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CESARIENNE : La césarienne est une opération qui consiste a faire une incision de la paroi abdominale et de I'utérus
de la femme afin d’en extraire le feetus. La césarienne est une intervention indispensable pour diminuer la morbidité
maternelle et foetale en cas de diagnostic défavorable a un accouchement vaginal ou en cas de complications lors du
travail.

DECLENCHEMENT ARTIFICIEL DU TRAVAIL : Il y a déclenchement artificiel du travail lorsque le travail est provoqué
artificiellement par des moyens médicaux avant qu’il ne débute naturellement en raison des risques associés au
prolongement de la grossesse?.

DYSTOCIE DES EPAULES : La dystocie des épaules se produit lorsqu’une épaule du feetus est coincée contre I'os
pubien de la meére et que I'enfant est bloqué dans le canal vaginal aprées expulsion de la téte®.

JAUNISSE (ICTERE) NEONATALE : Traduit I'excés de bilirubine dans le sang (hyperbilirubinémie), qui teinte la peau et
les mugueuses en jaune. La jaunisse néonatale peut étre traitée par photothérapie®.

MACROSOMIE : Enfant ayant un poids a la naissance de 4 500 g ou plus®.

MORTALITE INFANTILE (A L’'HOPITAL) : Décés d’enfants de moins de un an survenant avant la fin du séjour a
I’hépital suite a la naissance®.

MORTINAISSANCE : Produit de conception lorsque le déces survient avant I'expulsion ou I’extraction compléte du
corps de la meére, indépendamment de la durée de la gestation. Au Québec, les mortinaissances sont enregistrées
selon un critére de viabilité défini par un poids d’au moins 500 grammes’.

NAISSANCE PREMATUREE : Naissance avant 37 semaines de grossesse.
TYPE DE NAISSANCE : Résultat d’un accouchement, par exemple, une naissance simple ou multiple.

PREECLAMPSIE : Maladie liée a la grossesse qui peut mettre en danger la vie de la mére et du feetus. Elle est
caractérisée par la présence, chez la femme enceinte, d’'une hypertension artérielle accompagnée d’une perte de
protéines dans les urines ou d’un autre dysfonctionnement (ex. : cardiorespiratoire, rénal, hépatique)®.

SYNDROME DE L’ENFANT DONT LA MERE A UN DIABETE DE LA GROSSESSE : Anomalie transitoire du
métabolisme des glucides du feetus et du nouveau-né (avec hypoglycémie) qui provient du diabéte compliquant la
grossesse ou I'accouchement. Ce syndrome est classifié P70.0 dans la classification internationale des maladies
(CIM), 10¢ révision®.

1 Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (2010). Manuel d'intervention Quarisma (2¢ éd.). Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada. Ottawa.

2 www.inspg.gc.ca/information-perinatale/fiches/declenchement-du-travail.

3 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists : https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/patients/patient-information-
leaflets/pregnancy/pi-shoulder-dystocia.pdf.

4 National Institute for Health and Care Excellence: https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-
days-975756073669.

5 Dans ce rapport, la macrosomie sera définie selon les criteres de la CIM-10, soit selon un seuil de 4 500 g.
6 Définition adoptée spécifiquement dans le cadre de ce rapport.

7 Définition de I'Infocentre de santé publique, feuillet indicateur (taux de mortalité périnatale).

8  www.pregnancyhypertension.org/article/S2210-7789(14)00004-X/fulltext#s0090.

®  http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=7012.

Institut national de santé publique du Québec 1l


https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/patients/patient-information-leaflets/pregnancy/pi-shoulder-dystocia.pdf
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/patients/patient-information-leaflets/pregnancy/pi-shoulder-dystocia.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-975756073669
https://www.nice.org.uk/guidance/cg98/resources/jaundice-in-newborn-babies-under-28-days-975756073669
http://taurus.unine.ch/icd10?term=&select=7012




Le diabéte peut mener a des complications importantes
telles que les maladies cardio-vasculaires, les maladies
rénales et les troubles visuels. Depuis pres de 15 ans,
I’examen de données de fichiers administratifs a permis
de noter une hausse dans la prévalence du diabéte au
Québec (Emond, 2003; Emond et Rochette, 2005;
Pigeon et Larocque, 2011).

Le diabéte gestationnel n’est pas une maladie
chronique car la glycémie revient a la normale dans les
semaines suivant I’'accouchement dans 90 % des cas.
Toutefois, les femmes atteintes du diabete gestationnel
courent un risque accru de développer un diabéte de
type 2 apres leur grossesse (Feig et collab., 2008). De
plus, il augmente le risque de complications périnatales
pouvant survenir durant le travail et 'accouchement. Il
importe donc de documenter I’évolution de la
prévalence du diabéte gestationnel spécifiquement.

