs a ceux de JOSE BARTHA L. [46] 7,2 % et a ceux de

BALIUTAVICIENE D. [44] 9,5 %, RACHDI R. 18 % [41], LUWAWU MBIMBA M. 20 % [42] et EL MAIZI
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22 % [45] au Maroc. Notre faible taux est probablement di au fait que les renseignements
échographiques n’ont pas été précisés chez toutes nos parturientes.

L’hydramnios est plus fréquent chez la femme diabétique, souvent observé entre la
20eme et la 26éme SA et est corrélé a un risque ultérieur de macrosomie, de malformations
congénitales et de prématurité. Il peut étre dii a une polyurie feetale et est d’autant plus fréquent

et abondant quand le diabete est mal équilibré [64], [65].

Tableau XLVI. Fréquence de I'hydramnios selon les auteurs.

AUteurs Jose Bartha | Baliutaviciene | Rachdi R Luwawu El Maizi F | Notre
L [46] D [44] [41] Mbimba M [42] [45] série
Fré d
requence de 7,20% 9,50% 18% 20% 22% | 1,42%
I'hydramnios

lll. Données néonatales

1. La répartition selon le sexe

Dans notre série, nous avons noté une nette prédominance masculine de 60% (N=85),
avec un sex-ratio de 1,51.

Ceci ne concorde pas avec les données de S.Haifaa et K.Benomeur (2017) [66], de B.
Rabah et S. Bouknadil (2012) [10] et de N. Moumbhil (2013) [14], ou la prédominance était

nettement féminine : 54%, 54% et 58% respectivement.

Tableau XLVII. La répartition du sexe selon les auteurs.

S.Haifaa et K.Benomeur B. Rabah et S. Bouknadil N. Moumhil (2013)| Notre

(2017) [66] (2012) [10] [14] série

Masculin 54% 54% 58% 60%
Féminin 46% 46% 42% 40%
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2. La répartition selon I’année de naissance

L’année 2019 a été marquée par le transfert de la maternité du CHU de I’hopital Ibn Tofail
a I’hopital mére-enfant. La proximité de cette maternité au service de réanimation néonatale a

fait que 2019 soit I’lannée avec le plus grand nombre d’hospitalisation avec 54 naissances.

3. La répartition selon la durée d’hospitalisation

Dans notre série, les nouveau-nés avaient bénéficié d’'une hospitalisation d’au moins 1
jour et d’'un maximum de 61 jours, avec une moyenne de 9 jours.
Ceci communique avec les données de D. Boiro et al. au Sénégal, ou la durée

d’hospitalisation variait de 1 a 26 jours avec un séjour moyen de 4,6 jours [5].

Tableau XLVIIl. Comparaison de la durée d'hospitalisation entre notre série et celle

de D.Boiro et al.

D.Boiro (Sénégal, 2017) [5] Notre série
Durée minimale d'hospitalisation 1 journée 1 journée
Durée maximale d'hospitalisation 26 jours 61 jours
Moyenne d'hospitalisation 4,6 jours 9 jours

4. La détresse respiratoire néonatale (DRNN) :

4.1. La maladie des membranes hyalines (MMH) :

Les détresses respiratoires sont plus fréquentes chez les nouveau -nés de méres
diabé tiques Leur incidence serait de 25 a 38 %, avec un risque relatif de 5,6 chez les nouveau -
né s de meres diabétiques.

L'hyperglycémie ou le mauvais controle du diabéte sont considérés comme des facteurs

prédisposant a la détresse respiratoire chez le nouveau-né [67].
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Elles sont vraisemblablement lié es au retard de maturation du surfactant pulmonaire , du
fait de | 'hyperinsulinisme feetal et de la pré maturité [34]. En effet, I'hyperinsulinisme inhibe la
synthé se des enzymes impliquées dans la fabrication des phospholipides du surfactant (entre
autres la phosphatidyl choline et le phosphatidyl glycé rol responsable également de la stabilité
du surfactant) [68]. Ces anomalies qualitatives du surfactant seront responsables de la maladie
des membranes hyalines (MMH) associant 4 stades radiologiques [69]:

= Stade 1 : Microgranités bilatéraux disséminés aux 2 champs pulmonaires
= Stade 2 : stade 1 + bronchogramme aérien.
= Stade 3 : stade 2 + émoussement d’un bord du cceur et/ou du diaphragme.

= Stade 4 : Poumon blanc.

Un retard d’apparition du phosphatidyl -glycé rol(PG), constituant essentiel du surfactant,
apre s34 SA, dans le liquide amniotique a é té montré chez les méres dont le diabéte était mal
é quilibré comparativement au diabete bien traité.

Une é tude prospective cas -té moin a inclus 621 femmes avec un diabeé te (sans pré cision
sur le type de diabé te) dont 261 é taient considérées bien contrélées avec une glycémie moyenne
< 1,05 g/L (= 5,8 mmol/L) et 360 é taient considérées comme mal contrélé es avec une glycémie
moyenne > 1,05 g/L. Apré s stratification sur I’dge gestationnel, le risque d’absence de PG dans
le liquide amniotique é tait augmenté dans le groupe avec mauvais contréle glycémique (OR =
1,83, (1,19-2,84)). Ce risque é tait particulié rement élevé entre 36 et 37 SA (OR = 2,04, (1,1-
3,9)). Il n’y avait aucun cas de maladie des membranes hyalines aprés 37 SA [70].

Dans une étude cas-témoin, la maturation pulmonaire a été comparée entre un groupe
de 590 femmes enceintes témoins non diabétiques et 295 femmes avec diabéte parmi lesquels
74 % avaient un DG et 26 % avaient un diabete préexistant a la grossesse. La maturation
pulmonaire, évaluée par I'apparition du PG dans le liquide amniotique, était plus tardive dans
tous les cas de diabete, mais de facon plus importante pour les diabetes préexistants a la

grossesse : 35,9 + 1,1 semaines pour les témoins, 37,3 = 1,0 semaines pour les DG et 38,7 =+
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0,9 semaines pour les diabetes prégestationnels. Le retard de synthése n’était pas lié au sexe du
feetus, ni a la qualité du contréle de la glycémie maternelle, ni a la macrosomie foetale [71].

En effet, 47% (N=67) des nouveau-nés de notre série avaient présenté une MMH,
diagnostic retenue sur radiographie thoracique, dont la MMH stade 2 qui a été majoritairement

retrouvé avec un pourcentage de 26% (N=37).

4.2. Autres causes :

Associé a ce retard de maturation du surfactant, quatre autres facteurs, parfois associés,
peuvent expliquer cette complication, notamment : La prématurité, I’extraction avant le début du
travail, I'inhalation du liquide amniotique et la souffrance foetale aigué [66].

Par ailleurs, pendant l'accouchement, certains nouveau-nés peuvent présenter une
détresse respiratoire transitoire par retard de résorption du liquide amniotique, devenu fréquent
avec les extractions précoces et le nombre accru de césariennes [66].

Dans notre série, la fréquence de la détresse respiratoire néonatale était le motif de
transfert en réanimation le plus fréquent avec un pourcentage de 58%. Un chiffre proche a celui
retrouvé chez M. Keshavarz et al. (42,9%) [72] et D. Boiro et al. (44,44%) [5]. Mais reste tres élevé
aux résultats de R. Rachdi (13,33%) [41], B.S.W. Gandaho (10,9%) [26], N. Moumbhil (23%) [14] et
H. Senouci et K. Benomeur (20,9%) [66].

Ce chiffre peut étre expliqué essentiellement par 'absence d’administration des doses de
corticothérapie nécessaire a la prévention de la MMH dans notre contexte, du fait que la majorité

des parturientes diabétiques arrivent aux urgences obstétricales aprés le début du travail.

Tableau XLIX. La fréguence de la DRNN selon les auteurs.

M. D. Boiro R. B.S.W. N. H. Senouci et K. | Notre
Keshavarz et | (5] Rachdi | Gandaho | Moumhi B.enomeur [66]. P
al. [72] [41] [26] 1[14]

Fréquence de la
détresse 42,90% 44,44% 113,33%| 10,90% 23% 20,90% 58%
respiratoire
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5. La macrosomie :

La macrosomie se dé finit par une valeur du poids de naissance dont le seuil varie selon
les auteurs entre 4000 et 4500g, cette dé finition ne prend pas en considération I’exces de
croissance foetale en fonction du terme.

