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HAS : haute autorité de santé

HGPO : hyperglycémie provoqué par voie orale
HTA : hypertension arterielle

IMC : indice de masse corporelle

MET : metabolic equivalent of task

OMS : organisation mondiale de la santé

PA : périmétre abdominal

PPAQ : Pregnancy Physical Activity Questionnaire

SA : semaine d’aménorrhées
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1. Introduction

Au cours de la grossesse, aprés une phase initiale d’augmentation de la sensibilité a
I’insuline, il se développe une insulino-résistance progressive croissante. Lors d’une grossesse
physiologique une majoration de I’insulino-sécrétion permet de compenser 1’insulino-résistance et
les taux circulant de glucose restent bas. En cas de diabete gestationnel (DG), 1’élément
prédominant est une diminution de I’insulino-sécrétion mais 1’insulino-résistance apparait aussi
plus to6t dans la grossesse. Le DG résulte d’une inadéquation entre la sécrétion endogeéne
d’insuline et les besoins tissulaires entrainant une hyperglycémie. Cette derniére va induire une
hyperglycémie et un hyperinsulinisme feetal, facteur majeur de la croissance feetale une adiposité
accrue responsable d’une macrosomie. Cette derniére se définit par un poids feetal supérieur au
90°™ percentile pour I’age gestationnel. L’estimation du poids feetal (EPF) est réalisée a partir de
trois mesures, le perimétre cranien, la longueur fémorale et le périmetre abdominal (PA) qui est la
mesure la plus pertinente dans le diagnostic de macrosomie. Au-dela du 90°™ percentile, elle est a
elle-seule est un élément de dépistage de la macrosomie feetale. Elle rend compte de 1’adiposité

abdominale et de la taille du foie, augmentées dans les grossesses avec DG.

En cas de DG, une échographie supplémentaire en fin de grossesse peut étre proposée afin
d’estimer le poids feetal pour préciser le terme et la voie d’accouchement. Dans le but de diminuer

le risque de complications obstétricales.

L’activité physique (AP) permet un meilleur équilibre glycémique, car c¢’est un puissant
stimulateur de la captation de glucose par les muscles de plus I’effort physique augmente la
sensibilité des récepteurs a I’insuline pendant I’effort. Elle permet une amélioration de 1’équilibre
glycémique chez les femmes atteintes de DG et une diminution des doses d’insuline nécessaires.

Malheureusement 60% des femmes sont sédentaires au cours de leur grossesse.
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2. Préalables

2.1.Variation glycéemique au cours d’une grossesse physiologiqgue

La grossesse est caractérisée par des modifications fonctionnelles et structurales des ilots de
Langerhans pancréatiques responsables de la production d’insuline. L’insuline est une hormone
régulant le métabolisme glucidique dans les tissus. Elle est produite par les cellules béta du
pancréas puis sécretée dans la circulation hépatique ou elle agit sur le foie puis les tissus
périphériques. L’insuline supprime la production endogéne de glucose, stimule sa captation par
les tissus et favorise le stockage du glucose sous forme de glycogene et de triglycéride. Ainsi, elle

permet de diminution la quantité de glucose dans la circulation sanguine.

Il existe deux périodes successives au cours de la grossesse avec tout d’abord une tendance

hypoglycémique initiale puis une tendance a I’hyperglycémie a partir du deuxiéme semestre.

Dans la phase initiale (1% trimestre) I’augmentation de la sensibilit¢ a D’insuline et
d’augmentation de I’insulinémie, permet le stockage lipidique dans les tissus maternels
(adaptation  métabolique a la grossesse). Cet hyperinsulinémie est lié entre autres a
I’augmentation des taux d’cestrogéne et de progestérone qui débute des le début de la grossesse et
entraine une hyperplasie et hypertrophie des cellules béta des ilots de Langerhans du pancréas et
une augmentation de la production d’insuline.(2) L’cestrogéne, produite en début de grossesse par

le corps jaune, quant & elle, augmente la sensibilité a 1’insuline.(3)

Il se développe ensuite une insulino-résistance physiologique progressivement
croissante.(4,5) Cette insulino-résistance hépatique et musculaire est un phénomene physiologique
au cours de la grossesse qui permet 1’épargne du glucose disponible pour le feetus.(5) Elle est
favorisée par les hormones placentaires (hormone lactogéne placentaire et progestérone) et

I’augmentation des hormones maternelles de contre regulation glycémique (cortisol, leptine, et
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hormone de croissance). On note une diminution de la tolérance au glucose. Il existe une
adaptation de la fonction pancréatique avec hyperinsulinisme réactionnel pour maintenir

I’euglycémie. La production d’insuline augmente d’environ 50% jusqu’au 3eme trimestre.(4)

L’insulino-résistance apparait au début du deuxiéme trimestre et s’accentue
progressivement au cours du troisieme trimestre ou elle est maximale.(4,6) Elle est physiologique
et réversible. Elle pourrait résulter de la combinaison d’une augmentation de la masse adipeuse
maternelle et de I’effet « anti-insuline » des hormones produites par le placenta. La production de
progestérone, d’hormone lactogéne placentaire, de prolactine, de cortisol et de leptine par le
placenta modifie le métabolisme glucosé tout au long de la grossesse en réduisant 1’efficacité de
I’insuline et en interférant avec la captation cellulaire de glucose.(7) Par exemple, I’hormone
lactogene placentaire, hormone peptidique la plus abondamment produite par le placenta humain,
joue un réle important dans la régulation du glucose. Sa concentration sérique maternelle reflete
I’augmentation de la masse placentaire au cours de la gestation. A ce jour, son role physiologique
n’est toujours pas completement élucidé, mais elle antagoniserait 1’action de I’insuline entrainant
une résistance a I’insuline au cours de la grossesse.(2,8) La progestérone quand a elle réduit la

capacité de I’insuline a diminuer la production hépatique du glucose.(5)

En situation physiologique, la production hépatique basale de glucose augmente en fin de
grossesse(9) alors que 1’utilisation périphérique du glucose baisse progressivement (-30% environ
en debut de grossesse, -70% en fin de grossesse), ce qui entraine une augmentation de la
concentration en glucose dans le sang.(10) L’évolution de cet équilibre glycémique se traduit par
une hyperglycémie postprandiale favorisant I’afflux de glucose a 1’unité foeto-placentaire.(10)
Dans la grossesse normale, ce systéme de régulation permet le maintien d’une euglycémie,
permettant de maintenir des taux circulants de glucose bas malgré 1’augmentation de I’insulino-

résistance en seconde moitié de grossesse.(11)
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2.2.Mécanisme du diabéte gestationnel

La prévalence du DG est comprise en 2 et 6 %. L’évolution actuelle est & son augmentation,
notamment en raison d’une plus forte prévalence de certains facteurs dans la population

(surcharge pondérale et 4ge moyen des femmes enceintes).(12)

En cas de DG, I’insulino-résistance apparait un peu plus tét, mais reste superposable a celle
d’une grossesse normale a terme. L’élément prédominant est une diminution de I’insulino-
sécrétion en situation postprandiale.(4) Le DG résulte d’une inadéquation entre la sécrétion
endogene d’insuline et les besoins tissulaires. Le taux d’insuline sécrété par les cellules béta-
pancréatiques est réduit chez les patientes présentant un DG par rapport a une grossesse
physiologique. Cette diminution ne devient manifeste, sous forme d’hyper-glycémie, que lorsque
la sécrétion d’insuline ne parvient plus a compenser les besoins en insuline. L’apparition d’un DG
met en évidence une dysfonction chronique des cellules pancréatiques.(4,6) En début de
grossesse, le pancréas répond a I’augmentation du taux circulant de glucose par une augmentation
de la sécrétion d’insuline permettant d’obtenir un taux de captation du glucose par les tissus
relativement normal et une suppression d’excrétion de glucose par le foie. Au fur et & mesure que
la résistance a I’insuline s’accroit, le pancréas ne peut plus suivre la demande des besoins en
insuline, avec comme conséquences une diminution de la captation périphérique du glucose, une
augmentation de la production de glycogene par le foie et une augmentation du taux plasmatique

circulant de glucose.(11)

Les mécanismes impliqués dans le DG sont identiques a ceux impliqués dans le diabete de

type 2. Le DG et le diabéte de type 2 pourraient étre considérés comme une méme entité.(2)
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2.3.Meétabolisme glucidigue et croissance foetale

Le glucose est le principal nutriment acheminé au feetus via le placenta. Il assure 80% du
métabolisme oxydatif de ces tissus(12) ce qui requiert une adaptation du métabolisme glucidique
maternel important en vue d’assurer les besoins en glucose élevés du feetus (jusqu’a 150 grammes
par jour dans le 3™ trimestre).(13) Cela représente 50% du glucose circulant maternel qui est

redirigé et donné au feetus, ce qui explique le maintien de ’homéostasie glucidique chez la femme

enceinte malgré la résistance a I’insuline.(10)