Le diabéte gestationnel, qui se manifeste durant la
grossesse, est associé a une augmentation du taux de
glucose dans le sang (glycémie) tout comme le diabete
de type 1 et de type 2. Jusqu’a présent, le diabéte
gestationnel a été écarté des rapports de surveillance
puisque la surveillance du diabete exclut les diabetes
transitoires (Emond et Rochette, 2005; Pigeon et
Larocque, 2011).

Ce rapport de surveillance vise a offrir un portrait de
I’évolution spécifique du diabéte gestationnel au
Québec, entre 1989 et 2012, ainsi que des
caractéristiques démographiques et complications
médicales qui y sont associées.

Institut national de santé publique du Québec
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Ce rapport de surveillance fait état de I’évolution de la
prévalence du diabéte gestationnel au Québec, de 1989
a 2012, ainsi que des caractéristiques démographiques
et des complications médicales qui y sont associées.
Voici les principaux constats :

Entre 1989 et 2012, au Québec, la prévalence de
I’exposition des nouveau-nés au diabete
gestationnel a presque triplé passant de 24,7 4 75,5
pour 1 000 naissances.

Cette augmentation touche les méres de tout age,
mais elle est plus marquée chez les femmes de
40 ans et plus.

La défavorisation matérielle semble constituer un
facteur de risque de diabéete gestationnel qui
apparait dans la période de 2007-2012 et qui serait
a surveiller pour les années a venir.

Chez les femmes atteintes du diabéte gestationnel,
on observe une prévalence plus élevée de
prééclampsies, de déclenchements artificiels du
travail, de césariennes, de dystocies des épaules, de
naissances prématurées, d’hémorragies postpartum
comparativement aux femmes qui n’en souffrent
pas. De plus, chez leurs bébés, on dénombre plus
de macrosomies et de jaunisses.

Le taux de mortalité des nouveau-nés exposés au
diabéte gestationnel est resté stable, tandis qu’il a
diminué chez les nouveau-nés qui n’y ont pas été
EXpOoseés.
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Le diabéte gestationnel est un diabéte qui est
diagnostiqué durant la grossesse (Canadian Diabetes
Association Clinical Practice Guidelines Expert
Committee et collab., 2013). Il augmente le risque de
complications et d’interventions périnatales pouvant
survenir durant la grossesse, le travail et
I’accouchement, par exemple la prééclampsie, le
déclenchement artificiel du travail, la césarienne,
I’hémorragie postpartum, la déchirure du périnée, ou la
dystocie des épaules (Lai et collab., 2016; Ovesen et
collab., 2015). Les complications peuvent également
affecter le nouveau-né en causant, par exemple, la
mortalité infantile, la mortinaissance, la naissance
prématurée, la macrosomie, ou la fracture de la
clavicule (Shand et collab., 2008; Blank, Grave et
Metzger, 1995).

Les femmes atteintes du diabéte gestationnel courent
un risque accru de développer un diabéte de type 2
apres leur grossesse (Feig et collab., 2008). De méme,
leurs enfants sont plus susceptibles de souffrir
d’obésité et de diabéte de type 2 en grandissant
(Bellamy et collab., 2009; Clausen et collab., 2008; Kim,
Sharma et Callaghan, 2012; Mitanchez, Burguet et
Simeoni, 2014).

Le diabéte gestationnel fait I'objet d’un dépistage
généralisé (Booth et Cheng, 2013) au Canada vers la
28° semaine de grossesse et méme plus t6t chez les
femmes a risque. Les facteurs de risque associés au
développement de ce type de diabéte englobent les
antécédents familiaux de diabéte de tout type, I'obésité
et ’Age de la mére (risque accru apres 35 ans), une
grossesse antérieure avec un diabéte gestationnel,
I’'accouchement d’un bébé ayant une macrosomie lors
d’une grossesse antérieure et I'appartenance a
certaines communautés ethnoculturelles (autochtone,
latino-américaine, asiatique et africaine) (Canadian
Diabetes Association Clinical Practice Guidelines
Expert Committee et collab., 2013). Généralement, une
saine alimentation afin de mieux répartir les portions et
I’apport de glucides ainsi qu’une bonne hygiéne de vie
peuvent étre suffisants pour contréler le diabéte
gestationnel (Canadian Diabetes Association Clinical
Practice Guidelines Expert Committee et collab., 2013).
Toutefois, si le taux de glucose sanguin demeure élevé,

des injections d’insuline ou la prise d’antidiabétiques
oraux peuvent étre prescrits.

