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Le diabéte gestationnel est une maladie multifactorielle qui aug-
mente le risque des complications pour la mére et Penfant a court
et a long termes. La période périnatale représente une chance
d’accompagner la mére, non seulement pour améliorer sa santé,
mais aussi celle de la future génération. Cet article se concentre
sur le style de vie ainsi que sur les aspects psychologiques pouvant
former une base pour des approches non médicamenteuses. Prendre
en compte différents facteurs séparément n’est pas optimal pour
améliorer la santé métabolique et mentale. Avec une approche
multimodale et interdisciplinaire incluant P’activité physique, I’ali-
mentation et un soutien psychologique, une amélioration de la
santé et du bien-étre de la mére, ainsi que de son enfant, est at-
tendue. Cette proposition de prise en charge devra étre évaluée
dans le futur.

Gestational diabetes - what are
the non-medical approaches?

Gestational diabetes is a multifactorial disease that increases the
risk for complications for the mother and her child in the short and
long term. The perinatal period represents an opportunity not only
to assist the mother in improving her own health but also that of
the future generation. This article focuses on lifestyle and psycho-
logical aspects that form the base for non-medical treatment ap-
proaches. Considering different risk factors separately is not suffi-
cient for the improvement of the metabolic and mental health of
women with gestational diabetes. With a multimodal interdiscipli-
nary approach that includes physical activity, dietary advice and
psychological support, an improvement of the health and well-being
of both the mother and her child is expected. Future studies are ne-
cessary to confirm this proposed care approach.

INTRODUCTION

Le diabete gestationnel (DG) est une hyperglycémie diagnos-
tiquée pour la premiere fois durant la grossesse qui ne remplit
pas les criteres d’un diabete. Elle représente 'une des compli-
cations les plus fréquentes de la grossesse. De nombreux ris-
ques et complications liés au DG durant la période périnatale
sont connus, tels que, pour la mere, la pré-éclampsie, la césa-
rienne, ’accouchement prématuré, I’hydramnios, et pour I'en-
fant, la macrosomie (poids de naissance >4 kg) et I’hypoglycé-
mie néonatale. Les risques a long terme sont toutefois moins
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connus et sont, pour la mere, une augmentation du risque de
développer un syndrome métabolique, un diabete de type 2
(7x plus fréquent) et des maladies cardiovasculaires. En effet,
dans notre cohorte de plus de 500 patientes, plus d’un tiers
conservent, apres ’accouchement, le diagnostic d’un prédia-
bete.

En ce qui concerne Penfant, 'obésité et/ou le DG de sa mere
durant la grossesse augmentent son risque d’obésité pédia-
trique et de diabete de type 2 sur le long terme. Dans une
étude, on observe méme un risque augmenté de maladie et de
déces de cause cardiovasculaire.

Un dépistage universel, en utilisant un test d’hyperglycémie
provoquée orale avec 75 g de glucose (HGPO), est recommandé
par plusieurs sociétés savantes internationales et nationales
de diabétologie et de gynécologie-obstétrique.' Comme discuté
dans un des précédents numéros de cette revue, ce dépistage
a été introduit en Suisse depuis 2011.7 Afin de ne pas fausser
les résultats, il est essentiel de ne pas restreindre les femmes
enceintes au niveau alimentaire les jours qui précedent le test.
Basée sur une étude menée aux Emirats Arabes Unis, ou la
prévalence d’obésité et de diabete est tres élevée, une méthode
alternative en deux étapes a été proposée au dépistage tradi-
tionnel. Dans un premier temps, une glycémie a jeun est réalisée,
puis une HGPO, si cette derniere est >4,4 mmol/l et <5,1 mmol/l.
Toutefois, une analyse récente, effectuée a Geneve et a Bale, a
montré qu’en utilisant cette méthode sur plus de 2000 femmes,
21,5% d’entre elles avec un DG n’auraient pas été diagnosti-
qués (sensibilité de 78,5%).° Dans cette étude, la prévalence
de DG était d’environ 10%.

Le développement du DG est associé a divers facteurs géné-
tiques (tels que la présence de diabete dans la famille), démo-
graphiques (par exemple, le risque augmente avec 1’age), socio-
culturels (tels un statut de migrant ou socio-économiquement
faible), ainsi qu’au statut pondéral et au style de vie. Cepen-
dant, seule une moitié¢ des femmes souffrant de DG présente
’un des facteurs de risque connus.‘ Cet article se concentrera
sur les facteurs de risque non médicaux pouvant former une
base pour une prise en charge non médicale.

FACTEURS DE RISQUE DU DIABETE GESTATIONNEL
LIES AU STYLE DE VIE

Activité physique et alimentation

Une plus grande quantité d’activité physique avant et au début
de la grossesse est associée a une diminution du risque de dé-
veloppement d’un DG.? Une activité physique avant la gros-
sesse peut diminuer de 55% le risque de développer un DG,
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alors que cette diminution serait de 24% si ’activité physique
était pratiquée au début de la grossesse.