Le transport placentaire de glucose se fait par un processus de diffusion facilitée,
stéréospécifique, saturable, et indépendant d’un apport d’énergie. Ce processus requiert un
gradient de concentration de glucose entre les circulations maternelle et feetale.(13,14) Le foetus
est entierement dépendant de 1’apport maternel de glucose car la production feetale de glucose est
quasi inexistante. Dans des conditions physiologiques, la glycémie feetale est inférieure a la
glycémie maternelle permettant le transfert materno-feetal de glucose par 1’établissement du
gradient entre la mere et le feetus. Si ce gradient diminue, soit par hypoglycémie maternelle, soit

par hyperglycémie feetale, le flux materno-feetal de glucose diminue également.(13)

Le transfert placentaire du glucose est assuré par une famille de transporteurs, les protéines
GLUT, et est régulé par le niveau de la glycémie maternelle. Ainsi, ’hyperglycémie maternelle
entraine une augmentation du nombre de transporteurs au niveau du placenta et donc une
augmentation du passage de glucose vers le feetus.(12) Quant a I'insuline, elle ne peut pas
traverser le placenta. L’insuline foetale est détectée a partir de 12 semaines d’aménorrhée (SA). Sa
sécrétion est endogéne au feetus et n’est active, suite 4 une hyperglycémie, que vers la 20°™ SA.
En cas de DG, I’hyperglycémie maternelle pourrait étre responsable d’un transfert accru de
glucides vers le feetus, entrainant une hyperglycémie feetale qui elle-méme entrainerait une

hyperinsulinémie.(12)
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L’insuline est un facteur majeur de la croissance feetale en tant qu’agent mitogeéne et
lipogéne. Des corrélations ont été observées entre le taux d’insuline mesuré dans le cordon
ombilical et le poids de naissance. En effet chez la patiente avec DG, I’hyperinsulinisme foetal
favorise un stockage excessif des nutriments par augmentation de la synthése de glycogene, de
protéines et de lipides. Ceci favorise une adiposité accrue (principalement facio-tronculaire),

responsable d’une macrosomie et d’une organomégalie.(15)

Un enfant est défini comme macrosome lorsque son poids est supérieur au 9o e percentile
pour 1’age gestationnel selon les courbes de référence du Collége Frangais d’Echographie
Fcetale.(16) Les nourrissons macrosomes nés de meres diabétiques ont pour particularité une
circonférence plus grande des épaules et des extrémités, un rapport téte/épaule réduit, une graisse
corporelle significativement plus élevée et des plis cutanés des membres supérieurs plus épais que
les nourrissons nés de meres non diabétiques de poids et de taille comparables.(12) L’équilibre
glycémique de la meére enceinte réduit I’incidence de la macrosomie. Pour des glycémies
maternelles moyennes comprises entre 0,85 et 1,05 g/l, la croissance fcetale est normale, alors que

pour des glycémies moyennes de 1,10 g/1, 50 % des feetus sont hyper insulinémiques et donc plus

a risque de macrosomie.(12)

2.4.Deépistage échographique de la macrosomie feetale

En cas de DG ou de suspicion clinique de macrosomie fcetale, une échographie
supplémentaire en fin de grossesse peut étre proposée afin d’estimer le poids feetal et préciser le
terme et la voie d’accouchement. L’EPF est réalisée selon la formule d’Hadlock 1985 (17) & partir
des mesures du PA, du périmétre cranien et de la longueur fémorale. La mesure du PA est
particuliérement intéressante. Au-dela du 90°™ percentile, elle est un élément de dépistage de la
macrosomie feetale.(1) Elle rend compte de I’adiposité abdominale et de la taille du foie, qui

augmente en cas de DG. Une mesure de PA, a partir de 36 SA, supérieur a 350 mm aurait une
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sensibilité de 98,5%, une spécificité de 64,5% et surtout une valeur prédictive négative de 99%
pour prédire la macrosomie. En cas de DG, le PA est aussi considéré comme la mesure la plus
pertinente dans le diagnostic de macrosomie.(1) Le PA a I’avantage de rester accessible a la
mesure lorsque la téte est basse, contrairement aux mesures céphaliques. Un PA supérieur au
90°™ percentile & 30-33 SA a une sensibilité de 88% et une spécificité de 83% pour la prédiction

d’un poids de naissance supérieur au 90°™ percentile.(1)

La mesure de I’épaisseur de la graisse abdominale fcetale peut aussi étre un outil de
diagnostic de macrosomie fcetale. Respectivement a 34 et 37 SA, des valeurs limites supérieures
de 4,8 mm et 5,9 mm ont montré une sensibilité de 60% et une spécificité de 89,3 et 90,6%,
respectivement. Il a été montré que la moyenne de I’épaisseur des tissus mous abdominaux
différée considérablement entre les foetus normaux et macrosomes. De plus, une corrélation
positive a été retrouvée entre épaisseur du tissus sous cutané et le poids feetal. Cette mesure
semblait avoir une bonne valeur prédictive négative (90%) mais une faible valeur prédictive

positive (60%).(1)

La survenue d’un hydramnios est aussi parfois observée chez les femmes atteintes de DG.
Les mécanismes responsables de I’hydramnios ne sont pas connus mais un syndrome polyurique
feetal a été évoqué.(18) Une des hypothéses possible est une augmentation de la diurése du foetus
en réponse a une hypervolémie feetale, secondaire a la polyglobulie.(18,19) L’hyperglycémie
maternelle conduit a une hyperglycémie feetale qui stimule la glycolyse aérobie. L'augmentation
du métabolisme oxydatif des foeetus de mere diabétique est responsable d’une augmentation de la
demande en oxygene et peut créer une hypoxie tissulaire relative. L ’installation d’une hypoxémie
chronique aurait pour conséquence une polyglobulie et une hyperviscosité sanguine.(11)
L’hyperinsulinisme favorise aussi 1’hématopoiese excessive car il potentialise les effets de

1’Erythropoiétine (EPO).(20)
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2.5.Complications

2.5.1. Le risque de traumatisme feetal obstétrical

Ce traumatisme est principalement représenté par la dystocie des épaules (DE). Plusieurs
¢tudes montrent que la fréquence de la DE est fonction du poids feetal et du caractére diabétique
ou non de la grossesse. Globalement la présence d’un diabéte pour un méme poids foetal

augmente le risque de DE en le multipliant par 2 a 6.(21)

La DE reste un terme genérique qui indique une difficulté a extraire les épaules avec
nécessité¢ de réaliser des manceuvres. Ces manceuvres peuvent étre responsables de 1ésions
traumatiques telles que des lésions du plexus brachial, ou la fracture de la clavicule et de

I’humérus.(21)

2.5.2. Risque de mort feetale

Le taux de mort feetale soudaine et inexpliquée atteint 10 a 30% dans les séries anciennes

tous types de diabétes confondus.

Ce risque est d0 a un déséquilibre du diabéte par hyperglycémie ou hypoglycémie.
L’augmentation du métabolisme oxydatif du feetus peut créer une hypoxie tissulaire relative qui
favorise la glycolyse anaérobie et la formation d’acide lactique avec [’apparition d’une acidose et
une baisse de la pression partielle en oxygeéne du feetus. Un feetus en hypoxie, qui subit une
hyperglycémie maternelle est dans une situation a risque vital ce d’autant plus qu’il y a une

acidocétose.(21)

2.5.3. Complications maternelles

Du fait de la macrosomie et du risque de DE, la mere est aussi exposée a des risques de
Iésion périnéale. Les recommandations nationales du College National de Gynécologues et
Obstétriciens Francais (CNGOF) en 2000 étaient de pratiquer une césarienne en cas de suspicion

25



de feetus de plus de 4500g chez les femmes présentant un DG afin de diminuer la prévalence des

Iésions périneales.(22)

L’hypertension artérielle (HTA) est nettement plus fréquente dans les cas de DG. La

résistance a I’insuline favorise la survenue de I’HTA gravidique.(21)

2.6.Exercice physique et métabolisme glucidigue

L'absorption du glucose par les cellules musculaires est principalement dépendante de
I'insuline.(23) La liaison de I’insuline a son récepteur musculaire entraine un signal cellulaire
permettant la translocation des veésicules intracellulaires contenant les transporteurs GLUT 4 vers
les membranes cellulaires, ou elles fusionnent, permettant ainsi I'entrée du glucose dans le

cytoplasme cellulaire.

