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Introduction



La maternité régionale située à Nancy est un établissement de référence en ce qui concerne la

prise en charge des patientes diabétiques. La surveillance du diabète de ces patientes pendant la durée

de leur grossesse est assurée par deux diabétologues. Jusqu'en 2004, une ophtalmologiste vacataire

réalisait le suivi ophtalmologique des femmes enceintes diabétiques au sein de l'établissement qui est

indépendant du CHU. Après son départ, les médecins du service d'ophtalmologie B ont été contactés

par les diabétologues et les obstétriciens pour mettre au point une organisation permettant

d'optimiser la surveillance ophtalmologique de ces patientes. Il a été décidé conjointement de prévoir

au minimum une consultation par trimestre lors des hospitalisations des patientes à la maternité.

L'ophtalmologiste, en fonction de l'examen du fond d'œil pouvait bien sur augmenter la fréquence

des consultations.

AI' issue de quelques années de fonctionnement nous avons décidé d'analyser les résultats de nos

pratiques. II nous parait important de préciser qu'il existe deux groupes principaux de patientes:

d'une part, celles régulièrement suivies pour leur diabète par les médecins du service de diabétologie

du CHU qui décident d'être prises en charge pendant leur grossesse à la maternité régionale (avec la

plupart du temps des grossesses programmées) et d'autre part des patientes qui sont adressées le plus

souvent en cours de grossesse par des établissements de la région secondairement à des difficultés

d'ordre obstétrical ou diabétologique.

Pour cette étude rétrospective, nous avons choisi d'étudier les dossiers complets avec un suivi sur

l'ensemble de la grossesse, ce qui explique un nombre assez peu important de patientes sur une durée

de 4 ans et un biais possible du fait que les dossiers complets correspondent plus à des patientes

régulièrement suivies avant et pendant la grossesse.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective qui a concerné 77 patientes entre 2004 et 2008, afin

d'étudier l'évolution de la rétinopathie diabétique pendant la grossesse. Un certain nombre de

paramètres ont été étudiés afin d'essayer de définir les facteurs de risque d'évolution de la

rétinopathie chez les femmes enceintes diabétiques. Nous présentons les résultats de cette étude dans

ce travail.

Par ailleurs, nous avons établi une fiche de consultation type qui nous permet d'uniformiser le recueil

de données et la transmission avec les autres spécialistes.
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Etiquette patiente

Formulaire de consultation DIABETE ET GROSSESSE

1) INTERROGATOIRE:

• Type de diabète DIO / DNIO

• Durée du diabète:

• ATCD:

• Allergie:

• Résultat dernier Fa :

II) GROSSESSE ACTUELLE:

• Grossesse programmée: oui / non

• Trimestre: 1er / 2éme
/ 3éme ou semaines d'aménorrhée:

• HbAlc:

• HTA ; oui / non

III) EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE:

1 Date:

AV Pla LAF Fa

aD

OG

IV) EXAMENS COMPLEMENTAIRES:

OUI NON

Rétinophoto

OCT aD OG

Profil

fovéolaire

Mapping
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Article
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Progression de la rétinopathie diabétique chez les femmes enceintes étude rétrospective

monocentrique d'une série de 77 patientes consécutives.

Progression of diabetic retinopathy during pregnancy: a retrospective analysis of a series of

77 consecutive patients.

Diabetic retinopathy, pregnancy

Rétinopathie diabétique, grossesse
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Résumé français

Introduction

Le but de l'étude est d'évaluer l'incidence de l'aggravation de la rétinopathie diabétique

durant la grossesse et de déterminer ses facteurs prédictifs.

Patientes et méthodes

Etude monocentrique rétrospective incluant de façon consécutive 77 femmes diabétiques avec

un suivi multidisciplinaire pendant leur grossesse dont un examen ophtalmologique au

minimum une fois par trimestre avec un examen du fond d'œil et photographie du fond d'œil.

