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RESUME

Obijectif : déterminer la prévalence et rechercher les facteurs associés au diabéte gestationnel
chez les gestantes de la ville de Parakou. Patientes et Méthode : Il s’était agi d’'une étude
transversale, descriptive et analytique. La population d’étude était constituée des gestantes sui-
vies dans les maternités publiques de Parakou. Le diabéte gestationnel a été défini selon les
seuils glycémiques proposés par I'International Association of Diabetes Pregnancy Study Group.
Résultats : Au total 134 gestantes ont été inclues dans I'étude. La moyenne d’age des gestantes
était de 25,615,9 ans avec des extrémes allant de 13 & 45 ans. La prévalence du diabéte gesta-
tionnel dans notre étude était de 12,6%. Les facteurs associés au diabéete gestationnel étaient :
l'age = 35 ans (p=0,01), 'antécédent de diabete gestationnel (p=0,000), la sédentarité (p=0,022),
le surpoids avant la grossesse (p=0,03), le gain de poids élevé (p=0,001) et 'apport énergétique
élevé (p=0,013). Conclusion : Le diabéte gestationnel est une réalité chez les gestantes de la
ville de Parakou. Son dépistage et une prise en charge adéquate dans toutes les structures sani-
taires permettront d’'améliorer le pronostic des gestantes attentes et celui de I'enfant.

Mots clés : Diabéte gestationnel, Parakou, Bénin, pronostic

ABSTRACT

Objective: The general objective is to study women with gestational diabetes in Parakou.
Materials and Methods: This is a cross-sectional study, descriptive and analytical. The study
population consists of pregnant followed in public maternity Parakou. Gestational diabetes is
defined as glucose thresholds proposed by the International Association of Diabetes Pregnancy
Study Group. Results: A total of 134 pregnhant were included in the study. The average age of
25.6 + 5.9 years and extremes ranging from 13 to 45 years. The prevalence of gestational diabe-
tes in our study was 12.6%. Factors associated with gestational diabetes were age = 35 years
(p = 0.01), the history of gestational diabetes (p = 0.000), physical inactivity (p = 0.022), being
overweight before pregnancy (p = 0.03), high weight gain (p = 0.001) and high energy intake
(p = 0.013). Conclusion: Gestational diabetes is a reality in pregnant women. Its detection and
adequate care in all health facilities will improve the prognosis of the pregnant and the child.
Keywords: Gestational diabetes, Parakou, Benin

INTRODUCTION

Le diabéte gestationnel (DG) qui est une
intolérance au glucose découverte pour la
premiére fois au cours de la grossesse
constitue 'un des principaux probléemes de
santé au sein des gestantes de part sa fré-
guence et ses conséquences néfastes sur la
grossesse et I'accouchement [1,2]. Il s’agit
d’'une complication de la grossesse décrite
pour la premiére fois en 1823 [3] et atteint
2,4 a 21 % des grossesses en fonction de la
population d’étude et des criteres de dia-
gnostic [4] avec une prévalence en pleine
croissance a travers le monde [5]. En 2013,

chez les gestantes agées de 20 a 49 ans, sa
prévalence était estimée a 16,9 % dans le
monde et avait affect¢ 21,4 millions
d’enfants dont plus de 90 % se retrouvaient
dans les pays a faible revenus [6].

Les conséquences du DG sont nombreuses
et multidimensionnelles. Ses effets néfastes
sur la grossesse sont caractérisés par
'augmentation du risque de prééclampsie,
d’infection et d’hydramnios avec la présence
de macrosomie responsable d’'une dystocie,
de traumatisme materno-foetale, de césa-
rienne et des complications chez I'enfant a
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la naissance a type de d’hypoglycémie,
d’hypocalcémie, d’hyperbilirubinémie et de
détresse respiratoire [7,8]. Il est également
un facteur favorisant a moyen et a long
terme le diabéte de type 2, le syndrome
meétabolique et [l'athérosclérose chez la
mére et I'enfant [9,10]. Prés de 50 % des
femmes atteintes de DG développeront plus
tard le diabete de type 2 si aucune mesure
préventive n'est prise [11]. Les facteurs fa-
vorisants le DG sont multiples et variables
selon les études. Parmi ceux-ci on cite le
surpoids avant la grossesse, I'antécédent de
macrosomie, de DG, de prématurité ou de
mort foetale inexpliquée, I'antécédent familial
de diabéte, les infections urinaires récidi-
vantes, 'dge avancé [12-14]. La multiplicité
des facteurs de risque et leurs interac-
tions rendent complexe la prédiction indi-
viduelle du risque et justifient un dépistage
précoce.