Des études observationnelles ont montré un lien inattendu
entre la consommation de lipides et la prévalence du DG. En
analysant les différents types de graisses consommeées, des
auteurs ont remarqué que plus 'apport alimentaire de graisses
animales, d’acides gras saturés ou de cholestérol était impor-
tant, plus le risque de DG était augmenté.® D’autres corréla-
tions ont également pu étre établies entre le risque de DG et
la consommation de protéines animales et de fer héminique,
soit celui contenu dans les aliments d’origine animale.’

Aspects psychosociaux

Le stress est considéré comme un facteur de risque potentiel
pouvant contribuer au développement du DG. Jusqu’ici, cet
aspect a été examiné dans deux études rétrospectives, dont la
limite pourrait étre le biais de rappel induit par la connais-
sance du diagnostic. Ces deux études ont découvert un niveau
augmenté d’exposition au stress pendant la grossesse chez les
femmes avec un DG comparées aux femmes sans. Une étude
récente conduite au CHUV a constaté une association positive
entre le nombre d’événements majeurs interpersonnels et ceux
liés ala grossesse avec la glycémie a jeun. De méme, un niveau
de détresse plus élevé, davantage d’anxiété, des symptomes
dépressifs ainsi qu'une durée de sommeil plus courte étaient
liés a une élévation de la glycémie a jeun.

Un lien bidirectionnel existe probablement entre le stress, les
troubles de ’humeur et le DG. Les femmes avec un DG ont
deux fois plus de risques d’avoir une dépression en post-partum
comparées a celles sans.® Ainsi, un tiers des femmes avec un
DG récent développent une dépression post-partum.® Ces
aspects psychosociaux peuvent interférer avec ’adhésion au
traitement et a d’autres comportements tels que la diminu-
tion de P'activité physique et 'augmentation de la prise ali-
mentaire.

UN MODELE DE PRISE EN CHARGE MULTIMODALE

Les études démontrent que le fait de prendre en compte ces
différents facteurs de risque séparément, tels que activité
physique ou les conseils nutritionnels, peut étre bénéficiaire,
mais n’est pas toujours optimal pour améliorer significative-
ment les résultats métaboliques de cette maladie complexe et
multifactorielle. C’est pour cette raison qu’une prise en charge
multimodale incluant I'activité physique, ’alimentation et un
soutien psychologique semble la plus adaptée afin d’améliorer
la santé et le bien-étre de la mere et de enfant.

Intervention d’activité physique et nutritionnelle

L’Endocrine Society recommande un minimum de 30 minutes
d’activité physique d’une intensité modérée par jour et une
intervention thérapeutique nutritionnelle comme traitement
initial du DG."” Aucune recommandation spécifique n’est don-
née concernant le type, la durée, ni le moment de la journée
ou la pratique d’une activité physique pourrait avoir des effets
bénéfiques sur le contrdle glycémique. Récemment, une revue
de la littérature a présenté différentes études d’intervention

dont I'objectif était d’améliorer le contrdle glycémique a I’aide
de Pactivité physique." Il y avait des exercices & composante
aérobie comme par exemple le vélo stationnaire et la marche
ou des exercices de renforcement musculaire a 'aide de bande
¢élastique. La durée des séances variait entre 20 et 45 minutes,
la fréquence était de trois a cing fois par semaine et 'intensité
de Pexercice était entre légere et modérée. Parmi les sept
études retenues, cinq ont pu montrer une amélioration du
contrdle glycémique et/ou une limitation d’administration de
I'insuline.

Un suivi nutritionnel est également indiqué pour toutes les
femmes avec un DG afin d’améliorer les glycémies en assu-
rant un apport optimal en nutriments et une prise de poids
selon les recommandations. Sur la base de petites études ran-
domisées, ’Endocrine Society recommande un apport limité
en glucides, qui devrait étre compris entre 35 et 45% de I’ap-
port énergétique total. L'influence de I'index glycémique, soit
la classification des aliments en fonction de I’élévation de la
glycémie qu’ils produisent quand on les consomme, a égale-
ment été étudiée. Ces études, dont les échantillons sont res-
treints, ont pu mettre en évidence qu’en proposant une ali-
mentation avec un index glycémique bas, une amélioration du
contrdle glycémique et une diminution du nombre de sujets mis
sous insuline pouvaient étre parfois observées. De plus, chez
les femmes en surpoids ou obeses, une réduction de 'apport
énergétique de pres de 30% pourrait également étre conseil-
lée en assurant une quantité minimum de 1600 a 1800 kcal/
jour.