Résultats

Au 1er trimestre, une rétinopathie diabétique a été dépistée chez 27,3% des patientes, sans

forme proliférante, au i me trimestre chez 28,6% des patientes, dont deux formes proliférantes

et au 3ème trimestre chez 31,2% dont deux formes proliférantes. L'analyse de la rétinopathie a

montré une progression d'au moins un stade chez 4 patientes entre le 1er et le 2ème trimestre,

chez 3 entre le 2ème et le 3ème trimestre et chez 7 entre le 1er et le 3ème trimestre. Deux patientes

ont développé une rétinopathie diabétique proliférante pendant la grossesse dès le deuxième

trimestre. Aucun facteur prédictif classique de progression de la rétinopathie diabétique n'a

été retrouvé en dehors du facteur combiné présence d'une hypertension artérielle préexistante

ou gravidique (p<O,03).

Conclusion

Les résultats de notre étude confirment que la progression de la rétinopathie diabétique est

rare si la rétinopathie diabétique est peu évoluée au début de la grossesse. L'optimisation des

paramètres glycémiques et du contrôle tensionnel joue un rôle majeur pour prévenir

l'aggravation de la rétinopathie diabétique. Une surveillance multidisciplinaire permet de

minimiser les complications ophtalmologiques liées à la grossesse.
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Résumé anglais

Introduction

The aim of the study was to assess diabetic retinopathy progression during pregnancy and to

determine predictive factors ofthis progression

Patients and methods

Monocentric retrospective study including 77 consecutive diabetic women submitted to a

multidisciplinary medical follow-up during pregnancy with at least one ophthalmologic

examination pel' trimester with ocular fundus photographies.

Results

A diabetic retinopathy was evidenced in 27, 3% of the patients during the 1st trimester (no

proliferative form), in 28,6% during the 2nd (2 proliferative forms) and 31,2% during the 3rd (2

proliferative forms). Progression of at least 1 grade was evidenced in 4 patients from the 1st to

the 2nd trimester, in 3 from the 2nd to the 3rd
, and finally 7 patients during the overall follow-up

period. Two patients showed progression to a proliferative form from the 1st to the 2nd

trimester. We failed to identify any predictive factor of diabetic retinopathy progression

except when combining prior systemic hypertension and pregnancy-induced hypertension

(p<0,03).

Conclusion

The results of our study confirm that diabetic retinopathy progression is uncommon during

pregnancy especially if diabetic retinopathy is absent or mild at the beginning. Optimal

glycemie and blood pressure controls play a major role to prevent diabetic retinopathy

progression. Collaborative medical follow-up allows to minimize ophthalmologic impairment

during pregnancy.
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Introduction

La grossesse est un facteur de risque reconnu de développement et de progression de

la rétinopathie diabétique (RD) (l, 2, 3). Les facteurs associés à cette aggravation sont la

durée d'évolution du diabète, le stade de la rétinopathie diabétique au début de la grossesse,

l'existence d'une hypertension artérielle, la non programmation de la grossesse et une

équilibration rapide de la glycémie (4, 5). Une prise en charge multidisciplinaire par les

diabétologues, les obstétriciens et les ophtalmologistes permettrait de réduire les nsques

d'aggravation de la rétinopathie diabétique (6). Dans notre centre, nous avons établi depuis

plusieurs années cette collaboration avec un suivi strict des femmes enceintes diabétiques et

des objectifs de contrôle glycémique et tensionnel optimisé. Le but de notre travail est de

rapporter les résultats de cette stratégie sur l'évolution de la RD chez nos patientes et de

déterminer les facteurs prédictifs d'évolution de la RD pendant la grossesse.

Patientes et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective qui a inclus consécutivement toutes les patientes

diabétiques suivies dans notre centre de façon multidisciplinaire pendant leur grossesse de

2004 à 2008. Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux des patientes.