Alors qu’on observe une augmentation de la prévalence
du diabéte gestationnel dans les autres provinces,
passant de 3,8 % a 4,8 % entre 1999 et 2009 en
Alberta (Alberta Health Services, 2014) et de 2,7 % a
5,6 % entre 1996 et 2010 en Ontario (Feig et collab.,
2014), aucune étude récente ne s’est penchée sur la
question au Québec (Public Health Agency of Canada,
2014)). Le présent rapport de surveillance fait donc état
de I’évolution de la prévalence du diabéte gestationnel
au Québec entre 1989 et 2012.

2.1 Population

Les données proviennent du systéme MED-ECHO sur
les séjours en milieu hospitalier et couvrent les
accouchements entre 1989 et 2012. Les données de
chaque mere ont été liées avec celles de leurs enfants.
Les femmes atteintes du diabéte gestationnel qui ne
souffraient d’aucune forme de diabéte avant la
grossesse ont été identifiées a I'aide des codes de la
Classification internationale des maladies (se reporter a
I’'annexe).

Les nouveau-nés forment I'unité d’analyse tout au long
de ce rapport afin de mesurer le fardeau total de la
maladie au sein de la population affectée.

2.2 Caractéristiques démographiques et
complications médicales

Plusieurs caractéristiques démographiques en lien avec
le diabete gestationnel et certaines complications
meédicales touchant la mére et les nouveau-nés ont été
retenues dans cette étude.

2.21  CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Les caractéristiques démographiques considérées dans
ce rapport sont :

Age de la mére : < 20 ans, de 20 4 24 ans, de 25 &
29 ans,de 30a 34 ans,de 35a39 ans,de 40 a
44 ans et 45 ans et plus.

10 Année a partir de laquelle les données du registre de naissances sont disponibles.

Institut national de santé publique du Québec



Type de naissance : naissance simple ou naissance
multiple.

Indice de défavorisation matérielle : selon I'indice de
défavorisation (Pampalon et collab., 2012) réparti en
quintiles dont le premier indique des personnes
vivant a des endroits trés favorisés et le 5° a des
endroits trés défavorisés. Les versions 1991 et 2011
de I'indice centrées sur les périodes ont été
utilisées.

2.2.2 COMPLICATIONS MEDICALES DURANT LA GROSSESSE

La seule complication médicale survenant durant la
grossesse considérée dans ce rapport est la
prééclampsie.

2.2.3 INTERVENTIONS LORS DU TRAVAIL OU DE
L'ACCOUCHEMENT

Les interventions et complications médicales
considérées dans ce rapport sont :

Déclenchement artificiel du travail;

Césarienne.

2.2.4 COMPLICATIONS MEDICALES LIEES AU TRAVAIL ET A
L'ACCOUCHEMENT

Les complications médicales liées au travail et a
I’accouchement considérées dans ce rapport sont :

Dystocie des épaules;
Hémorragie postpartum;
Déchirure du périnée.

2.2.5 COMPLICATIONS MEDICALES TOUCHANT LES
NOUVEAU-NES

Les complications médicales touchant les nouveau-nés
considérées dans ce rapport sont :

Mortalité infantile (a ’hépital);
Mortinaissance;

Naissance prématurée;

Macrosomie;

Jaunisse néonatale traitée par photothérapie;
Fracture de la clavicule;

Syndrome de I’enfant de mére diabétique.

Institut national de santé publique du Québec
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2.3 Calculs

231 PREVALENCE DU DIABETE GESTATIONNEL

La prévalence du diabéte gestationnel a été calculée en
divisant le nombre de nouveau-nés de meres qui en
sont atteintes par le nombre total de nouveau-nés. Il est
exprimé pour 1 000 naissances totales (vivantes et
mortinaissances).

2.3.2 PREVALENCE DES INTERVENTIONS ET COMPLICATIONS
MEDICALES DURANT LA GROSSESSE, LE TRAVAIL,
L'ACCOUCHEMENT OU CHEZ LES NOUVEAU-NES

Pour ’ensemble des indicateurs décrivant les
complications et interventions médicales durant la
grossesse, le travail, 'accouchement ou chez le
nouveau-né, le numérateur comprend les nouveau-nés
touchés par I'indicateur. Le dénominateur exclut les
meres atteintes du diabéte de type 1 ou de type 2 avant
la grossesse et se limite aux accouchements
postérieurs a la 28° semaine de grossesse, le diabéte
gestationnel étant rarement diagnostiqué avant cette
étape. En ce qui concerne la dystocie des épaules et le
déchirement du périnée, le dénominateur n’inclut que
les accouchements par voie vaginale.

