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Introduction

L a nutrition a une place reconnue et importante dans la gestion du diabéte gestationnel
(DG), mais les modalités de prise en charge semblent tres différentes entre les équipes.
Les recommandations francophones diététiques officielles sont anciennes et peu détaillées
et par conséquent, il existe une diversité de messages diététiques transmis aux patientes.
Dans ce contexte et dans l'objectif d'une harmonisation des pratiques, la SFD Paramédical
(Société Francophone du Diabete) a décidé de constituer un groupe de travail pluri
professionnel afin d'actualiser ces recommandations. Ce groupe de réflexion est composé de
diététiciennes, infirmiéres, sages-femmes et médecin diabétologue. Tous sont investis dans la
prise en charge du DG, exercant en libéral ou en institution et en majorité membres de la
SFD. Il est complété par un groupe de relecture choisi selon ces mémes critéres et enrichi
d'un regard patient avec I'Association Francaise des Femmes Diabétiques. Apres une
évaluation objective des différentes pratiques en France, le but de ce travail est de mettre a
jour et d'adapter les recommandations en se basant sur la littérature récente et les accords
d'experts existants.

Ce guide, a destination des soignants intervenant dans la prise en charge du DG, présente
les différentes composantes de la prise en charge nutritionnelle et son organisation en
pratique en prenant en compte la patiente dans sa globalité et le volet prévention pour un
meilleur suivi. Il souligne I'importance d'une coordination pluri disciplinaire de ce parcours
de soin et la pertinence de l'intervention d'un diététicien-nutritionniste dans cette prise en
charge multi professionnelle.

|. Généralités sur le diabéte gestationnel

U n consensus d'experts sur le diabete gestationnel a été élaboré en 2010 par la SFD
(Société Francophone du Diabéte) et le CNGOF (College National des Gynécologues et
Obstétriciens Francais) [1]. Il porte essentiellement sur le dépistage, les risques materno-
foetaux et la prise en charge obstétricale, diabétologique et néonatale. Le présent référentiel
a pour objet de compléter ce consensus d'experts en élaborant des recommandations
diététiques pour la prise en charge du diabéte gestationnel.

1) Diagnostic du diabete gestationnel

Il existe une relation continue entre |'élévation des glycémies a jeun ou post-charge en
glucose et le sur-risque de complications materno-foetales. De fait, le choix du seuil
d'intervention a été déterminé de maniere arbitraire, d'aprés I'étude HAPO [2], pour un sur-
risque de 75% de macrosomie, d'hyperinsulinisme et d’adiposité feetale [3]. Ces critéres ont
été adoptés par la SFD en 2010, par IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups) en 2011 [4] et par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) en
2013 [5].
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Les recommandations pour la pratique clinique de la SFD et du CNGOF nous fournissent des
repéres pour une prise en charge optimale [1].

Dépistage ciblé en fonction des facteurs de risques :
(dge = 35 ans, IMC = 25kg/m2, antécédents familiaux de diabéte 1e¢r degré ou
personnels de DG ou macrosomie)

Méthode de dépistage du DG :
- au Tertrimestre de grossesse : glycémie a jeun
- entre 24 et 28¢me semaine : HGPO (75g glucose)

Criteres diagnostic du DG :
Glycémies: = 0.92g/L (5.Tmmom/l) a jeun
> 1.80g/L (10mmom/l) a 1h
>1.53g/L (8.5mmol/l) a 2h
Une seule valeur pathologique suffit a poser le diagnostic de DG

Objectifs glycémiques durant la grossesse :
-<0.959/L a jeun (5.22mmom/L)

- Th apres le début du repas < 1.40g/L (7.7mmol/L)

- 2h aprées le début du repas < 1.20g/L (6.6mmol/L)[1]

Prévalence du DG tres variable en fonction des pays :

-5,4 % en Europe [6]

- > 14% en France selon 2 études [7 ; 8], variant en fonction des populations étudiées
et de l'existence des facteurs de risques associés. En 2016, le diabéte gestationnel
touchait 11 % des femmes enceintes, contre 7 % des femmes en 2010.

2) Risques liés au diabéte gestationnel

Les objectifs de la prise en charge du DG sont de diminuer les risques pour la mere (ex :
hypertension artérielle, césarienne, traumatisme périnéal) et pour I'enfant (ex : macrosomie,
mortalité, hypoglycémie, adiposité, prématurité).

L'annonce d'un DG, dans une période de la vie si singuliere et durant laquelle les femmes
sont particulierement vulnérables, peut également avoir des répercussions sur la santé
mentale des patientes, d'ou la nécessité d'un accompagnement par les équipes soignantes.

La physiopathologie du DG est similaire a celle du diabéte de type 2 (DT2) et fait intervenir
une majoration de la résistance a l'insuline et par la suite un déficit de la fonction
pancréatique B. Ainsi les facteurs de risque du DT2 sont aussi ceux du DG et augmentent le
risque d'évenements obstétricaux [9]. De méme les risques de DT2 et de maladies cardio-
vasculaires sont accrus apres un DG [10].

La poursuite des régles hygiéno-diététiques en post-gestationnel devrait permettre de
diminuer ces risques ainsi que l'obésité, pour la femme et aussi pour sa famille [11,12]. Le
maintien des femmes concernées dans un parcours de santé adapté est primordial.
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ll. Besoins nutritionnels pendant la grossesse et spécificités du DG

u-dela de la couverture des besoins nutritionnels spécifiques a la grossesse (hors
diabete gestationnel), les objectifs de la prise en charge diététique dans le cas d'un DG
sont :
- Améliorer I'équilibre glycémique en aidant au contréle métabolique des glycémies afin
de limiter les risques de complications et les comorbidités materno-foetales,
- Limiter la prise de poids et ainsi diminuer l'insulinorésistance.
L'adaptation alimentaire s'attachera a prendre en compte les situations particuliéres dues a la
grossesse mais également les contraintes diverses (habitudes alimentaires, godts, situation
sociale, financiere, professionnelle et organisationnelle...) afin de proposer a la patiente
l'accompagnement et le suivi les plus adaptés.