Soixante dix-sept patientes ont bénéficié d'un suivi pendant toute la grossesse au moins

trimestriel sur le plan diabétologique, obstétrical et ophtalmologique et constituent la cohorte

de ce travail.

Ces patientes ont bénéficié d'un examen ophtalmologique au minimum une fois par trimestre

incluant une mesure de J'acuité visuelle, un examen du fond d'œil avec dilatation pupillaire

et la réalisation d'une photographie du fond d'œil avec le rétinographe Topcon TRW6. Le

protocole de photographie était de réaliser 3 photographies, une centrée sur la macula, une

centrée sur la papille et une en temporal de la macula. Le stade de la rétinopathie diabétique a

été évalué selon la classification simplifiée de la rétinopathie diabétique adaptée au

rétinographe non mydriatique: absence de RD, RD non proliférante minime, RD non

proliférante modérée, RD non proliférante sévère, RD proliférante (7) (tableau 1). La présence
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d'un œdème maculaire a également été précisée. Nous avons considéré que l'atteinte de la

patiente était celle de son œil le plus grave s'il y avait une asymétrie entre les 2 yeux. Toutes

les photographies ont été relues pour être codifiées selon cette classification publiée en 2007.

Afin de déterminer le facteur prédictif de l'évolution de la RD durant la grossesse,

nous avons analysé les variables suivantes: le type de diabète, l'âge au moment de la

découverte du diabète, la durée d'évolution du diabète, les valeurs d'HbA 1C au début de la

grossesse et à chaque trimestre, l'âge de la patiente au début de la grossesse, la

programmation de la grossesse, la présence d'une hypertension artérielle, le poids de l'enfant

à l'accouchement.

L'analyse statistique a été effectuée grâce au logiciel SPSS 16.0 pour Windows. Les variables

qualitatives ont été comparées pat le test de Khi2 ou de Fisher exact en fonction de la taille

des effectifs. Les variables quantitatives ont été comparées par un test non paramétrique de

Mann-Whitney. Pour tous les tests un seuil de p inférieur à 0,05 a été considéré significatif.

Résultats

Caractéristiques générales de la population

L'âge moyen au début de la grossesse était de 30,3 ± 6,1 ans (18-44 ans). L'âge

moyen des patientes au début du diabète était de 18,2 ± 9,4 ans et la durée moyenne

d'évolution du diabète de 12,1 ± 7,6 ans. Soixante et une femmes (79%) avaient un diabète de

type 1 et 16 (21%) de type 2. Le taux moyen d'HbA 1C était de 7,36 ± 1,45% au début de la

grossesse. Les taux moyens d'HbA 1C étaient de 7,08 ± 1,32% au 1er trimestre, 6,24 ± 0,85%

au 2éme trimestre et de 6,2 ± 0,77% au 3èrnc trimestre. Quatorze femmes (18,2 %) souffraient

d'hypertension artérielle avant la grossesse, Il (14,3%) ont développé une hypertension

gravidique et 4 (7,2%) une pré-éclampsie. La grossesse était programmée chez 62 patientes

(80,5%). Le poids moyen de l'enfant à l'accouchement était de 3453 ± 603 g.

Atteinte oculaire et son évolution durant la grossesse

L'examen du fond d'œil a été réalisé à chaque trimestre et la répartition de la RD est

détaillée dans le tableau 2. Au 1er trimestre, une RD a été dépistée chez 21 patientes (27,3%),

sans forme proliférante, au i me trimestre chez 22 (28,6%), dont 2 formes proliférantes et au

3ème trimestre chez 24 (31,2%) dont 2 formes proliférantes. Un œdème maculaire a été
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diagnostiqué dès le premier trimestre chez 5 patientes (5,6%). Il n'y pas eu de survenue

d'autre œdème maculaire pendant le suivi. Par conséquent nous n'avons pas réalisé d'analyse

sur ce critère.

