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Résumé : 

Le diabète gestationnel est tout changement de la glycémie qui a été 

diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse, qu'il persiste ou non après 

l'accouchement. Les grossesses compliquées par un diabète préexistant ou un 

diabète gestationnel qui se développe pendant la grossesse restent à risque de 

complications entre la mère et le fœtus. Le diabète préexistant augmente le risque 

d'anomalies fœtales. 

Le but de ce travail est de déterminer certains des paramètres biochimiques 

utilisés pour le dépistage du diabète gestationnel chez les femmes enceintes. Notre 

étude àété réalisé sur 37 femmes diabétiques accouchées .Leursâges variaient 

entre 25 à 45 ans 

Nos résultats montrent que 84% des femmes ayant un caractère multiparité 

qui est considéré comme un facteur de risque. Les modes d'accouchement des 

femmes présentant un  diabète gestationnel se divisent en deux, il y a 68% 

d'accouchements par voie basse  et 32% de femmes accouchent par voie 

césarienne. . En outre, la glycémie post-partum, lorsqu'une femme a eu un diabète 

gestationnel survenu pendant la grossesse, la glycémie revient à la normale. 

En conclusion, le diabète gestationnel est une maladie compliquée due à une 

anomalie métabolique nécessite donc une particulière attention dans son dépistage 

et sa prise en charge. 

Les mots clés : diabète gestationnel, la mère,feotus , glycémie, dépistage  

 



 

 

Abstract 

Gestational diabetes is any change in blood sugar levels that was first 

diagnosed during pregnancy, whether or not it persists after delivery. Pregnancies 

complicated by pre-existing diabetes or gestational diabetes that develops during 

pregnancy remain at risk of complications between mother and fetus. Pre-existing 

diabetes increases the risk of fetal abnormalities. 

The aim of this work is to determine some of the biochemical parameters 

used for the screening of gestational diabetes in pregnant women. Our study was 

carried out on 37 diabetic women who had given birth. Their ages ranged from 25 

to 45 years old. 

Our results show that 84% of women with a multiparty character which is 

considered a risk factor. The modes of childbirth of women with gestational 

diabetes are divided into two, there are 68% vaginal deliveries and 32% of women 

give birth by cesarean section. . Also, postpartum blood sugar, when a woman had 

gestational diabetes that occurred during pregnancy, blood sugar returns to normal. 

In conclusion, gestational diabetes is a complicated disease due to a 

metabolic anomaly therefore requires special attention in its detection and 

management. 

Keywords: gestational diabetes, the mother, fetus, Glycemia , screening 

 

 

 

 



 

 

 :ملخص 

سكري الحمل هو  أي تغيير في مستويات السكر في الدم  تم تشخيصه لأول مرة أثناء الحمل ،سواء استمر 
تظل حالات الحمل الدعقدة  بسبب  داء السكري  الدوجودة مسبقا أو سكري الحمل ،التي تظهر  .أم لا بعد الولادة 

يزيد مرض السكري الدوجود مسبقا من خطر حدوث .أثناء الحمل معرضة لخطر  حدوث مضاعفات بين الأم والجنين 
. تشوهات الجنين

الذدف من هذا العمل  هو تحديد بعض الدعايير البيوكيميائية  الدستخدمة  في فحص سكري الحمل عند 
. سنة45و  25تراوحت أعمارهم بين .امرأة  مصابة  بالسكري  أنجبن  37أجريت دراستنا على .النساء الحوامل 

من النساء ذوات الصفة  الدتعددة يعتبر عامل خطر  تنقسم  طرق الولادة عند % 84تظهر نتائجنا أن 
كما ان ، نسبة السكر في الدم بعد الولادة ، عندما كانت الدرأة مصابة بسكري الحمل .النساء يلدن بعملية قيصرية 

الذي حدث أثناء الحمل ، يعود سكر الدم إلى طبيعته 

وفي الختام ،يعد سكري الحمل مرضا معقدا بسبب شذوذ التمثيل الغذائي وبالتالي  يتطلب  اهتماما خاصا 
. في اكتشافه وإدارته 

 . التحاليل,سكر الدم. سكري الحمل ،الأم ،الجنين :الكلمات المفتاحية 
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Introduction générale 

Le diabète gestationnel (DG) est l’une des complications les plus fréquentes 

de la grossesse [1] .Sa prévalence varie entre 3,6% et 13,6% dans le monde et peut 

atteindre 20% avec les critères diagnostiques adoptés par l’International 

Association of Diabetes and PregnacyStudy Groups(IADPSG) [2]. Le déploiement 

du dépistage et de la surveillance du DG s’inscrit dans un phénomène plus large de 

médicalisation de la naissance initié à partir des années 1950 sur le plan à la fois 

scientifique, institutionnel et politique [3].Les complications du diabète 

gestationnel sont redoutables et s'observent à court, moyen et long terme justifiant 

une prise en charge optimale multidisciplinaire [4].Les objectifs de la prise en 

charge du DG sont de diminuer les risques pour la mère (ex : hypertension 

artérielle, césarienne, traumatisme périnéal) et pour l’enfant (ex : macrosomie, 

mortalité, hypoglycémie, adiposité, prématurité)L’annonce d’un DG, dans une 

période de la vie si singulière et durantlaquelle les femmes sont particulièrement 

vulnérables, peut également avoir des répercussions sur la santé mentale des 

patientes, d’où la nécessité d’un accompagnement par les équipes soignantes.La 

physiopathologie du DG est similaire à celle du diabète de type 2 (DT2) et fait 

intervenir une majoration de la résistance à l’insuline et par la suite un déficit de la 

fonction pancréatique β. Ainsi les facteurs de risque du DT2 sont aussi ceux du DG 

et augmentent le risque d’évènements obstétricaux [5].  