En revanche le terme de macrosome correspond a un poids de naissance supérieur ou
é gal au90e percentile ou supé rieur a 2 dé rivation standard (+2DS) pour I’a ge gestationnel selon
les auteurs, cette notion plus pré cise prend en considération le terme de naissance et permet
d’identifier les nouveau-né s prématurés avec exces de croissance feetale [73].

L’étude Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) a montré une corrélation
linéaire entre les glycémies maternelles, I’hyperinsulinisme foetale (estimé par le dosage du
peptide C au cordon) et un poids de naissance supérieur au 90e percentile ; cette association
comprend également le pourcentage de masse grasse chez les nouveau-nés [74]. Une croissance
feetale excessive résulte du fait que le feetus de mere diabétique utilise le glucose comme
principale source d’énergie, et qu’un état d’hyperglycémie materno-foetale chronique, via une
augmentation de I’expression du transporteur de glucose GLUT-1, entraine un hyperinsulinisme
foetal (sécrétion exagérée d’insuline et de facteurs de croissances insulin-like growth-factor
[IGF], IGF-1 et IGF-2). L’insuline, étant le facteur de croissance essentiel au cours de la vie
feetale, facilite le transfert et |'utilisation de nutriments de la mere, et, par la méme, une
croissance somatique exagérée (accumulation de graisse, macrosomie et viscéromégalie). Cet
excés de croissance s’accompagne d’un risque élevé d’hypoxie chronique foetale [75]. En effet, la
macrosomie représente, a elle seule, une cause majeure d’asphyxie périnatale en conséquent

d’une ischémie chronique ou d’un accouchement dystocique du fait du poids feetal élevé [4].
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Tableau L. Facteurs contribuant a la macrosomie feetale dans la grossesse diabétique [76].

Facteur

Circulation maternelle et placenta

Circulation foetale (veine ombilicale

ou liqguide amniotique)

1. Taux élevé de glucose
. Augmentation de I’expression de

1. Taux élevé de glucose

Glucose
GLUT-1, GLUT-4, et GLUT-9
dans le placenta a terme
1. Taux élevé d’insuline 1. Taux élevé d’insuline
Insuline . Taux élevé du peptide C . Taux sanguin élevé du peptide C
au niveau du cordon
1. Taux élevé de leptine . Taux de leptine bas chez les
) . Aucune différence entre les nouveau-nés macrosomes
Leptine

femmes enceintes diabétique et
non diabétique

Adiponectine

. Taux diminués d’adiponectine

. Taux élevé d’adiponectine au

cordon

Ghréline

. Taux sanguin élevé de ghréline

au niveau du cordon a terme

. Aucune différence de ghréline

entre les femmes enceintes

diabétique et non diabétique

. Taux diminués de ghréline au

cordon

. Aucune différence de ghréline

sanguine au cordon entre

nouveau-nés de meres

diabétigue et non diabétique

Hormone de croissance
placentaire - Facteur de
croissance analogue a

I’insuline (PGH-IGF axis)

. Taux augmentés

. Taux diminués de PGH totale et

IGF-1 sont corrélés avec IUGR
d’IGF- 1
corrélés avec I'adiposité feetale

. Taux élevés de PGH corrélés a la

LGA néonatale

. Pas de différence du taux de PGH

entre les femmes enceintes

diabétique et non diabétique

. Taux diminués de PGH durant le

début de la grossesse corrélé
avec la LGA néonatale

. Aucune différence du taux de

PGH entre nouveau-nés de meres
diabétique et non diabétique

Facteur de croissance
analogue a I’insuline (IGF)
et Protéine de liaison du
facteur de croissance
analogue a I'insuline
(IGFBPs)

1. Taux diminués d’IGF-1
. Taux élevés d’IGFBP3
. Taux augmentés

d’IGFBPs
corrélés a la SGA néonatale

1. Taux diminués d’IGF-1
. Taux élevés d’IGFBP3
. Taux d’IGFBP3 amniotique bien

associés avec LGA néonatale
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Le macrosome de mere diabétique se distingue des autres nouveau-nés par un exces de
tissu adipeux avec une disposition préférentiellement thoracique de la graisse et par une
organomégalie. La macrosomie prédomine sur l'extrémité supérieure du tronc, avec une
augmentation significative du périmeétre scapulaire. L'hypertrophie cellulaire se retrouve dans les
principaux organes : le foie, le cceur, la rate, les surrénales et le pancréas. Seuls le cerveau et les
reins restent normaux en taille [10].

Cependant, si le controle glycémique réduit le taux de macrosomie, il ne le supprime pas
completement pour autant. Dans toutes les séries, il reste supérieur a celui observé dans la
population générale [10].

La persistance d'une fréquence élevée d'enfants macrosomes chez les patientes
présentant un diabéte ou une intolérance au glucose apparemment bien équilibrée mérite
réflexion. Elle peut étre la conséquence d'autres causes métaboliques ou génétiques, et/ou étre
due a des niveaux glycémiques encore trop élevés pour la grossesse. Chez des femmes
enceintes non diabétiques, I'étude de Paretti a montré que les niveaux glycémiques observés
étaient abaissés par rapport aux femmes non enceintes et inférieurs aux objectifs glycémiques
habituellement acceptés au cours de la grossesse [10].

Parmi les autres facteurs prédictifs de macrosomie, I'obésité maternelle et la prise de
poids pendant la grossesse semblent étre des facteurs prédictifs importants.
Une étude de cohorte prospective a inclus 668 femmes non diabétiques au dépistage a 28 SA par
le test a 75 g. Le risque de macrosomie (poids > 90e percentile pour le terme et le sexe) était
indépendamment associé a la glycémie maternelle a jeun et a I'I[MC maternel prégestationnel. Il
existait une relation positive (p < 0,0001) entre la valeur de la glycémie maternelle a jeun et la

mesure des plis cutanés du nouveau-né (qui sont le reflet de la masse grasse) [77].
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Figure 66. Facteurs affectant la croissance feetale dans les grossesses diabétiques. [76]

Dans notre série le taux de macrosomie (poids de naissance > 4000g) était de 14%. Un
chiffre tres bas par rapport a celui retrouvé chez D. Boiro et al. [5], B. Rabah et S. Bouknadil [10],
N. Moumbhil [14], Y. Safi [27] et B.S.W. Gandaho [26] ou le pourcentage de macrosomie était de
29,29%, 56,52%, 53%, 27,7% et 50% respectivement.

Cette disparité peut étre expliqué par la meilleure prise en charge actuel des grossesses
diabétiques dans notre contexte, ou le fait que certains nouveau-nés prématurés de notre étude
n'ont pas été étiquetés macrosomes en s’appuyant uniquement sur la définition considérant le
poids de naissance, sans prendre en considération les courbes de croissance en fonction du

terme de la grossesse.
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Tableau LI. Le pourcentage de macrosomie selon la littérature.

Auteurs Ville, Pays Année Pourcentage de macrosomie
D. Boiro [5] Dakar, Sénégal 2017 29,29%
B. Rabah et S. Bouknadil [10]| Tlemcen, Algérie 2012 56,52%
N. Moumhil [14] Marrakech, Maroc 2013 53%
Y. Safi [27] Rabat, Maroc 2018 27,70%
B.S.W. Gandaho [26] Marrakech, Maroc 2010 50%

6. L’hypotrophie :

A Tlinverse des enfants macrosomes , les nouveau -né s de méres diabétiques peuvent
é galement présenter une hypotrophie. L'incidence seraitde 2 a 20 %. En gé néral, le risque de
retard de croissance augmente avec la sé vérité du diabéte maternel Les complications
vasculaires de type ré tinopathie et néphropathie sont susceptibles d '@ tre associées avec une
insuffisance uté ro- placentaire responsable d'un dé faut de croissance chez le foetus. Toutefois,
on pense actuellement que le retard de croissance peut aussi & tre attribué aux perturbations
mé taboliques chez la mére(taux bas de glucose sanguin) pendant I'organogené se[10][4].