La rétinopathie s'est aggravée d'au moins un stade pour 4 patientes entre le 1er et le 2ème

. 3 1 2éme 1 3ème . 1 7 1 1cr 1 3èmetrimestre, pour entre e et e trimestre et au tata pour entre e et e

trimestre. Deux patientes ont développé une RD proliférante pendant leur grossesse et ceci

dès le deuxième trimestre. Le stade en début de grossesse était non proliférante modérée pour

l'une et non proliférante sévère pour l'autre.

La progression de la RD s'est effectuée de la façon suivante: 3 patientes sans RD ont

évolué vers une RD non proliférante minime, 2 avec une RD non proliférante minime vers

une RD non proliférante modérée, 1 RD non proliférante modérée vers une RD proliférante et

1 RD non proliférante sévère vers une RD proliférante. Le taux de progression global a donc

été de 5,4% en l'absence de RD, de 14,3% en présence d'une RD non proliférante minime, de

16,7% en présence d'une RD non proliférante modérée et de 100% en présence d'une RD non

proliférante sévère en début de grossesse. Au total, 6 ont progressé d'un seul stade et une a

progressé de deux stades.

Facteurs prédictifs de la progression de la rétinopathie

La relation entre la progression de la RD et le taux d'HbA 1C est représentée dans les

tableaux 3 et 4. En dépit de taux plus élevé chez les patientes évoluant (à chaque période de la

grossesse), aucune différence statistiquement significative n'est retrouvée avec celles qui

n'évoluent pas.

La relation entre la progression de la RD et les autres variables est figurée dans le

tableau 5. Aucune différence significative n'a été retrouvée pour le type de diabète, la durée

d'évolution du diabète, l'âge au début de la grossesse, l'âge de début du diabète, une HTA

préexistante, la présence d'une pré-éclampsie ou d'une HTA gravidique. Par contre, si l'on

considère le facteur combiné hypertension artérielle préexistante et hypertension gravidique la

différence devient statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,033).
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Discussion

Depuis plus d'une dizaine d'années maintenant il est établi que la grossesse est un

facteur de risque d'aggravation de la rétinopathie diabétique. Klein et al (8) ont réalisé une

étude prospective chez 469 femmes diabétiques (171 enceintes et 298 non enceintes).

L'analyse multivariée après ajustement de la durée d'évolution du diabète, du contrôle

glycémique et de la pression artérielle identifiait la grossesse comme facteur de risque

indépendant d'aggravation de la RD (2, 3). La fréquence de l'aggravation de la RD pendant la

grossesse est néanmoins diversement appréciée (avec des pourcentages de progression allant

jusqu'à 70%) (2, 9,10-13) ainsi que le développement d'une RD proliférante (2, 3, 5, 9,10,

Il, 13). Nos résultats contrastent avec les plus pessimistes de ces études puisque notre taux de

progression global est de 9,1% et celui d'apparition d'une RD proliférante de 2,6%.

Toutefois, on retrouve dans la littérature deux études avec des résultats similaires aux nôtres.

Lauszus et al (14) ont étudié de 1993 à 1997, 112 femmes diabétiques enceintes suivies dans

un centre spécialisé multidisciplinaire avec contrôle du fond d'œil avant la grossesse, à

chaque trimestre et en post-partum. Le taux global de progression a été de 6,3% sans survenue

de RD proliférante. Dans une autre étude prospective menée de 1990 à 1998 chez 109 femmes

diabétiques, Temple et al (15) ont mis en évidence un taux global de progression de 5% et un

taux d'apparition de RDP de 2%.

Les facteurs d'aggravation de la RD classiquement décrits pendant la grossesse sont

le stade de la RD au début de la grossesse, l'équilibre glycémique au début et pendant la

grossesse (5, J6, 17) et J'ancienneté du diabète (10, 13, 15, 18-20). Nous n'avons retrouvé

aucun de ces facteurs, vraisemblablement en raison d'un manque de puissance statistique lié

au faible taux de progression dans notre cohorte.