L’objectif de cette étude consiste à déterminer quelques paramètres 

biochimiques utilisés  pour le dépistage dediabète gestationnel chez les femmes 

enceintes dans la région  de Tissemsilt, Le présent manuscrit,s’articule autour de 

deux parties :La première consiste a une étude bibliographique dans laquelle est 

détailléedans  deux chapitres : 

Le diabète gestationnel  et le dépistage de diabète gestationnel, la deuxième 

partie traite le coté expérimentale qui  à été réalisée au niveau de la maternité la 

mère et l'enfant de la wilaya de TISSEMSILT (BETOUMI  KHEIRA) comprend 

deux chapitres : le premier consiste l’exploitation des résultats obtenus, et le 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9387649/#R150066725685935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9387649/#R150066725685935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9387649/#R150066725685935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6859047/#cit0003


Introduction Générale 

2 
 

second explique la  discussion des résultats comparés par les études antérieurs 

dans le même  sujet  en terminons par une conclusion . 
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1_ DIABETE PREGESTATIONNEL 

1.1_ Définition de diabète : 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (l'OMS) et Organisation 

Panaméricaine de la Santé (OPS) on peut défini le diabète comme une maladie 

chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit pas suffisamment d'insuline 

ou que l'organisme n'utilise pas correctement l'insuline qu'il produit. [6] 

1.2 _Types des diabètes pré gestationnel: 

Il existe deux (2) mécanismes conduisant à l'élévation de la glycémie 

1.2.1 _ Diabète de type 1 (DT1) : 

Le DT1 est également connu sous le nom de diabète insulinodépendant 

(DID) [7]qui est un type de diabète résultant de la destruction immunitaire des 

cellules béta productrices d'insuline dans le pancréas ,[8] ce qui entraine une 

carence en insuline ( c'est un hormone qui amélioré la capacité de glucose pour 

pénétrer dans  les cellules et produire de l'énergie) . Le diabète de type 1 provoque 

une augmentation du taux de glucose dans le sang et par conséquent, le patient a 

besoin d'injections quotidiennes d'insuline [9] 

1.2.2 _ Diabète de type 2 (DT2) : 

Le diabète de type 2 est l'un des types de diabète qui entraine un taux élevé 

de glucose dans le sang. IL survient à la suite d'une résistance des cellules de 

l'organisme à l'hormone insuline ou d'une quantité insuffisante d'insuline produite 

dans le pancréas [10]  résultant de plusieurs facteurs, tel que le surpoids et le 

manque d'activité physique. Il est également appelé diabète insulino-résistance 

(DIR) [11] 

1.3_ Epidémiologie de diabète : 

La Fédération internationale du diabète (FID) estime que 537 millions de 

personnes dans le monde sont atteintes de la maladie, dont environ la moitié ne 
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sont pas conscientes de leur maladie car il s'agit d'une maladie "silencieuse". Il 

devrait atteindre 622 millions d'ici 2030 Un million d'enfants et d'adolescents 

souffrent de diabète de type 1. [12] 

Il y a plus de 24 millions de personnes atteintes de diabète en Afrique, et ce 

nombre devrait augmenter pour atteindre 47millions d'ici 2030. [12] 

Environ 15% de population âgée de plus de 18 ans souffre de diabète en 

Algérie. Selon l'agence APS, le nombre pourrait atteindre 5 millions de personnes 

atteintes de diabète d'ici 2030  si aucune mesure préventive n'est prise, a indique le 

ministère de la santé [12] 

2 _Diabète Gestationnel 

2.1_ Définition : 

Diabète gestationnel, appelé aussi diabète de grossesse. Selon la définition 

de l'OMS  le diabète gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique 

conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué 

pour la première fois pendant la grossesse. [6] 

Cependant le diabète gestationnel survient chez la femme enceinte vers la fin du 

2eme trimestre.  

Sous terme de diabète gestationnel (DG) on regroupe deux population différentes; 

_ Les femmes qui ont un diabète méconnu et qui la grossesse va révéler. 

_ Les femmes qui développent un diabète uniquement à l'occasion de la 

grossesse trouble qui disparait le plus souvent après la grossesse  [13] 

2.2 Épidémiologie : 

Des études ont montre une grande variation de la prévalence du DG, allant 

de 1%à 14% dans le monde. Cela peut s'expliquer par des variations ethniques et 

génétiques, mais aussi par la diversité des stratégies et des méthodes de dépistage 

utilisées [14]. Selon une étude menée dans la ville de Constantine, 6,3 % des 432 
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femmes enceintes dépistées selon les critères d’OMS  souffrent de DG. Se référant 

aux critères élaborés par l'International Association of diabètes and 

pregnancyStudy Group (IADPSG), la fréquence des DG atteint 14,6%[15]. 

2.3_Physiologie : 

L’insuline, une hormone sécrétée par le pancréas, permet au glucose de 

pénétrer dans les cellules. Le glucose est utilisé comme source d'énergie à 

l'intérieur de la cellule. Pendantla grossesse le placenta produit des hormones 

nécessaires à une grossesse réussie, mais interfère avec l'action de l'insuline. Ces 

hormones augmentent pendant la grossesse et atteignent un plateau vers 36 

semaines. Ces hormones placentaires augment la résistance àl'action de l'insuline. 

A un moment donné lorsque le pancréas d'une femme enceinte ne parvient 

pas a sécréter suffisamment d'insuline pour contrecarrer les effets des hormones de 

grossesse, cela entraine une accumulation de glucose dans le sang appelée 

hyperglycémie. Ce type de diabète survient généralement vers la fin du sixième 

mois lorsque les hormones de grossesse sont très élevées dans le sang, mais il peut 

survenir plus tôt si la femme présente de multiples facteurs de risque [16] 

 

Figure 1:Régulation De La Glycémie [17] 
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2.4_ Physiopathologie : 

La grossesse  se   caractérise  par une augmentation de la résistance à  

l'insuline  avec  l'augmentation  de  l'âge  gestationnel.  L'unité   fœtoplacentaire  

est à  l'origine  de cette  résistance   à   l'insuline   et  bien que les mécanismes ne 

soient pas  entièrement   compris,  la production placentaire de TNF-α  (facteur  de  

nécrose   tumorale-α),   d'hormone  lactogène placentaire,  d'hormone  de  

croissance,  et  est   causée   par   une   augmentation   de   la   production   

sanguine   de   cortisol.   Etle  taux  de progestérone  est   un   facteur  clairement  

détectable  [18]. Pour contrecarrer cette  résistance  accrue  à  l'insuline  et 

maintenir  l'euglycémie   maternelle,  la production  d'insuline   des  cellules β  est   

également   augmentée.   

En   conséquence,  le métabolisme des  glucides  et des  graisses   de  la 

mère  est   modifié   pour   fournir  au  fœtus   les   nutriments   adéquats.   