La mise en évidence pendant la grossesse d'un défaut de croissance du foetus est un
facteur important du risque de mort feetale in utero et pousse a extraire I'enfant prématurément.
En période néonatale, ces enfants hypotrophes présentent un risque encore plus élevé
d'hypoglycémie, d'hyperbilirubinémie et de détresse respiratoire que les macrosomes [10].

Une cassure de la courbe de croissance du feetus en fin de grossesse doit attirer

I'attention sur le risque d’hypotrophie et de retard de croissance intra-utérin (RCIU) [78].
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Figure 67. Photographie d'un nouveau-né hypotrophe hospitalisé au service de réanimation

néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Dans notre étude, le pourcentage d’hypotrophie (poids < 2500g) était de 30% chez la

population étudiée. Nos résultats restent encore tres élevés par rapport a ceux retrouvés par D.

Boiro et al. [5], S. Bouknadil et B. Rabah [10] ou I’hypotrophie était de 14,14% et 6,52%

respectivement.

Tableau LII. La répartition de I'hypotrophie selon les auteurs.

D. Boiro [5]

B. Rabah et S. Bouknadil [10]

Notre série

Pourcentage d'hypotrophie

14,14%

6,52%

30%
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7. Les traumatismes obstétricaux et la dystocie de I’épaule :

Une des consé quences de la macrosomie, surtout si celle -ci est mé connue, est un risque
accru de dysproportion foetopelvienne et de dystocie des é paules. L'incidence de la dystocie des
é paules est de 0,2 a 2,8 % dans la population gé nérale. Ce chiffre peut atteindre 3% a 9 % dans
les grossesses diabétiques. Dans notre série, 34% des accouchements par voie basse étaient
instrumentalisés et donc considérés dystociques, mais le type de dystocie n’a pas été précisé sur
les dossiers.

Le risque augmente avec le poids de I'enfant, mais a poids égal la fréquence des
dystocies des épaules parait deux fois plus importante chez les macrosomes nés de mere
diabétique que chez les macrosomes nés de mere sans diabete. Ceci s'explique par
I'augmentation du volume thoracique et du diametre biachromial. Cette situation explique la
fréquence accrue des paralysies du plexus brachial en cas de grossesses diabétiques.

D'autres pathologies traumatiques sont retrouvées. Les plus fréquentes sont les fractures
de clavicule avec ou sans lésion du plexus brachial, les fractures de I'humérus, les paralysies
faciales, les lésions du nerf phrénique avec paralysie diaphragmatique, les céphalhématomes, les
hémorragies sous-durales ou intracraniennes, et les hémorragies oculaires. En raison de
I'organomégalie abdominale, le risque d'hémorragie intra-abdominale n'est pas exclu,
notamment dans les surrénales ou le foie.

Le plus souvent, les traumatismes sont isolés. Cependant, en raison des difficultés de
I'accouchement et de la longueur du dégagement, ils peuvent quelquefois s'accompagner d'une
asphyxie chez I'enfant. Celle-ci peut étre plus ou moins sévere et étre parfois responsable d'une

souffrance cérébrale cause de lésions permanentes.
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Figure 68. Photographie d'un macrosome de meére diabétique avec paralysie du plexus brachial

gauche hospitalisé au service de réanimation néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Dans notre série, 3% des nouveau-nés (N=3) avaient présenté des traumatismes
obstétricaux (dont 1 fracture de la clavicule, 1 fracture des 2 humérus et 1 paralysie du plexus
brachial). Ce résultat communique avec celui retrouvé a Dakar par D. Boiro et al. ou le
pourcentage de traumatismes obstétricaux était de 4,04% sur une série de 99 nouveau-nés issus

de méres diabétiques.

Tableau LIIl. Le pourcentage des traumatismes obstétricaux selon la littérature.

D. Boiro [5] Notre série

Traumatismes obstétricaux 4,04% 3%

8. L’asphyxie périnatale

L’asphyxie feetale dans un contexte de diabéte maternel est classiquement décrite en

rapport avec une hypoxie feetale chronique. La pathogénie exacte de cette hypoxie n’est pas
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déterminée a ce jour, mais un exceés d’anabolisme feetal, une consommation élevée d’oxygene et
des anomalies placentaires pourraient étre incriminés [4].

On note, en peripartum, une augmentation de l'incidence des anomalies du rythme
cardiaque feetal, de I'acidose au sang du cordon et d’un score d’Apgar bas [4].

Des anomalies placentaires ont été décrites au cours du DG, méme lorsque le diabéte est
équilibré pendant la grossesse. La taille du placenta est augmentée avec un rapport poids du
feetus/poids du placenta diminué. Il existe des lésions dégénératives (nécrose fibrinoide et
lésions vasculaires), une immaturité villositaire et une augmentation des cellules érythrocytaires
feetales nucléées, reflétant I’hypoxie feetale chronique [79].

Dans notre série, I'asphyxie périnatale représente 12% des nouveau-nés hospitalisés en
réanimation néonatale. Ces résultats répondent a ceux retrouvés par B.S.W. Gandaho (16,7%)
[26], ainsi qu’a ceux retrouvés par B. Rabah et S. Bouknadil a Tlemcen (Algérie) ou I'asphyxie

représentait 21,73% [10].

Tableau LIV. La répartition de I'asphyxie périnatale selon les auteurs.

B. Rabah et S. Bouknadil [10] | B.S.W. Gandaho [26] Notre série

L'asphyxie périnatale 16,70% 21,73% 12%

9. Les malformations congénitales :

Les malformations congénitales sont plus fréquentes chez les nouveau -né s de meres
diabé tiques Alors que dans la population gé nérale le risque de malformation se situe autour de
2,4 % [80], le risque chez le nouveau-né de mere diabétique est multiplié par 2 a 3 et parfois par
8 si le diabe te est déséquilibré [81].

Les malformations sont directement lié es a | 'é quilibre glycémique au début de la
grossesse. En effet, ces anomalies se constituent pendant la période de I’organogenése au cours
du Ter trimestre (sept premieres semaines de grossesse). Un controle glycémique optimal avant

la conception et dans les premiéres semaines de grossesse rapproche le risque de malformation
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de celui de la population générale [11]. Le risque semble moindre donc en cas de diabéte
exclusivement relié a la grossesse (= diabéte gestationnel), suggérant a nouveau les risques d’un
diabéte de type 2 sous diagnostiqué avant la grossesse [4].

Une étude de cohorte francaise menée sur 435 femmes diabétiques enceintes (289
femmes diabétiques de type 1 et 146 femmes diabétiques de type 2) compare celles ayant une
HbATlc inférieure a 8 % au premier trimestre versus celles ayant une HbA1c supérieure a 8 %. Les
résultats montrent que les femmes ayant une HbA1c supérieure a 8 % ont présenté un taux accru
de malformations congénitales : 8,3 % versus 2,5 % [82].

Ce sont notamment les hyperglycé mies et la cétonurie qui sont impliquées dans
I'apparition de malformations . Les hypoglycé mies ne semblent pas tératogenes . En effet, le
glucose et les corps cé toniques passent la barriere transplacentaire , contrairement a l'insuline
qui ne la passe pas . Les hyperglycé mies et cétonuries sont impliquées dans la mauvaise

fermeture du tube neural et sont donc responsables des malformations [11].

Les anomalies particulierement associées aux grossesses diabétiques affectent [83], [84]:
- Le systéme cardiovasculaire, tel que :
7. La transposition des gros vaisseaux (1% dans notre série).
8. La communications interventriculaire (CIV) (3% dans notre série).
9. Le situs inversus (1% dans notre série).
10. Le ventricule unique (1% dans notre série).
11. L’hypoplasie du ventricule gauche (1% dans notre série).
- Le systéme nerveux central, tel que :
e L’anencéphalie.
e L’encéphalocele.
e Le spina-bifida (1% dans notre série).
e L’holoprosencéphalie.
- Le systéme musculo-squelettique :

e Le syndrome de régression caudale.
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- Le systéme génito-urinaire :
e L’agénésie rénale (1% de notre série).
e La dysplasie multikysitque.

- Le systéme gastro-intestinal :

e L'imperforation anale et/ou rectale (1% dans notre série).
e Le syndrome du petit c6lon gauche.