De nombreuses études ont montré que le stade de RD au début de la grossesse est très

significativement lié à une progression de la RD. (13,19,21) L'étude DIEP "The Diabete ln

Early Pregnancy Study"(1I), étude menée chez J40 femmes enceintes diabétiques a montré

que le taux d'aggravation était de 10,3% en l'absence de RD, 24% en présence d'une RD non

proliférante minime, de 18,8% en présence d'une RD non proliférante modérée et de 54,8%

en présence d'une RD non proliférante sévère en début de grossesse. En l'absence de RD

initiale l'évolution vers une RD proliférante est exceptionnelle. Nous retrouvons cette

tendance dans notre étude, le taux de progression étant de 5,4% en l'absence de RD, 14,3% en
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présence d'une RD non proliférante minime, de 16,7% en présence d'une RD non proliférante

modérée et de 100% en présence d'une RD non proliférante sévère en début de grossesse. Les

deux cas de RD proliférante sont survenus chez des femmes ayant une RD non

proliférante modérée pour rune et une RD non proliférante sévère pour l'autre. Ainsi, le

faible taux global de progression dans notre série peut en partie être expliqué par la répartition

des stades de RD au début de la grossesse.

Il est désormais bien établi que pour tout patient diabétique, l'ancienneté du diabète est

un facteur de risque de développement et d'aggravation de la RD. En ce qui concerne les

femmes enceintes, la durée d'évolution de la maladie ne semble pas être directement un

facteur de risque d'augmentation de la RD mais plutôt être liée à la sévérité de la RD au début

de la grossesse (II). Par contre, l'existence d'un diabète ancien pourrait être un facteur de

risque du développement d'une forme sévère de RD et en particulier de RD proliférante

pendant la grossesse. Dans notre série nous ne retrouvons pas de lien direct entre progression

de RD et ancienneté de la RD. Toutefois, les deux patientes dont la rétinopathie est devenue

proliférante avaient respectivement 12 et 16 ans d'évolution de leur diabète.

Un mauvais contrôle glycémique en début de grossesse et une amélioration trop rapide

pendant le premier trimestre sont délétères pour l'évolution de la RD (5, Il, 13, 15, 17, 18,

22, 23). Dans notre série, le taux d'HbA 1C initial était en moyenne de 7,36% en début de

grossesse, de 7,08% au premier trimestre puis de 6,24 % au second. Classiquement, le taux

d'HbA 1C diminue au cours du second trimestre de la grossesse et ceci a été le cas dans notre

série, sans que nous puissions toutefois mettre en évidence de différence significative entre les

2 groupes. Dans l'étude de Lauszus (14), le taux d' HbAIC était de 7,5% au début de la

grossesse et de 6,3% durant le second trimestre pour une progression de 6,3% et dans celle de

Temple (15) de 7,5% puis de 6,6% pour un taux de progression de 5%. Dans ces deux études

les chiffres sont assez proches des nôtres. Le taux moyen d'HbAIC initial et au cours de la

grossesse est globalement assez bas dans notre population ce qui peut également être un

facteur expliquant le faible taux de progression de RD dans notre série.

La progression de la RD apparaît SUl10ut effective durant Je second trimestre. (10, 15

17, 21). Dans notre population, 4 progressions sur 7 étaient déjà présentes dès le second

trimestre dont les deux formes proliférantes.