L'administration  de glucose  à   travers   le   placenta  au  fœtus  est facilitée par 

une augmentation de  30   %  de la production  maternelle  basale  de glucose 

hépatique  endogène  [18]. Les femmes  incapables de  s'adapter   correctement  à 

ces changements physiologiques  liés   à  la grossesse développent un diabète 

gestationnel.  

Étant   donné   que   la  physiopathologie du diabète gestationnel et du 

diabète de type 2  est   similaire,  le diabète gestationnel  peut   refléter   un  stade 

précoce  du  diabète de type 2  qui   survient   pendant  la grossesse. Cela explique  

pourquoi  les  femmes   atteintes   de  diabète gestationnel  ont  un risque  plus   

élevé  de développer un diabète de type 2  plus   tard   dans  la  vie[18]. La majorité 

des femmes  qui   développent  un diabète gestationnel présentent  également  un 

déficit relatif de la fonction β,  conduisant  initialement   à  une hyperglycémie  

postprandiale   puis   à  une hyperglycémie à  jeun.  Des études longitudinales 

[19,20]  ont   montré   une   diminution   de  la sensibilité à  l'insuline  avant  le   
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dysfonctionnement  des cellules β.  Le   processus   est   accéléré   si   le   patient   

a  déjà une  résistance   à   l'insuline  avant la  conception.   

Des   niveaux   élevés  de glucose  sanguin   sous-tendent  une croissance 

fœtale  accrue,  qui est  partiellement  stimulée par  l'hyperinsulinisme  fœtal.  Des   

niveaux  élevés  d'acides  aminés et  d'acides  gras  insaturés   contribuent   

également  à la physiopathologie du diabète gestationnel. 

2.5 _ symptômes de diabète gestationnel : 

 Généralement la femme enceinte n'a pas des symptômes évidents de diabète 

 Tout fois, il arrive occasionnellement qui de symptômes se manifestent 

- Une fatigue ; inhabituelle pour une femme enceinte  

- soif exagérée  

- Augmentation du volume et de la fréquence des urines  

- Maux de tête 

Ces symptômes peuvent facilement passer inaperçus, car ils sont très fréquents 

durant la grossesse [21] 

2.6 _ Les facteurs de risques de DG : 

2.6.1_ les facteurs de risques non modifiables : 

Bien que ces facteurs ne puisent être modifiés,il est possible pour les 

femmes de reconnaitre  et d'évaluer le risque d'accoucher et développer un diabète 

gestationnel. [22] 

2.6.1.1 _ Age de mère : 

L'âge maternel est directement lié à l'incidence du diabète gestationnel. La 

prévalence augmente avec l'âge, quelle que soit la race. Par exemple, la population  

Caucasienne de moins de 20 ans a un taux de diabète gestationnel de 1,46 %. Cette 

proportion monte à 7,27 % chez les femmes âgées de 40 à 45 ans [23] 

Des études pointent également un aspect quasi linéaire de l'augmentation des taux 

de DG en fonction de l'âge [24] 
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2.6.1.2_ Multiparité : 

Au nombre de naissances vivantes avant la conception,Il  est également 

connu comme un facteur  de risque de DG.  

Cependant, certains médecins indiquent que cette association découle 

principalement de la fécondité maternelle est associée à l'âge et à la prise de poids 

plus élevé chez la mère et le syndrome des ovaires polykystiques [25] 

2.6.1.3_ Origine ethnique : 

De nombreuses études ont de nouveau montré des taux de DG différents 

chez les femmes enceintes selon leur origine ethnique. On pense que les groupes 

ethniques, y compris les femmes afro-américaines, hispaniques et sud-

asiatiques,[26] sont particulièrement à risque. Les femmes d'origine caucasienne 

sont moins à risque que les femmes du Maghreb, d'Afrique subsaharienne et 

d’Asie [27] 

2.6.1.4_ Antécédents familiaux de diabète type 2 : 

Les patients avoir un parent proche (père, mère, frère, sœur) atteint de 

diabète de type 2 augmente le risque de DG. Cela s'explique, d'une part, par la 

présence de certaines variantes génétiques associées au diabète de type 2, 

également associées au diabète gestationnel, et d'autre part, par le fait que les 

membres d'une même famille partagent le même régime alimentaire habitudes [28] 

2.6.2_les facteurs de risque modifiables : 

2.6.2.1 _ Obésité : 

Surpoids pré-grossesse chez les femmes enceintes entrainant un indice de 

masse corporelle (IMC) supérieur à 25Kg/m2. [29]. Plus de 30  ans de recherche 

ont montréque chaque 1Kg /m2 augmente l’IMC. Cependant sachez que l'IMC 

peut ne pas être un bon indicateur. Par exemple un IMC ≥25 est utilisé comme 

seuil de dépistage du diabète gestationnel [30] 
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2.7_Les complications du DG: 

2.7.1_ - Complications maternelles : 

Les complications sont  associéesà  un mauvais contrôle glycémique  chez   les  

diabétiques.   

Des  avortements spontanés  ont   été   signalés,   mais   ils  sont  rares   et  sont la 

conséquence  d'un  diabète  gestationnel   non   reconnu  ou non traité. 

Les complications les plus  fréquentes, de nature vasculaire, sont  l'hypertension  

artérielle  gestationnelle  et la  pré-éclampsie [31] 

2.7.1.1-hypertension  artérielle : 

L'hypertension   entraîne   des   complications   dans  environ  une   

grossesse diabétique  sur  dix. Les   Patients   avec   une   maladie   rénale   sous-

jacente   ou  une maladie vasculaire  rétinienne  risque  nettement  plus élevé. Les  

patients   hypertendus   courent   un  risque accru   Restriction  de croissance intra-

utérine,  pré éclampsie,  décollement  placentaire  et  accident   vasculaire   cérébral   

Maternelle [32] 

2.7.1.2 -Pré éclampsie: 

L'incidence  dupré éclampsie  est  liée  au niveau de contrôle glycémique.  

Le  taux  était  de  7,8   %   lorsque  la glycémie à jeun  (GAJ)   était      1,05   g/l   

et   de   13,8   %   lorsque   la   glycémie  à  jeun   était   >   1,05   g/l[33]. 