Dans les tissus musculaires des diabétiques de type 2 et des patients obeses, malgré une
concentration normale des transporteurs GLUT-4, la réponse a la stimulation insulinique
permettant la translocation de GLUT-4 vers la membrane plasmatique est affectée. Cela suggere
un défaut dans la voie de signalisation de I’insuline. Parmi les mécanismes impliqués, on retrouve
une concentration diminuée de récepteurs activés de I’insuline a la surface des cellules
musculaires, une réduction d’un intermédiaire dans la cascade de signalisation (par exemple le

IRS-1) et une réduction de la forme activée de la phosphoinisitide-3 kinase (P13-Kinase).(24)

Tout comme I’insuline, I’AP est un puissant stimulateur de la captation du glucose par les
muscles. En revanche, I’AP, via la contraction musculaire, induit, indépendamment de 1’insuline
et de la voie de signalisation Pl 3-kinase, la translocation de vésicules de GLUT 4 vers la
membrane cellulaire.(25) De plus, la pratique d’une AP réguliére augmente la concentration
intracellulaire de GLUT-4(24), entrainant une augmentation de 1’absorption du glucose et de

I'utilisation du glucose, méme en cas de faible taux d’insuline.(23) Ainsi, I'exercice physique
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favorise une réduction de la glycémie sanguine. L’utilisation de glucose semble dépendre de
l'intensité et de la durée de I'effort.(23) Plus I'effort est intense, plus les glucides seraient
métabolisés. Cet effet aigu de I'exercice est bénéfique dans les cas d'euglycémie et des personnes

avec un diabéte de type 2.

Il ne faut pas oublier que I'effort physique augmente la sensibilité des récepteurs a l'insuline,
présent sur les cellules musculaires, pendant I'effort mais également au cours des heures et des
jours qui suivent.(26) Quelques soit le type d’exercice physique, aérobie ou exercice de résistance,
I’insulino-sensibilité persiste entre 2h et 72h aprés Iarrét de 1’effort.(27) Nous pouvons donc
supposer que la pratique d’'une AP 2 a 3 fois par semaine serait nécessaire au maintien d’une

bonne sensibilité a 1’insuline.

2.7.Exercice physique et grossesse

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) décrit I’AP comme tout mouvement produit
par les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. Elle
englobe notamment les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le Vvélo), les activités
professionnelles, les tiches ménageres, les activités ludiques, les sports ou I’exercice planifié,

dans le contexte quotidien, familial ou communautaire.(28)

2.7.1. Activité physique pendant la grossesse

L’AP est pourvoyeuse de bienfaits maternels au cours de la grossesse. De nombreuses
femmes sont cependant persuader qu’une AP augmente les risques de prématurité. Mais une
revue de 14 études, impliquant 1014 femmes enceintes sur I’impact de I’ AP aérobie au cours de la
grossesse, montrait 1’absence de différence sur le nombre d’accouchement prématuré, de pré-
éclampsie et sur le poids de naissance. Les essais examinés comprenaient des exercices sans
contact tels que la natation, le cyclisme statique et des programmes généraux d'exercices au

sol.(29)
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Di Mascio D. et al. ont décrit des résultats identiques.(30) Sur 2059 femmes incluses dans
la méta-analyse, 1022 (49,6%) ont été randomisées dans le groupe « exercice » et 1037 (50,4%)
dans le groupe « contrdle ». Les exercices d'aérobic ont duré environ 35 a 90 minutes, 3 a 4 fois
par semaine. Les femmes qui ont été randomisées pour faire de I'exercice aérobique avaient une
incidence similaire de naissance prématurée (<37 SA) (4,5 % contre 44 % ; RR= 1,01
[0.68 ;1.5]) et une durée de grossesse similaire (différence moyenne= 0,05 SA [-0.07;0.17],) par
rapport aux témoins. Les femmes du groupe « exercice » avaient une incidence significativement
plus élevée d'accouchement vaginal spontané (73,6 % contre 67,5 % ; RR= 1,09 [1.04 ;1.15]) et
plus faible d'accouchement par césarienne (17,9 % contre 22 % ; RR= 0,82 [0.69 ;0.97], avec un
taux d’accouchements par voie vaginale nécessitant une extraction instrumentale similaire (12.9%

vs 16.5%).

Une étude portant sur 43 705 grossesses montrait une médiane d'exercice physique, avant
17 SA, de 6 fois par mois, puis de 4 fois par mois jusqu'a la 30°™ SA.(31) Le poids moyen & la
naissance était de 3 677 g. L'association directe entre I'exercice et le poids a la naissance était une
diminution de 2,9 g du poids de naissance par unité d'exercice physique (une unité = une fois par
mois). En revanche, I'association directe entre I'indice de masse corporel (IMC) maternel et le
poids a la naissance était une augmentation de 20,3 g du poids de naissance pour une

augmentation unitaire de I'MC (soit 1 kg/m2).

Une autre recherche sur 89 femmes enceintes a étudié les relations entre I'AP maternelle
pendant la période prénatale et le poids a la naissance.(32) La relation entre I'AP journaliere,
exprimée en nombre de pas par jour, et le poids du bébe a la naissance n'était pas statistiquement
significative et ce méme apres ajustement en fonction de I'age gestationnel, de la prise de poids et

de la répartition par groupe.
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2.7.2. Activité physique chez les femmes atteintes de diabéete gestationnel

Il a été mis en évidence une diminution significative de I’incidence du DG chez des
patientes de poids normal (IMC < 25kg/m?) (RR=0,58% (IC 95% [0,37 — 0,90]); p=0,01), en

améliorant 1’insulino-sensibilité et donc la régulation de la glycémie sanguine.(33)

Une méta-analyse portant sur quatre essais, impliquant 114 femmes enceintes atteintes de
DG a été réalisee.(34) Aucun essai n'incluait des femmes enceintes atteintes de diabéte de type 1
ou de type 2. Les femmes ont été recrutées au cours du 3°™ trimestre et le programme
d’entrainement a duré en moyenne six semaines. Les programmes consistaient généralement a

faire de I'exercice trois fois par semaine pendant 20 a 45 minutes.

On observe un meilleur contréle glycémique, une amélioration des conditions
cardiorespiratoires chez les femmes ayant pratiquée une AP mais aucune différence significative
n’a été retrouvée sur le taux de prématurité et le poids a la naissance entre les groupes AP et

controle.

Une étude randomisée portant sur 32 femmes enceintes atteintes de DG a comparé un
programme diététique seul ou associé a une AP réguliére (30 min 3 fois par semaine). Dans le
groupe AP, le recours a l’insuline était diminué¢ uniquement chez les femmes ayant un
IMC>25kg/m? avant grossesse. Les doses d’insuline étaient plus faibles et les glycémies

postprandiales significativement plus basses.(3)

2.7.3. Recommandations sur la pratique d 'une activité physique

On retrouve quelques données épidémiologiques concernant la pratique d’une AP chez les
femmes enceintes en France. Une étude observationnelle grenobloise réalisée en 2012 portant sur
I’évaluation de I’AP des femmes pendant leur grossesse a permis de montrer que, parmi les 226

patientes qui ont répondu au questionnaire, seul 2% des femmes ont pratiqué une AP durant leur
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grossesse.(35) Au cours du 1% trimestre de la grossesse, 22,9 % des femmes incluses avaient

pratiqué au moins une activité sportive/exercice. Cependant, au 2°™ trimestre, 29,8 % des femmes

enceintes avaient interrompu leur pratique sportive d'avant la grossesse.

Au 3™ trimestre, sur le temps total consacré a une AP, les femmes de la cohorte ELFE
consacraient la majeure partie de leur temps a des activités ménageres/soins (46,4 %) et
professionnelles (14,6 %), et une plus faible proportion a des activités sportives/exercices (3,6 %).
Une proportion considérable de leur temps (23,6 %) était consacrée a des comportements
sédentaires caractérisés par une dépense énergétique <1.5 d'équivalents métaboliques (MET),

¢’est-a-dire une activité en position assise, couchée ou allongée.(36)

