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" DIABETE DE TYPE

ET GROSSESSE:
PLANIFIER, OPTIMISER, ADAPTER
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! Ecole de Nutrition Humaine de 'Université McGill
2Service d'endocrinologie du Centre de Recherche du Centre Hospitalier de ['Université de Montréal (CRCHUM)
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Le diabete de type 1 (DT1) est généralement
diagnostiqué durant I'enfance et ’adolescence.
Ainsi, lorsque les femmes sont en age d’enfan-
ter, le diagnostic a généralement été posé ily
aplusieurs années. Elles ont donc acquis des
habitudes pour gérer leur condition, mais ces
habitudes pourraient étre appelées a changer
durant la grossesse. En effet, les changements
physiologiques vont complexifier le contrdle
du diabéte, sans compter que le diabéte peut
entrainer des répercussions sur la santé mater-
no-feetale. De nos jours, avec les connaissances
et les outils disponibles, il est possible pour la
meére de vivre une grossesse sécuritaire, pour
elle et son enfant. Cet article permettra au
lecteur de comprendre les principaux change-
ments qui surviennent lors de la grossesse et
P’adaptation requise par la future mére atteinte
de DT1 pour assurer un controle glycémique
adéquat.

PLANIFIER SA GROSSESSE

L’une des premiéres recommandations faites
aux femmes atteintes de DT1, probablement la
plus importante, est de planifier leur grossesse
et d’en discuter avec leur équipe de soins. En
effet, durant la période préconceptionnelle,
plusieurs éléments devraient étre révisés pour
favoriser une grossesse en santé. Par exemple,
les femmes sont encouragées a prendre un sup-
plément vitaminique contenant minimalement
de I'acide folique, a réviser leur médication, a
adopter des mesures de contraception fiables
et aviser un controle glycémique optimal ™. Un
bon controle glycémique avant la conception et
deés le début de la grossesse est primordial pour
réduire les risques de complications ?!. Les
complications les plus courantes ou redoutées
sont les fausses couches, les malformations
congénitales du feetus (essentiellement car-
diaques et rénales) et les complications obsté-



tricales telles la pré-éclampsie, la prématurité
et lamacrosomie®#®), Les complications sont
résumées au tableau 1%, Plus ’hémoglobine
glyquée (HbAlc) est élevée lors de la concep-
tion, plus le risque d’anomalies congénitales
est élevé!”, Un contréle glycémique rigoureux
de la phase préconceptionnelle jusqu’a ’ac-
couchement diminue grandement le risque
de complications et permet une grossesse en
santé. Le taux d’HbAlc visé a la conception
devrait étre inférieur ou égal a7 % , ou idéale-
ment 6,5 %Y. Un taux inférieur ou égal 46,1 %

Tableau 1. Principales complications
materno-feetales associées
a un DT1 préexistant

Malformations congénitales
(cardiaques, rénales, neurologiques,
musculo-squelettiques)

Macrosomie

Poids élevé pour l'age gestationnel
(>90¢ percentile)

Prématurité
Difficulté respiratoire a la naissance

Dystocie des épaules avec risque de trauma
neurologique ou de fracture de la clavicule

Hypoglycémie a la naissance
Jaunisse

Mort périnatale

Fausses couches

Aggravation rapide des complications liées
au diabéte (rétinopathie, néphropathie)

Accouchement par césarienne
Accouchement vaginal plus difficile

Hypertension de grossesse
et pré-éclampsie

Surplus de liquide amniotique

Hypoglycémies plus fréquentes avec
possible diminution des symptomes
associés

Hyperglycémies plus marquées avec
un risque d'acidose

avant le 3¢ trimestre est le taux optimal qu’il
conviendrait d’atteindre, si ce taux peut étre
atteint de maniére sécuritaire!”. Le renouvel-
lement cellulaire étant plus rapide durant la
grossesse, la glycation en est affectée. Ainsi,
le taux d’HbAlc sera naturellement plus bas
durant la grossesse, ce qui demande d’ajuster
également les cibles de traitement.