- Anomalies chromosomiques : Les études s’étant penchées sur le risque d’aneuploidie
associé au diabéte, laissent entendre qu’il est probable que les anomalies
chromosomiques survenant en présence d’un diabéte préexistant soient associées
aux risques que présente I’age maternel avancé [85], [86]. Cependant, ces résultats
pourraient étre biaisés par la rareté des données de la littérature comprenant les
fausses couches spontanées, les MFIU et les interruptions de grossesse au deuxieme

trimestre en raison d’anomalies chromosomiques [87].

Dans notre série, 15% des nouveau-nés avaient une malformation congénitale apparente.
Ce résultat reste supérieur a celui retrouvé par, B. Rabah et S. Bouknadil (Tlemcen) [10], F. Squalli
Houssaini (Fes) [13], E. Quantin (Lorraine) [11] et D. Boiro et al. (Sénégal) [5] ou 4,34%, 4,50%,
8,57% et 5,05% respectivement représentaient le pourcentage de malformations congénitales
dans leurs séries. Ceci peut étre expliqué par le déséquilibre du diabéte en période péri-
conceptionnelle, la prise de plantes médicinales ou encore la fréquence de la consanguinité dans
notre contexte, ce qui favorise davantage les anomalies géniques et les aberrations
chromosomiques et par conséquent |'apparition de malformations congénitales.

A noter qu’a Tlemcen H. Senouci et K. Benomeur (2017) [66], n’avait retrouvé aucun cas

de malformations congénitales chez la progéniture des meéres diabétiques de leurs séries.
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Tableau LV. La fréguence des malformations congénitales selon les auteurs.

F. Squalli E. D. .
B. Rabah et S. L. . . H. Senouci et K. | Notre
Houssaini | Quantin | Boiro

Bouknadil [10] Benomeur [66] | série

[13] [11] [5]

Pourcentage de
malformations 4,34% 4,50% 8,57% |5,05% 0% 15%
congénitales

10. La cardiomyopathie hypertrophique :

L’hypertrophie myocardique est classiqguement dé crite chez le feetus ou le nouveau-né de
me re diabétique. Elle se caracté rise par une augmentation du nombre et de la taille des cellules
myocardiques, associé e a une hypertrophie et une hyperplasie des myofibrilles , sans
dé sorganisation des fibres musculaires [88]. Cela aboutit a une hypertrophie des parois
ventriculaires, le plus souvent pré dominant sur le septum . En cas d’hypertrophie du myocarde,
on observe une diminution globale de la compliance ventriculaire et une augmentation de la
contractilité des ventricules gauche et droit.

Elle est provoquée par I'hyperinsulinisme et survient généralement tardivement dans la
grossesse, entre 34 et 40 semaines. L'hypertrophie myocardique peut survenir malgré un bon
contréle glycémique maternel [10].

Dans sa forme moins sévére, on n'observe qu'une hypertrophie du septum
interventriculaire, ou ventriculaire droite ou gauche, lors d'un examen échocardiographique, et
I'enfant est le plus souvent asymptomatique [10].

Dans les formes les plus sévéres, L’hypertrophie septale majeure peut aboutir a une
sténose sous-aortique et a une insuffisance mitrale secondaire, pouvant mener a une
décompensation cardiaque [89].

Les connaissances actuelles reposent sur des études échographiques de séries de

patients réalisées en anténatal ou en postnatal ou sur des données post-mortem [89].
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Une des plus grandes séries prénatales a été rapportée par Veille et al. qui a retrouvé une
hypertrophie septale pour 75 % des 64 foetus de méres diabétiques et une corrélation entre le
taux d’HbA1c maternelle et la taille du septum [90]. Dans cette série, 35/64 femmes avaient un
DG traité par régime seul et 39/64 avaient un diabéte de type 1. Ces deux groupes n’étaient pas
séparés dans I'analyse des résultats.

Oberhoffer et al. ont rapporté une série de 104 nouveau- nés issus de 100 meres
diabétiques (41 cas de DG et 59 cas de diabéte de type 1) parmi lesquels 25 % avaient une
hypertrophie myocardique prédominant sur le septum. Il n’y avait pas de relation entre le type et
la qualité du controle du diabete maternel, ni le taux d’insuline ou de peptide C au cordon, et
I’existence de I’hypertrophie du myocarde [91].

Une étude s’est intéressée au risque d’hypertrophie myocardique en fonction du type de
diabete. Il s’agissait d’'une étude rétrospective unicentrique sur les données recueillies sur deux
ans entre 2003 et 2005. Parmi les 54 cas de DG, un seul (2%) enfant avait une hypertrophie
ventriculaire, versus 7/16 cas de diabete de type 1 (41%) et 4/22 cas de diabéte de type 2 (22%).
Les conditions de diagnostic du DG n’étaient pas précisées et aucune comparaison n’était faite
avec la population générale [92].

Dans notre série, 11% des nouveau-nés (N=15) des 37 nouveau-nés ayant bénéficié d’une
ETT avaient présenté une cardiomyopathie hypertrophique. Ce résultat est supérieur a celui retrouvé

par B. Rabah et S. Bouknadil (4,34%) [10], ainsi qu’a celui de D. Boiro et al. (1,01%) [5].

Tableau LVI. La fréquence de la cardiomyopathie hypertrophique selon les auteurs.

B. Rabah et S. D. Boiro | Veille et | Oberhoffer et | Notre
Bouknadil [10] [5] al. [90] al. [91] série

Pourcentage de /a

. . i 4,34% 1,01% 75% 25% 11%
cardiomyopathie hypertrophique
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11. La mortalité périnatale :

La mortalité périnatale correspond au nombre de mort -né s et de décées survenus avant 8
jours rapporté s aux naissances vivantes et aux mort-né s de la période considérée[93].

Le diabe te gestationnel a longtemps été associé a une augmentation significative de la
mortalité périnatale (6,4 versus 1,5 %) [94]. Il est remarquable de constater que les é tudes
ré centes ne retrouvent plus cette association, mais il est difficile de savoir si cette normalisation
du risque est simplement lié e aux progres de |I'obstétrique et de la néonatologie , ou bien sila
prise en charge spé cifique des patientes présentant un diabé te gestationnel a pu contribuer a
cette avancé e[94].

La mortalité périnatale reste une préoccupation du suivi du diabéte gestationnel. Les
principales causes évoquées sont les malformations dans le cadre de diabétes antérieurement
méconnus, la détresse respiratoire, I’asphyxie périnatale ou la mort inexpliquée [95]. D’autres
études ont montré que I’obésité maternelle est un facteur de risque de déces périnatal [89].

L’étude de Crowther et al., qui a comparé un groupe de 490 femmes avec DG modéré non
traité et un groupe de 510 femmes avec DG traité, est la seule qui a rapporté une différence pour
la mortalité périnatale : cing déces sont survenus dans le groupe sans intervention, aucun dans
le groupe traité. Parmi les cing déces, deux déces de foetus eutrophes a terme étaient
inexpliqués, un feetus est décédé a 35 SA dans un contexte de prééclampsie et de retard de
croissance, deux nouveau-nés sont décédés, un d’une malformation congénitale létale, un autre
dans un contexte d’asphyxie perpartum. Cette différence n’était pas significative (p = 0,07) [96].

B.S.W. Gandaho [26], D. Boiro [5], Y. Safi [27]et F. Squalli Houssaini [13] avaient trouvé un
pourcentage de mortalité périnatale de 9,8%, 4,04%, 3,9% et 2,17% respectivement. Dans notre

étude, la fréquence de mortalité périnatale était de 15,5%.
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Tableau LVII. La fréguence de la mortalité périnatale selon les auteurs.

B.S.W. Gandaho | D. Boiro | Y. Safi F. Squalli Notre
[26] [5] [27] Houssaini [13] série
P t d talité
VHEILELE G e 9,80% 4,04% | 3,90% 2,17% 15,50%
périnatale

12. La thrombose des veines rénales :

La thrombose des veines ré nales est une pathologie sévére mais rare en période
né onatale et les cas observés sont fréqguemment associés a la présence d'un diabé te maternel

La pathogene se reste obscure, mais la polyglobulie joue probablement un ro le important.
Un siudge sanguin, associé a une fonction cardiaque réduite , pourraient & tre a |l 'origine du
phé noméne thrombotique

Certains auteurs ont é voqué une disproportion entre les facteurs plaquettaires agrégants
et les prostaglandines antiagré gantes[97].