Tout comme I'étude portant sur la prévalence de la
prééclampsie au Québec (Auger et collab., 2016), dans
le présent rapport, I'étude de la prévalence du diabete
gestationnel s’est fait en agrégeant les données d’une
période s’étalant sur 5 ans et en comparant deux
périodes non-consécutives. Les deux périodes d’étude
choisies dans ce rapport sont celle de 1989 a 1994 et
celle de 2007 a 2012.

Pour vérifier si I’évolution de I'age de la mére a
I’accouchement et les différences d’age entre les
groupes comparés influencent de fagon marquée les
comparaisons dans le temps, une standardisation des
mesures en fonction de la répartition des ages a
I’'accouchement des femmes entre 2010 &4 2012 a été
réalisée (résultats non présentés). Les résultats
standardisés indiquent des tendances trés similaires.

2.4 Analyses statistiques

Les différences significatives présentées dans ce
rapport représentent les différences notées lorsque
I’examen des intervalles de confiance a 95 % révéle
que ceux-ci ne se chevauchent pas.
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3 Résultats

3.1 Prévalence du diabéte gestationnel
de 1989 a 2012

3.2 Prévalence du diabéte gestationnel
selon certaines caractéristiques
démographiques

En 24 ans, au Québec, la prévalence du diabéte
gestationnel a triplé, passant de 24,7 pour

1 000 naissances en 1989 a 75,5 pour 1 000 en 2012
(voir figure 1). En comparaison, en Ontario, de 1996 a
2010, soit sur une période de 15 ans, la prévalence du
diabéte gestationnel est passée de 27 a 56 pour

1 000 naissances (Feig et collab., 2014). Cette
augmentation est comparable entre les deux

provinces : en effet, la croissance approximative est de
2 cas de diabete gestationnel pour 1 000 naissances
par année. En comparaison, on observe en Alberta une
augmentation de 38 a 48 pour 1 000 naissances en

10 ans, entre 1999 et 2009 (Alberta Health Services,
2014). Ceci représente une croissance approximative
d’un cas pour 1 000 naissances par année durant cette
période.
Figure 1 Prévalence du diabéte gestationnel
au Québec de 1989 a 2012
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La prévalence du diabéte gestationnel est plus élevée
parmi les méres plus agées depuis le début de la
période a I'étude (figure 2), mais en particulier dans la
période la plus récente, de 2007 & 2012 (figure 3). A
titre d’exemple, la prévalence est de 207,8 pour

1 000 naissances parmi les femmes de 45 ans et plus,
comparativement a 26,5 pour 1 000 naissances pour
les femmes de moins de 20 ans. Ceci indique bien que
I’age de la mére est un facteur de risque associé au
diabéte gestationnel (Alberta Health Services, 2014;
Canadian Diabetes Association Clinical Practice
Guidelines Expert Committee et collab., 2013; Institut
canadien d’information sur la santé, 2011; Public Health
Agency of Canada, 2014).

Figure 2 Prévalence du diabéte gestationnel
au Québec de 1989 a 2012 selon I’'age
de la mére
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Le tableau 1 montre qu’au cours des deux périodes
considérées, 1989-1994 et 2007-2012, la prévalence du
diabéte gestationnel est plus élevée dans le cas des
grossesses multiples (44,6 et 91,9 pour 1 000
naissances, respectivement) que dans celui des
grossesses simples (30,6 et 63,9 pour 1 000 naissances
respectivement). On voit aussi qu’au Québec, durant la
période 2007-2012, la prévalence de I’exposition des
nouveau-nés au diabéte gestationnel était plus élevée
chez les méres vivant a des endroits trés défavorisés

Evolution du diabéte gestationnel au Québec de 1989 & 2012

(74,6 pour 1 000 naissances) que chez celles vivant a
des endroits trés favorisés (54,9 pour

1 000 naissances). Un tel écart n’est pas observé pour
la période antérieure, soit celle de 1989-1994. Ainsi, au
Québec, certaines caractéristiques démographiques
telles que I’age, les grossesses multiples et la
défavorisation matérielle sont associées a une
prévalence plus élevée de diabéte gestationnel.