Compte tenu de la gravité du DG, gravité
liée surtout a ses complications, il parait
donc évident dune part den limiter
'expansion par la lutte contre les facteurs
favorisants et d’autre part, de prévenir les
complications par un dépistage et une prise
en charge précoces. Au Bénin, il s’agit d’'une
pathologie peu étudiée surtout dans le sep-
tentrion du pays. La présente étude a été
initiée afin d’évaluer son ampleur et les fac-
teurs y associés.

PATIENTES ET METHODE

Il s’est agit d’'une étude transversale a visée
descriptive et analytique avec collecte des
données rétrospectives sur une période de
deux mois. La population détude était
constituée des gestantes admises en con-
sultation prénatale dans les maternités pu-
bliques de Parakou. Les gestantes dont la
grossesse avait un terme compris entre 24
a 28 semaines d’aménorrhée (SA) et ayant
donné leur consentement ont été inclus
dans l'étude. Les gestantes incapables de
répondre aux questions, hospitalisées, dia-
bétiques connues ou ayant une anomalie de
la glycémie a jeun au premier trimestre de la
grossesse ont été exclues de I'étude.

L’échantillonnage a été exhaustif et prend
en compte toutes les gestantes répondant
aux critéres d’exclusion sur toute la période
d’étude.

Le DG a été défini selon les criteres de
I'International Association of Diabetes Pre-
gnancy Study Group (IADPSG). Il s’agit de
la présence d’'un des critéres suivants : une
glycémie a jeun supérieure ou égale a 0,92
g/L, une glycémie a une heure supérieure
ou égale a 1,80 g/L ou une glycémie a deux
heures supérieure ou égale a 1,53 g/L apres
I'épreuve d’hyperglycémie provoquée par
voie orale réalisée avec 75 g de glucose.

L’état nutritionnel des gestantes avant la
grossesse a été apprécié par lindice de
masse corporelle (IMC) en kg/m? calculé en
faisant le rapport entre le poids en kg des
gestantes avant la grossesse par la taille au
carré en m2. La dénutrition a été définie pour
un IMC inférieur a 18,5; un bon état nutri-
tionnel pour un IMC compris entre 18,5 et
25, le surpoids pour un IMC compris entre
25 et 30 et I'obésité pour un IMC supérieur a
30.

La sédentarité a été définie pour une pra-
tique de moins de 30 minutes de marche par
jour.

L’appréciation du gain de poids au cours de
la grossesse a été faite conformément aux
recommandations de gain de poids au cours
de la grossesse en fonction de I'état nutri-
tionnel des gestantes avant la grossesse et
du terme de la grossesse [15]. L’apport
énergétique a été évalué a partir du journal
alimentaire comportant deux jours ouvrables
et un jour en weekend.

Le besoin énergétiqgue a été calculé par la
formule de I'Institute of Medicine of the Na-
tional Academies. Le besoin énergétique
calculé a été majoré de 350 kcal qui corres-
pondent au besoin énergétique supplémen-
taire chez la gestante au deuxiéme trimestre
de la grossesse.

Un apport énergétique inférieur a plus de
200 kcal des besoins énergétiques est con-
sidéré comme bas et lorsqu’il est supérieur
de plus de 200 kcal, il est élevé. Une nais-
sance avec un poids supérieur ou égal a 4
kgs était considérée comme une macroso-
mie. L’hypertension artérielle a été définie
pour une tension artérielle systolique supé-
rieure ou égale a 140 mm Hg et ou une ten-
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sion artérielle diastoligue supérieure ou
égale & 90 mm Hg.

La saisie et I'analyse des données ont été
effectués a 'aide du logiciel Epi data 3.1. Le
test de Chi2 a permis de déterminer
'association entre la dénutrition et les autres
variables. Une p-value inférieur a 0,05 a été
considéré comme significatif.

RESULTATS

Au total 185 gestantes ont été inclues dans
'étude parmi lesquelles 34 avaient été ex-
clues soit une population d’étude de 151
gestantes. La moyenne d’age des gestantes
était 25,6+5,9 ans avec des extrémes allant

de 13 a 45 ans. L’hypertension artérielle
était observée chez 17 gestantes
(11,26 %) ; 101 gestantes (66,88 %) avaient
un bon état nutritionnel avant la grossesse.
La majorité (78,14 %) des femmes étaient
actives et ne consommaient pas de I'alcool
(76,16 %). Le gain de poids au cours de la
grossesse était normal chez seulement 25
gestantes (16,56 %) et I'apport énergétique
normal chez seulement 30 gestantes
(19,86 %).