Dans notre série aucun cas de thrombose des veines rénales n’a été rapporté.

13. La répartition selon les troubles métaboligues :

13.1. L’hypoglycémie :

Elle se dé finit par une glycémie inférieure a 0,4 g/L chez le nouveau -né aterme , et
infé rieur 20,3 g/L pour le nouveau-né prématuré [26]. Quoique la définition de I'hypoglycémie
chez le nouveau-né reste encore actuellement controversée en raison de I'absence de corrélation
entre les concentrations plasmatiques de glucose, les symptdémes cliniques et les séquelles a
long terme [10].

C’est une complication trés fréquente, précoce, survenant dans les premieres heures de
vie (dans les 30 a 60 minutes qui suivent la naissance) et le risque persiste pendant 48 heures de

vie [24], [98].
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La cause de I’hypoglycémie néonatale peut étre la persistance aprés la naissance de
I’hyperinsulinisme apparu chez le feetus, en particulier lorsque le DG est mal équilibré.
L’hyperinsulinisme persiste aprés la naissance et expose, en I’absence d’apport de glucose, a
une hypoglycémie plus ou moins sévere et prolongée. L’insuline inhibe I’activation des voies
métaboliques productrices de glucose (glycogénolyse, néoglucogenése et lipolyse), qui se
produit normalement chez le nouveau-né sain, et augmente la consommation tissulaire de
glucose. L'existence d’une polyglobulie augmenterait le risque d’hypoglycémie [99].

L’autre cause d’hypoglycémie néonatale est I'existence d’une hyperglycémie maternelle
pendant le travail qui stimule la sécrétion d’insuline foetale persistant en excés 1 a 2 heures
aprés la naissance. Une étude prospective incluant 85 femmes avec DG, dont 54 traitées par
insuline a évalué I'effet du contréle de la glycémie maternelle sur I’hypoglycémie néonatale. La
glycémie maternelle dans les deux derniéres heures du travail était associée a I’hypoglycémie
néonatale (p < 0,05). Certains recommandent de surveiller la glycémie maternelle toutes les
heures pendant le travail et de la maintenir entre 0,7 et 1,2 g/L (4-7 mmol/L) [100].

Certains auteurs ont étudié les circonstances favorisant I’apparition d’une hypoglycémie
néonatale. lls ont retenu le mauvais équilibre glycémique maternel pendant les derniers mois de
la grossesse, lI'excés de croissance feoetale et la souffrance néonatale comme facteurs
déterminants [101]-[103]. L’étude de Latrous [104] a retrouvé que le taux de survenue d’une
hypoglycémie est significativement plus élevé chez les nouveau-nés macrosomes 39% que chez
les nouveau-nés eutrophiques 26,6 %. Landon [105] trouve qu’une moyenne des glycémies
maternelles > 110 mg/l augmente significativement le risque de survenue d’une hypoglycémie
chez les nouveau-nés de meres diabétiques (40,6 % contre 8,6 % pour une glycémie moyenne, <
110 mg/l). Ces résultats sont comparables a ceux de Ben Miled [106], son étude a mis en
évidence une corrélation significative entre le degré d’équilibre glycémique et le taux
d’hypoglycémie : 48,8% si la glycémie moyenne est supérieure a 1,5 g/l et 29,9 % si elle est

inférieure a 1,5 g/I.
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Plusieurs auteurs ont noté que l'incidence des morbidités néonatales (hypoglycémie,
hypocalcémie, ictére, polyglobulie) dépend non seulement du contréle métabolique maternel,
mais aussi de I’dge gestationnel. En effet, elles sont fréquentes chez les prématurés [107].

Dans notre série, 20% des nouveau-nés (N=28) avaient présenté une hypoglycémie
(Glycémie capillaire et/ou veineuse < 0,4 g/l). Ce résultat est significativement associé aux
meéres ayant présenté un diabéte gestationnel (p=0,043). Elle est donc plus observée dans le
diabéte gestationnel que dans le diabete prégestationnel. Contrairement au résultat retrouvé par
Boiro et al. ou I’hypoglycémie était significativement associée au diabéte prégestationnel
(p=0,017) [5].

Notre résultat concorde avec la majorité des données de la littérature : D. Rabah et S.

Bouknadil (19,56%) [10], K. Bouhdraa et al. (19,3%) [21] et D. Boiro et al. (16,16%) [5].

Tableau LVIII. Le pourcentage d'hypoglycémie selon la littérature.

Critere Pourcentage d'hypoglycémie
B. Rabah et S. Bouknadil [10] < 0,4 g/l 19,56%
K. Boudhraa et al. [21] < 0,4 g/l 19,30%
D. Boiro et al. [5] <0,4 9/l 16,16%
Notre série < 0,4 g/l 20%

13.2. L hypocalcémie et I’hypomagnésémie :

Cinquante pour -cent des nouveau -né s de meres diabétiques sous insuline présentent
une hypocalcé mie et une hypomagnésémie en période néonatale [10]. On parle d’hypocalcémie
si la calcémie est inférieure a 2,1 mmol/l a terme (85 mg/l) et a 1,83 mmol/l (75 mg/l) chez le
prématuré [108], [105], [109], [110].

Pendant la grossesse, le calcium est transféré de la mere au foetus via le placenta. La
calcémie foetale étant supérieure a la calcémie maternelle, la mere présente un état
d’hyperparathyroidie [10].

A l'inverse du calcium, la parathormone et la calcitonine ne passent pas la barriére

placentaire [10].
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Apreés la naissance, le nouveau-né de méres non diabétiques se trouve en hypocalcémie
par l'interruption brutale des apports maternels. Des les 24 premiéres heures de vie, on observe
une réaction endocrinienne avec augmentation de la parathormone et de la 1,25- OH2-vitamine
D qui permet de corriger la calcémie [10].

L'adaptation métabolique est modifiée chez le nouveau-né de mere diabétique : on a en
effet observé que la réponse de la parathormone a I’hypocalcémie n'était pas présente chez le
nouveau-né hypocalcémique. Paradoxalement, cette réponse est bien présente chez le nouveau-
né normocalcémique, méme pour toute légére diminution de la calcémie [10].

L'hypocalcémie peut étre secondaire a I'hypomagnésémie maternelle. Celle-ci est due aux
pertes rénales maternelles associées a la glycosurie, et limite la sécrétion d'hormones par la
parathyroide [10].

L'hypocalcémie apparait le plus souvent entre 48 et 72 heures de vie, mais elle peut
survenir plus précocement, dés les premiéres 24 heures de vie. Les manifestations cliniques
décrites sont une irritabilité, des trémulations, des clonies, voire des convulsions [10].

L’hypocalcémie a été rapportée comme complication du diabéete maternel dans des
études anciennes ne distinguant pas le DG du diabéte prégestationnel [111]. Elle n’est pas
étudiée dans les publications récentes évaluant les complications selon les modalités de
traitement du diabéte gestationnel [112].

Une étude randomisée s’est intéressée spécifiguement au risque d’hypocalcémie en cas
de diabete insulinodépendant prégestationnel [113]. Les patientes étaient divisées en un groupe
avec controle strict des glycémies a jeun et post- prandiales (n = 68) et un groupe avec un
controle moins strict (n = 69). Les résultats ont montré un taux d’hypocalcémie moins élevé
dans le groupe avec contréle strict (17,6 versus 31,9 %, p < 0,05). La calcémie était corrélée avec
la magnésémie maternelle et inversement corrélée avec le taux d’HbA1c [113]. Des facteurs de
confusion comme la prématurité [114] ou I'asphyxie périnatale [115] peuvent favoriser la baisse

de la calcémie.
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B. Rabah et S. Bouknadil [10], F. Squalli Houssaini [13], R. Rachdi [41], N. Moumbhil [14], et
D. Boiro [5] avaient trouvé un taux d’hypocalcémie de 2,17%, 4,5%, 2,5%, 2,32% et 4,04%
respecitvement. Ces résultats restent inférieurs a celui retrouvé dans notre étude ou
I’hypocalcémie était de 32%. Ceci est dii au dosage systématique de la calcémie chez tous les
nouveau-nés de meres diabétiques, hospitalisés en réanimation néonatale, présentant ou non

une symptomatologie d’hypocalcémie.

