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Préparation a la
naissance: un travail sur
I’'ambivalence *

par F.James (Genéve)

L’ambivalence des sentiments de la
femme enceinte vis-a-vis de I’enfant
qu’elle attend est liée au caractére obli-
gatoire de la présence du foetus, une
fois que la grossesse est commencée.
Ce caractére obligatoire réveille une pro-
blématique archaique de dépendance
qui implique la haine.

Mal intégrée dans I'ensemble du vécu
de la grossesse, cette ambivalence peut
provoquer des troubles plus ou moins
graves, allant de la simple nausée a la
fausse couche.

Sur le plan pratique, une préparation a la
naissance qui tente d’intégrer cette am-
bivalence permet d’éviter certains trou-
bles de la grossesse et de I’accouche-
ment, et favorise une bonne relation
meére-enfant ultérieure.

«On peut avoir un enfant. On a franchi
un certain nombre d’étapes, on a sur-
monté pas mal d’écueils. On a a peu
prés réglé le probléme des parents: idéa-
lisés, puis rejetés, puis réhabilités, on a
fini par les laisser vivre. On a fait le tour
de son corps, pour en découvrir les
jouissances secrétes, les douleurs in-
tempestives, |'effort attentif. On a long-
temps erré entre les possibles, décou-
vrant les deuils a faire quand on com-
mence a entrer dans la réalité. On a ap-
privoisé |I’Autre: d’abord miroir de soi,
puis douloureusement différent, on est
devenu son compagnon de route.

Et on a voulu avoir un enfant.
Et on|’a <mis en route>.
Et tout s’écroule.

Tout: ce désir d’enfant, ce projet de vie,
ce compagnon admis, ce corps apprivoi-
sé. Plus rien n’est stable, plus rien ne
ressemble a ce qui était avant; tout est
transformé, un pouvoir maléfique a mo-
difié le visage des choses. Jusqu’a mon
désir que je ne reconnais pas, chimére
qui se déforme entre mes doigts!

Je ne suis plus moi-mémenx. "

Quel est ce discours tant de fois enten-
du? Sur quoi est-il fondé? Comment y
répondre?

Voila trois questions auxquelles m’a
confrontée mon travail de psychiatre
consultant dans une maternité.

Un peu coincée entre la demande des
femmes qu’on entende leur angoisse, et
celle des gynécologues qu’on la fasse
disparaitre, j'ai essayé de préciser au
cours des années une image théorique
de cette angoisse et tenté une mise en
pratique de réponse possible. Passons
enrevue |'une et |"autre.

Perspectives théoriques

Qu’est-ce qui se dit dans un corps de
femme enceinte, au point parfois de
mettre la grossesse en danger, d’une
expérience parfois bien intégrée dans
I’ensemble de la personnalité, parfois
catastrophique pour [|'équilibre de la
femme? (Racamier). Qu’est-ce qui fait
que certaines femmes dont la grossesse
se déroule normalement, sans antécé-
dents pathologiques, présentent tout a
coup un discours qui évoque la psycho-
se? (Bibring). Qu’est-ce qui fait que la
grossesse provoque |’émergence de
sentiments, de vécus, de représenta-
tions totalement imprévus pour la fem-
me elle-méme, non conformes a I'image
qu’elle a d’elle, intolérables pour son
Idéal du Moi ... et pour son entourage?

Je me suis beaucoup interrogé autour
de ces questions, pour aboutir 3 un
constat banal: la grossesse est un phé-
nomeéne irréversible. Pas plus, pas
moins. Rien a faire pour que ca n’ait pas
eu lieu — quelle qu’en soit I'issue! Inter-
ruption de grossesse, fausse couche ou
accouchement, la grossesse a commen-
cé, s’est poursuivie, s’est terminée.
Corollaire inévitable: la relation avec le
foetus est obligatoire, il n'y a dés le dé-
but plus aucun choix possible. Est-ce si
banal? Je prétends que non.

Car cette situation si particuliéere d'une
relation de type obligatoire et non choisi
réveille une problématique archaique ou
nous nous trouvions dans une telle dé-
pendance et ou cela impliquait /a haine.
Permettez-moi une bréve incursion dans
le domaine de la psychologie génétique.
@® Au début, I'enfant ne distingue pas
"autre, qu’il prend pour une partie de
lui-méme.

@® Puis l'autre devient partiellement
distinct, et il est utilisé pour satisfai-
re certains besoins comme un pro-
longement de soi.

@® Enfin, I'autre devient distinct, sépa-
ré, et il s’instaure (dans le meilleur
des cas!) une relation d’alterité ou
I'individu peut accepter la différen-
ce, les bons et les mauvais c6tés en
lui-méme et en |'autre, et dispose de
sentiments variés pour gérer la rela-
tion.