La grossesse est une période au cours de laquelle I'organisme de la femme est fortement
sollicité. En effet, de nombreux mécanismes physiologiques d'adaptation contribuent a
couvrir les besoins en énergie, macro et micronutriments de la meére et de l'enfant.

1) Besoins énergétiques

Le développement d'un DG ne justifie aucune modification des besoins nutritionnels (ni
augmentation, ni diminution), par rapport a une grossesse habituelle et le contréle du poids
restera identique.

Les besoins énergétiques varient d'une femme a lautre, en fonction de la dépense
énergétique (poids, taille, activité physique) et augmentent au cours de la grossesse en lien
avec le développement du foetus [13], a raison de :

+ 70kcal/j au 1er trimestre
+ 260kcal/j au 2éme trimestre

+ 500kcal/j au 3¢me trimestre
+ 500Kcal/j allaitement

Un accord professionnel déconseille de descendre en-dessous de 1600 kcal / j méme en cas
d'obésité [6].

L' IOM (Institute of Medicine) a établi en 2009 des objectifs de prise de poids, valables
également en cas d'antécédents de chirurgie bariatrique (groupe BARIA-MAT) et d'obésité
morbide.

Prise de poids recommandée selon l'indice de masse corporelle

Prise de poids recommandée

IMC avant la grossesse
pendant la grossesse

Maigreur IMC<18.5 kg/m2 12.5-18 kg
Poids normal 18.5-24.9 kg/m2 11.5-16 kg
Surpoids 25.0-29.9 kg/m2 7-11.5kg
Obésité IMC > 30.0 kg/m2 5-9kg

Source : IOM Pregnancy Weight Guidelines (Rasmussen, Catalano, et Yaktine 2009)
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Plusieurs études ont montré que dans le cas d'un DG révélé, une prise de poids supérieure a
ces recommandations entraine une augmentation du risque de macrosomie, de césarienne
et d'instauration de traitement médicamenteux [14].

Le poids étant un critere particulierement suivi lors de la grossesse, d'autant plus en cas de
DG, une prise de poids anormale (excessive ou insuffisante) sera rapidement identifiée et
prise en charge.

Exemple pour une
ration de 2000 kcal : 250g
de glucides

Recommandations pour la femme enceinte yA

(40 a 50% AET (Apport Energétique Total), incluant les produits sucrés (max. 10 % de I'AET)
Avec un minimum de 160g de glucides /jour

2) Besoins glucidiques

2.1) Contréle quantitatif

Méme s'ils ont un impact direct sur les glycémies, les glucides constituent la source
énergétique indispensable au bon fonctionnement de l'organisme. Une répartition en
minimum 3 repas semble le moyen le plus adapté pour a la fois couvrir les besoins
nutritionnels, mieux répartir les apports glucidiques journaliers et éviter les périodes de
jelne prolongées supérieures a 12h et ainsi limiter la néoglucogenese et la cétose. Un
contréle quantitatif et qualitatif est indispensable.

La recherche d'un bon équilibre glycémique pendant la grossesse ne doit pas se faire au
détriment de la couverture des besoins glucidiques.

u’ i La tentation peut étre grande de réduire de maniére excessive et dangereuse les
“’ apports en glucides par crainte de l'insulinothérapie.

Si les mesures diététiques mises en place ne permettent pas d'atteindre des objectifs

glycémiques, une insulinothérapie sera instaurée, tout en poursuivant le contréle alimentaire.

En résumé :

Un apport glucidique suffisant et réparti en minimum 3 prises journalieéres permet de
couvrir les besoins nutritionnels spécifiques liés a la grossesse et aider a I'obtention d'un
bon équilibre glycémique. La pratique des équivalences glucidiques permet cette
régularité tout en variant 'alimentation (cf. tableaux des équivalences glucidiques I11.3).

2.2) Controle qualitatif : index glycémique (IG) et charge glycémique (CG)

La quantité de glucides consommée n'explique pas a elle seule l'impact sur les glycémies
postprandiales (PP). La prise en compte des notions d'index glycémique (IG) et de charge
glycémique (CG) peut étre utile et reste complémentaire a la notion de contréle quantitatif
des glucides.
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L'IG se définit donc comme la réponse glycémique donnée par un aliment glucidique en
comparaison a la référence : le glucose (IG = 100%). Il est le reflet chiffré du pouvoir
glycémiant des glucides digestibles par rapport au glucose. Il s'exprime en pourcentage.

50% 70%

IG bas ’ _ %

Différents paramétres influent sur I'lG d'un aliment : la nature du glucide, le caractere
physicochimique de I'amidon, le mode de cuisson, la transformation industrielle, la présence
de certaines fibres ou de lipides ... A ces notions trés techniques s'ajoute une sensibilité
individuelle a I'lG trés variable d'un individu a l'autre.

La prise en compte de la notion d'IG est complémentaire a la notion de contrdle quantitatif
des glucides. Exemple : 60g de pain aux céréales aura un effet hyperglycémiant moins
prononcé que 60g de pain blanc pour un méme apport en glucides.
Pour ne pas complexifier le discours et créer des interdits supplémentaires, il est intéressant
de retenir que la diminution de I'lG global d'un repas est possible en :
- Associant les aliments glucidiques a des aliments riches en fibres,
- Privilégiant la consommation de préparations « maison » aux préparations industrielles
transformées,
- Privilégiant les aliments entiers ou en morceaux plutét qu'une texture moulinée ou
hachée.

La notion de CG fait intervenir I'lG ainsi que la quantité de glucides contenus dans la portion
consommée. Ainsi, un aliment a fort IG, consommé en petite quantité, aura peu d'impact sur
la glycémie et inversement.