Tableau LIX. Le pourcentage d'hypocalcémie dans la littérature.

Critére Pourcentage d'hypocalcémie
B. Rabah et S Bouknadil [10] < 85mg/I 2,17%
F. Squalli Houssaini [13] < 85mg/I 4,50%
R. Rachdi [41] < 85mg/I 2,50%
N. Moumhil [14] < 85mg/I 2,32%
D. Boiro [5] < 85mg/I 4,04%
Notre série < 85mg/I 32%

13.3. L hyperbilirubinémie et I’ictére :

On parle d’hyperbilirubiné mie quand la bilirubine est supérieura 120 mg/l a J1 de viea
terme [21]. L'augmentation de la bilirubine ré sulte de I'augmentation du taux plasmatique
d’é rythropoiétine du fait de I’hypoxie foetale liée a I’hyperglycémie et I’hyperinsulinisme [21].
L’é rythropoiése est donc élevée et peut entrainer une polyglobulie et donc une
hyperbilirubiné mie responsable d’un ictére dont le traitement habituel fait appel a la
photothé rapie [21]. En revanche, l'indication d’une exsanguino -transfusion a terme est
exceptionnelle [116]. L’hyperbilirubiné mie est plus fréquente chez les nouveau -né s de mére
diabé tique[117].

L’hyperbilirubinémie n’est pas une complication grave si elle est prise en charge pour des
valeurs qui ne sont pas toxiques, ce qui est le cas habituellement. Le danger est le risque

d’ictére nucléaire qui n’est pas classiquement rap- porté en cas de diabete [89].
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Figure 69. Photographie d'un macrosome ictérique hospitalisé au service de réanimation

néonatale du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Peu d’études ont montré une différence dans la fréquence et la gravité de I'ictére selon la
prise en charge du diabete. Dans I’étude de Crowther et al. (ACHOIS), il n’y avait pas de
différence entre les groupes de diabéte traité et non traité pour la proportion d’enfants
ictériques (9 % dans les deux groupes (RR = 0,93 (0,63- 1,37), p = 0,98)) [96].

Dans I’étude de Landon et al., Il n’y avait pas de différence sur la fréquence de
I’hyperbilirubinémie selon le mode de traitement du DG : 9,6 % dans le groupe traité versus 12,9
% dans le groupe non traité, (RR = 0,74 (0,49-1,12), p = 0,12) [118].

Et dans I’étude HAPO, I'hyperbilirubinémie était faiblement associée au niveau de la
glycémie maternelle a une heure du testa 75 g (OR = 1,11 (1,05-1,17)) et a deux heures (OR =
1,08 (1,02-1,13)) [74].

Dans notre série, 27% des nouveau-nés avaient présenté une hyperbilirubinémie
(bilirubine est supé rieur a120 mg/l). B. Rabah et S. Bouknadil [10], K. Boudhraa [21] ainsi que D.

Boiro [5] avaient retrouvé un taux d’hyperbilirubinémie a 15,21%, 7,2% et 17,17%.
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Tableau LX. Le pourcentage d'hyperbilirubinémie selon les auteurs.

Critére Pourcentage d'hyperbilirubinémie
B. Rabah et S. Bouknadil [10] > 120 mg/I 15,21%
D. Boiro [5] > 120 mg/I 17,17%
K. Boudhraa [21] > 120 mg/| 7,2%
Notre série > 120 mg/| 27%

13.4.La polyglobulie :

Elle est dé finie par une hématocrite supérieure a 65 % sur du sang veineux ou arté riel
[21]. Elle est fré quente chez les nouveau-né s de méres diabétiques. Ces enfants ont un stock de
fer qui est moins important du fait de I’é rythropoiese accrue [21]. Ce dé ficit est particulierement
marqué chez les enfants de meres diabétiques présentant des complications angiopathiques . Il
est aussi associé a I’élévation de I’lhémoglobine A 1c eta la macrosomie [21]. La polyglobulie
s’accompagne d’une hyperviscosité et d’une augmentation de I'agrégation plaquettaire qui
pourrait rendre compte de certaines morts inexpliqué es chez ces enfants [53]. Elle peut & tre en
partie responsable de problée mes cardiorespiratoires comme une cardiomé galie ou une détresse
respiratoire transitoire, ou une intolé rance digestive, voire une enté rocolite nécrosante, ou une
thrombose des veines ré nales, complication rare mais grave [109].

Dans notre série, 2% des nouveau-nés avaient présenté une polylobulie (HCt = 65%). Ceci
concorde avec les résultats de Langer et al. (2%) [119], mais inférieur aux taux de Hamanda et al.

(8,3%) [120] et Hod et al. 13,3% [121].

Tableau LXI. Le pourcentage de polyglobulie dans la littérature.

Critére Pourcentage de polyglobulie
Langer et al. [119] > 65% 2%
Hamanda et al. [120] > 65% 8,30%
Hod et al. [121] > 65% 13,30%
Notre série > 65% 2%
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14. Le devenir du nouveau-né a long terme :

14.1. L obésité :

Le risque accru de devenir obé se pour un enfant né de mere diabétique trouve une
explication dans [I'influence de I’environnement feetal sur sa croissance et son é quilibre
glycé mique Ceci a é té démontré chez I'animal né de mere rendu en quelque sorte « diabétique »
par une alimentation riche en hydrates de carbone et qui dé veloppait ultérieurem ent un diabé te
et une obé sité malgré un poids de naissance normal [122]. Chez ’'homme, des é tudes chez les
indiens Pima ont é galement montré que risque de devenir obése a I’adolescence était plus grand
chez les enfants né s de mére diabétiques et qui avaient un poids de naissance élevé par rapport

aux me res non diaé tiques(58 vs 17%) [123].

14.2. Le diabéte chez I’enfant :

L’effet dé létere a long terme de I’hyperglycémie chronique pendant la gestation sur la
descendance montre que I’environnement intra -uté rin est un déterminant important du
dé veloppement de diabete, qui s’ajoute bien si r aux facteurs génétiques [122].

Une é tude chez les indiens Pima, chez qui I'incidence de diabe te est élevée , montre une
survenue fré quente et précoce de diabéete chez les enfants de meére ayant eu un diabete
gestationnel. Ainsi, 45% des enfants né s de mére diabétique pendant la grossesse ont un diabe te
vrai a 20 ans, contre 8,6% si la meé re avait une intolérance au glucose , et 1,5% si la me re était

euglycé mique[124]. Le poids de I’enfant a la missance n’é tait pas un facteur déterminant

14.3. Le développement intellectuel et neurologique :

Certaines é tudes ont évoqué la possibilité d'une relation entre 1'é quilibre glycémique et le
retentissement intellectuel, voire neurologique chez des enfants né s de meres diabétique§109]. Ceci
n'a pas é té confirmé par Gutres. Le r6 le des corps cétoniques dans la genese de ces anomalies reste
controversé En effet, Silverman et al. ont mis en é vidence une corrélation inverse entre le quotient
intellectuel de l'enfant et les concentrations d'acides gras libres et de B hydroxy butyrate [109].

Cependant des é tudes complémentairesstent né cessaires pour vérifier ces données
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RECOMMANDATIONS
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Au terme de ce travail, un certain nombre de recommandations paraissent nécessaires

afin d’améliorer la prise en charge des mamans diabétiques et de leurs nouveau-nés.

Le diagnostic précoce du diabéte et sa prise en charge pré-conceptionnelle et au cours de
la grossesse sont essentiels pour le maintien de I’équilibre glycémique afin de réduire
significativement I'incidence des malformations congénitales, des avortements, de la
macrosomie et des autres complications liées au diabéte. Et cela par :

e La mise en place d’un vaste programme de dé pistage précoce , d’information et
d’é ducation des femmes diabétiques avant, pendant et apré s la grossesse.

e La programmation des grossesses, cela implique alors l'utilisation d’une contraception
efficace.

e Un autocontro le et une autosurveillance glycémique

e Un ré gime diététique optimal et adapté suivi d’une activité physique modérée
ré guliére et adaptée

e La mise en place des techniques d’insulinothé rapies adaptables a chaque patiente en
privilé gimt les moyens simples.

e Le suivi rigoureux du diabe te et de la grossesse par une équipe spécialisée et
multidisciplinairgdiabé tologugobsté tricienné onatologistesré animateur et pédiatye

e La prise de conscience par les gynécologues-obstétriciens de la nécessité de faire un
suivi malformatif au cours des grossesses diabétiques, notamment a travers une
bonne échographie morphologique. Ainsi qu’un examen échocardiographique
systématiquement a la naissance, vu la fréquence des malformations cardiaques chez
ces nouveau-nés, une ETF et une échographie abdominale secondairement.

e Elargir les indications de I’extraction par césarienne, surtout devant des macrosomes,
afin d’éviter les complications obstétricales graves notamment les paralysies du

plexus brachiales qui sont difficiles a prendre en charge.