Figure 3 Prévalence du diabéte gestationnel au Québec selon I’age de la mére, 2007-2012
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Tableau 1 Prévalence (intervalle de confiance de 95 %) de I’exposition au diabéte gestationnel chez les

nouveau-nés selon les caractéristiques démographiques de la mére, pour 1 000 naissances au

Québec en 1989-1994 et en 2007-2012

Caractéristiques démographiques

1989-1994 2007-2012

Type de naissance

Naissance simple

30,6 (30,1; 31,0)

63,9 (63,2; 64,5)

Naissance multiple

44,6™ (40,9; 48,4)

91,9* (87,2; 96,5)

Indice de défavorisation matérielle

Quintile 1 (Trés favorisé) 32,1 (30,9; 33,2) 54,97 (563,4; 56,4)
Quintile 2 32,1 (30,9; 33,2) 62,6" (61,1; 64,1)
Quintile 3 31,1 (30,0; 32,2) 64,07 (62,5; 65,6)
Quintile 4 31,2 (30,1; 32,4) 66,77 (65,2; 68,3)

Quintile 5 (Trés défavorisé)

32,8 (31,7; 33,9)

74,6 (73,0; 76,2)

*  Ecart statistiquement significatif de la prévalence de diabéte gestationnel pour les naissances multiples comparativement aux naissances

simples au cours d’'une méme période.

y Ecart statistiquement significatif de la prévalence de diabéte gestationnel comparativement au quintile 5 (trés défavorisé).

Institut national de santé publique du Québec




Evolution du diabéte gestationnel au Québec de 1989 a 2012

3.3 Complications médicales durant la
grossesse

Le tableau 2 présente la prévalence de la prééclampsie,
selon la présence de diabéte gestationnel durant les
périodes 1989-1994 et 2007-2012.

Pour les deux périodes étudiées, la prévalence de la
prééclampsie est plus élevée chez les femmes atteintes
du diabéte gestationnel que chez celles qui n’en sont
pas atteintes. Lorsqu’on regarde la période 2007-2012,
la prévalence de cette complication a augmenté chez
les deux groupes de femmes par rapport a la période
1989-1994.

3.4 Interventions lors du travail ou de
l'accouchement

Le tableau 3 présente la prévalence du déclenchement
artificiel du travail et de la césarienne, selon la présence
de diabéte gestationnel durant les périodes 1989-1994
et 2007-2012.

Pour les deux périodes étudiées, la prévalence du
déclenchement artificiel du travail et de la césarienne
est plus élevée chez les femmes atteintes du diabéte
gestationnel que chez celles qui n’en sont pas atteintes.
La prévalence de ces interventions a augmenté chez les
deux groupes de femmes entre 1989-1994 et 2007-
2012.

Tableau 2 Prévalence (intervalle de confiance de 95 %) des complications médicales durant la grossesse
selon la présence de diabéte gestationnel, pour 1 000 naissances au Québec

en 1989-1994 et en 2007-2012

Présence de diabéte gestationnel

Absence de diabéte gestationnel

Complication 1989-1994 2007-2012 1989-1994 2007-2012
Prééclampsie 516" 86,77 27,5 46,47
i (48,2; 54,9) (83,7; 89,8) (27,0; 27,9) (45,8; 47,0)

*  Ecart statistiquement significatif de la prévalence selon la présence de diabéte gestationnel au cours d’une méme période.
7 Ecart statistiquement significatif de la prévalence entre 1989-1994 et 2007-2012 pour une méme exposition au diabéte gestationnel.

Tableau 3 Prévalence (intervalle de confiance de 95 %) des interventions lors du travail ou de
I'accouchement selon la présence de diabéte gestationnel, pour 1 000 naissances au Québec

en 1989-1994 et en 2007-2012

Présence de diabéte gestationnel

Absence de diabéte gestationnel

Interventions 1989-1994 2007-2012 1989-1994 2007-2012

Déclenchement du travail 318,17 407,1*7 167,0 236,37
(311,0; 325,1) (401,8; 412,5) (166,0; 168,0) (235,1; 237,5)

Césarienne 2345 312,3"7 170,8 230,9¢
(228,1; 241,0) (807,3; 317,4) (169,8; 171,8) (229,7; 232,1)

*  Ecart statistiquement significatif de la prévalence selon la présence de diabéte gestationnel au cours d’une méme période.

7 Ecart statistiquement significatif de la prévalence entre 1989-1994 et 2007-2012 pour une méme exposition au diabéte gestationnel.
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3.5 Complications médicales lieées au
travail et a l'accouchement

Evolution du diabéte gestationnel au Québec de 1989 & 2012

3.6 Complications médicales touchant
les houveau-nés

Le tableau 4 présente la prévalence des complications
médicales liées au travail et a I’'accouchement selon la
présence de diabéte gestationnel durant la période
2007-2012",

En 2007-2012, on observe une prévalence de la
dystocie des épaules plus élevée lorsque la mere est
atteinte du diabéte gestationnel (50,2 c. 37,6 pour

1 000 naissances). Cependant, aucune différence
statistiquement significative n’est observée quant a la
déchirure du périnée.