Caterina Fazzi et al. ont identifié 26 études sur la sédentarité des femmes au cours de la
grossesse.(37) Les femmes enceintes passaient plus de 50% de leur temps a avoir des
comportements sédentaires. L'augmentation du temps passé a des comportements sédentaires était
significativement plus élevée chez les femmes ayant accouché d'enfants macrosomes et associée a
une circonférence abdominale plus importante chez le nouveau-né. Cette méta-analyse mettait en
évidence le temps important passé en comportement sédentaire pendant la grossesse, et le fait que
le comportement sédentaire peut avoir un impact sur l'issue de la grossesse, tant pour la mere que
pour l'enfant. Les recommandations actualisées de 'ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) reconnaissent les bienfaits de I'AP pendant la grossesse et préconisent de
réaliser au moins 150 minutes d’ AP par semaine.(38) Cependant la plupart des femmes enceintes
américaines ont déclaré une AP en dessous de ces objectifs. En effet, il a été rapporté qu’environ
60% des femmes enceintes sont sedentaires pendant la grossesse.(39) Les dernieres
recommandations canadiennes (2019) préconisent la pratique de 150 minutes par semaine d’AP
moderee chez les femmes enceintes (en 1’absence de contre-indication) répartie en trois fois par
semaine.(39,40) Les avis d’expert francais de I’ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire

de I’alimentation, I’environnement et du travail) de 2016 stipulent, qu’en 1’absence de contre-
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indication médicale, il est recommandé aux femmes enceintes de commencer ou de maintenir une
AP.(41) 1l peut s’agir soit d’'une AP sollicitant les aptitudes cardio-respiratoires d’intensité
modérée, au moins 30 min/j, au moins 3 fois par semaine, soit d’exercices de renforcement
musculaire effectués 1 a 2 fois par semaine et répétés entre 15 et 20 fois. Les mémes
recommandations ressortent du document édité par la Haute Autorité de Santé (HAS) en Juillet

2019 sur la prescription d’ AP pendant la grossesse.(42)

2.7.4. Recueil des données portant sur /’activité physique chez les femmes enceintes

En 2004, Chasan-Taber L et al..(43) ont développé le questionnaire Pregnancy Physical
Activity Questionnaire pour le recueil de I’ AP compatible avec I’état de grossesse. Il a été traduit
et validé en Francais par Chandonnet et al. dans 1’étude « French Pregnancy Physical Activity
Questionnaire Comparedwith an Accelerometer Cut Point to Classify Physical Activity among

Pregnant Obese Women ».(44)

Le questionnaire comporte 36 items allant du renseignement de la date du début de
grossesse aux questions a choix multiples. 33 items concernaient I’évaluation de I’AP des femmes
dans les trois mois précédant la réponse au questionnaire quand elles ne sont pas au travail, lors

des déplacements, lors d’une AP, ou lors de leur activité professionnel.

Chaque réponse est classée en : jamais, 15 minutes par jour, 30 minutes par jour, 1h par
jour, 2h par jour ou plus de 3 heures par jour. La table des correspondances de Ainsworth et al.,
permet, par un facteur multiplicateur d’associer une activité¢ donnée (qui vaut x MET) au nombre
d’heures passées a effectuer cette activité en une semaine exprimé en MET/h/semaine.(15) Puis il
faut multiplier la MET activité par le nombre d’heures associées en une semaine. Les patientes
peuvent alors étre classées en fonction de leur niveau d’ AP (légere (< 1,5 MET, qui correspond au
métabolisme de base), activité modérée (1,5-3 MET), activité intense (3-6 MET) ou trés intense

(>6MET)).
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2.8.Dernier état des connaissances sur | ’expérimentation pré-clinique

Les effets de I’AP sur I’homéostasie glucidique ont été étudiés par Lindsay G Carter et al.
sur un modele de souris gestantes.(45) 2 groupes étaient créés : régime standard ou régime riche
en graisses pendant deux semaines. Puis chaque groupe était divisé en 2, avec ou sans AP. Les
groupes avec AP avaient acces a une roue dans leur cage une semaine avant l'accouplement,
pendant I'accouplement et tout au long de la gestation. La tolérance au glucose et la composition
corporelle (mesure du contenu en tissu adipeux, masse maigre et eau libre et totale par IRM)
étaient mesurées durant la gestation. La réalisation d'un régime riche en graisses entrainait une
augmentation significative du poids corporel, de la masse graisseuse et une diminution de la
tolérance au glucose chez les souris sans AP. Ces effets étaient corrigés par la pratique d’une AP
avec un poids, une masse graisseuse et une glycémie comparables a ceux des souris gestantes

ayant eu un régime standard.

Fernandez-Twinn et al. ont étudié les effets de I’ AP sur I’obésité dans une population de
souris gestantes. L’obésité été obtenue par réalisation d’un régime alimentaire hautement
obésogene (36 % de matiéres grasses) pendant les 6 mois précédant l'accouplement. Un groupe
contr6le avait recu un régime pauvre en graisse (3 % de matieres grasses). Les régimes respectifs
ont été poursuivis tout au long de la gestation et l'allaitement. Une semaine avant I'accouplement,
un sous-groupe des souris obeses réalisait 20 min par jour d’exercice. Ces souris gestantes
pratiquaient une AP 5 jours/semaine jusqu'au 17%me jour de gestation. L'exercice modéré pendant
la grossesse améliorait la santé maternelle, la sensibilité a I'insuline, mais la durée de l'exercice
utilisé dans ce protocole n'a pas affecté le poids corporel maternel ni la masse graisseuse totale. En

effet, le poids et le pourcentage de masse graisseuse étaient similaires entre les 2 groupes.(46)
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Ces 2 études montrent que I’ AP permet une meilleure régulation glycémique chez les souris
gestantes. Les résultats sur le pourcentage de masse graisseuse ainsi que le poids sont

contradictoires mais cela peut étre dii a des niveaux d’ AP différents.

3. Matériel et méthodes

11 s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, descriptive, a visée €tiologique et uni

centrique au CHU de Clermont Ferrand.

L’objectif principal de 1’étude est la recherche d’une association entre le niveau d’activité
physique (AP) maternelle pendant la grossesse et la mesure échographique du périmétre
abdominal (PA) feetal entre 36"°SA et 37"°SA.

Les objectifs secondaires sont 1’ étude de 1’association entre le niveau d’AP maternelle
pendant la grossesse et des paramétres échographiques complémentaires, des issues

obstétricales et néonatales immédiates.

3.1.Meéthode d’inclusion

L’inclusion des patientes se fait lors des ateliers nutritionnels deux fois par semaine sur le
CHU de Clermont-Ferrand, site Estaing. Les ateliers sont réalisés par un(e) diabétologue ainsi

qu’un(e) nutritionniste.

Les femmes enceintes sont invitées a participer si elles présentent les critéres d’inclusion et

devant 1’absence de critéres de non inclusion.

Les patientes sont ensuite contactées par mail pour répondre au questionnaire PPAQ, sur
leur AP. Ce questionnaire étant hébergé sur un serveur web, dont le CHU de Clermont Ferrand
possede la licence, toutes les données (réponses des patientes) sont donc facilement accessibles et

transmises en toute sécurité, quel que soit leur lieu d’habitation.
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La pratique d’une AP est évaluée par un auto-questionnaire rempli lors de I’inclusion et 90
jours aprés. Aprés accord du Professeur Isabelle MARC qui avait dirigé ce travail, nous avons
réutilisé ce questionnaire. A noter que le questionnaire est dépourvu de droits et est utilisable sans
restriction. Les femmes peuvent répondre au questionnaire via internet, de chez elle, aucun

déplacement sur le lieu de recueil des données n’est nécessaire.

Les patientes sont automatiquement recontactées, par mail, 90 jours aprés I’inclusion pour
répondre de nouveau au questionnaire, permettant d’avoir les informations sur I’AP pratiquée en
fin de grossesse. Pour pouvoir accéder au questionnaire pour la deuxieme fois, les patientes
doivent d’abord nous indiquer si elles ont eu entre temps une contre-indication a la pratique de
I’AP. Si tel est le cas, la patiente ne peut plus participer a 1’étude et donc n’accéde pas au
questionnaire. Si la patiente ne présente aucune contre-indication, elle peut remplir le

questionnaire de la méme facon que la fois précédente.

3.2.Criteres d’inclusion et de non-inclusion

3.2.1. Criteres d’inclusion

Il s’agit des femmes présentant :

Grossesse singleton

- Diabete gestationnel (DG) pour la grossesse en cours diagnostiqué par un test

d’hyperglycémie provoquée orale

- Majeures

- Parlant et écrivant le frangais

3.2.2. Criteres de non inclusion

Il s’agit des femmes :
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- Enceintes ayant présenté une pathologie pendant la grossesse actuelle contre-indiquant

la pratique d’'une AP

o Béance cervicale

o Cerclage prophylactique et thérapeutique

o Menace d’accouchement prématuré

o Rupture prématurée des membranes

o Placenta preevia apres 28SA

o HTA non controlée

o Pré éclampsie

o Petit poids pour I’age gestationnel

o Hydramnios

o Retard de croissance intra utérin

o Dysthyroidie mal équilibrée

o Autre pathologie cardiaque, respiratoire ou systemique décompensée

- Mort foetale in utero

- Refus de répondre au questionnaire

- Patiente atteinte d’un diabéte de type 1 ou 2
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3.2.3. Suivi échographique dans le cadre d’un diabéte gestationnel
Une échographie est réalisée entre 36"°SA et 37"°SA. Celle-ci est systématiquement
proposée au CHU de Clermont-Ferrand aux femmes atteintes de DG afin d’évaluer la

croissance feetale et de discuter du terme ainsi que de la voie d’accouchement.