Comme les femmes non diabétiques, les
femmes avec un DT1 sont encouragées a dé-
buter leur grossesse avec un indice de masse
corporelle IMC) entre 18,5 et 25 kg/m?. Le
surpoids (embonpoint ou obésité), condition
de plus en plus fréquente chez les adultes avec
un DT109, est indépendamment associé a un
risque accru de complications (macrosomie,
pré-éclampsie et malformations congéni-
tales) M. Néanmoins, de facon générale, une
perte de poids de 52410 % chez les femmes en
surpoids avant la grossesse, par ’'adoption de
saines habitudes de vie, permettrait de réduire
cerisque, et ce, méme si un IMC inférieur a
25 kg/m? n’est pas atteint!?,

En somme, le suivi par une équipe inter-
disciplinaire de la période préconception-
nelle "™ jusqu'a 'accouchement est fortement
encouragé pour:
> optimiser le controle glycémique et le

poids corporel;
> réévaluer les possibles comorbidités

associées au diabete;
> réviser les médicaments pour remplacer
ceux non conseillés durant la grossesse

(ex:IECA, statines);
> encourager la prise d’'un supplément

vitaminique (1 mg d’acide folique au

moins 3 mois avant la grossesse et
jusqu’a 12 semaines de grossesse;

puis, poursuite de la supplémentation

araison de 0,4 mgjusqu’a 6 semaines

postpartum ou jusqu’a la fin de la
période d’allaitement) '!;
> revoir les interventions en cas d’hypog-
lycémie et d’hyperglycémie pour limiter
les risques d’évenements néfastes.
Malgré tous ces soins et les bénéfices qui
pourraient en découler, plus de la moitié des
femmes ne consultent pas avant de conce-
voir 19,

OPTIMISER LE CONTROLE
GLYCEMIQUE

Durant leur grossesse, les femmes doivent
s’assurer de surveiller étroitement leur glycé-
mie puisque les changements hormonaux et
la prise de poids en complexifient le controle.
Les cibles glycémiques, préprandiale et post-
prandiale, sont plus strictes qu’avant leur
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grossessel. L'exces de glucose sanguin est
transféré de la mére au foetus, ce qui induit
chez ce dernier une sécrétion accrue d’insuline
augmentant ainsi le risque de macrosomie
et de poids élevé pour I'dge gestationnel ',
Les femmes doivent idéalement viser une gly-
cémie a jeun inférieure a 5,3 mmol/L, une cible
inférieure a celle avant la grossesse (moins
de 7 mmol/L) ", En période postprandiale
(PP), alors qu’habituellement les valeurs cibles
sont inférieures a 10 mmol/L deux heures
PP, le pic glycémique ne devrait pas dépasser
7,8 mmol/L une heure PP et 6,7 mmol/L deux
heures PP, Des changements au niveau des
habitudes alimentaires et des ajustements
fréquents des ratios d’insuline: glucides sont
a prévoir tout au long de la grossesse pour
atteindre ces cibles.

Les besoins insuliniques varient au fil de la
journée et de la grossesse. En effet, les besoins
en insuline augmentent légerement durant les
9 premiéres semaines pour diminuer entre
la 9e et la 16e semaine avant de réaugmen-
ter jusqua la 37¢ semaine 7). Au troisieme
trimestre, les besoins insuliniques peuvent
doubler, voire quadrupler comparativement
a ceux d’avant la grossesse, notamment en
raison de 'augmentation importante du taux
des hormones de grossesse. Ces besoins sont
moindres un peu avant 'accouchements!,
Durant la 2¢ moitié de la grossesse, on observe
en clinique une plus grande insulinorésistance
en lien avec une concentration accrue en hor-
mones placentaires circulantes (essentielle-
ment ’hormone lactogene placentaire humain
[HPL] et 'hormone de croissance [GH]), et ce,
de facon plus marquée le matin. Il est donc im-
portant de déjeuner et de s’injecter une insu-
line a action rapide a ce moment pour contrer
le manque d’insuline circulante. En soirée, les
femmes sont davantage insulinosensibles qu’en
début de journée. Pour pallier les fluctuations
dubesoin insulinique au cours de la grossesse,
les ratios insuline: glucides doivent étre revus
périodiquement, car les besoins en insuline
vont augmenter ™., Les principes d’ajustement
des ratios sont alors appliqués a la suite de la
surveillance des fluctuations détectées a la
lecture des glycémies capillaires.