La présence d'une hypertension préexistante à la grossesse ou la survenue d'une HTA

gravidique sont également décrites comme étant des facteurs de risque d'aggravation de la RD

(4, 22, 24). Nous avons mis en évidence une différence significative entre nos deux groupes

pour le fait d'avoir une hypertension artérielle préexistante ou une hypertension gravidique.
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Rosenn et al (22) ont réalisé une étude prospective chez 154 patientes pour rechercher une

relation entre hypertension artérielle et progression de la RD. Ils ont retrouvé une progression

de la RD chez 51 patientes, 18 avaient une hypertension artérielle préexistante à la grossesse

et 22 ont développé une hypertension gravidique. Les auteurs ont conclu que les deux formes

d'hypertension artérielle sont des facteurs de risque de progression de la RD pendant la

grossesse. Dans notre série, nous avons mis en évidence une différence significative entre nos

deux groupes pour le fait d'avoir une hypertension artérielle préexistante ou une hypertension

gravidique.

Conclusion

Les résultats de notre étude confirment le fait que la progression de la RD est peu fréquente

chez des femmes enceintes diabétiques soumises à un suivi multidisciplinaire régulier. Cette

progression est d'autant plus rare que la RD est peu évoluée au début de la grossesse.

L'optimisation des paramètres glycémiques et du contrôle tensionnel joue un rôle majeur pour

prévenir l'aggravation de la RD.

Une surveillance multidisciplinaire conjointe par l'obstétricien, le diabétologue et

l'ophtalmologiste permet d'optimiser la surveillance des femmes enceintes diabétiques et

d'éviter ou de minimiser les complications ophtalmologiques liées à la grossesse. Un contrôle

avant la grossesse avec normalisation de la glycémie et vérification du statut vis-à-vis de la

RD permet de définir une surveillance optimale: au moins une fois par trimestre en l'absence

de RD ou en présence d'un forme minime et une fois par mois ou plus en présence d'une

forme modérée ou plus grave.
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Stade de gravité de la RD

Stade 0 : Pas de RD

Stade 1 : RDNP minime -NC isolé ou HR, sans MA associé.

- MA seul.

Stade 2 : RDNP modérée - stade + sévère que le 1

- stade - sévère que le 3

Stade 3 : RDNP sévère - HR et/ou MA de gravité ~ à la photographie

standard 2A de l' ETDRS dans au moins 1

champs périphérique.

-et/ou AMIRs ~photographiestandard 8a.

-et/ou veines moniliformes.

Stade 4 : RD proliférante -> 1 néovaisseau pré-rétinien ou pré--

papillaire + /- fibrose et/ou complications de

la RD proliférante : hémorragies intra-

vitréennes, pré- rétiniennes, DDR

Classification de la maculopathie

Stade 0 : pas d'œdème maculaire - absence d'exsudats secs

Stade 1 : maculopathie débutante - présence d'exsudats secs de petite taille et

peu nombreux situés à plus d'un diamètre

papillaire du centre de la macula.

Stade 2 : œdème maculaire - exsudats secs circinés de taille> à 1 surface

papillaire situés à + d'un diamètre papillaire

du centre de la macula.

- présence d'exsudats secs situés à mOl/1s

d'un diamètre papillaire du centre de la

macula

NC: nodules cotonneux, HR: hémorragie rétinienne, MA: micro-anévrisme, AMIR:

anomalie micro vasculaires intra rétinienne, ETDRS : early treatment diabetic retinopathy

study, RD : rétinopathie diabétique, RDNP : rétinopathie diabétique non proliférante.

Tableau 1 : classification simplifiée de la RD adaptée au rétinographe non mydriatique
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1cr trimestre 2eme trimestre 3eme trimestre

Pas de RD 56 (72,7) 55 (71,4) 53 (68,8)

RDNP minime 14(182) 14(18,2) 15 (19,5)

RDNP modérée 6 (7,8) 6 (7,8) 7 (9,1)

RDNP sévère 1 (1,3) 0(0) 0(0)

RD Proliférante 0(0) 2 (2,6) 2 (2,6)

Tableau 2 : Répartition de l'atteinte rétinienne au cours des 3 trimestres.