CG= (IG x quantités de glucides d'une portion daliments (g)) / 100

10 ) 120 )
CG faible ‘ _ %

Quelques exemples :

Aliment Portion Teneur glucidique IG CG
1 carré de sucre 5g 59 _ 3
Baguette 60g 30g 95 28
Pomme 150g 20g 38 8

Les notions d'IG et de CG sont essentielles dans le cas du DG. Les effets bénéfiques d'une
alimentation a IG faible ou modéré versus une alimentation a IG modéré ou fort sur les
glycémies post prandiales de femmes développant un DG ont été largement démontrés
dans la méta-analyse Cochrane [15].
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Ces deux notions sont largement détaillées dans le rapport du groupe de travail de la SFD
paramédical et AFDN (Association Francophone des Diététiciens Nutritionnistes) intitulé
"Regard nouveau sur les glucides pour la pratique en diabétologie”, 2016.

En résumé:

la mise en place d'une alimentation a IG faible ou modéré permet de couvrir les
besoins en glucides tout en facilitant l'atteinte des objectifs glycémiques stricts liés a la
grossesse.

En pratique :

Privilégier les aliments a IG faible ou modéré (légumineuses, céréales completes,
légumes, fruits entiers...) tout en prenant en considération les préférences
alimentaires de chaque personne.

Limiter la consommation en grande quantité d'aliment a IG élevé et leur prise de
maniére isolée. Les associer de préférence a un aliment riche en fibres afin de
diminuer I'impact sur la glycémie.

Exemple :
+ crudités
+ pain aux céréales
+ ratatouille
Eviter la consommation de produits transformés type : corn flakes, galettes de riz ou
chips ...

Exemple
. , pour une ration de
2.3) Produits sucrés 2000 keal : 50g max. de
glucides apportés par les
Recommandations pour la femme enceinte : <10% AET produits sucrés —‘

Pour rappel, on entend par produits sucrés :

- Les aliments contenant du saccharose (sucre), glucose, fructose (hors fruits), de fagon
naturelle comme le sucre, les bonbons, le sirop dagave. lls sont pour la plupart
dépourvus d'effet rassasiant et d'intérét nutritionnel (appelés « calories vides »).

- Les aliments préparés contenant ces mémes sucres en rajout comme les biscuits,
chocolat, confiture, glaces, cremes dessert, barres chocolatées, pétisseries... également,
souvent riches en lipides et pouvant ainsi favoriser la prise de poids.

La consommation de produits sucrés n'est pas interdite mais reste a controler. Il est
recommandé de ne pas dépasser les 10% de I'AET. lls seront consommés en remplacement
d'un autre aliment glucidique et feront donc partie de l'apport glucidique total du repas.

En résumé :
Il n"y a aucune interdiction a la consommation de produits sucrés en quantité limitée.
Celle-ci s'integre a la ration glucidique journaliére.
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En pratique :

Méme si le fruit reste a privilégier en fin de repas, il peut occasionnellement étre
remplacé par 2 boules de sorbet, un entremet, un laitage sucré... (tableau des
équivalences glucidiques l1.3).

2.4) Répartition et fractionnement

Il n‘existe pas d'études fiables concernant la répartition journaliére a privilégier pour éviter les
évenements de santé chez la mére et I'enfant.

Il s'avere qu'au regard des critéres de diagnostic de DG plus stricts que précédemment, nous
sommes amenés a prendre en charge des femmes trés Iégérement au-dessus des critéres de
diagnostic, pour lesquelles les objectifs glycémiques sont plus facilement atteignables méme
sans fractionnement.

Sur le terrain, les pratiques sont trés hétérogeénes : certaines équipes fractionnent d’emblée
et en systématique, d'autres dans un second temps, si les profils glycémiques le nécessitent.

Si la mise en place du fractionnement est discutable, une répartition glucidique en minimum
3 repas par jour est recommandée. Cela permet en effet de couvrir les besoins nutritionnels,
de répartir correctement les apports glucidiques sur la journée pour éviter les
hyperglycémies postprandiales (PP) et éviter un jeun prolongé ( >12h).

Cependant, si une répartition en seulement 3 repas ne permet pas datteindre les objectifs
glycémiques, le fractionnement peut étre un moyen de limiter 'excursion glycémique tout en
couvrant les besoins nutritionnels mais sans augmentation de l'apport calorique.

Le fractionnement des repas peut également étre proposé en fonction :
- des habitudes de vie de la patiente,
- de la sensation de satiété précoce due a la grossesse,
- des nausées,
- du comportement alimentaire ( tendance au grignotage, alimentation compulsive...).

\ Attention, le fractionnement n’est pas une collation supplémentaire ni un grignotage
L\ mais le résultat du report d'une partie des glucides du repas précédent.

En résumé :
Le fractionnement des repas et des apports glucidiques est possible, mais pas
obligatoire en premiére intention.

En pratique :

A la suite d'un entretien, le diététicien proposera une répartition glucidique
personnalisée (3 a 6 prises) permettant d'atteindre les objectifs glycémiques, couvrir les
besoins nutritionnels et respecter les habitudes et mode de vie de la patiente. Cette
répartition est évidemment évolutive en fonction de multiples facteurs.
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3) Edulcorants et sucres de substitution

Les édulcorants sont des alternatives aux produits sucrés, pas ou peu caloriques, n'impactant
pas ou peu la glycémie.

Selon « l'actualisation des repéres alimentaires du Programme National Nutrition Santé pour
les femmes enceintes ou allaitantes » par 'ANSES (Agence Nationale de SEcurité Sanitaire de
I'alimentation, de l'environnement et du travail) en 2019, « les données disponibles ne
permettent pas d'identifier de bénéfices ni de conclure sur le risque lié a la consommation
des édulcorants intenses pendant la grossesse, que ce soit sur la santé de la mere, les
parameétres obstétricaux ou la santé du nouveau-né ».

Nous pouvons donc considérer qu’il en de méme pour le diabete gestationnel.

En l'absence d'études concluantes et compte tenu de l'absence d'intérét nutritionnel des
édulcorants, éviter ou limiter leur consommation semble plus prudent. De plus, les produits
sucrés pouvant étre intégrés a la ration glucidique journaliére, les édulcorants ne montrent
un intérét qu'en cas de consommation excessive de boissons sucrées (café et thé sucrés,
soda, jus). Consommés de maniére occasionnelle et en quantité contrélée, édulcorants et
boissons « light » peuvent étre une alternative aux boissons sucrées , limitant ainsi les
hyperglycémies et I'apport calorique.