Les femmes sont invitées a rencontrer un
diététiste/nutritionniste en début de grossesse
pour optimiser leur alimentation. En pratique,
silarévision du calcul des glucides n’a pas
été faite avant la grossesse, elle le sera a cette
étape. Les futures meres sont encouragées a
revoir leurs habitudes. Elles doivent adopter,
si ce n’est pas déja fait, la méthode du calcul
avancé des glucides pour ajuster les doses
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Les femmes diabétiques (DT1)
qui ont adopté une diete dont
40 % de I’énergie provient

des glucides ont présenté un
bon controéle glycémique durant
la grossesse et des résultats

favorables.

d’insuline a s’injecter?”, mesurer les quanti-
tés d’aliments pour s’assurer de la justesse de
leur estimation 2!, et fractionner les repas ou
prendre des collations pour éviter les hypo-
glycémies. Les femmes devraient s’injecter
I'insuline a action rapide dix & quinze minutes
avant de commencer leur repas pour limiter
le délai entre le début d’action de I'insuline et
l'arrivée du glucose en circulation 2%,

Les femmes enceintes avec un DT1 courent
un plus grand risque d’hypoglycémie sévére,
en particulier lors du premier trimestre.
Jusqu’a 50 % des grossesses sont compliqués
par une hypoglycémie sévere!?, Les facteurs
qui prédisposent a I’hypoglycémie sont les
suivants: des cibles glycémiques strictes, des
glycémies labiles et une diminution, voire
une perte des symptomes adrénergiques an-
nonciateurs?¥, Les hypoglycémies ont des
conséquences directes pour la mere, mais non
pour le foetus %), A moins d’étre prolongées, de
perturber ’état de conscience de la meére ou de
se produire a répétition entrainant ainsi une
perte de contrdle glycémique. Pour réduire le
risque, il est conseillé de vérifier fréquemment

la glycémie, y compris durant la nuit, d’avoir
des glucides a absorption rapide a portée de
main et de posséder une trousse de glucagon
en cas d’urgence. Les proches devraient étre
informés du mode d’emploi du glucagon avant
une situation d’urgence.

Malgré qu’elle soit peu fréquente, l’aci-
docétose diabétique *® est aussi une condi-
tion a éviter, car elle peut étre nocive, voire
fatale, pour le foetus. Pendant la grossesse,
les réserves en glycogéne sont rapidement
utilisées en raison de la demande accrue en
glucose. Aussi, pour subvenir aux besoins en
énergie, le corps n’hésite pas a faire appel au
métabolisme des lipides ; ’'augmentation de
la lipolyse engendre la formation de corps
cétoniques®,

ADAPTER

Adapter son alimentation

Il n’existe pas de données probantes pour
appuyer la modification des recommandations
nutritionnelles chez les femmes enceintes
ayant le DT1. Aussi, la distribution énergé-

Tableau 2. Gain de poids gestationnel suggéré (kg) selon U'IMC prégrossesse [

< 18,5 kg/m?
18,5 a 24,9 kg/m?
254 29,9 kg/m?

> 30 kg/m?

12,5-18 kg 2 kg
11,5-16 kg 2 kg
7-11,5kg 2 kg

5-9 kg 0-2kg

Nutrition — Science en évolution Volume 15 N°3 Hiver 2018

tique proposée est la suivante: 45 a 65 % de
glucides, 10 a 35 % de protéines et 20 a 35 %
de lipides. On rapporte que les femmes dia-
bétiques (DT1) qui ont adopté une diéte dont
40 % de I’énergie provient des glucides ont
présenté un bon controle glycémique durant
la grossesse et des résultats favorables . Une
des rares études sur les relations entre l'ali-
mentation et le controle glycémique chez les
femmes enceintes avec un DT1a démontré une
relation directe entre la quantité de glucides
consommeés et la valeur d’HbAlc au cours du
premier trimestre 2%, Ces résultats pourraient
encourager les femmes a limiter la quantité
totale de glucides consommés. L’ Institute of
Medicine recommande toutefois un apport
quotidien minimal de 175 g de glucides pour
une grossesse en santé ®), Les restrictions
glucidiques modérées en vue de faciliter le
controle glycémique sont probablement sé-
curitaires, mais elles doivent étre suivies de
pres afin d’éviter la cétose.