Cette straté gie de prise en charge est le seul garant de I'amélioration du pronostic obstétrical et

pé rinatal dans I’espoir d’atteindre un jour les objectifs fixés dans la déclaration de VincentObtenir

dans la grossesse diabé tique des résultats quasi identiques a ceux d’une grossesse normale »
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Le nouveau-né de meére diabétique reste un enfant a risque. En effet I’existence d’un
diabéte maternel au cours de la grossesse est un facteur associé aux complications néonatales.

Les progrés thérapeutiques acquis ces vingt derniéres années ont considérablement
amélioré le pronostic des grossesses diabétiques.

Une programmation des grossesses chez les patientes connues diabétiques, un dépistage
précoce du diabete gestationnel et un bon contréle glycémique durant la grossesse permettent
de réduire le risque de survenue de ces complications.

Le dépistage précoce d’un diabéte type 2 antérieurement méconnu est un enjeu
important compte tenu de I'incidence en augmentation de cette affection chez les sujets jeunes.

Inopportunément, nos patientes sont rarement suivies en consultation prénatale, et sont
souvent recues a un stade avancé de la grossesse ou les complications sont déja installées.

Les complications les plus redoutables sont les malformations congénitales chez les
nouveau-nés de meres présentant un diabete pré-gestationnel avec un mauvais controle
glycémique, et la dystocie des épaules en cas de macrosomie.

Dans notre contexte, la sensibilisation des médecins généralistes et des sages-femmes
sur I'importance de la prise en charge adéquate de ces grossesses est primordiale afin
d’améliorer leur pronostic. Cette prise en charge passe par une information destinée a obtenir
une programmation des grossesses en cas de diabete pré-gestationnel, par une meilleure
organisation du dépistage des femmes a risque de diabéte gestationnel et par une référence des
patientes aux centres hospitaliers niveau 2 ou 3. Ainsi, I'amélioration du pronostic materno-
feetal nécessitera I'implication d’une équipe multidisciplinaire (diabétologue, gynécologues-
obstétriciens, néonatologues et réanimateurs) avant la conception, pendant la grossesse et
I’accouchement, et dans le post-partum.

Cette étude est, a la limite des données actuelles, la premiere étude Marocaine centrée
sur le nouveau-né et menée par un service de néonatologie. Toutes les études marocaines
antérieurs étaient réalisées par un service de gynécologie-obstétrique ou la maman était la

principale population étudiée.
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Annexe 1 :

Fiche d'exploitation: Nouveau-nés de meres diabétiques
au service de réanimation néonatale
du CHU Mohammed VI de Marrakech

N°: IP:

. Données maternelles:

1. Ildentité:

O N O
o A
e Lieu de résidence: 0 Urbain O Rural

e Couverture sanitaire: 0 Ramed [0 Mutuelle 0 Aucune

e Etat civil: O Célibataire [0 Mariée 0 Veuve

o Profession:
e Téléphone:

2. Antécédent:
2.1. Médicaux

a. Diabéte:

eType: O DTI O DT2 O DG
e Si DT1 ou DT2: Age de SUIVeNUe:
¢ Si DG: découvert lors de la: [0 Grossesse actuelle [0 Grossesse antérieure
e Suivi du diabete: [ Bien O Mal 0 Non
e Traitement: 0 RHD O Insuline 0 ADO 1 Aucune
e Equilibre du diabete: [ Bien O Mal 0 Non
e Complications: O Oui J Non
-Si oui, préciser: 1 Cétose [0 Acido-cétose [1  Hypoglycémie
ClAutres:

b. HTA/HTAG:

-Si oui, préciser:
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c. Pré-éclampsie/ Pré-éclampsie sévere/ HELLP syndrome: [ Oui I Non
-Si oui, préciser:

d. Obésité: O Oui [J Non
e. Cardiopathie I Oui 1 Non
f. Autres pathologies chroniques: O Oui I Non

-Si oui, préciser la pathologie + traitement recu:

2.2. Gynécologiques:
e Age de la ménarche:

e Pathologies gynécologiques pré-éxistantes: O Oui 0 Non
-Si oui, préciser: O Fibromes O Insuffisance cervico-isthmique
1 Autres:

2.3. Obstétricaux:
o — Gestité: i
—Parité: oo
e Fausses couches: O Oui 0 Non
=Sioui, préciser le nombre:
e MFIU: O Oui J Non
—Si oui, préciser le nombre:

a. Grossesses antérieures: [ Oui UJ Non
-Si oui, préciser:
e Suivi: [ Bien O Mal 0 Non
e Déroulement: [0 Sans incident O Avec incident
Préciser:

b. Grossesse actuelle:

e Terme: O A terme O Prématuré
S A
—Si prématurité, corticothérapie: [ recue [0 non recue
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e Suivi: [ Bien O Mal [J Non
o Gemellité: O Grossesse unique [0 Grossesse multiple
N OM O .
e Incidents: 0 Oui 0 Non
-Si oui, préciser: 0 RPM COMAP O HRP O Placenta Pra via
(I Chorio—amniotite L0 AUTIeS .. oo
e Traitements recus: O Oui O Non
—Si Oui: [0 Tocolyse [ ATB 0 Anti-HTA
O Anti-convulsivants
L AU S
e Voie d'accouchement: [ Voie basse O Voie haute
—Si voie basse: [J Dystocique [J Non dystocique
—Sivoie haute, indication:
e Présentation: [0 Céphalique [ Siege O Transverse
L AU S
e Liquide amniotique:
—Aspect: O Clair 0 Méconial
L AU O
—Quantité: 0 Normale [ Hydramniose [0 Oligoamnios

Il. Données néonatales:

1. Identité et interrogatoire:

e Sexe: O Masculin O Féminin O Indéterminé
e Lieu de naissance:

e Date de NAISSANCE:
e Date d'hospitalisation (J de vie a I'hospit.):
e Date de SOrtie/ A€ CeS:

e Durée d'hospitalisation:

e Consanguinité: O Oui 0 Non

SiOU, PreCISEr 1€ A MG
e Motif d'hospitalisation: [0 DRNN 0 APN O Ictére 0 Convulsions

[0 Sd hémorragique [0 AULIES: ceniieei et e e e e e eae e e
e Anamneése infectieuse: [ Positive [0 Négative

= Si POSItiVe, SUr QUL Crit I .
eApgar: AT MIN: i, A5 MIN: e
e Cri: OO0 Immédiat [0 Retardé 0 Absent
e Réanimation a la naissance: O Oui 0 Non
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2. Examen clinique a I'admission:

2.1. Parametres anthropométrigques:

@ POIdS: e ( DS)
o Tl e ( DS)
8 P s ( DS)

2.2. Aspect général:
[0 Rose O Pale O Cyanose J Acrocyanose O Ictérique

2.3. Examen neurologique:

e FA: [0 Normotendue [J Bombement de la FA [0 Dépression de la FA

e Réflexes archaiques: [ Présents O Absents [ faibles

e Réflexe de succion: [0 Présent 0 Absent O faible

e Tonus: J Normal 0 Hypotonie [ Hypertonie
e Convulsions: [0 Présentes [0 Absentes

- Si oui, quel type:

2.4. Examen cardio-vasculaire:

e Bruits du ceeur: (1 Réguliers (1 Irréguliers
e Souffle cardiaque: (] Présent 0 Absent
¢ Sa02:
= Pré—dUctale: ...oeie e eaa
— POSt—dUCLAlE: ..eieeee e
e Pouls périphériques: 0 Percus 0 Non percus