2.7.1.3-La  césarienne : 

Le   risque  de macrosomie,  l'augmentation  des complications vasculaires et  

le   risque   d'échec  de  l'induction   dans  le diabète  déséquilibré   augmentent   la   

probabilité   de   césarienne.  Les taux  d'énucléation   mécanique,  de  lacération   

périnéale   grave  et  d'hémorragie  post-partum ne sont pas modifiés par le diabète 

gestationnel [34] 
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2.7.1.4 -Infection urinaire(IU): 

Le DG  est un facteur aggravant d’IU   en cause  de la Présence de sucre 

dans les urines susceptible de nourrir les bactéries ainsi que la polyrie. les 

modifications d'appareil urinaire dilatation des cavités pyélocalcielles et 

l'augmentation de la progestérone sont des facteurs favorisant (IU).[.35] 

2.8 Complications maternelle à long terme : 

Diabète type 2:le DG expose à un surrisque de DT2, ce dernier peut apparaître en 

post partum. Onta aussi un risque de développer un syndrome métabolique et la 

survenue d'événements cardio vasculaires [36]. 

2.9 - Complications fœtaux : 

2.9.1 -Macrosomie: 

La macrosomie est le principale conséquence néonatale démontée d'un DG, 

elle définit par la naissance d'un gros bébépar un poids supérieur à 4 kg .la 

macrosomie est secondaire à l'hyperinsulinisme fœtale du à l'hyperglycémie 

maternelle[37]. 

2.9.2- Prématurité: 

Terme de naissance correspond à toute naissance se produisant avant la 37 

ème SA(semaine am révolues,cette prématurité causer d'une détresse respiratoire et 

des troubles métaboliques[38 ]. 

2.9.3- hypoglycémie: 

(glycémie trop basse) chez le nouveau né à la naissance,en effet lorsqu'il est 

dans la ventre de sa mère présentant un diabète de grossesse, le fœtus est soumis à 

un apport important de sucre après sa naissance n'ayant plus de cet apport d'origine 

maternelle.lenouveau né encore incapable de réguler son taux de sucre  dans le 

sang, présente souvent une chute de la glycémie[39]. 
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2.10- Complications chez l'enfant à long terme : 

L'hyperglycémie maternelle pendant la grossesse est associée à un risque 

accru d'obésité infantile. Plusieurs études ont également montré qu'un 

environnement intra-utérin hyper glycémique pouvait être impliqué dans le 

développement du diabète de type 2 et du syndrome métabolique à l'âge 

adulte.[40].   
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1_ Le dépistage de diabète gestationnel : 

  Le dépistage du diabète gestationnel est primordial, d'une part à cause 

dulienavéré entre l'hyperglycémie maternelle et la morbidité fœto-maternelle et 

d'autre part, car il permet de mettre en évidence les femmes à risque de développer 

un DT2 plus tard. [41] 

2_ Qui dépister ? 

  Le dépistage du diabète gestationnel est systématiquement pratiqué lorsque 

certains facteurs de risque avérés sont  présentés chez la femme enceinte 

 surpoids de la mère avant la grossesse, 

 origine ethnique spécifique (Maghreb, Afrique subsaharienne, Ile de la Réunion, 

Asie), 

 antécédents de Diabètegestationnel, 

 âgesupérieur à 35 ans, 

 antécédent d’accouchement d’un gros bébé plus de 4 Kg (macrosomie) 

 syndrome des ovaries polykystiques, 

 antécédents familiaux de premier degré de diabète de type 2, c’est-à-dire chez le 

père, la mère, les frères, les sœurs de la mère [42] 

3_ A quel moment dépister ? 

  Le moment optimal pour le dépistage est lorsque la résistance à l'insuline est 

à son apogée et qu'un  traitement efficace  peut  être institué tôt . Le moment du 

dépistage est aussi important que la méthode utilisée, car le diabète gestationnel 

peut survenir à tout moment, même s'il est plus rare au cours du premier trimestre. 

Elle augmente ensuite progressivement en fréquence et devient plus importante à 

partir de la 24 e semaine de grossesse. Les recommandations actuelles 

recommandent d'effectuer unTest O ‘Sullivan entre la 24
e
 et la  28

e
 semaine de 

grossesse en l'absence de facteurs de risque ou de suspicion clinique. Si la femme 

présente des facteurs de risque, un dépistage  précoce sera effectué au cours du 
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premier trimestre à partir de la première visite prénatale et répété entre les 

semaines 24 et 28 de grossesse puis à nouveau à la semaine 32SA [43] 

4_ Méthode du dépistage : 

  Plusieurs méthodes sont utilisées partout dans le monde : la recherche de 

glycosurie, le test de O ‘Sullivan, HGPO à 75 g ou le dépistage par la glycémie à 

jeune et postprandiale. En effet, en absence d'études randomisées prospectives, il 

est difficile de privilégier une méthode plutôt qu'une autre. [44] 

Nous vous présentons ses tests et les plus utilisés : 

4.1 _ 1
er

e stratégie : 

4.1.1 _ Glycémie à jeun (GAJ): 

 La glycémie corresponde au taux de glucose dans le sang [45]et est également 

un messager chimique essentiel. Cela fait de la glycémie l'un des paramètres 

biochimiques requis de manière routinière et urgente [45]. 

4.1.1.2 _ Intérêt clinique : 

 La glycémie est un paramètre important dans l'étude des troubles du 

métabolisme glucidique, notamment dans le dépistage du diabète. Il présente 

également un intérêt pour l'évaluation biologique et le suivi thérapeutique de 

certains troubles pancréatiques, surrénaliens, hypophysaires, thyroïdiens des 

corticostéroïdes et de certains diurétiques [45]l'équilibre glycémique, de détecter 

ou de surveiller le diabète [46] 

4.1.1.3 _ valeurs de réfirence : 

  (plasma , ajeun) : 100mg/dl [47] 

4.1.2 Test de HGPO à 75 g de glucose : 

 HGPO signifie"hyperglycémie provoque par voie oral "à 75 g du glucoseen 

une seul étape est le seul test qui permet un diagnostique définitif. Plusieurs 

arguments  plaident en faveur de cette stratégie. En effet, le temps de diagnostic est 

court, le coûtest faible et les critères sont simples et faciles à retenir [48] 
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4.1.2.1 _ Réalisation de HGPO à 75 g du glucose : 

 Il n'existe pas de référence pour le diagnostic du diabète gestationnel. En fait 

cette stratégie peut être réalisée avec une charge de glucose 75 g entre le 24 et 28 

semaines. En fait seules 3 lectures de glycémie sont prise avec cette méthode. 