La quantité de glucides dans un repas est
le principal facteur déterminant I'excursion
glycémique PP BY, suivie de la justesse du
calcul des glucides®, du type des glucides
et de la qualité nutritionnelle du repas®. Une
alimentation privilégiant des aliments a faible
indice glycémique a démontré des effets posi-
tifs non seulement sur le controle glycémique
en contexte de DT154, mais également sur
le gain de poids gestationnel de femmes non
diabétiques®. Malgré I'absence de données
probantes applicables aux femmes enceintes
avec un DT1, il convient de conseiller une diete
afaible indice glycémique. La répartition des
glucides au cours de la journée, notamment au
moyen de collations, constitue une stratégie
pour minimiser les fluctuations glycémiques.
Toutefois, comme les collations fréquentes ont
été associées a une prise de poids excessive, il
faut personnaliser les conseils selon le risque
d’hypoglycémie, la prise de poids, la présence
de nausée, etc. !

0,5 kg
0,4 kg
0,3 kg

0,2 kg



I
Adapter le gain de poids
Enl'absence de recommandations précises re-
latives au gain de poids optimal durant la gros-
sesse, les femmes avec un DT1 devraient suivre
celles de I'Institute of Medicine (tableau 2) 3,
Les femmes sont toutefois encouragées a
viser le gain de poids minimal en fonction
de leur IMC prégrossesse étant donné les
risques déja accrus de macrosomie et de
poids élevé pour I’Age gestationnel *”. En
effet, un gain de poids excessif est associé aun
risque accru de macrosomie et de poids élevé
alanaissance, indépendamment du contrdle
glycémique et de 'IMC prégrossesse ¢,

S’adapter aux effets secondaires

de la grossesse

Les nausées matinales peuvent étre problé-
matiques en présence d'un DT, en particulier
s’il y a vomissement. Si la femme s’est déja
injectée I'insuline, il faut qu'elle consomme les
glucides prévus selon son ratio pour prévenir
I’hypoglycémie. Elle pourra répartir cette prise
alimentaire au cours des deux heures suivant
I'injection d’insuline, lorsque I'insuline pran-
diale estla plus active, en veillant & vérifier fré-

quemment sa glycémie. Si les nausées nuisent
aux apports alimentaires, elle devra néanmoins
s’injecter I'insuline en proportion des glu-
cides ingérés pour prévenir I’hyperglycémie.
En pratique, il est parfois proposé d’injecter
I'insuline exceptionnellement en deux temps
ou en PP pour minimiser cette complication.

ACCOUCHEMENT

L’accouchement a habituellement lieu au plus
tard ala 39¢ semaine. En général, durant le
travail, la patiente conserve sa pompe a insu-
line, si tel est son traitement, ou le personnel
infirmier veille au contrdle glycémique par une
perfusion d’insuline intraveineuse associée a
un soluté dextrosé.

Apres I'accouchement, les besoins insuli-
niques reviennent graduellement a ce qu’ils
étaient avant la grossesse, méme s’il arrive
souvent, dans les jours suivant la naissance du
bébé, que les besoins soient inférieurs a ceux
d’avant la grossesse. Si les femmes choisissent
d’allaiter, elles pourraient avoir besoin du sou-
tien de leur diététiste/nutritionniste a cause
des fréquentes fluctuations glycémiques et des
besoins énergétiques accrus .

DOSSIER

CONCLUSION

En résumé, une femme avec un DT1 devrait
planifier sa grossesse et optimiser son controle
glycémique en bénéficiant du suivi de son
équipe de soins. Avant et pendant la gros-
sesse, le suivi nutritionnel individualisé par
un diététiste/nutritionniste est primordial
pour une adaptation optimale. Bien qu’il y
ait peu de données probantes a I’appui de re-
commandations nutritionnelles spécifiques
aux femmes enceintes diabétiques, il importe
de réviser le calcul des glucides et le moment
optimal d’injection de I'insuline et d’assurer
un suivi constant pour une grossesse en santé.
Lorsque le diabeéte est traité activement et que
la grossesse est adéquatement planifiée, le
risque de développer 'une des complications
reliées au diabete est grandement réduit. En
pratique, avec le soutien de I’équipe de soins,
la majorité des femmes parviennent a bien
controler leur diabéte, 4 vivre une grossesse
sans complication et a donner naissance a un
enfant en santé.
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