Récemment, une étude interventionnelle impliquant P'activité
physique et I'alimentation a été mise en place durant la gros-
sesse, puis poursuivie apres 'accouchement. Son but était de
favoriser la perte du poids pris durant la grossesse en dimi-
nuant apport en lipides et en augmentant I’activité physique.
Le retour au poids d’avant la grossesse a été plus souvent at-
teint chez les femmes au bénéfice de I'intervention comparées
a celles du groupe controdle (suivi standard). Considérant I'im-
portance de la perte du poids, pris pendant la grossesse, sur
les risques métaboliques a long terme, ces résultats suggerent
des perspectives encourageantes quant aux interventions a
proposer aux femmes avec un DG.

Intervention psychosociale

Entre 20 et 60% des femmes avec un DG n’atteignent pas leurs
cibles glycémiques en augmentant l’activité physique ou en
adaptant la prise alimentaire. Etant donné le lien entre le DG
et la dépression qui peut aussi influencer négativement 1’ad-
hérence au changement de style de vie et au traitement, les
femmes avec un DG devraient faire ’objet d’un dépistage sys-
tématique de la dépression a ’aide d’outils tels que les deux
questions de Whooley'” (Durant ces dernieres semaines: 1)
vous est-il arrivé de vous sentir triste, découragée, déprimée?
2) Avez-vous ressenti un manque d’intérét ou de plaisir dans
vos activités habituelles? Une réponse positive est suffisante
pour suspecter une dépression majeure) et, mieux encore,
VEdinburgh Postnatal Depression Scale.” En Inde, il est d’ail-
leurs recommandé de systématiser la prise en charge des as-
pects psychosociaux chez des femmes avec un DG." Depuis
cette année, I’American Diabetes Association a suggéré de dépis-
ter la dépression post-partum chez les femmes avec un DG en
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utilisant PEdinburgh Postnatal Depression Scale.” En cas de diag-
nostic positif, le traitement de la dépression devrait étre pro-
posé.

Enfin, la plupart des femmes se sentent bouleversées et en
détresse apres avoir eu connaissance de leur diagnostic. Le
soutien psychosocial et le réconfort proposés par des profes-
sionnels de la santé sont particulierement importants pendant
la phase initiale du diagnostic. Idéalement, les professionnels
de la santé mentale qualifiés devraient étre disponibles pour
des patientes sélectionnées.

Perspective transgénérationnelle: impact sur
le nouveau-né

Le DG augmente le risque de macrosomie et peut modifier la
composition corporelle du nouveau-né. En effet, pour un
méme poids de naissance, un nouveau-né dont la mere avait
un DG a une plus grande proportion de masse grasse totale et
moins de masse maigre qu’un nouveau-né d’une mere sans DG.
Une plus grande quantité de graisse intrahépatique a également
été observée. A I'inverse, un nouveau-né, issu d’une femme
physiquement plus active en fin de grossesse, possede moins
de masse grasse. L’alimentation durant la grossesse et les dé-
ficits en certaines vitamines ont également été associés a des
changements de la composition corporelle chez le nouveau-né.
De plus, le stress et/ou la dépression de la mere durant la gros-
sesse changent ’expression placentaire des récepteurs gluco-
corticoides et peuvent favoriser un retard de croissance intra-
utérin. Un tel retard de croissance est associé a une stimula-
tion de ’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, une obésité
centrale et une résistance a I'insuline chez I’enfant. Ainsi, le
niveau de cortisol salivaire chez la mére durant le deuxieme
trimestre est associé a une obésité pédiatrique tardive.

D’un point de vue de santé publique, cette période périnatale
représente une chance d’accompagner non seulement la mere
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pour améliorer sa santé mentale et métabolique, mais aussi
celle des futures générations.

CONCLUSION

Les différents aspects présentés dans cet article démontrent
la complexité de la prise en charge d’une femme avec un DG.
Avec une approche multimodale incluant I’activité physique,
’alimentation et un soutien psychologique, une amélioration
de la santé et du bien-étre de la mere ainsi que celui de son
enfant sur le long terme peut étre attendue. De futures re-
cherches sont toutefois nécessaires pour confirmer cette pro-
position de prise en charge.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Une activité physique de 30 minutes par jour a une intensité
modérée est recommandée pour toutes les femmes enceintes avec
un diabéte gestationnel (DG), en absence de contre-indications

= Un suivi nutritionnel est recommandé pour toutes les femmes
avec un DG afin d’améliorer les glycémies en assurant un apport

optimal en nutriments et une prise de poids selon les recomman-
dations

= Lalimentation et activité physique ainsi que le stress de la
mere ont un impact sur la composition corporelle de I'enfant

= Un dépistage systématique de la dépression et, si nécessaire,
son traitement suivant les recommandations devraient étre
proposés

= Une approche multimodale incluant P'activité physique,
I'alimentation et un soutien psychologique est donc la plus
adaptée pour la prise en charge du DG
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