Exemple pour une
ration de 2000 kcal : 80 a
90g de lipides

4) Besoins lipidiques

Recommandations pour la femme enceinte
30a45% AET

4.1) Contréle quantitatif

Du fait de leur apport énergétique important (9 kcal/g) et donc de leur effet sur le poids, il est
primordial de ne pas dépasser la limite supérieure recommandée.

Celle-ci permet cependant de couvrir les besoins en acides gras mono-instaurés (AGMI) et
acides gras polyinsaturés (AGPI).

4.2) Contréle qualitatif

Différentes études [16] ont mis en évidence les bénéfices d'une alimentation riche en acides
gras insaturés (AGl) comparée a une alimentation riche en acides gras saturé (AGS) (pour un
apport calorique équivalent) :

- Une diminution des glycémies a jeun et post prandiales,
- Une amélioration de la sensibilité a I'insuline.

En revanche, une alimentation riche en AGS entraine :

- Un poids de naissance augmenté,
- Une prise de poids plus importante durant la grossesse.
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Il est également fort probable que I'insulino-résistance induite par les AGS chez la personne
vivant avec un DT2 soient également observées en cas de DG.

Au vu de ces éléments et des bénéfices démontrés des AGI pour la population générale, il
est recommandé de privilégier les aliments contenant des AGI méme si leur consommation
doit étre limitée en raison de leur apport calorique.

En résumé:

Dans le cadre du DG, un contréle lipidique quantitatif est nécessaire. Un apport de
35% a 40% de I'AET permet de couvrir les besoins nutritionnels tout en limitant la
prise de poids et donc linsulino-résistance. La limite supérieure de cette RNP
(Référence Nutritionnelle pour la Population), soit 40% de I'AET, permet de couvrir les
besoins en AGMI et AGPI. (Tableau des équivalences lipidiques 111.4)

Un contréle qualitatif privilégiant les AGI a des effets bénéfiques et démontrés sur la
sensibilité a linsuline et donc le contréle glycémique. A l'inverse, une alimentation
trop riche AGS pourrait favoriser l'insulino-résistance comme cela a été démontré
dans le DT2.

En pratique :

- Limiter la consommation daliments riches en AGS : huile de palme, arachide et
coco, saindoux, beurre, charcuterie, viandes grasses, biscuits apéritifs, patisseries,
viennoiseries, fast-food,

- Privilégier la consommation d‘aliments riches en AGI : huile d'olive, colza ou noix,
avocat, poissons gras, certains fruits oléagineux non salés (noix, amandes, pistaches,
olives), sans pour autant dépasser la quantité recommandée.

5) Autres nutriments : protéines, vitamines et micronutriments

Protéines : recommandations protidiques pour la femme enceinte
soit 10 a 15% de I'AET

Exemple pour une
ration de 2000 kcal :
50 a 75¢g
de protéines

S'il n‘existe pas de controle quantitatif spécifique, il est important de sensibiliser la patiente
sur le choix des aliments protidiques afin de privilégier les moins riches en lipides.

En ce qui concerne les micronutriments, vitamines et minéraux, les besoins sont les mémes
que pour toutes femmes enceinte hors DG et sont répertoriés dans les tableaux ci-dessous.
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Tableau 2 : Références nutritionnelles pour les femmes enceintes et allaitantes (EFSA 2017)

Anses 2016 Efsa, 2017 Efsa, 2017
Femmes adultes (+18 ans) Femmes enceintes Femmes allaitantes

Cu (mg/j) 1,0 (RNP) 1,5 (AS) 1,5 (AS)
Fe mg/j 11 et 16 (RNP) * 16 (RNP) 16 (RNP)
I (pg/j) 150 (AS) 200 (AS) 200 (AS)
Se (ug/j) 70 (AS) 70 (AS) 85 (AS)
Zn (mg/j) 2'050’09;39’0707;72’)]’.’2 ;;t‘:(::; +1,6 (RNP) +2,9 (RNP)
vitamine A (ug/j) ** 650 (RNP) 700 (RNP) 1300 (RNP)
vitamine B2 (mg/j) 1,5 (AS) 1,9 (RNP) 2,0 (RNP)
vitamine B5 (mg/j) 4,7 (AS) 5 (AS) 7 (AS)
vitamine B6 (mg/j) 1,5 (AS) 1,8 (RNP) 1,7 (RNP)
vitamine B9 (ug
équivalent folate 330 (RNP) 600 (AS) 500 (RNP)
alimentaire /j)
vitamine B12 (ug/j) 4,0 (AS) 4,5 (AS) 5,0 (AS)
Vitamine C (mg/j) 110 (RNP) 105 (RNP) 155 (RNP)

RNP, référence nutritionnelle pour la population (apport quotidien qui couvre le besoin de 97,5 % de la population
considérée, tel qu'estimé a partir des données expérimentales) ; AS, apport satisfaisant (apport quotidien moyen
d'une population ou d'un sous-groupe pour lequel le statut nutritionnel est jugé satisfaisant).

* RNP pour les femmes ayant des pertes menstruelles faibles ou normales (80 % de la population) : 11 mg/j ; RNP
pour les femmes ayant des pertes menstruelles élevées : 16 mg/j.