3.3.Recueil de données nominatives

3.3.1. Origine et nature

- Les données échographiques

Les données sont extraites du logiciel Viewpoint ®

- La mesure du périmétre abdominale feetal (PA) est réalisée sur une coupe
transverse de I’abdomen passant simultanément en avant par le sinus porte (1) et
en arriére par la glande surrénale proximale (2). L’estomac peut étre présent sur ce
plan de coupe. La coupe doit passer au-dessus des reins et en dessous des poumons
qui ne doivent pas étre visible. On doit symétriquement visualiser les 2 ou 3
dernieres cotes. Les curseurs sont placés au contact de la face externe du plan

cutané (inclus ’épaisseur de la peau et celle du plan cellulo-graisseux sous cutané).

Figure 1: Mesure du périmetre abdominal (PA)
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La mesure du périmétre cranien (PC) est réalisée sur une coupe axiale symétrique de la
boite cranienne, passant par le septum pellucidum en avant et en arriere par la citerne
3éme

ambiante. Cette coupe doit passer par le cavum septum lucidum (a), le ventricule

(b), les thalami (c) et le glomus du plexus choroide (d). Le placement des curseurs doit

se faire au milieu de la table osseuse.

Figure 2: Mesure du périmétre créanien (PC) et diametre bi-
pariétal (BIP)

- La mesure de la longueur fémorale (LF) est réalisée sur le fémur antérieur
parfaitement horizontal sur 1’écran, avec une visualisation claire des 2 extremités
du fémur. Les marqueurs de mesure sont placés au niveau de la jonction diaphyso-
épiphysaire. Les épiphyses ne sont pas comprises dans la mesure, seule la diaphyse

est prise en compte.
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Figure 3: Mesure de la longueur fémorale (LF)

L’EPF est donnée en grammes (g) selon la formule de Hadlock décrite en 1991:
Log EPF = 1.326 + 0.0107 PC + 0.0438 PA + 0.158 LF — 0.00326 PA x LF. Les

valeurs sont aussi décrites en percentile, en suivant les courbes de référence de

CFEF publié en Février 2015.(11)

L’évaluation de la quantité de liquide amniotique, par I’index amniotique de
Phelan, est obtenue par la somme des fleches de liquide amniotique mesurées dans
les 4 cadrans. Pour cela, I’utérus est divisé en quatre quadrants en utilisant la ligne
sagittale et une ligne perpendiculaire a la moitié de la distance entre le pubis et le
fond utérin. La sonde échographique doit rester parallele au plan sagittal et

perpendiculaire au plan coronal.

Index de liquide amniotique =
Q1 +Q2+Q3+Q4

(résultats en mm)

Figure 4: Calcul de I'index de liquide amniotique
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- La mesure de 1’épaisseur de la graisse abdominale est réalisée sur la coupe de
référence du PA. La mesure se fait sur le tiers antérieur de la paroi abdominale
antérieure sur la ligne axillaire médiane, antérieur au rebord des cotes. La mesure
est en millimétre en placant les curseurs de part et d’autre de la graisse sous

cutanée.(47)

Figure 5: Epaisseur de la graisse sous cutanée abdominale

- Les données de I’accouchement

Elles sont récupérées sur ICOS®

- Issues obstétricales :

0 terme d’accouchement

0 nécessité d’un déclenchement et indication (déséquilibre glycémique, macrosomie

feetale)

0 voie d’accouchement

0 manceuvres obstétricales
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0 lésions périnéales et/ou épisiotomie

0 complications du post-partum : hémorragie

- Issues néonatales immédiates:

0 poids de naissance

0 scored’Apgar a0, 5 et 10 min

0 pH artériel et veineux

0 glycémie post-natale (si mesurée)

0 manceuvre(s) de réanimation a la naissance

0 mutation en néonatologie

Les données maternelles

Elles sont récupérees sur ICOS®

- Age maternel

- Parité

- Index de masse corporel (IMC en kg/m2)
- Date de début de grossesse

- Age gestationnel au diagnostic de DG

- Données sociaux-économiques

- ATCD de diabete gestationnel ou macrosomie



3.4.Considérations statistiques

3.4.1. Méthode d’analyse des données

Résultats intermédiaires

L’ensemble des données recueillies pour les résultats intermédiaires ont fait 1’objet d’une

analyse descriptive, avec le calcul de la médiane et recueil des extrémes.

La description portait sur les données de I’échographie ainsi que les données de

I’accouchement.

Aucune analyse du questionnaire PPAQ n’a pu étre réalis¢é au cours de 1’étude

intermédiaire.

Résultats définitifs

L’ensemble des données recueillies dans le cahier électronique feront 1’objet d’une analyse
descriptive. Tous les tests statistiques seront réalisés au risque d’erreur de premiére espéce 0=5%.

Les tests statistiques seront bilatéraux.

3.4.2. Analyse principale

Le score global du questionnaire PPAQ sera analysé pour chacun deux derniers trimestres

de la grossesse.

Une analyse en sous-groupe sera effectuée en fonction du niveau d’AP et du niveau de
sédentarité. Les variables descriptives seront comparées entre les différents groupes d’activité. Les
mesures du PA seront comparées entre les différents groupes d’AP et de sédentarité. Les variables
qualitatives seront analysées sous forme de pourcentage par un test de Chi2 de tendance (ou test

exact de Fisher en cas d’effectif insuffisant). Les variables quantitatives seront presentées sous
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forme de moyenne et écart type. Elles seront analysées au moyen du test d’Anova ou de Mann-
Withney en cas d’effectif insuffisant. Une correction de Bonferroni sera utilisée en test post-hoc

afin de tenir compte des analyses en comparaison multiple.

3.4.3. Analyses secondaires

Les mesures échographiques ainsi que les issues obstétricales et néonatales seront
comparées entre les différents niveaux d’AP. Les variables qualitatives seront analysées sous
forme de pourcentage par un test de Chi2 de tendance (ou test exact de Fisher en cas d’effectif
insuffisant). Les variables quantitatives seront présentées sous forme de moyenne et écart type.
Elles seront analysées au moyen du test d’Anova ou de Mann-Withney dans le cas d’effectif
insuffisant. Une correction de Bonferroni sera utilisée en test post-hoc afin de tenir compte des
analyses en comparaison multiple. Méthode de prise en compte des données manquantes,

inutilisées ou invalides

3.5. Justification du nombre de sujets / analyse de puissance

Il a été retrouveé dans la littérature une augmentation de 20% de 1’épaisseur de la graisse
abdominale feetale chez les patientes avec un DG par rapport a des femmes sans diabéte. L’ Ap
devrait permettre une diminution de 1’augmentation de la graisse sous-cutanée. L’épaisseur
moyenne de la graisse abdominale feetale est estimée a 4,07 mm (ET=0,46) chez les patientes
diabétiques. Il est attendu que I’activité sportive peut permettre une diminution de 10% de
I’épaisseur.(48) Pour un risque a de 5%, une puissance a 90% le nombre de sujets a inclure est de
106 sujets. En tenant compte que 80% des sujets rempliront le PPAQ entierement (tous les items),
le nombre de sujets nécessaires est de 130.

Nous avons 1’accord du Comité de Protection des Personnes le 09/09/2020. Numéro 2020-

A01824-35.
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4. Reésultats

Le recrutement pour notre étude a débuté le 14 décembre 2020. Le recrutement est prevu

sur une durée de 1 an.

3.1.Description

17 patientes ont accepté de participer a notre étude le 15 Avril 2021.

8 patientes ont été exclues de I’étude car ne remplissaient pas les critéres d’inclusion ou
présentées des critéres d’exclusion:

- 2 patientes avaient été diagnostiquées pour un DG au 1% trimestre de la
grossesse apres avoir réalisé une glycémie a jeun. Elles n’avaient donc pas
réalisées une hyperglycémie provoquée par voie orale.

- 2 patientes présentées une contre-indication a la pratique d’une AP.

o 1 patiente en plus d’avoir était diagnostiquée pour son DG au 1%
trimestre devait bénéficier d’un cerclage prophylactique suite a des
antécédents d’accouchements prématurés.

o 1 patiente avait fait 1’objet d’une hospitalisation pour une menace
d’accouchement prématurée au cours de la grossesse avant 1’inclusion.

- 4 patientes présentant les critéres d’inclusion et aucun critére d’exclusion n’ont

finalement pas rempli le questionnaire PPAQ sur leur AP.
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Patientes éligibles
(n=17)

Exclus (n = 8):
- Critere de non-inclusion (n = 4)
- DG diagnostiqué alaT1 (n = 2)
- Contre-indication a I’AP (n = 2)
- Refus de répondre au questionnaire (n = 4)

Patientes incluses

(n=9)

v !