Quant a la prévalence de I’hémorragie postpartum, en
2007-2012, elle est plus élevée chez les femmes
atteintes du diabéte gestationnel que chez celles qui
n’en sont pas atteintes (63,0 c. 59,1 pour

1 000 naissances). Lorsqu’on compare avec la période
1989-1994 (données non présentées dans le tableau),
la prévalence a augmenté chez les deux groupes de
femmes, allant de 48,4 [IC 95 % : (45,1; 51,6)] 2 63,0
[IC 95 % : (60,4; 65,6)] pour 1 000 naissances en

présence de diabete gestationnel, et de 44,3 [IC 95 % :

(43,7; 44,8)] 2 59,1 [IC 95 % : (58,4; 59,8)] pour 1 000

naissances pour les femmes sans diabéte gestationnel.

Le tableau 5 présente la prévalence des complications
médicales touchant les nouveau-nés, pour les périodes
1989-1994 et 2007-2012.

Au Québec, la prévalence de mortalité infantile et de la
mortinaissance était comparable entre les deux
périodes considérées, peu importe I'exposition au
diabéte gestationnel ou non.

En 24 ans, la mortalité infantile a diminué uniquement
chez les nouveau-nés non exposés au diabéte
gestationnel (de 1,2 a 0,7 pour 1 000 naissances),
tandis que la mortinaissance a baissé dans les deux
groupes (de 4,5 a 2,3 pour 1 000 naissances pour les
nouveau-nés exposeés au diabete gestationnel et de 3,5
a 2,6 pour 1 000 naissances totales pour les nouveau-
Nés NoON-exposes).

Les prévalences de naissance prématurée, de
macrosomie et de jaunisse étaient plus élevées chez les
nouveau-nés exposeés au diabéete gestationnel que chez
les non-exposés, et ce, sans différence entre les deux
périodes a I'étude.

Lors de la période 1989-1994 seulement, la prévalence
de la fracture de la clavicule était plus élevée parmi les
nouveau-nés exposeés au diabete gestationnel. Aucun
écart n’était observé pour la période 2007-2012. En

24 ans, la prévalence de la fracture de la clavicule a
diminué peu importe I’'exposition au diabéte
gestationnel, de méme que celle du syndrome de
I’enfant de mére diabétique.

' Pour la dystocie des épaules et la déchirure du périnée, aucune comparaison n’a été faite entre 1989-1994 et 2007-2012, puisqu’il n’y avait pas
d’équivalent exact lors du passage de la 9¢ révision a la 10¢ révision de la Classification internationale des maladies, en 2006.

https://icd.codes/icd9cm/6604
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Tableau 4

Prévalence (intervalle de confiance de 95 %) des complications médicales liées au travail et a

I’'accouchement selon I’exposition au diabéte gestationnel, pour 1 000 naissances au Québec en

2007-2012
Complications Exposition au diabéte gestationnel Sans exposition au diabéte gestationnel
Dystocie des épaules 50,2” 37,6
(47,3; 53,0) (37,0; 38,2)
Déchirure du périnée 680,5 683,7
P (674,4; 686,6) (682,2; 685,2)

Hémorragie postpartum 63,0" 59,1

gie poste (60,4; 65,6) (58,4; 59.8)

*

Ecart statistiquement significatif de la prévalence selon I'exposition au diabéte gestationnel.

Tableau 5

Prévalence (intervalle de confiance de 95 %) des complications médicales touchant les

nouveau-nés selon I’exposition au diabéte gestationnel, pour 1 000 naissances au Québec en
1989-1994 et en 2007-2012

Exposition au diabéte gestationnel Sans exposition au diabéte gestationnel
Complications 1989-1994 2007-2012 1989-1994 2007-2012
ol o A 0,8 0,9 1,2 0,77
Mortalité infantile (a I’hdpital) 0,4:1,2) 0,6 1,2) (1,1:1,3) 0,6: 0,8)
Mortinaissance 4.5 2,37 3.5 26"
(3,5; 5,9) (1,8;2,8) (3,3; 3,6) (2,5; 2,8)
Naissance prématurée 90,7 96,07 63,5 66,17
(86,3; 95,0) (92,8; 99,2) (62,8; 64,2) (65,4; 66,8)
Macrosomie 23,9 20,9 12,9 12,5
(21,5; 26,2) (19,4; 22,5) (12,6; 13,2) (12,1; 12,8)
Jaunisse néonatale traitée par 51,3* 53,5* 34,0 36,17
photothérapie (47,9; 54,6) (51,1; 56,0) (83,5; 34,5) (35,6; 36,6)
. 10,9 7,37 7,7 6,67
Fracture de la clavicule 9,4: 12,5) (6,4: 8,2) (7,4:7,9) (6,4; 6,9)
Syndrome de I’enfant de mére 161,3 141,67 _ _
diabétique (155,8; 166,9) (137,8; 145,3)