2.5. Examen pleuro-pulmonaire:

¢ Rales: [0 Présents [0 Absents
Si OUL, PrCIS O .
e Détresse respiratoire: [ Présente 0 Absente

- Si oui, score de Silvermann:

2.6. Bilan malformatif (1 Positif [0 Négatif
- Si positif, préciser quelle anomalie:
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3. Examens paracliniques:

3.1. Biologie:

e NFS O Hb: e I = | S I - S
COPNN: e, OLymp: coeeeeeeeeeennee. ] o [ L

e Biochimie: O CRP: ................. O Urée: ...cuunnee.... O Créat: ....cceuuvnnees
O Na+: coveeeevenn, I G O HCO3-: i
O Ca2+: cooeeeeennnnnes O Mg2+: .. OO0 Glycémie: ........cc......
O BT: i, LI BD: coveeiveieeeeeenne (I BID: wevieieeieeenn,
(I Y - I I [ [ O

3.2. Radiologie:

e Radio thorax: O Oui 0 Non

O ] o 10 T <X 0] =
oETT: O Oui [J Non

- Si oui, préciser: 0 CC cyanogéne 0 CC non cyanogene

- Si oui, résultat:[] PCA O CIA O Cliv O CAV

[0 Cardiom yopathie hypertrophique OCoarctation de l'aorte

[0 Tétralogie de Fallot [0 Transposition des gros vaisseaux

[0 Sténose pulmonaire
[0 Autres, a préciser:

o ETF: O Oui 0 Non
= i OUL, FESUIAY.
e Echographie abdominale: 0 Qui 0 Non

= SH OUT, TESUIAL:
e TDM cérébrale/thoracique/abdominale: O Oui O Non
- Si oui, préciser examen et résultat:

¢ IRM cérébrale: O Oui O Non
- Si oui, résultat:

3.3. Examens électriques:
e CFM: O Oui J Non
- Si oui, résultat:
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e EEG standard: O Oui O Non
- Si oui, résultat:

4. Traitements recus:

e Apports de base: O G5% OO0 G10% I Y )
e Antibiotiques: 0 Qui 0 Non
- Si oui, préciser les molécules:

e Prostaglandines (Prostine): O Qui 0 Non
- Si oui, préciser:

e Anti-convulsivants: O Oui 0 Non
- Si oui, préciser la molécule:

e Correction de l'acidose: O Oui O Non
- Si oui, préciser:

e Correction d'hypocalcémie: O Oui 0 Non
- Si oui, préciser:

¢ Photothérapie: O Oui 0 Non
- Si oui, préciser le type, la durée et le nombre de séance:

e Support ventilatoire: U Oui I Non
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- Si oui préciser le type:
O VNI O lunettes 0 CPAP O Ihtubation naso-trachéale

5. Complications: O Oui J Non

- Si oui, préciser:
O Infection nosocomiale O Infection urinaire 0 Méningite O ictére

[0 Entércolite ulcéro-nécrosante
[0 Autres, a préciser:

6. Evolution:

[0 Déclaré sortant (] Décédé
-Si déces, préciser la cause:
- Si sortant, état de sortie:

[ Stable avec bon état clinique

[ Instable avec persistance d'anomalie:
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Résumé

Introduction : L’association diabéte et grossesse représente un risque potentiel aussi bien
pour la mere que pour I’enfant. Les nouveau-nés de meére diabétique sont exposés a un risque
significativement plus élevé de morbi-mortalité périnatale. Dans tous les cas, il s’agit d’une
grossesse a risque, qui nécessite une prise en charge rigoureuse.

Chez le nouveau-né, de nombreuses complications peuvent étre observées
malformations congénitales, mortalité périnatale, prématurité, macrosomie, traumatismes
foetaux, détresse respiratoire, troubles métaboliques (hypoglycémie, hypocalcémie, hyper-
bilirubinémie...). Le pronostic de ces nouveau-nés peut étre amélioré grace a une meilleure prise
en charge basée sur la programmation de la grossesse avec une conception en normoglycémie et
un suivi rigoureux par une collaboration multidisciplinaire.

Objectif : L'objectif de ce travail est de d’évaluer la morbidité et la mortalité des
nouveau-nés de meéres diabétiques et identifier les principaux facteurs de risque maternels et
néonataux.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique
réalisée sur cinqg ans au service de néonatologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI
de Marrakech, entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020. Tous les nouveau-nés de mere
diabétique hospitalisés au service de réanimation néonatale du CHU étaient inclus.

Les données des patients ont été recueillies grace a une fiche d’exploitation, et ensuite
ont été traitées a I'aide du logiciel Microsoft Excel© 16,54 et le logiciel Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) © 21.0.

Résultats : La prévalence hospitaliere était de 3,37 %. L'age maternel moyen était de 31,3
ans, le diabete était gestationnel dans 67 % des cas. Les facteurs de risque maternels étaient
essentiellement ’'HTAG (6%) et la pré-éclampsie (11%). Le poids moyen des nouveau-nés était de

3000g dont 18% d’hypotrophes et 14% de macrosomes. Les complications étaient représentées
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essentiellement par la détresse respiratoire (58%), lictere (25%), I’hypoglycémie (20%) et
I'asphyxie périnatale (8%). Vingt-six cas de déces (18%) étaient enregistrés. Le diabete
gestationnel était significativement associé a I'accouchement par césarienne, au recours a la
réanimation néonatale et a I’hypoglycémie avec un p < 0,001, a 0,031 et a 0,043
respectivement.

Conclusion : Le nouveau-né de mére diabétique reste un enfant a risque. Des efforts
doivent étre axés sur I'équilibre du diabete maternel. En effet I’existence d’un diabéte maternel
est un facteur associé aux complications néonatales. Ainsi, I’'amélioration du pronostic materno-
feetal nécessitera I'implication d’une équipe multidisciplinaire avant la conception, pendant la

grossesse et I’laccouchement, et dans le post-partum.
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Abstract

Background : The association of diabetes and pregnancy represents a potential risk for
both the mother and the child. The newborns of diabetic mothers are exposed to a significantly
higher risk of perinatal morbidity and mortality. In all cases, this is a high-risk pregnancy that
requires rigorous management.

In the newborn, numerous complications can be observed: congenital malformations,
perinatal mortality, prematurity, macrosomia, fetal trauma, respiratory distress, metabolic
disorders (hypoglycemia, hypocalcemia, hyper-bilirubinemia...). The prognosis of these
newborns can be improved by better management based on pregnancy planning with
normoglycemic conception and rigorous follow-up by multidisciplinary collaboration.

Objective: The objective of this study is to evaluate the morbidity and mortality of
newborns of diabetic mothers and identify the main maternal and neonatal risk factors.

Materials and methods: This was a retrospective, descriptive and analytical study conducted
over five years in the neonatology department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech,
between January 1, 2016 and December 31, 2020. All newborns of diabetic mothers hospitalized in
the neonatal intensive care unit of the university hospital were included.

Patient data were collected using an individual information file, and then processed using
Microsoft Excel© 16.54 and Statistical Package for Social Sciences (SPSS) © 21.0 software.

Results: The hospital prevalence was 3.37%. The average maternal age was 31.3 vyears,
diabetes was gestational in 67% of cases. Maternal risk factors were mainly gravidic hypertension
(6%) and pre-eclampsia (11%). The average weight of the newborns was 3000g, of which 18% were
hypotrophic and 14% macrosomic. Complications were mainly represented by respiratory distress
(58%), neonatal jaundice (25%), hypoglycemia (20%) and perinatal asphyxia (8%). Twenty-six cases of
death (18%) were recorded. Gestational diabetes was significantly associated with cesarean delivery,

neonatal resuscitation and hypoglycemia with a p < 0.001, 0.031 and 0.043 respectively.

-126 -



Profil épidémiologique des nouveau-nés de meres diabétiques au service de réanimation néonatale
du CHU Mohammed VI de Marrakech

Conclusion: The newborn of a diabetic mother remains a child at risk. Efforts should be
focused on controlling maternal diabetes. Indeed, the existence of maternal diabetes is a factor
associated with neonatal complications. Thus, improving the maternal-fetal prognosis will
require the involvement of a multidisciplinary team before conception, during pregnancy and

delivery, and in the postpartum period.
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