Données échographiques

(n=6) En attente de I"échographie (n = 3)
\ 4 \L
Accouchement
(n=3) Grossesse en cours (n = 3)

Figure 6: Flow Chart
AP : activité physique ; DG : diabéte gestationnel ; T1 : 1* trimestre
Sur les 10 patientes incluses, 6 patientes ont bénéficié de leur échographie de surveillance
entre 36" et 37"°SA, et 4 patientes sont toujours en attente de leur échographie.
Sur les 6 patientes ayant bénéficié de leur échographie, 3 patientes ont accouché et

pour 3 patientes la grossesse est toujours en cours.

L’age moyen des patientes incluses était de 34, 55 ans avec une médiane de 35 ans
[28; 42]. 1 patiente était originaire des DOM-TOM, toutes les autres patientes étaient

d’origine caucasienne. 1 patiente était bénéficiaire de la Couverture Maladie Universelle.

La médiane de I’age de dépistage du DG était de 26"°SA [27 ; 28™].
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2 patientes avaient un antécédent de macrosomie sur une précédente grossesse. 3 patientes

avaient un IMC < 25 kg/m2, 3 patientes étaient en surpoids avec un IMC entre 25 et 30 kg/m2

et 4 patientes avaient un IMC > 30 kg/m2.

Médiane
Patiente n° 1 2 3 4 5 6 7 8 9
[extrémes]
35
Age (ans) 35 28 33 36 32 35 36 34 42
[28; 42]
IMC 25.62
20.07 28 46 25.6 21 21 38.5 35.9 25.62
(kg/m?) [21 ; 46]
Age 26.65
gestationnel
+1 .
o 27 28" 28 2% | o4t | 28" | 26" | 26" | 287 [247
diagnostic
du DG 28"
(SA™)
Parité 1 0 1 1 0 1 3 1 1
ATCD de
DG ou| 0 1 1 0 0 1 0 0
macrosomie
avec EPF
>99%
Velis Gl Non Oui Oui Non Non Non Oui Non Non
cours de
grossesse
DOM
.. Caucase | Caucase | Caucase | Caucase | Caucase | Caucase | Caucase Caucase
Origine
TOM
SN(;;ifi_u Bon Bon Bon Bon Bon Bon CMU Bon Bon
économique

Tableau 1: Caractéristiques des patientes

ATCD : antécédents ; DG : diabéte gestationnel ; EPF : estimation du poids feetal ; IMC : indice de masse

corporel
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3.2.Résultats de [’échographie

Mediane | Minimum | Maximum
Périmetre abdominal (mm) 327,5 318,8 359,58
Epaisseur graisse abdominal (mm) | 6,88 4,8 9,2
EPF échographique (g) 2821 2647 3636
QLA selon Phelan (mm) 126,8 98,7 1549

Tableau 2: Résultats échographique (n = 3)

g : gramme ; EPF : estimation du poids feetal ; QLA : quantité de liquide amniotique ; mm : millimetre

6 patientes ayant participé a 1’é¢tude ont bénéfici¢ de leur échographie entre 36 et

37'°SA. Le PA feetal était compris entre 318,8 mm et 359,58 mm avec une médiane &

327,5mm. L’épaisseur de la graisse abdominale feetale était comprise entre 4,8 mm et 9,2 mm

avec une médiane a 6,88 mm. Les EPF étaient comprises entre 2647 g et 3636 g avec une

médiane & 2821g. La mesure de la quantité de liquide amniotique n’a été réalisée que chez 2

patientes dont les valeurs étaient de 98,7 mm et 154,9 mm.

Nous n’avons pas pu réaliser de mesure des MET devant une difficulté temporaire de mise en

place des formules et équations permettant un calcul automatique aprés que les patientes aient

rempli le questionnaire PPAQ.
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3.3.Resultats de ’'accouchement

Mediane Minimum Maximum

Apgar a

- Omin 9 9 9

- 5min 9 9 9

- 10 min 10 10 10
pH

- artériel 7.20 7.18 7.22

- veineux 7.28 7.21 7.28
Poids de naissance (g) | 3150 2995 3890

Tableau 3: Résultats des accouchements (n = 3)

g : gramme ; pH : Potentiel hydrogeéne ;

3 patientes ayant participé a notre étude ont accouché. Toutes les patientes ont accouché par
voie basse sans manceuvre d’extraction. Il n’y a pas eu de déclenchement du travail ni de
césarienne programmeée. Aucun enfant n’a eu besoin de réanimation. L’ Apgar a 10 min était de
10 pour les 3 enfants. Le poids de naissance moyen était de 3345 g [2995 ; 3890]. Le pH artériel

moyen était de 7.20 [7.18 ; 7.22].

47



5. Discussion

5.1.Les évolutions attendues sur la prévalence du diabéte gestationnel

La présence de plus en plus fréquente de certains des facteurs de risque dans la
population, notamment I'dAge maternel a la grossesse (> 35 ans) et le surpoids ou I'obésité

maternels avant la grossesse, laisse craindre une augmentation de la prévalence du DG.

Les Enquétes Nationales Périnatales (55), réalisées en France sur un échantillon
représentatif de femmes au moment de I'accouchement, montrent ainsi, qu'entre 2003 et 2010, la
proportion de meres qui débute leur grossesse apres 1’age de 35 ans est passée de 15,9% a 19,2%.
De plus, celles qui la débutaient en situation de surpoids est passée de 15,4% a 17,3% ainsi que
celles en état d’obésité de 7,4 4 9,9%.

Pas moins de 440 femmes atteintes d’un DG ont été prises en charge sur le CHU de Clermont-
Ferrand en 2020 pour environ 3600 naissances, soit environ 12% des femmes enceintes

suivies sur le CHU.

On observe une augmentation du nombre de femmes avec un DG au fils des années. En
2015, 341 femmes atteintes d’un DG étaient suivies sur le CHU de Clermont Ferrand pour 3732
accouchements soit 9,13% des femmes enceintes suivies, 394 femmes en 2017 pour 3740
accouchements soit 10.5% et 440 en 2020 pour 3540 accouchements soit 12,42% des femmes
suivies.

Malgré I’augmentation du nombre de patiente atteinte d’un DG, on observe une stabilité du
nombre de césariennes dans cette population. En 2015, nous avons comptabilisé 51
césariennes soit 14.96% des patientes avec un DG, en 2017, 13,45% de césariennes (53
césariennes pour 394 patientes avec un DG) et en 2020, 15% de césariennes (66 césariennes

pour 440 patientes).
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Toutefois on observe une majoration du nombre de déclenchement en fin de grossesse dans
le cadre d’un DG. En 2015, 105 femmes ont été déclenchées dans le cadre du DG soit 30,79% des
femmes avec un DG. En 2017, 141 patientes ont été déclenchées sur 394 patients diabétiques soit

35,78% et en 2020, 39,77% de déclenchements (175 patientes sur 440).

Il existe trés peu de complications liées au déclenchement du travail mais il augmente le
risque de réaliser une césarienne pour 2 raisons : la principale est I’échec de déclenchement avec
non dilatation du col de I'utérus, la deuxiéme est risque de mauvaise tolérance foetale (sur des
hypercinésie de fréquence des contractions utérines).

Une ceésarienne est une intervention chirurgicale avec risque de complications. Les
principales complications per-opératoires, dont la fréquence est de 9,8%, sontles plaies
intestinales ou urinaires et les hémorragies. Les complications post-opératoires, dont la

fréquence est de 16,8%, sont principalement infectieuses et thromboemboliques.(56)

L’HAS recommande en présence d’un diabéte, la césarienne programmée en cas d’EPF
supérieure ou égale a 4 500 g. En raison de I’incertitude de I’EPF, pour une suspicion de
macrosomie comprise entre 4 250 g a 4 500 g, la césarienne programmeée est a discuter au cas par
cas en tenant compte des autres critéres liés a la pathologie et au contexte obstétrical.(57)

Nous savons que la mesure du PA, a partir de 36 SA, supérieur a 350 mm a une valeur
prédictive négative de 99% pour prédire la macrosomie. De plus, en cas de DG, le PA est
aussi considéré comme la mesure la plus pertinente dans le diagnostic de macrosomie.(1)

Conways et al. ont proposé une prise en charge en fonction de la mesure du PA plutdt que
I’EPF qui reste des fois difficile a mesurer en fin de grossesse. Ils proposent de déclencher s’il
y a un exces de croissance avec un PA supérieur a 350 mm et de réaliser une césarienne

programmeée si le PA est supérieur a 380 mm.(21)
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L’hypothése principale, de notre étude, est que I’AP permettrait de limiter la croissance
excessive du PA feetal et donc permettrait de réduire la macrosomie feetale. Grace a cet effet
bénéfique sur la croissance feetale, I’ AP pourrait ainsi réduire le nombre d’interventions médicales
sur les accouchements, c’est-a-dire diminuer le nombre de déclenchements a terme pour

macrosomie ainsi que le nombre de césariennes programmeées.