** ER : équivalent rétinol 1 ug ER = 1 pg de rétinol = 12 pg de béta-carotene.

Tableau 3 : Références nutritionnelles pour les femmes enceintes et allaitantes et les
femmes adultes (Anses 2016a, EFSA 2017)

Anses, 2016 Femmes adultes EFSA, 2017
. 18-24 ans > 25 ans

Ca (mg/) 1000 (RNP) 950 (RNP)

Mg (mg/j) 360 (AS)

Mn (mg/j) 2,5 (AS)

vitamine B1 (mg/j) 1,2 (AS)

vitamine B3 (mg/j) 14 (RNP)

vitamine D (ug/j) 15 (RNP)

vitamine E (mg/j) 9,9 (AS)

phosphore (mg/j) 550

(Références nutritionnelles inchangées entre la population adulte et la population des femmes
enceintes ou allaitantes.)
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lll. Mise en pratique pour atteindre les objectifs glycémiques pendant la grossesse

1) Exemple de répartition pour un besoin énergétique estimé a 2000 kcal chez une
femme ayant pour habitude de prendre 3 repas par jour

Répartition a 2000 kcal et 250g de glucides en 3 prises

PETIT-DEJEUNER Glycémie capillaire avant le repas

- Café ou thé sans sucre
- Laitage 2 écrémé nature sans sucre
- Pain ou équivalent : 1 part de 30g de glucides (voir fiche correspondante ci-apres)

- Matiére grasse : 10 g de beurre ou margarine ou fromage

Glycémie capillaire 2h apres le début du repas

DEJEUNER ET DINER Glycémie capillaire avant le repas

- Potage ou crudités : a volonté (1CS* vinaigrette pour assaisonnement)
- Viande ou poisson ou oeuf : 100 a 120g

- Féculents / pain : 2 parts de 30g de glucides ( voir fiche correspondante ci-aprées)
Exemple : 200g de riz ou 100g de riz + 60g de pain ou 120g de pain

- Légumes verts : a volonté
- Matieres grasses : 1 CS huile pour cuisson ou assaisonnement
- Produit laitier : 1 portion de fromage (30g, 1 fois / jour) ou 1 laitage nature

- Fruit : 1 (voir fiche 3) ou équivalent (voir fiche correspondante ci-apres)

Glycémie capillaire 2h apres le début du repas

* CS = cuillere a soupe

2) Fractionnement glucidique

Si malgré le contréle quantitatif et qualitatif des glucides, les glycémies ne sont pas
satisfaisantes, I'apport glucidique du ou des repas concernés peut étre fractionné et le repas

consommé en 2 prises.

Exemple : si les glycémies postprandiales apres le déjeuner sont supérieures aux objectifs a 2

reprises, le fractionnement du déjeuner peut étre une solution proposée.
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DEJEUNER ET DINER Glycémie capillaire avant le repas

- Potage ou crudités : a volonté (1CS vinaigrette pour assaisonnement)
- Viande ou poisson ou oeuf : 100 a 120g

- Féculents / pain : 2 parts de 30g de glucides (voir fiche correspondante ci-
apres)
Exemple : 200g de riz ou 100g de riz + 60g de pain ou 120g de pain

- Légumes verts : a volonté

- Matiéres grasses : 1 CS huile pour cuisson ou assaisonnement

- Produit laitier : 1 portion de fromage (30g, 1 fois / jour) ou 1 laitage nature
- Fruit: 0

Glycémie capillaire 2h apres le repas
- collation : 1 fruit +/- 1 laitage nature

Glycémie capillaire 2h apres la collation

Si malgré le contréle quantitatif, qualitatif et le fractionnement glucidique, les glycémies
postprandiales restent supérieures a l'objectif (>1,20g/L), I'instauration d'une insulinothérapie
devient nécessaire. Toutefois le contréle alimentaire doit étre poursuivi et reste identique. Le
fractionnement peut étre maintenu mais n'est plus indispensable a la régulation des
glycémies.

A

La mise a l'insuline peut provoquer des hypoglycémies nécessitant des messages éducatifs
adaptés :

» Prévention des hypoglycémies : apport suffisant et régulier en glucides

» Resucrage de 15 a 20g de glucides : 1 petite verre ou 1 brique de jus (15 a 20cl) ou 3 3 4
morceaux de sucre ou 1 cuillére a soupe plus ou moins bombée de confiture ou de miel

En pratique :

pour un resucrage efficace, privilégier les aliments liquides, pauvres en fibres et en
lipides plus rapidement assimilés. Les conditionnements individuels peuvent
permettre un meilleur contréle quantitatif.
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3) Tableaux d'équivalences glucidiques

1 PART = 30G DE GLUCIDES

Vs de baguette 3 pains grillés 3 tranches de pain 1 pain individuel
(609) suédois de mie (609)

2 a 3 tranches de pain 5a6 2 pains au lait 1 viennoiserie
complet, son,...(60g) biscottes industriels (60g)

A "*) n

4 cuilleres a soupe de 4 cuilleres a soupe de  8CSdelentiles poischiches,

4 cuilléeres a soupe
de riz cuit (100g) pates cuites (100g)  semoule cuite (100g) haricotssecs(200g)

1 petite patate 300g de

3 pommes deterre 3 cuilleres a soupe
petits pois

moyenne (150g) de purée (200g) douce (150g)

1 banane plantain 1 part de lasagnes
(100g) Mais (1509) (2509)

1 petite portion de
frites (1009)

- E:,

Fréquence de consommation a limiter en raison de la quantité et la qualité des lipides

Vs de pizza ou tarte
salée
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1 PART = 20G DE GLUCIDES

1 pomme

1 poire

3 kiwis

1 pamplemousse

‘f

1 orange

2 a 3 clémentines

10 & 15 cerises

10a15
grains de raisin

s g

1 barquette de
fraises (2509)

1 gros bol de
framboises, mares...