Le Tableau | montre les caractéristiques
générales des gestantes.

Tableau | : Caractéristiques générales des gestantes (n=151)

Variables n(%) Variables n(%)
Age HTA

<35 ans 119(78,80) 17(11,26)
235 ans 32(21,10) Antécédents de césarienne
Niveau d’instruction 6(3,97)

Non scolarisé 61(40,39) Etat nutritionnel avant grossesse
Scolarisé 90(59,61) Dénutrition 9(5,96)
Antécédents familiaux diabéte Normal 101(66,88)
13(8,60) Surpoids 29(19,21)
Antécédents familiaux HTA Obésité 12(7,95)
26(17,22) Niveau d’activité physique
Gestité Sédentaire 33(21,86)
Primigeste 59(36,64) Actif 118(78,14)
Autres 92(63,36) Consommation d’alcool
Parité 36(23,84)
Nullipare 59(36,64) Gain pondérale au cours de la grossesse
Autres 92(63,36) Bas 101(66,88)
Antécédents de fausses couches Normal 25(16,56)
22(14,57) Elevé 25(16,56)
Antécédents de DG Apport énergétique
13(8,60) Bas 85(56,29)
Antécédents de macrosomie Normal 30(19,86)
11(7,28) Elevé 36(23,96)
Antécédents d’accouchement prématuré
1(0,66)

Le DG a été diagnostiqué chez 19 gestantes soit une prévalence de 12,58 %. Parmi les ges-
tantes ayant un DG, plus de la moitié (57,89 %) avaient été dépistés a partir de la glycémie a
jeun. Le Tableau Il montre la prévalence et la période de diagnostic du diabéte gestationnel.

Tableau Il : Prévalence et période de diagnostic du DG

Variables n(%)
DG

19(12,58)
Période de diagnostic du DG
HO 11(57,89)
1H 2(10,52)
2H 6(31,59)
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Les facteurs associés au DG étaient 'age de 35 ans (p=0,01), et plus observé chez 8 gestantes
(42,10 %), l'antécédent personnel de DG (p=0,000) chez 10 gestantes (52,63 %), l'indice de
masse corporelle supérieur ou égal a 25 kg/m?2 (p=0,03) chez 9 gestantes (47,36 %), le gain de
poids élevé au cours de la grossesse (p=0,001) chez 8 gestantes (42,10 %), la sédentarité
(p=0,022) chez 8 gestantes (42,10 %) et I'apport énergétique élevé (p=0,013) chez 9 gestantes
(47,36 %). Les antécédents de diabete familial ou d’accouchement d’enfant macrosome ne sont
pas associés au DG dans la présente étude. Le Tableau Ill montre les facteurs associés au DG.

Tableau Il : Facteurs associés au DG

Variables

Présence DG n(%)

Absence DG n(%) p

Age 0,017
<35 ans 11(9,24) 108(90,76)

=35 ans 8(25) 24(75)

Antécédents DG 0,000
Oui 10(76,92) 3(23,08)

Non 9(6,52) 129(93,48)

Indice de masse corporelle avant la grossesse 0,030
<25 kg/m? 10(9,09) 100(90,91)

225 kg/m? 9(21,95) 32(78,05)

Gain de poids élevé au cours de la grossesse 0,001
Oui 8(32) 17(68)

Non 11(8,73) 115(91,27)

Niveau d’activité physique 0,022
Sédentaire 8(24,24) 25(75,76)

Actif 11(9,32) 107(90,68)

Apport énergétique élevé 0,013
Oui 9(25) 27(75)

Non 10(8,69) 105(91,31)

DISCUSSIONS 27,4+7,1 ans rapportées respectivement par

La présente étude a permis de déterminer la
prévalence et les facteurs associés au DG. Il
s’agit d’'une étude transversale ou les ges-
tantes ont été rencontrées pour la collecte
des données. La seule variable rétrospec-
tive est le poids des femmes avant la gros-
sesse qui a été obtenu a travers le carnet de
santé de la gestante. L’aspect analytique de
'étude a permis de détecter les facteurs
associés. La méthode de dépistage du dia-
béte gestationnel qui est celle de I'lADPSG
est fiable car recommandée par plusieurs
sociétés ou organisations telles que le Col-
léege National des gynécologues Obstétri-
ciens Francais et 'Organisation Mondiale de
la Santé.