5.2.Les bienfaits de [’activité physique au cours de la grossesse et dans le

post partum

L AP au cours de la grossesse présente de nombreux autres avantages. Cette AP a des effets
bénéfiques sur la santé maternelle, feetale et néonatale.
En effet, I’AP durant la grossesse mais aussi pendant le post-partum prévient et diminue les
symptdmes dépressifs en post-partum.(49,52) De plus, les exercices posturaux et le
renforcement musculaire du haut et du bas du dos paraissent particulierement efficaces pour

diminuer I’intensité et améliorer les douleurs lombaires et pelviennes. (49)

Concernant plus particulierement le DG : I’effet préventif de I’AP pendant la grossesse sur
I’apparition d’un DG reste discuté, il existe de nombreuses études mais les protocoles
d’exercices sont trés variables et réalisés sur des populations hétérogenes. Il est donc difficile

d’en tirer une conclusion.(49)

11 est important de promouvoir la poursuite d’une AP chez les femmes qui ont présenté un
DG, elles doivent y associee associer a une alimentation équilibrée et contrélée pour prévenir et
limiter le développement d’un diabéte ultérieur.(53) L’AP dans le post-partum est une aide
précieuse pour la perte de poids.(49)
La seule étude francaise publiée, sur le devenir des femmes apres un DG, est issue de la
Région Nord-Pas de Calais (Etude DIAGEST 2).(54) Cette étude prospective de femmes

caucasiennes montrait que 18% des patientes ayant présenté un DG ont développé un diabete
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de type 2 versus 6,3 % chez les femmes témoins (c’est-a-dire sans DG), aprés un suivi de

6,7 années.

L’apparition d’un diabéte de type 2 n’est pas le seul risque apres un DG. Un antécédent de
DG augmente aussi le risque de syndrome métabolique, il est 2 & 5 fois plus élevé chez les
femmes ayant fait un DG. Le risque cardiovasculaire est lui aussi augmenté avec un risque relatif

de 1,7. (53)

5.3.Biais

L’année 2020 a été marquée par la crise sanitaire due au Covid-19, dés I’annonce du
confinement le 17 mars 2020, Santé Publique France a lancé un dispositif de surveillance
comportementale (enquéte CoviPrev). Elle définit le manque d’AP comme étant une AP
inférieure a 30 min /jour et la sédentarité était considérée comme élevee si le temps passé assis

était supérieur a 7hlj.

Durant la période de confinement, la moitié de la population n’a pas atteint les
recommandations d’au moins 30 min d’AP par jour et un tiers a déclaré un niveau de sédentarité
¢élevé. Le manque d’AP a concerné davantage les personnes de catégories socio-professionnelles

moins favorisées ou sans activité professionnelle.

Malgré un assouplissement des mesures de restriction, la baisse d’AP restait importante. En
effet la fermeture des salles de sport et des piscines limitait les possibilités de pratiquer une AP.
La natation, 1’aquagym et les activités aérobies a faible impact n’étaient plus praticables et
malheureusement ce sont les sports les plus recommandées au cours de la grossesse. La marche
restait accessible mais limitée. Cette difficulté a pratigué une AP réguliére ainsi que

I’augmentation du temps passé assis est un biais a notre étude. En effet, la pratique de I’AP
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pourrait étre plus faible qu’attendue. 11 serait donc potentiellement plus difficile de trouver une

différence significative.(49)

Au cours des ateliers nutritionnels, les patientes sont informées des recommandations
francaises de I’HAS sur I’AP a pratiquer pendant la grossesse ainsi que de I’alimentation a
favoriser. Nous les informons qu’il est recommandé de pratiquer 150 a 180 min d’AP par

semaine, d’intensité modérée répartie sur un minimum de 3 jours par semaine.

Cependant nous n’avons pas de références sur I’AP effective des femmes enceintes. Une
étude RIPH est actuellement en cours de mise en place sur ce sujet. Menée sur le CHU de
Clermont-Ferrand, elle aura pour but de quantifier I’AP des femmes enceintes. L’étude utilise le
méme questionnaire (PPAQ) que dans notre étude, les femmes enceintes sont amenées a le
remplir & chaque trimestre de la grossesse. Les résultats de cette étude permettront de connaitre le
niveau de pratique d’activité physique et sportive chez toutes les femmes enceintes et son
I’évolution de leur pratique au cours de la grossesse. Elle pourra étre utilisée comme référentielle

pour discuter des résultats de notre étude réalisée chez les patientes présentant un DG.

Le recrutement des patientes était réalisé au cours de I’atelier nutritionnel. Plusieurs
patientes ont étaient initialement incluses dans 1’étude avec une découverte de DG au cours du 1%
trimestre sans réalisation d’un dépistage par HGPO entre 24 et 28 SA. Les critéres d’inclusion
n’étaient donc pas respectés. Ses femmes ne seront pas prises en compte au cours de I’analyse des

résultats.
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5.4.Intérét de [’activité physique dans le diabéte gestationnel

Une méta-analyse incluant vingt-huit essais contrélés randomisés a démontré que la
probabilité d'avoir un enfant macrosome a été réduite de 31 % gréce a la reéalisation d'exercice

prénatal ([OR] 0,69 ; IC 95 % [0,55-0,86]). (50)

Une autre méta-analyse de HENRY W. WIEBE, avec vingt-quatre essais incluant 3854
femmes répondaient aux criteres d'inclusion (deux essais : 131 femmes diagnostiquées comme
étant atteintes de DG), montre que I'exercice prénatal diminue la probabilité d'accoucher d'un
enfant macrosome (JOR] 0,73, p<0,01) et a réduit le poids de naissance néonatal de 46g (p<0,01).
Il est important de noter que la probabilité d'accoucher d'un enfant petit pour I'dge gestationnel n'a

pas été modifiée par I'exercice prénatal.(51)

En cas de DG, le PA est aussi considéré comme la mesure la plus pertinente dans le
diagnostic de macrosomie.(1) Le PA a I’avantage de rester accessible a la mesure lorsque la téte
est basse, contrairement aux mesures céphaliques. Un PA supérieur au 90°™ percentile a 30-33
SA a une sensibilité de 88% et une spécificité de 83% pour la prédiction d’un poids de naissance
geme

supérieur au 90 percentile.(1) Elle rend compte de I’adiposité abdominale et de la taille du foie,

qui augmente en cas de DG.
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Conclusion

Ce projet a permis d’¢laborer puis de mettre en place le protocole DIAGESPO sur le CHU de
Clermont Ferrand. Cette étude a pu débuter le 14/12/2020 et est actuellement toujours en
cours de recrutement. Suite aux premiéres inclusions, nous avons pu Vérifier le bon
fonctionnement de la plateforme RedCap® pour le remplissage du questionnaire en ligne. Le
faible nombre de patientes incluses ne permet pas de réaliser des analyses préliminaires a ce
stade. Le recrutement se poursuivra jusqu’en décembre 2021 et I’analyse des résultats fera

I’objet d’une publication.

L’objectif de notre étude est d’étudier 1’association entre la pratique d’une activité physique
chez les femmes enceintes atteintes d’un diabéte gestationnel et la mesure échographique du
périmetre abdominal feetal a 37 semaines d’aménorrhée. L’hypothése principale est que
I’activité physique a un effet bénéfique au cours de la grossesse, plus particuliérement en
limitant la croissance excessive du périmétre abdominal feetal et donc en réduisant la
macrosomie. Les femmes seront classées en 5 groupes en fonction de la valeur de MET
(équivalent métabolique) allant de «sédentaire » a «activité tres intense ». Ainsi nous
analyserons les effets de I’activité physique en fonction de I’intensité pratiquée. Les résultats
de cette étude observationnelle pourront amener a réaliser des études interventionnelles avec
incitation a réaliser une activité physique via des programmes d’entrainement codifiés en cas

de diabete gestationnel.