1 péche
ou nectarine

3 34 4 abricots

X

1 petite banane 10 a 15 mirabelles 6 a7 prunes 3 dattes
1 tranche de
1/4 de gros melon pastéque 1/4 ananas 2 figues

-

/

2

1/2 kaki

10 litchies

2 a 3fruitsde la
passion

NUTRITION ET DIABETE GESTATIONNEL - SFD PARAMEDICAL - 2021

16



1 PART = 20G DE GLUCIDES

2 boules de glace
ou de sorbet

1 creme dessert

1 yaourt au fruits ou
aromatisé

4 biscuits secs

2 cookies (2x20g)

1 cuillére a soupe
de pate a tartiner

1 cuillére a soupe
de confiture

@

1 PART = 30G DE GLUCIDES

1 cone glacé

4 biscuits chocolatés

1 barre chocolatée

S~

=

1 pain au chocolat
ou 1 croissant (60g)

1 petite tartelette

3 madeleines
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4) Tableau d'équivalences lipidiques

1 PART = 10G DE LIPIDES

1 petite plaquette de beurre
(109)

1 cuillere a soupe d’'huile
(Olive, colza, noix, mélange)

1 cuilléere a soupe de creme
fraiche a 30% MG

g

=

1 dizaine d'olives

1 petite portion de frites (100g)

Vi

1 cheeseburger

——

—

1/4 de pizza

1 croissant (60g)

10 petits Beurre

2 gros carrés de chocolat

=

6 tranches de saucisson sec

1 merguez ou chipolata

6 tranches de jambon blanc
découenné dégraissé, dinde, poulet

v

t‘ﬁ“’éT:f

o=

1 cotelette d'agneau

1 cordon bleu

6 a 8 escalopes de volaille

=

1 pavé de saumon 2 ceufs 3 petits poissons panés ou 1 gros
1 tartelette aux fruits 1/2 avocat 30g de fromage

——

1 steak animal ou végétal

2 boules de créme glacée

1 C.a.S de péate a tartiner

A apport quantitatif égal, privilégier les aliments riches en acides gras a effet cardio-protecteur
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5) Activité physique (AP)

Les derniéres recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) [17] sur l'activité
physique et la grossesse recommandent la pratique d'une activité physique réguliére a
hauteur de 150 a 180 min/semaine, sur minimum 3 jours a toutes les femmes enceintes.
L'exercice, l'intensité et le temps de pratique doivent étre progressifs, adaptés a I'état de
santé, a la condition physique et a I'‘évolution de la grossesse.

Une revue récente [18] a permis de recenser 11 études randomisées, évaluant I'impact de
I’AP sur les conséquences d'un DG. Méme si I'analyse des données est rendue difficile par la
variabilité des exercices proposés (durée, fréquence...), par le nombre limité d'études de
bonne qualité et par l'absence de suivi a long terme, il apparait que la pratique d'une AP
réguliére est associée a une diminution des glycémies pré et postprandiales sans diminution
démontrée des évenements materno-foetaux ou obstétricaux.

Par ailleurs, il est démontré que I'AP lors d'un DT2 aide au contrble du diabéte en améliorant
la sensibilité a I'insuline et I'utilisation musculaire du glucose [19].

On peut donc en conclure que I'AP, lorsqu'elle est possible et en I'absence de contre-
indications obstétricales, peut étre un atout thérapeutique utile pour le controle des
glycémies.

En résumé :

- D’'apres les dernieres recommandations de I'HAS, une activité physique réguliere et
adaptée, de 150 a 180 min / semaine, sur minimum 3 jours est conseillée a toutes
les femmes enceintes sauf en cas de contre-indications médicales.

- Plusieurs études montrent un effet bénéfique de lactivité physique sur la
diminution des glycémies pré et post-prandiales en cas de DG.

En pratique :

- Privilégier la marche, la natation, le vélo dappartement, la gymnastique douce,
l'aquagym, les activités d'expression corporelle.

- Enrevanche, les activités physiques a risques de chute, de perte d'équilibre, de coups
ou de déplacements brusques sont déconseillées.

- Effectuer au minimum 3 séances hebdomadaires de 45 a 60 minutes.

IV. Prévention

1) Prévention DG

La prévalence du DG varie en fonction des pays, des populations étudiées et de I'existence
de facteurs de risques associés. En France, elle apparait supérieure a 14% dans 2 études
[7;8]. Ces chiffres justifient la mise en place de mesures préventives afin de limiter le risque le
développer un DG et les complications materno-foetales associées [20] ainsi que les colts de
la prise en charge.
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Il semblerait que les interventions diététiques chez les femmes enceintes puissent limiter
I'incidence du DG, méme si les études actuelles, peu nombreuses et peu fiables, ne
permettent pas de determiner le type de recommandations a privilégier [21]
(Supplémentation en probiotique [22], Supplémentation en huile d'olive extra vierge, en
pistaches [23], en oméga 3 [24] ...).

Le lien entre la pratique d'une AP a intensité faible ou modérée durant la grossesse et le
risque dapparition d'un DG reste discuté. En revanche, des études ont montré un risque
significativement plus faible de développer un DG en cas de niveau élevé de pratique d'AP
avant ou en début de grossesse [25].

Si l'annonce d'un DG est source d'anxiété et de stress, les études montrent qu’inversement un
état dépressif et anxieux augmente les risques de développer un DG [26 ;27]. Une prise en
charge psychologique adapté pourrait également étre un moyen de prévention du DG.

2) Prévention diabete de type 2

Les femmes ayant développé un DG sont plus exposées aux maladies métaboliques avec
une augmentation du risque multiplié par 2 a 10 ans pour le DT2 [28], multiplié par 1.7 pour
les maladies cardiovasculaires et multiplié par 2 a 5 pour le syndrome métabolique [1].

Un suivi médical a 3 mois aprés I'accouchement avec une HGPO puis une glycémie tous les 1
a 3 ans en fonction des résultats glycémiques permet de dépister un éventuel DT2.

De nombreuses études [29 ; 30] ont mis en évidence l'efficacité des mesures diététiques, de
I’AP et de la perte de poids pour prévenir les risques d'apparition d'un DT2.
D’un point de vue alimentaire, il sagit :

- d’un controle des apports caloriques

- d'un controle des apports lipidiques principalement les AGS

- d'un apport en fibres suffisant
L'augmentation de la pratique de I'AP diminue les risques de DT2 jusqu'a 30% par rapport a
I'absence d’AP [31].
Enfin, la perte de poids, quelle que soit la méthode utilisée (AP, diete, chirurgie bariatrique,
traitement médicamenteux) entraine une diminution du risque de DT2 [32].
La poursuite de regles hygiéno-diététiques avec l'adoption d'un mode de vie « sain »
permettrait de diminuer le risque d'obésité, de DT2, de maladies cardio-vasculaires pour la
femme, mais aussi pour sa famille [11 ; 33].
L'allaitement est associé a une diminution du risque ultérieur de développer un DT2. La
diminution du risque est graduelle avec la durée de l'allaitement, allant de -25% (< 6 mois)
jusqu'a -47% (> 6 mois) au-dela [34].