*

Ecart statistiquement significatif de la prévalence selon I'exposition au diabéte gestationnel au cours d’une méme période.

y Ecart statistiquement significatif de la prévalence entre 1989-1994 et 2007-2012 pour une méme exposition au diabéte gestationnel.

Les analyses présentées dans ce rapport ont permis de
dresser un portrait de surveillance du diabete
gestationnel, ainsi que de certaines complications et
interventions durant la grossesse, le travail,
I’'accouchement ou chez le nouveau-né quiy sont
associées. Les principaux constats sont les suivants :

La prévalence du diabéte gestationnel a augmenté
entre 1989-1994 et 2007-2012. On ignore les
raisons précises de cette hausse. Plusieurs facteurs
pourraient étre en cause : la modification des
méthodes de dépistage entrainant une

augmentation des diagnostics, la hausse de I'age
moyen de la mere, 'augmentation de la prévalence
de I'obésité dans la population ou une combinaison
de ces facteurs.

De 2006 a 2009, une femme enceinte sur sept 4gée
de 40 ans et plus souffrait de diabéte gestationnel
au Québec. En comparaison, dans I'’ensemble du
Canada, une femme sur huit du méme age souffrait
de diabéte gestationnel (Institut canadien
d’information sur la santé, 2011).

Les prévalences de la prééclampsie, du
déclenchement artificiel du travail, de la césarienne
et de ’hémorragie postpartum ont augmenté entre
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les périodes 1989-1994 et 2007-2012, peu importe
I’exposition au diabete gestationnel.

Dans I’ensemble, les prévalences de la
mortinaissance, de la fracture de la clavicule et du
syndrome de I'enfant de meére diabétique ont

diminué entre les périodes 1989-1994 et 2007-2012.

Lorsqu’on compare I’exposition au diabéte
gestationnel, on observe un écart faible ou une
absence d’écart quant a la déchirure du périnée,
’hémorragie postpartum, la mortalité infantile (a
I’hopital) et la mortinaissance. La fracture de la
clavicule était plus fréquente en 1989-1994, mais
pas en 2007-2012.

En comparaison, la prééclampsie, le déclenchement
artificiel du travail, la césarienne, la dystocie des
épaules, les naissances prématurées, la
macrosomie, et la jaunisse sont beaucoup plus
fréquents lorsqu’il y a une exposition au diabéte
gestationnel.

Ces observations confirment les résultats décrits
dans plusieurs études portant sur les complications
et interventions médicales durant la grossesse, le
travail et ’'accouchement chez les nouveau-nés
associées au diabete gestationnel (Alberta Health
Services, 2014; Blank, Grave et Metzger, 1995; Feig
et collab., 2014; Mitanchez, Burguet et Simeoni,
2014; Lai et collab., 2016; Xiong et collab., 2001;
Ovesen et collab., 2015; Shand et collab., 2008).

La défavorisation matérielle est un facteur de risque
de diabéte gestationnel qui apparait dans la période
de 2007-2012. Ce résultat s’ajoute a celui décrit par
Auger et collab. (Auger et collab., 2012).

Institut national de santé publique du Québec
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Le taux de mortalité des nouveau-nés exposés au
diabete gestationnel est resté stable, tandis qu’il a
diminué chez les nouveau-nés qui n’y ont pas été
€Xposeés.

L’interprétation des résultats doit tenir compte de
certaines limites :

Le risque d’erreur de classification des variables.

Les accouchements en milieu non hospitalier, qui
représentent une faible proportion de I'’ensemble
des accouchements, sont exclus des analyses.

Les données n’ont pas été ajustées en fonction des
caractéristiques maternelles, hormis I’Age analysé
afin de vérifier son influence dans les tendances.