Clermont-Ferrand, le 81\ 2 Doyen - Directeur
Pierre CLAVELOU Clermont-Ferrand, le 26 avril 2021
Doyen — Directeur Le président du Jury
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(Conseil national de I’ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je

ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisaggées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour

assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversitg.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses

; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si )’y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets

et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a

favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MATTRES, je rendrai & leurs enfants l'instruction

que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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ANNEXE |

Questionnaire Francais d’Activité Physique pendant la Grossesse

Version francaise du Pregnancy Physical Activity Questionnaire [PPAQ]

Chandonnet N, Saey D, Alméras N, Marc 1. French Pregnancy Physical Activity Questionnaire Compared with
an Accelerometer Cut Point to Classify Physical Activity among Pregnant Obese Women.
PLoS ONE, 2012. isabelle.marc@crchul.ulaval.ca

Traduit et adapté de ’anglais (Chasan-Taber L et al. Med Sci Sports Exerc. 2004 Oct;36(10):1750-60)

Réutilisé par A. DELABAERE et al. pour la mesure de I’activité physique des femmes enceintes atteinte du
diabéte gestationnel.

Il est trés important que vous répondiez honnétement aux questions. Il n’y a pas de bonne ou
de mauvaise réponse. Nous voulons seulement connaitre les choses que vous avez faites dans
les trois (3) derniers mois.

1. Date d’aujourd’hui:
/1 Année Mois Jour

2. Quelle est la date du premier jour de vos derniéres menstruations?
|| ___Année Mois Jour
[ Je ne sais pas
3. Quelle est la date prévue d’accouchement?
/__I___Année Mois Jour

1 Je ne sais pas

Dans les trois (3) derniers mois, quand vous n’étiez PAS au travail, combien de temps
passiez-vous généralement a :

4. Préparer les repas (cuisiner, mettre la table, laver la vaisselle) :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h /jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour
5. Habiller, laver et nourrir les enfants en étant_assise

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/ jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour
6. Habiller, laver et nourrir les enfants en étant debout :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour
7. Jouer avec les enfants en étant assise ou debout :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

8. Jouer avec les enfants en marchant ou en courant :
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0O JamaisCl 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h / jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

9. Porter des enfants (dans les bras, porte-bébé, sur le dos, etc.) :

O Jamais 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/ jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

10. Prendre soin d’une personne agée :

0O JamaisCl 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h / jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

11. Vous asseoir pour utiliser un ordinateur ou écrire, lorsque vous n’étes pas au travail :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/jour O 2h/ jour O 3h ou plus / jour

12. Regarder la télévision, une vidéo ou un DVD :

0O JamaisC 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h / jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

13. Vous asseoir pour lire, parler, ou téléphoner, lorsque vous n’étes pas au travail

0O JamaisO 15 minutes par jour O 1h/ jour O 3h/ jour O 5h / jour O 6h ou plus / jour

14. Jouer avec des animaux domestiques :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h /jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

15. Faire les tAches ménagéres habituelles (faire les lits, faire la lessive, repasser, ranger les choses) :

O JamaisO 15 minutes par jour [] 30 minutes / jour O 1h/ jour O 2h/ jour O 3h ou plus / jour

16. Faire des courses (nourriture, vétements, autres items) :

O JamaisO 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h /jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

17. Faire le ménage (passer I’ aspirateur, passer la serpillere, balayer, laver les fenétres) :

0O JamaisC 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h / semaine O 2h / semaine O 3h ou plus / semaine
18. Tondre la pelouse a I’aide d’un tracteur a pelouse (position assise) :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h / semaine O 2h / semaine O 3h ou plus / semaine
19. Tondre la pelouse a I’aide d’une tondeuse a gazon (debout), ramasser les feuilles, jardiner, pelleter la neige :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h / semaine O 2h / semaine O 3h ou plus / semaine

Se déplacer d’un endroit a ’autre...

Dans les trois (3) derniers mois, combien de temps passiez-vous généralement a :

20. Marcher lentement pour vous déplacer a un endroit (par exemple : pour prendre I’autobus, aller au travail,
rendre visite) Pas pour le plaisir ou I’exercice :
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0O JamaisCl 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h / jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

21. Marcher rapidement pour vous déplacer a un endroit (par exemple : pour prendre I’autobus, aller au travail ou a
I’école) Pas pour le plaisir ou I’exercice :

O Jamais 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h/jour O 2h/ jour O 3h ou plus / jour

22. Conduire ou prendre place dans une voiture ou un autobus :

0O JamaisCI 15 minutes par jour O 30 minutes / jour O 1h / jour O 2h / jour O 3h ou plus / jour

Pour le plaisir ou comme exercice...

Dans les trois (3) derniers mois, combien de temps passiez-vous généralement a :

23. Marcher lentement pour le plaisir ou comme exercice :
0O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h / semaine O 2h / semaine O 3h ou plus / semaine
24. Marcher rapidement pour le plaisir ou comme exercice :

O JamaisC 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h / semaine O 2h / semaine O 3h ou plus / semaine

25. Marcher rapidement en montée pour le plaisir ou comme exercice :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus / semaine
26. Faire un footing :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus/semaine
27. Suivre des cours d’exercices prénataux :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus/semaine
28. Nager :

0O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes /semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus /semaine
29. Danser :

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes /semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus /semaine

Faites-vous autre(s) chose(s) pour le plaisir ou comme exercice? S’il-vous-plait, nommez-
les.

30. Nom de I’activité

O JamaisO 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus/semaine

31. Nom de Pactivité

64




0O JamaisCI 15 minutes par semaine O 30 minutes / semaine O 1h/semaine O 2h/semaine O 3h ou plus / semaine

Au travail. ..

S’il vous plait, complétez la prochaine section si vous travaillez avec rémunération, comme
bénévole ou si vous €tes une €tudiante. Si vous étes au foyer, en retrait préventif a la maison,
sans emploi ou inapte au travail, vous n’avez pas besoin de remplir cette derniere section.

Dans les trois (3) derniers mois, combien de temps passiez-vous généralement a :

32. Etre assise pendant le travail ou en classe :

OJamais O 15 minutes par jour O 1h/jour O 3h/jour O 5h/jour O 6h ou plus/ jour

33. Etre debout ou marcher lentement pendant le travail tout en transportant des choses plus lourdes que 4KG

OJamaisO 15 minutes par jour O 1h/jour O 3h/jour O 5h/jour O 6hou plus/ jour

34. Etre debout ou marcher lentement pendant le travail sans transporter quoi que ce soit

OJamaisO 15 minutes par jour O 1h/jour O 3h/jour O 5h/jour O 6hou plus/ jour
35. Marcher rapidement pendant le travail tout en transportant des choses plus lourdes que 4KG

OJamais O 15 minutes par jour O 1h/jour O 3h/jour O 5h/jour O 6hou plus/ jour
36. Marcher rapidement pendant le travail sans transporter quoi que ce soit

O JamaisO 15 minutes par jour O 1h/jour O 3h/jour O 5h/jour O 6h ou plus/ jour

Merci pour votre participation et bonne grossesse !
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Résumé

L’existence d’un diabéte gestationnel mal équilibré est responsable d’une macrosomie fcetale.
Cette dernicére peut engendrer des complications obstétricales, maternelles et foetales telles
que des lésions périnéales, la nécessité de réaliser une césarienne, ou une dystocie des
épaules. Les nouveaux-nés de meres diabétiques ont une circonférence plus grande des
épaules, une proportion de graisse corporelle plus élevée ainsi qu’un périmétre abdominal
plus important comparativement a des nouveaux-nés de meres non diabétiques de poids et
taille comparables. L’augmentation du périmeétre abdominal chez ces nouveaux-nés est
principalement due a l’augmentation de la graisse abdominale sous cutanée et a une
hypertrophie des organes abdominaux tels que le foie.

Les hyperglycémies maternelles durant la grossesse, favorisent une adiposité accrue et une
macrosomie feetale. L’un des moyens les plus efficaces pour améliorer 1’équilibre glycémique
des patientes diabétiques est I’activité physique avec une vigilance nutritionnelle parfois
complétée par une insulinothérapie. Malheureusement 60% des femmes enceintes sont
sédentaires, malgré les recommandations de 1’Organisation Mondiale de la Santé qui
préconise la réalisation d’une activité physique réguliere.

Dans le but de prévenir les complications liées a la macrosomie feetale dans un contexte de
diabete gestationnel, une échographie avec estimation du poids feetal est proposée entre 36
semaines d’aménorrhée (SA) et 37 SA et 6 jours. Le poids foetal estimé est pris en compte
pour discuter de la voie et du terme de I’accouchement.

L’étude est observationnelle et uni-centrique. Les femmes sont incluses, aprés un test
d’hyperglycémie provoquée par voie orale positif, au cours de I’atelier nutritionnel. Elles
remplissent un auto-questionnaire sur leur activité physique. L’objectif de notre étude est
d’étudier 1’association entre le niveau d’activité physique maternelle pendant la grossesse et la
mesure échographique du périmétre abdominal feetal entre 36 SA et 0j et 37 SA et 6j chez les
patientes présentant un diabéte gestationnel.

Mots clé : diabete gestationnel, activité physique, périmétre abdominale, macrosomie
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