En résumé :

Il semblerait que des conseils diététiques puissent permettre de prévenir le DG, mais les
études actuelles (peu nombreuses et peu fiables) ne permettent pas de déterminer les
recommandations les plus efficaces.

La poursuite de reégles hygiéno-diététiques avec l'adoption d'un mode de vie « sain » et une
activité physique réguliere permettraient de diminuer le risque d'obésité et donc de DT2
pour la femme, mais aussi pour sa famille. Plusieurs études montrent un effet bénéfique de
I'activité physique sur la diminution des glycémies pré et post-prandiales en cas de DG.
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En pratique :

Adopter une alimentation riche en fibres, contrélée en lipides (quantité et qualité)
associée a une activité physique réguliere afin d'éviter une prise de poids et une
augmentation du risque de DG ou DT2 ultérieur. Encourager l'allaitement qui permet
également de diminuer du risque de DT2 de 25 & 50% selon sa durée.

V. Organisation de la prise en charge du DG

La prise en charge du DG est généralement coordonnée par une équipe pluri-
professionnelle : infirmier(e), diététicien(ne), gynécologue, sage-femme, diabétologue.

Elle peut se faire de diverses manieres, en fonction des équipes, des organisations internes et
moyens a disposition (humains et matériels) : hospitalisation (jour ou traditionnelle),
consultation individuelle ou atelier collectif (présentiel ou a distance), a une fréquence plus
ou moins rapprochée selon les besoins de la patiente et de ses résultats glycémiques. De
plus en plus d'outils numériques se développent pour permettre de compléter et renforcer
l'accompagnement réalisé par les soignants.

L'hospitalisation ne doit pas étre systématique. Dans la plupart des cas, la prise en charge
peut se faire en ambulatoire.

L'IAPDSG préconise une prise en charge du DG associant une autosurveillance glycémique,
un renforcement des mesures hygiéno-diététiques et une éventuelle insulinothérapie.

L'autosurveillance glycémique est nécessaire le plus rapidement possible car elle permet aux
femmes de vérifier leur glycémie au cours de la journée et ainsi d’adapter leur alimentation si
nécessaire (quantité, répartition) ou leur insulinothérapie. On recommande initialement 6
glycémies / jour, avant et apres chaque repas (1h ou 2h) puis au minimum 4 fois par jour (au
moins une a jeun) avec les objectifs cibles suivants :

- <0.95g/L a jeun ou 4h apres prise alimentaire,

- <1.40g/L 1h aprés le début du repas,

- <1.20g/L 2 h apres le début du repas [6].

L'analyse du carnet d'auto-surveillance en version papier ou dématérialisé (via une
application de télémédecine agrée) se fait généralement par l'infirmiere ou la sage-femme
ou le diabétologue, en consultation présentielle ou a distance, a une fréquence pouvant
varier d'une fois par semaine a une fois toutes les 3 semaines en fonction des résultats
glycémiques obtenus.

Une éducation diététique des le diagnostic de DG est également essentielle pour informer
les patientes des recommandations et conseils pratiques permettant un controle optimal des
glycémies. Différents outils peuvent étre utilisés selon les possibilités, mais toujours adaptés
aux patientes : documents écrits, imagés, manipulation d‘aliments factices, emballages
alimentaires, applications, vidéos ...
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Si malgré le respect des régles hygiéno-diététiques ou une incapacité a appliquer ces
mesures (contraintes financieres, sociales, professionnelles...), les objectifs ne sont pas
atteints au bout de 7 a 10 jours, l'insulinothérapie sera mise en place de maniere adaptée aux
profils glycémiques [6]. Elle doit étre accompagnée de messages éducatifs adaptés
technique d'injection, adaptation des doses, signes d’hypoglycémie, resucrage.

Le suivi des patientes est maintenu, renforcé ou espacé en fonction des résultats, a
l'appréciation du professionnel.

Conclusion

N ous espérons que ce travail constituera pour tous les soignants un référentiel pratique
pour optimiser la prise en charge nutritionnelle des patientes développant un DG et une
aide a I'harmonisation des pratiques professionnelles.

Ce guide s'est attaché aux spécificités diététiques liées au DG et vient en complément des
recommandations nutritionnelles officielles de la femme enceinte [12] en dehors de toute
pathologie.

La prise en charge multidisciplinaire, I'uniformité des messages et les outils éducatifs adaptés
sont nécessaires a une prise en charge optimale et un accompagnement des patientes dans
les meilleures conditions.
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ANNEXE

Résultats de I'enquéte nationale faite par le groupe de travail
sur l'évaluation des pratiques lors de la prise en charge du DG.

Un questionnaire a été envoyé par mail en septembre 2018 a I'ensemble des membres de
la SFD. Nous avons eu 223 réponses au questionnaire.