Mesures : [49] 

- Une première prise de sang à jeun ; 

- L’ingestion de 75g de sucre ; 

- Une 2e prise de sang, 1 heure après la prise de sucre ; 

- Une 3
e
 prise de sang 2 heurs après la prise de sucre  

  Par conséquent, cette méthode est bon  marché. Il  recommandé par  l'OMS, 

l’EASD, etl’ADA. [49]Ce test doit être réalisé le matin après nocturne un jeûne de 

8 à 16 heurs  

Les valeurs de HGPO  selonCNGOF: 

Seuils des glycémies avant et après test de HGPO de 75g  

Consommation  Seuil  

A jeun  0,92g/l 

1 heure après l'ingestion 1,80 g/l 

2 heure après l'ingestion  1,53g/l 

  Une seule valeur de glycémie égale ou supérieure aux seuils définis suffit à 

diagnostiquer un diabète gestationnel. 

4.2  _ 2eme stratégie : 

4.2.1 _ Test O'sullivan: 

 Le dépistage de diabète gestationnel se basés sur la réalisation d'un test 

appelle test O'SULLIVANest administré aux femmes enceintes  entre 24 et 28 
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semaines de gestation [50], ce test consistant à doser la glycémie veineuse une 

heure après ingestion de 50 g de glucose  

 Le dépistage était considéré comme positif si la glycémie était supérieure ou 

égale à 1,30 (7,2 mmol) ou 1,40 g/l (7,8 mmol) en fonction de la sensibilité désirée 

, le seuil de 1,30 g/l.[51] 

Interprétation des résultats : [52] 

Glycémie à 1H Interprétation 

<1,3g/l Test est négatif  

Entre 1,3  et 2 g/l 
Le test est positif et il faut pratiquer une HGPO100g 

de glucose  

>2g/l Les diabète gestationnel  est avéré  

4.2.2 _Test HGPO 100g du glucose : 

  Le test HGPO 100 g  se fait  pour les patientes dont le test O'sullivan était 

positif, c'est-à-dire ayant une glycémie comprise entre 1,30 et 2 g/l après la charge 

orale 50 g  de glucose. Lors du test d'O’sullivan on fait absorber 100g de glucose 

anhydre à la patiente et on réalisé la GAJ à 1H, 2H et à 3H après consommation de 

100g. 

  Le test positif si deux valeurs au moins étaient supérieures aux normes [53] 

 Les normes 

GAJ ≥0,95 g/l 

Après 1H ≥1,80 g/ l 

Après 2H ≥1,55 g/ l 

Après 3H ≥1,4à g/l 

4.3 _ Test de glycosurie : 

La mesure du glucose dans l'urine était le seul outil de diagnostic disponible. 

Cet  examen était systématiquement réalisé à chaque visite prénatale et était 

indispensable au suivi de la prise en charge du DG. Cependant, en raison de la 
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diminution du seuil rénal pendant la grossesse et de la grande variabilité 

interindividuelle, la corrélation entre la glycémie plasmatique et la glycémie est 

très faible, et la glycémie n'est pas un bon test de dépistage. Cependant, si le 

diabète gestationnel est présent, la glycosurie peut aider à surveiller la progression 

de la maladie. [54] 
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Matériels et Méthodes 

I.1.Objectif : 

 L’objectif de cette étude consiste à déterminer quelques paramètres 

biochimiques utilisé pour le dépistage de diabète gestationnel chez les femmes 

enceintes  

I.2.Lieu et période de l’étude : 

Notre étude expérimentale àété réalisée au niveau de la maternité lamère et 

l'enfant de la wilaya de TISSEMSILT (BETOUMI  KHEIRA). Les analyses ont 

été réalisées au service de laboratoire de biochimie de la maternité, pendant 15 

joursde 08 Mars jusqu'à 21 Mars. 

I.3 La population d'étude : 

Ce travail a concerné  37 femmes diabétiques  

I.4 Les critères d'inclusion : 

On a inclut les patientes ayant présenté un diabète découvert pendant la 

grossesse (DG) quelque soit l'âge gestationnel ou moment du diagnostic, le mode 

de dépistage, et les tests diagnostic utilisées. 

I.6 Les difficultés de l'étude : 

Compte tenu de la complexité du travail, les difficultés aux quelles nous 

nous sommes confrontés sont : 

- La difficulté à retrouver certains dossiers 

- Le manque d'informations contenues dans les dossiers, en particulier les 

antécédents et l'évolution des patientes  

- L'absence d'un bon nombre d'examens complémentaires demandés pour la 

surveillance et le suivi des patientes  
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2_Matériels et Méthodes 

Dans le protocole que nous avons suivi au  laboratoire de maternité nécessite  

le matériel suivant : 

Tableau 1: Les Matérielsutilisés 

Les matériels  

 spectrophotomètre  

 micropipette et embouts 

 centrifugeuse pour séparé les composants de sang  

 bain marie pour l'incubation  

 destubes secs pour manipulation  

 

Figure 2 : Micropipette et embouts (photo effectuer le 09/05/2023) 

 

Figure 3 : Centrifugeuse marque LAB LINE (photo effectuer 09/05/2023) 
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Figure4 : Spectrophotomètremindray BA-88A (photoeffectuer  le09/05/2023) 

 

Figure 5: Tubes de manipulation  (photo effectuer le 09/05/2023) 

 

Figure 6 : Bain marie (photo effectuer le 09/05/2023) 
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2.2 produits : 

Tableau N° 02 produits et échantillons  

Les réactifs  

 

 l'eaudistillée 

 réactif 1 

 réactif 2 

 

Figure 7: Réactif 1 (glucose GOD_POD) (photo effectuer le 09/05/2023) 

 

Figure 8 : L’eaudistillée (photo effectuer le 09/05/2023) 
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Figure 9:Réactif 2 standard (glucose GOD_POD) (photo effectuer le 

09/05/2023) 

2.3_Prélèvements sanguin :         

- Les prélèvements sanguins se font le matin à jeun, au niveau du pli du coude chez 

les femmes enceints, au moment de l'accouchement  

- Le sang prélevé est recueilli à raison de 10 ml dans des tubes à Héparine, 

préalablement étiquetés et numérotés pour chaque patiente.  