La méthodologie utilisée dans la présente
étude nous parait valide et les résultats qui y
sont issus peuvent représenter toutes les
gestantes. La population d’étude était cons-
tituée des adultes jeunes avec une moyenne
25,61£5,9 ans. Cette moyenne d’age était
semblable a celles de 26,45+3,69 et de

Arora et al. en Inde [3] et Macaulay et al. en
Ethiopie [15].

La prévalence du DG dans la présente
étude était de 12,58 %. Des prévalences du
DG similaires ont été rapportées par Ma-
caulay et al. [15] en Ethiopie, Gracelyn et al.
[8] en Inde avec respectivement 11,8 % et
11,6%. Les critéres de I'lADPSG ont été
utilisés dans les études de Yew et al. [16] en
Chine et Gopalakrishman et al. [19] en Inde
qui ont rapporté des prévalences plus éle-
vées du DG avec respectivement 21,1 % et
41,9%. Les habitudes alimentaires, le mode
de vie et la prévalence élevée du diabete
dans ces pays pourraient expliquer en partie
cette élevée prévalence du DG [7].

Parmi les gestantes ayant un DG dans la
présente cohorte, plus de la moitié (57,89
%) ont été dépistées avec la glycémie a
jeun. Dans I'étude de Gopalakrishnan et al.,
[17] 91,4 % des gestantes ayant un DG I'on
été avec la glycémie a jeun. Il ressort donc,
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que la glycémie a jeun permet de dépister
plus de la moitié des gestantes ayant un DG
et pourrait étre donc une méthode de dépis-
tage a défaut de la méthode de I'lADPSG.
Des études a grande échelle et une valida-
tion s’averent nécessaires avant de prendre
une telle initiative.

Les facteurs associés au DG étaient I'age
de 35 ans et plus, 'antécédent personnel de
DG, lindice de masse corporelle supérieur
ou égal a 25 kg/m?, le gain de poids élevé
au cours de la grossesse, la sédentarité et
'apport énergétique élevé. Plusieurs études
ont abouti a des résultats similaires. C’est le
cas de I'age élevé rapporté par Alfadhli et al.
[1] en Arabie Saoudite et Arora et al. [3] en
Inde. L’association entre I'antécédent per-
sonnel de DG est observée dans les études
de Bhavadharini et al. [7] et de Gracelyn et
al. [8] réalisées en Inde. Bobik et al. en
Ukraine [18] et Collier et al. [2] en Angleterre
ont rapporté également I'association entre le
surpoids avant la grossesse et le DG.
L’'excés de gain de poids au cours de la
grossesse est associé au DG dans les
études de Leng et al. en Chine [19] et de
Pons et al. [20] au Brésil. Dans I'étude de
Nielsen et al. [21] en Inde, les gestantes
sédentaires avaient significativement une
prévalence du DG plus élevée. Cette asso-
ciation peut s’expliquer par I'effet bénéfique
de la pratique lactivité physique réguliére
qui favorise une perte de poids et une aug-
mentation de la sensibilité des tissus a
l'insuline prévenant ainsi le DG et le diabéte
de type 2.

Dans I'étude de Park et al. [22] en Corée du
sud, les femmes dépistées du DG avaient
un apport énergétique de 2198,3+543,5 kcal
significativement plus élevé par rapport a
celui de 2018,3+410,8 kcal observé chez les
femmes n’ayant pas le DG. L’apport énergé-
tique élevé favorise un gain pondéral surtout
s’il n’est pas accompagné d’'une dépense
énergétique a travers l'activité physique. De
ce qui précede, il ressort donc que le dépis-
tage du diabéte doit étre élargi aux ges-
tantes sédentaires, ayant un apport énergé-
tique élevé et un gain de poids excessif en
dehors de celles ayant un age de 35 ans et
plus, un indice de masse corporelle supé-
rieur ou égal a 25 kg/m?, l'antécédent de
diabéte chez les parents de premier degré,

lantécédent personnel de DG ou
d’accouchement d’enfant macrosome.

CONCLUSION

Le DG est fréquent chez les gestantes a
Parakou. Une prévention a travers la lutte
contre les facteurs associés, un dépistage
systématique vu les facteurs favorisants
nombreux et une prise en charge précoce
sont indispensables. Toutes les gestantes a
défaut de I'épreuve d’hyperglycémie provo-
quée par voie orale devraient bénéficier de
la réalisation d’'une glycémie a jeun réalisée
entre la 24¢ et la 28° SA.
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