Lieu d'exercice : Profession :

@ En libéral indépendant

@ Dans une structure hospitaliére
® Enclinique  (2%)

@ En maison de santé (2 %)

@ Réseau de santé

@ Mixte : hopital et libéral

@ liberal et clinique

@ clinique et libéral

@ Diététicien

@ Infirmier (7 %)

© Sage-femme (2 %)

@ Aide-soignante

@ Médecin

@ cadre de santé diététicien
@ pharmacien

® Cds

Nombre d'années d'expérience dans le suivi du diabéte gestationnel :

@ Moins de 1 an

@ Depuis1a5ans

® De5a10ans

@ Depuis plus de 10 ans

Les conseils alimentaires sont prodigués lors :

@ D'un suivi diététique

@ D'une prise en charge initiale

@ D'une prise en charge unique
16,8%

La prise en charge alimentaire s'effectue le plus souvent en :

@ Entretien individuel
@ Entretien collectif
© Entretiens individuels et collectifs
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En premiére intention, quelle prise en charge alimentaire est mise en place :

Conseils qualitatifs sur le choix
des aliments

Conseils qualitatifs et quantitatifs
sur les aliments

Conseils qualitatifs avec conseils
quantitatifs sur les aliments
glucidiques

Conseils qualitatifs avec conseils
quantitatifs sur les aliments
hpidiques

0 25 50 75 100

Quels outils sont utilisés lors de I'entretien :

Documents personnalisés
Brochures de l'industrie
Applications

aliments factices

outils utilisés en éducation...
Référence santé publique...
fiches conseils

etiquetage nutritionnel
documents PNNS
document support maison

le guide nutrition pendant...
Doculents de reperes visu...
feuillet d'information
Utilisation d'un cahier diét...
techniques de communica...
outils de I'PCEM

Aliments fictifs, document...
document commun a tous
Oral

replica food

documents validés par eq...
documents REVESDIAB
Ateliers collectifs et docu...
jeux, manipulation aliments
simple entretien

Documents spécifiques pr...
brochure adaptée de l'insti...
Documents du service
Documents créés par équipe
Realités locales

documents standards crée...
Power Point lors animatio...
éducation thérapeutique
aliments fictifs

0 50 100 150
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Avez-vous |'habitude de donner également en premiére intention des conseils sur :

Les horaires des repas

Le fractionnement avec mise en place de collations :

Si collation(s), précisez

La repartition reguliére des glucides a chaque prise :

NUTRITION ET DIABETE GESTATIONNEL - SFD PARAMEDICAL - 2021

® Oui
@® Non

. ou
® non

@ 3 repas + 1 collation
@ 2 repas + 2 collations
® 3 repas + 3 collations

‘ oul
® non
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Au niveau des glucides :

Limiter la quantité de glucides. ..
Consommer une quantité fixe d...
Adapter la quantité de glucides. ..

Supprimer tous les produits su...
Supprimer les boissons sucrée. ..
Limiter la quantité de produits s...

privilégier les aliments a faible I...

0 25 50 75 100

Au niveau des lipides :

Limiter les aliments riches en
lipides (8)

Limiter les aliments riches en
acides gras saturés (9)

0 20 40 60 80 100

Autres messages :

Augmenter la consommation
d'aliments riches en fibres
(légumes, légumineuses, céréa.

Consommer des fibres a chaque
repas (16)

Limiter |a prise de poids pendant
la grossesse (17)

Messages de prévention du
diabéte de type 2 (18)

0 50 100 150
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Au niveau des horaires et des répartitions :

Demander un intervalle de...
Proposer des horaires fixe...
Consommer des collations...
Ne pas manger entre les 3...

Ne pas rester a jeun plus...

collations hypoglucidiques...
Faire 3 repas/jour et +/- co...
conseils adaptés aux habit...
10 heures

Faire une collation si besoin
10h entre la collation du s...
adapté au cas par cas (sel...
5h

8

favoriser diet méditérannée
privilégier la consommatio...
respecter un délaide 3 h...
12

manger quand la faim est...
16

Fractionnement = collation...
Avoir des sucres lents a c...
Ne pas sauter de repas

3-4 heures

collation glucidique en frac...
Sheures

Adaptation du schéma ali...
12H

3 repas par jour +/- des co...
faire des choix de collation...

Au moins 3 repas/j

test avec les habitudes de...
4

Ne pas sauter de repas, c...
répartir 3 repas dans la jo...

Unités utilisées pour les reperes quantitatifs :

@ Parts d'aliments
@ Portions en volumes d'aliment
©® Grammages d'aliments
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Modification de la prise en charge alimentaire si insulinothérapie :

Principaux messages éducatifs :

® oui

@ non

® si oui, comment (dans autre) :

@ plus de rigueur dans evaluation des p...

@ Des quantités de glucides fixes sontd...
@ Apprentissage des calculs d'esuivalen...
@ regroupement des glucides aux 3 rep...

@ Orientation vers une diététicienne

augmenter aks riches en fibres
limiter les aliments riches en lipides
Fibres & chaque repas

limiter les acides gras saturés

limiter tous les produits sucres
regulariser un intervalle entre chaque prise
privilégier les aliments & faibke IG
suppression des boissons sucrées
limiter prise de poids

Messages prevention dudb de type 2
Quantité fixe de glucides/repas
collations systématiques

adaptation glucides et glycémies
horaires fixes de repas

limier les ghucides

ne pas rester a jeun

seulement 3 repas

suppression des produits sucrés

S
=1
&
8

E)

&

Les difficultés ressenties par le professionnel portent sur :

Changement comportement/habitudes |

Mode de PEC/remboursement

Milieu socio culturel

Manque de connaissances des patientes
Restriction

Envies/faim/frustration

Variailité du discours professionnel
Barriere de la langue

Quantités de féculents

Peur del'insuline

o
(%]
[
o
[y
(%]
N
o
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Conclusion :

Cette évaluation montre la multiplicité des prises en charge autour de
I'alimentation lors d'un diabéte gestationnel.

Les notions relatives a la qualité et la quantité de glucides, de lipides, ainsi que des
fibres semblent abordées de maniére assez systématique avec cependant un ordre
de priorité différent selon les équipes.

En revanche une grande diversité de pratiques concerne le fractionnement, les
horaires et collations, les messages éducatifs en lien avec le sucre et ses dérivés,
ainsi que la conduite a tenir en cas de mise sous insuline.

Ces résultats nous confortent dans la nécessité d'une réflexion a partir d'études
validées pour la proposition d'un référentiel consensuel de bonnes pratiques sur la
prise en charge nutritionnelle spécifique au diabéte gestationnel.
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présidence d'lvano MANTOVANI (2016/2018) et Annie VANNIER (2019/2021).

NUTRITION ET DIABETE GESTATIONNEL - SFD PARAMEDICAL - 2021 32