-Les échantillons collectés sont centrifugés à 3500 tours /min pendent 10 min, à 

température ambiante pour séparer le plasma du culot cellulaire.  

2.4 _ Dosage des paramètres biochimiques 

2.4.1 Glycémie: 

PRINCIPE :(voire annexe 01) 

Le dosage du glycémie est réalisé par laMéthode de Trinder. : 

Le glucose est oxydé par la GOD en acide gluconique et H2O2 qui réagit en 

présence de POD avec le chloro-4-phénol et le PAP pour former une 
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quinonéiminerouge. L’absorbance du complexe coloré, proportionnelle à la 

concentration en glucose dans le spécimen est mesurée à 500 nm [55,56] 

Tableau N° 03 : Composition du réactif (voire annexe 01) 

FlaconR1                REACTIF DE TRAVAIL 

Tampon phosphate   

Glucose oxydase (GOD)          

Péroxydase (POD)                     

4-Amino-antipyrine (PAP)     

Chloro-4-phénol 

150 mmol/L 

≥ 20 000 UI/L 

≥ 1000 UI/L 

0,8 mmol/L 

2 mmol/L 

Flacon R2 Etalon 

Glucose 1 g/L (5,55 mmol/L) 

Tableau N°04 : Mode opératoire (technique manuelle)(voire annexe 01) 

Mesurer dans  des 

tubes a essais bien 

identifié 

 

Blanc 

 

Etalon 

 

Dosage 

Réactif 1ml 1ml 1ml 

Eau déminéralisé 10µl _ _ 

Etalon _ 10µl _ 

Spécimen _ _ 10µl 

Ramener les réactifs et spécimens à température ambiante 

Bien mélanger. incuber 10 min à 37ºC ou 20 min à température ambiante.  

Lire absorbances à 500 nm (450_560) contre blanc réactif  

La coloration est stable 15_20 min à 37ºC. puis décroit lentement  
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Tableau N° : 05 Intervalles de référence [57] 

dans le sérum ou 

plasma  
G/L mmol/L 

Nouveau-né, 1jour 

Nouveau-né> 1jour 

Enfant  

Adulte  

60_90 ans  

>90 ans 

 

0,40_0,60 

0,50_0,80 

0,60_1,00 

0,74_1,06 

0,82_1,15 

0,75_1,21 

2,2_3,3 

2,8_4,4 

3,3_5,6 

4,1_5,9 

4,6_6,4 

4,2_6,7 

Dans les urines de 

24h 

0,01 à 0,15 

<0,5 g/24h  

0,1_0,8 mmol/L 

<2,78 mmol/24h 
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Résultats et discussion : 

Le diabète gestationnel (DG) est l'une des complications les plus fréquentes 

de la  grossesse.Une pathologie en pleine recrudescence et aux lourdes 

conséquences  élément   affairé  humaines que socioéconomiques Cette pathologie  

approche  une  inflation  de sa prévalence  pendant  le temps. Elle s’accompagne de 

complications materno-fœtales à  abstinent  et à  amoureux  terme [58]. 

Le sujet de notre mémoire traité la détermination de quelques paramètres 

biochimiques de complications et facteur de risques de la grossesse (diabète 

gestationnel)  notre pratique repose sur une étude effectué dans le service de 

maternité. 

Nous avons donc dosé le glucose  (glycémie) pour détecter les anomalies 

métaboliques. 

1. Les données épidémiologiques : 

1.1- la fréquence globale : 

1640 d'accouchement Ont été  effectués on service de maternité de la mère 

et l’enfant TISSEMSILT (BETOUMI KHEIRA) durant la période 1 janvier 2023 à 

01 mai 2023. La prévalence des parturientes ayant un diabète gestationnel était de 

2,25% (Tableau 05) 

Tableau N° 06: La fréquence des grossesses associées au diabète dans  la 

période de stage 

Période 

d'étude 

Nombre total 

D'accouchement 

Nombre de 

femmes 

diabétiques 

Fréquence 

01_01_2023- 

01_05_2023 
1640 37 2,25% 
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2 _ La répartition  selon les mois 

2.1 Mois de janvier : 

Parmi 460 cas étudiées on mois de janvier, 13 avaient un diabète 

gestationnel (3%)   

Tableau N° 07: Le nombre des femmes diabétiques par  rapport aux femmes 

non diabétiqueson mois de janvier 

Mois 
Nombre totale 

d'accouchement 

Nombre des 

femmes 

diabétiques 

Nombre des 

femmes non 

diabétiques 

Janvier 460 13 447 

 

 

Figure 10:répartition des patientes de notre population selon le mois de 

janvier 

2.2 Mois de février : 

Parmi 410 cas étudiées on mois de Février, 05avaient un diabète gestationnel 

(1%)  

 

3%

97%

janvier

diabétique

non diabétique
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Tableau N° 08: Le nombre des femmes diabétiques par  rapport aux femmes 

non diabétiques  on mois de février 

Mois 
Nombre totale 

d'accouchement 

Nombre des 

femmes 

diabétiques 

Nombre des 

femmes non 

diabétiques 

Février 
410 

 
05 405 

 

Figure 11:Répartitiondes patientes de notre population selon le mois de 

février 

2.3 Mois de mars : 

Parmi 450 cas étudiées on mois de Mars, 12avaient un diabète gestationnel 

(3%)   

Tableau N° 09: Le nombre des femmes diabétiques par  rapport aux femmes non 

diabétiques  on mois de Mars  

Mois 
Nombre totale 

d'accouchement 

Nombre des 

femmes 

diabétiques 

Nombre des 

femmes non 

diabétiqes 

Mars 450 12 438 

1%

99%

Février

diabétique

non diabétique
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Figure12:répartition des patientes de notre population selon le mois de Mars 

2.4 Mois d’Avril : 

Parmi 320 cas étudiées on mois de Avril, 07avaient un diabète gestationnel 

(2%)   

Tableau N°10: Le nombre des femmes diabétiques par  rapport aux femmes non 

diabétiques  on mois de Mars  

Mois 
Nombre totale 

d'accouchement 

Nombre des 

femmes 

diabétiques 

Nombre des 

femmes non 

diabétiqes 

avril 320 07 313 

 

Figure13:répartition des patientes de notre population selon le mois d’Avril 

diabétique
3%

non diabétique
97%

mars 

2%

98%

avril

diabétique 

non diabètique 
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3_ les caractéristiques des patients 

3.1- l'âge maternel : 

La moyenne d'âge de nos patientes étaient de 35 ans avec des variables 

allant de 25 ans à 45 ans (figure 14) 

 

Figure 14 : Répartition de l'âge de notre population d'étude 

Notre étude porte sur 37 femmes enceintes diabétiques accoucher au service  

GHR (service grossesse à haut risque). 