HbAlc Pas d'évolution Evolution entre Tl et T2 p

(n=73) (n=4)

TI 7,04 ± 1,30 7,95 ± 1,24 ns

T2 6,2 ± 0,81 6,87 ± 1,31 ns

Moyenne des 2T 6,62 ± 0,94 7,41±1,20 ns

Tableau 3 : Relation entre les taux d'HbA 1C et la progression de la rétinopathie entre le

premier et le deuxième trimestre de la grossesse.
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HbAlc Pas d'évolution Evolution entre TI et T3 p

(n=7)
(n=70)

Début de grossesse 7,32 ± 1,48 7,77 ± 1,05 ns

TI 7,04 ± 1,3 7,57 ± 1,03 ns

T2 6,19 ± 0,81 6,74 ± 1,06 0,10

T3 6,15±0,73 620 ± 0,76 ns

Moyenne des 3 trimestres 6,46 ± 0,83 6,99 ± 0,94 ns

Tableau 4 : Relation entre les taux d'HbA 1C et la progression de la rétinopathie pendant la

toute la durée de la grossesse.
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Pas d'évolution Evolution

(n=70) (n=7)

Durée d'évolution du diabète 11,8 ± 7,6 14A ± 7,9 ns

IAge au début de la grossesse 30,5 ± 7,6 28,4 ± 6,0 ns

Diabète de type 1 80% 71,4 % ns

HTA préexistante 15,7 % 42,8 % 0,10

HTA gravidique 12,9 % 28,6 % ns

Pré-eclampsie 4,3 % 14,3 % ns

HTA préexistante ou gravidique 28,6% 71,4% 0,033

Programmation de la grossesse 81,4 % 71,4% ns

Tableau 5 : Facteurs associés à la progression de la rétinopathie pendant la grossesse.
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RESUME

La grossesse est un facteur de risque reconnu de développement et de progression de la rétinopathie

diabétique. Nous rapportons les résultats d'une étude rétrospective menée chez 77 patientes

diabétiques enceintes suivies conjointement par les diabétologues, les obstétriciens et les

ophtalmologistes. Les patientes ont bénéficié d'un examen ophtalmologique au minimum une fois

par trimestre. Sur le plan du diabète nous avons retenu les critères suivants: le type de diabète, l'âge

au moment de la découverte du diabète, la durée d'évolution du diabète, les valeurs d'HbA 1C à

chaque trimestre. Sur le plan général nous avons évalué les critères suivants: l'âge de la patiente au

début de la grossesse, la programmation de la grossesse, la présence d'une hypertension artérielle, le

poids de l'enfant à l'accouchement. Les taux moyens d'HbA 1C étaient de 7,08 ± 1,32% au 1er

trimestre, 6,24 ± 0,85% au 2ème trimestre et de 6,2 ± 0,77% au 3ème trimestre. Quatorze femmes (18,2

%) souffraient d'hypertension artérielle ayant la grossesse, II (14,3%) ont développé une

hypertension gravidique et 4 (7,2%) une pré-éclampsie. L'analyse de la RD avec le temps a montré

une progression d'au moins lin stade chez 4 patientes entre le 1cr et le i me trimestre, chez 3 entre le

2èJl1e et le 3èl1lc trimestre et chez 7 entre le 1er et le 3ème trimestre. Dans notre série le fait d'avoir une

hypertension artérielle préexistante à la grossesse ou de développer une hypertension gravidique est

un facteur de risque d'aggravation de la RD (p=0,033) contrairement aux autres facteurs étudiés. Les

résultats de notre étude confirment d'études antérieures montrant que la progression de la RD est rare

si le stade initial est l'absence de RD ou une RDNP minime. Un bon contrôle glycémique initial et

pendant la grossesse permet également de limiter l'évolution de la RD. Une surveillance

multidisciplinaire conjointe par l'obstétricien, le diabétologue et l'ophtalmologiste permet

d'optimiser la surveillance des femmes enceintes diabétiques et d'éviter ou de minimiser les

complications ophtalmologiques liées à la grossesse.
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