Au cours de la période de 24 ans surveillée, soit de
1989 a 2012, I’évolution des lignes directrices de
pratique clinique a pu modifier les pratiques de
dépistage du diabéte gestationnel. La Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a
publié de nouvelles lignes directrices en 1992 et en
2002 (Berger et collab., 2002). En 2016, elle a publié
de nouvelles directives cliniques (Berger, Gagnon et
Sermer, 2016), qui seront a considérer dans les
prochains travaux portant sur I'évolution temporelle
de la prévalence du diabéte gestationnel. Quant a
I’Association canadienne du diabéte, elle met a jour
ses lignes directrices tous les cing ans depuis 1992
(Canadian Diabetes Association Clinical Practice
Guidelines Expert Committee et collab., 2013).

Notre analyse ne tient pas compte de la modification
des criteres de diagnostic et de la codification
connexe. Bien que cette modification puisse
permettre de mieux identifier les cas de diabete
gestationnel, il est peu probable qu’elle soit
entierement responsable de I'importante
augmentation de la prévalence entre 1989 et 2012.
En effet, la prévalence a presque triplé durant cette
période et a suivi une tendance quasi linéaire, alors
que les changements dans les criteres de diagnostic
sont survenus a quelques moments spécifiques

(ex. : en 2002).
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Les résultats présentés dans ce rapport décrivent pour
la premiére fois les tendances de la prévalence du
diabéte gestationnel au Québec, entre 1989-1994 et
2007-2012. Entre ces périodes, la prévalence a presque
triplé, passant de 24,7 pour 1 000 naissances a 75,5
pour 1 000 naissances. Cette augmentation touche les
meéres de tout age, mais elle est plus marquée chez les
femmes de 40 ans et plus. Conformément a la
littérature portant sur le portrait périnatal en Ontario et
en Alberta, les résultats de la présente étude montrent
qu’au Québec, les femmes atteintes du diabéete
gestationnel présentent des prévalences plus élevées
pour plusieurs complications et interventions médicales
durant la grossesse, le travail, I'accouchement et chez
les nouveau-nés. Il importe donc de se pencher sur les
implications des tendances a la hausse de la
prévalence du diabéte gestationnel depuis plus de 20
ans.

Les résultats de ce rapport ont aussi permis d’identifier
certains facteurs de risque qui seraient a surveiller. Par
exemple, le contexte de défavorisation matérielle du
lieu de résidence, qui représente un facteur de risque
dont I'importance apparait au courant de la deuxieme
période étudiée.

Le portrait présenté dans ce rapport suggére plusieurs
pistes pour de futurs travaux de recherche : par
exemple, les circonstances entourant le taux de
mortalité des nouveau-nés exposés au diabéte
gestationnel resté stable, au lieu de diminuer comme
pour ’ensemble des nouveau-nés; le contexte associé
au fait que la fracture de la clavicule ne serait plus une
complication médicale associée au diabete
gestationnel, ou encore la contribution de
I’accroissement de la prévalence du diabéte
gestationnel au fil des ans sur 'augmentation
temporelle de la prévalence de la prééclampsie, du
déclenchement du travail ou de la césarienne.

Finalement, des analyses plus élaborées sont requises
afin de mieux comprendre comment la prise en charge
du diabéte gestationnel, ou tout changement a cet
égard entre 1989-1994 et 2007-2012 pourrait avoir
affecté les tendances décrites dans ce rapport.
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Annexe
Tableau A1 Codes de diagnostic et d’actes médicaux
e . Classification canadienne e .-
Classification T . . . Classification
. . Classification internationale des actes diagnostiques, i
. internationale des . . - : canadienne des
Variable . . des maladies, version 10, thérapeutiques et . .
maladies, version 9, 2007-2012 chirurgicaux interventions en
1989-2006 1989-2006 santé, 2007-2012
Diabéte 648.8, V12.21 024.8 - -
gestationnel
Naissance 652362532'2’72610'5’ 030, 031, 032.5, 063.2, P01.5,
; o N Q89.4, 237.2/3/4/5/6/7, Z37.90, - -
multiple V27.2/3/4/5/6/7, V31- 738.3/4/5/6/7/8
V37
Fracture de [a 767.2 P13.4 - -
clavicule
Syndrome de
I’enfant de mére 775.0 P70.0/1 - -
diabétique
Photothérapie - - 13.82, 13.83 1.YZ.12.JA-DQ
Prééclampsie 642.3/4/5/6/7 011, 013, 014, O15 - -
Déclenchement - - 85.01, 85.19, 85.59 5.AC.30
du travail
Césarienne } ) 86.09, 86.19, 86.29, 86.89 5 MD.60

86.99

Dystocie des

X 660.4 066.0 - -
épaules

Hémorragie 666 072 _ B
postpartum

Déchirement du 664.0/1/2/3/4 070 - -
périnée

Macrosomie 766.0 P08.0 - -
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