On remarque que la moyenne d'âge  de nos patientes étudié à plus de 35 ans 

l'indice ou la prévalence de diabète gestationnel augmente avec l'âge et ce dés l'âge 

de 20 ans. Cette augmentation serait toutefois plus marqués chez les femmes de 

plus de 35 ans  le déclin de la fonction pancréatique et de la sensibilité à l'insuline 

avec l'âge pourrait être mis en  cause  (un facteur de risque de DG [59] 

3.2-  La parité : 

La parité de nos parturientes était compris entre 1et 6  

0

2

4

6

8

10

12

14

[25;30[ [30;35[ [35;40[ [40;45[

nombre des patients 

nombre des patients 
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Figure 15: répartition des femmes enceinte selon le type de parité 

Nos résultats concernant la parité  on remarque que 16%de notre diabétiques 

gestationnel ayant un caractère primipare par contre 84% ayant un caractère 

multipares  certaines auteurs considèrent la multiparité supérieur ou égale 3 comme 

facteur de risque du (DG) [60] 

Cependant, certaines études indiquent que cette relation découle 

principalement que la fécondité maternelle est associée à l'âge et la prise de poids 

plus élevé chez la mère diabétique [61] 

L'accouchement   

1 Le terme de l'accouchement : 

 

Figure16: la répartition du terme de l'accouchement chez notre population 

d'étude 

16%

84%

Type de parité 

Primipare

multipares

5%

35%

60%

terme d'accouchement

<32

[32;37]

>37 
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Concernant l'âge gestationnel d'accouchement dans notre étude 5% des 

accouchements ont été réalisé avant 32 SA, et de 35%effectués entre 32 a 37 SA 

,59% des accouchements avaient lieu après 37 SA .Le terme moyen 

d'accouchement dans notre étude est 37.8SA 

Notre résultatssontproches de SQUALLI, HOUSSAINI  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 après 37 SA, 

le terme moyend’accouchement dans son étude était de 38 SA.[61] 

2. Les modalités de l'accouchement : 

 

Figure17:   Répartition du mode d'accouchement de la population étudiée 

Comme nous somme intéressée par les femmes enceintes dans notre étude, 

malheureusement que nous n’avons pas  attribués les résultats d analyse pendant la 

grossesse et avant l’accouchement, les tableaux suivants  représentent tout ce que 

nous avons pris des dossiers de notre sujets étudiés. 

 

 

 

 

 

32%

68%

mode d'accouchement 

césarienne

voie basse
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Tableau N°11 : Les résultats d’étude du mois de janvier 2023 

Nº AGE 
AG 

(SA) 
G C P GS 

Ant f 

 
Gly Add 

P. 

Bébé 

01 34 35 3 2 0 AB+ RAS 0.89 Tissemsilt 4 

02 44 38 5 1 3 A+ RAS 1.1 
Tissemsilt  

 
4.2 

03 29 39 3 0 2 O+ RAS 0.95 Lardjem 2.9 

04 39 38 3 0 2 B+ 
Diabète 

 
1 Tissemsilt 3 

05 29 37 2 0 0 AB+ RAS 0.8 Khemisti 3.2 

06 

 
36 38 2 0 0 O HTA 0.88 Lardjem 3.4 

07 28 39 3 0 2 B Diabète 0.90 
Oulad  

Bessam 
3 

08 40 36 1 0 0 O RAS 0.79 Khemisti 2.9 

09 38 38 3 0 0 O 
HTA 

Diabète 
1 Tissemsilt 3.2 

10 34 39 1 0 0 O RAS 0.95 Tissemsilt 3.8 

11 40 36 3 0 0 O Diabète 0.88 Tissemsilt 3 

12 38 39 5 0 4 AB HTA 0.77 Tissemsilt 3.7 

13 35 31 4 0 3 O DIABETE 0.92 Sidi Abed 2.8 
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Tableau Nº12:  Les résultats d'étude du mois de février 2023 

Nº AGE 
AG 

(SA) 
G C P GS 

ANTC 

F 
GLY ADD P. Bébé 

01 25 38 3 0 2 A+ RAS 0.96 TISSEMSILT 3.6 

02 40 36 4 3 0 O+ HTA 0 ,98 THENYA 3.6 

03 36 38 4 1 1 O+ HTA 1 KHEMISTI 4 

04 32 36 1 0 0 O+ 
DIABETE 

HTA 
0.77 TISSEMSILT 3.2 

05 27 38 2 0 1 A+ DIABETE 1.1 HAMADIA 4.6 

Tableau N° 13: Les résultats d'étude du mois de mars 2023 

p Bébé Add Gly Aant  F Gs P C G 
AG 

(SA) 
AGE Nº 

4.2KG TISSEMSILT 0.79 RAS A+ 2 0 3 37 45 1 

4.2KG KHEMISTI 0.84 RAS A+ 2 1 4 40 29 2 

3.4KG TISSEMSILT 0.89 RAS AB+ 2 0 3 37 39 3 

/ TISSEMSILT 1.29 DIA+HTA O+ 1 0 3 27 25 4 

3KG TISSEMSILT 0.77 HTA AB+ 0 0 1 35 28 5 

4KG TISSEMSILT 0.97 RAS B+ 1 1 4 37 32 6 

4.4KG AMARI 0.85 RAS B+ 3 3 5 38 37 7 

2.9KG KHEMISTI 1.10 RAS B+ 0 0 1 38 35 8 

2.6KG 
TAREK BN 

ZIAD 
0.76 diabète O+ 2 0 4 38 33 9 

3.2KG LARDJEM 1.10 
HTA 

 
B+ 6 1 8 38 36 10 

3.1KG TISSEMSILT 0.94 RAS A+ 0 1 2 38 35 11 

3.5KG AMARI 0.95 Diabète O+ 0 1 2 37 40 12 
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Tableau N °14: Les résultats d'étude du mois d’Avril 2023 

Nº Age 
A 

G 
G C P GS Antc F P B Add Gly 

01 34 37 G4 / P3 O+ 

HTA 

+ 

DIABETE 

0.72 TISSEMSILT 3.8 

02 27 38 G3  P2 0+ 

HTA 

+ 

DIABETE 

0.7 BOUGARA 3.3KG 

03 26 38 G1 / P0 A+ 

HTA 

+ 

DIABETE 

0.8 MALAAB 4KG 

04 34 36 G4 / P3 O+ RAS 0.56 HAMMADIA 3.8KG 

05 25 38 G3  P2 O+ RAS 0.75 TISSEMSILT 3.3KG 

06 35 37 G3 2  A+ RAS 0.7 LARDJEM 3.5KG 

07 36 38 G3 2/  O+ DIABETE 
0.80 

 
TISSEMSILT 4KG 

 

 

Notre étude comprend 1640 d'accouchement Ont été  effectués on service de 

maternité de la mère et l'enfants TISSEMSILT (BETOUMI KHEIRA ) durant la 

période 1 janvier 2023 à 01 mai 2023. La prévalence des parturientes ayant un 

diabète gestationnel était de 2,25%  ce résultat est conformément avec les études 

antérieurs , même résultats trouvés par d’autre étude : Les données nationales 

suggèrent que la prévalence du diabète en Algérie est passée de 6,8 % en 1990 à 

12,29 % en 2005, mais qu'elle est assez élevée dans certains groupes et régions du 

pays)[63]. Nous avons enregistré dans notre échantillon   moyenne d'âge de des 

patientes étaient de 35 ans avec des variables allant de 25 ans a 45 ans.Ce qui 

correspond parfaitement à une étude menée dans la région de l’Oued , dans le but 

d'évaluer certains facteurs de risque chez les patientes atteintes de diabète 
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gestationnel (DG), l’ étude est basée sur 140 individus volontaires répartis en 

femmes enceintes en bonne santé réservées comme contrôle avec un âge moyen de 

28,14 ± 0,76 ans et des patientes diabétiques gestationnelles enceintes avec un âge 

moyen de 34,93 ± 0,73 ans ;leur origine couvre toute la région d'El Oued 

(Algérie)[64]. On remarque que dans notre étude , 84% des femmes encientes 

ayant caractère multipares ,par contre 16%ayant un caractère primipares.les 

femmes de caractère multipares peuvent avoir plusieurs complications et troubles 

métaboliques ,  comparant avec une étude a été réalisé  a la commune de 

Constantine au cours de la grossesse, la présence de facteurs de risque tels que 

rencontrés dans notre population  antécédents familiaux de diabète du 1er degré, 

antécédents personnels obstétricaux de DG ou de macrosomie, d'hypertension ou 

d'obésité doivent inciter à une prise en charge ciblée etdétection précoce du diabète 

gestationnel [65]. Nous avons marqué 68% des patientes ont été accouché par voie 

basse , contre 32% ont été accouché par voie césarienne , ce résultat est comparé 

une étude  réalisé à Sidi belabes  : Concernant l'induction de l'accouchement, les 

césariennes réalisées ou programmées et l'accouchement prématuré, le taux était 

plus élevé chez les patientes DG que chez les témoins, respectivement (24,2% vs 

21,6%, p=0,268), (30,3% vs 24,8%, p=0,016),(1,9 % contre 0,4 %, p = 0,033) [64]. 

Le poids des nouveaux nées dans notre échenillant est de 4.0 à 4.6 kg marqué 

comme indicateur de diabète de la maman par rapport à la même étude menée à 

Oran : les caractéristiques des nouveau-nés : le poids de naissance variait entre 

4000gr et 5900 gr avec un PNN moyen de : 4172 ± 339 gr.La morbidité néonatale 

des macrosomes est dominée par : l'hypoglycémie chez 19,3 % versus 10,6 % chez 

les patients eutrophes ;hématomes chez 3,8 % contre 1,9 % ;PPB dans 2,1% contre 

0,2 chez les eutrophes. [66].La répartition des gestantes selon le terme de la 

grossesse dans notre étude est : 

 

- 5% des accouchements ont été réalisé avant 32 semaines d’aménorrhée 

- 35%effectués entre 32 a 37 semaines d’aménorrhée . 

- 59% après 37 semaines d’aménorrhée. 
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Ce résultat a été comparé à une étude précédente :parmi les 60 gestantes, 6 cas de 

diabète gestationnel ont été dépistés soit 10 %. Le terme de la grossesse au moment 

du diagnostic est de 24 semaines d’aménorrhée chez 4 gestantes et 2 cas de 26 et 

28 semaines d’aménorrhée. Selon les facteurs de risque, il apparaît que la tranche 

d’âge comprise entre 25 et 29 ans représente 50 %, 83 % ont un BMI supérieur 25 

kg/m, les antécédents familiaux de diabète ont été notés chez 20 % des diabétiques. 

Les antécédents des infections urinaires à répétition étaient présents dans 4 cas, 90 

% des cas sont des multipares. [67]. 
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Conclusion général 

L’étude rétrospective de 37 patientes suivies au cours de l’année 2023 1640 

d'accouchement Ont été effectués on service de maternité de la mère et l'enfants 

TISSEMSILT (BETOUMI KHEIRA ) durant la période 1 janvier 2023 à 01 mai 

2023a montré qu’une partie des patientes atteintes d’un diabète gestationnel 37 cas 

ne présentaient aucun facteur de risque ou point de consultation  au  moment de 

leur prise en charge, la prévalence des parturientes ayant un diabète gestationnel 

était de 2,25% , la moyenne d'âge de nos patientes étudié à plus de 35 ans , nous 

avons enregistré 84% des femmes enceintes ayant caractère multipares ,par contre 

16%ayant un caractère primipares.les femmes de caractère multipares peuvent 

avoir plusieurs complications et troubles métaboliques ,nous avons marqué 68% 

des patientes ont été accouché par voie basse , contre 32% ont été accouché par 

voie césarienne , le poids des nouveaux nées dans notre échenillant est de 4.0 à 4.6 

kg marqué comme indicateur de diabète de la maman. 
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Annexe I : notice de la glycimie ( laboratoire de service maternité tissemsilt.2023) 
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