Au stade intermédiaire que j'ai cité
(dans la description abusivement simpli-
fiée d’un développement en réalité trés
complexe), la mére est pour I’enfant ab-
solument nécessaire comme source
d’amour, mais, inévitablement frustran-
te comme la réalité elle-méme, elle est
aussi toujours en danger comme objet
de haine a cause de ces frustrations.
Plus tard, en devenant plus indépen-
dant, l'individu pourra développer avec
I"autre une relation libre, comprenant
des sentiments variés, positifs et néga-
tifs.
Mais au stade qui m’intéresse, ou la dé-
pendance a la mére est telle, I'enfant est
dans |'obligation de toujours préserver
les bons aspects de la relation en sur-
veillant les aspects mauvais, destruc-
teurs, pour qu’ils ne prennent pas le des-
sus. Et cette interrelation entre la dépen-
dance, I'amour et la haine, c’est trés
exactement I’ambivalence.

Pendant la grossesse, et du fait de cette

irréversibilité qui rend la relation au foe-

tus obligatoire, sans choix possible (et
ceci, que la grossesse ait été désirée ou
non!), la mére est prisonniére de I'enfant
et se retrouve analogiquement dans la
méme situation qu’a ce stade archaique
de son développement. La voila replon-
gée dans la haine et dans |I"ambivalence!

Mais tout ceci est, bien sir, intolérable

pour le Moi adulte. A I'dge ou les fem-

mes commencent & avoir des enfants

(mettons: a partir de vingt ans), on a de-

puis belle lurette recouvert, mis aux ou-

bliettes des sentiments aussi peu re-
commandables que |'extréme dépen-
dance ou la haine (Dufour, Groddeck,

Badinter)!

De plus, toute la société fonctionne,
quant a la grossesse, sur une image
idéale qui exclut des sentiments aussi
«dangereux». Non seulement la femme
enceinte a bien de la peine a savoir que
faire des sentiments invraisemblables
qui émergent en elle au cours de la gros-
sesse, mais en plus ou voulez-vous

* Conférence faite a Braine-L’Alleud (Belgique)
en octobre 1983, dans le cadre de la rencontre
«La parole et le toucher pendant la grossesse».

' Tiré de «La grossesse, cette prison tant dé-
sirée», thése de médecine (psychiatrie), par
F.James (Genéve, 1982).




qu’elle aille trouver de la compréhen-
sion, alors que tout le monde a tout fait
pour évacuer des sentiments pareils!
Vous voudriez, Madame, nous rappeler
que nous avons été en proie a des tour-
ments si affreux! Alors que nous avons
eu tellement de peine a les surmonter et
a les oublier ... Eh bien non! Madame,
mettez-vous dans la téte que la grosses-
se est une histoire merveilleuse, que
vous n’avez jamais été si heureuse, et
que tout va bien dans la meilleure des
maternités possibles!

Madame, prise entre ces extrémes, va-
cille. Si elle est solide, pourvue d’'une
personnalité harmonieuse, elle tient le
coup, moyennant peut-étre des réves
déconcertants.

Si elle I'est moins ... Eh bien Madame
somatise, a du vague a |’ame ou au ven-
tre, vomit, contracte, voire expulse le
malheureux fauteur de troubles.

Le moins intéressant n’est pas de cons-
tater ce qui se passe quand un tel pro-
cessus peut étre renversé, et que ledit
foetus peut des lors rester en place,
grandir, et devenir un beau bébé qui pas-
sionnera ses parents. Bref, quand un
processus aux risques mortels se ren-
verse en son contraire, un processus de
vie.

Pratique: les possibles d'une expérience

Ceci m’améne a la description d’une ré-
ponse possible a ces angoisses de la
grossesse, expérimentée a la Maternité
de Genéve (avec la bénédiction du Pr

Béguin).

Historiquement, on avait passé a la Ma-
ternité de Genéve d'un cours dit «tradi-
tionnel» (ot les femmes apprenaient
comment elles auraient a se comporter
pendant I'accouchement) a un «cours
pilote» (ou était délivré un maximum
d’'information scientifique sur le mode
du cours aux étudiants). On cherchait
donc a répondre aux inquiétudes des
femmes a I'aide du code médical, mais
sans remede quant au fait que I'aug-
mentation d’information  dispensée
seule tendait & augmenter les questions
et I’angoisse.

Alors fut faite la proposition d’un groupe
de préparation a la naissance qui utilise-
rait aussi le code psychologique, per-
mettant |'accés a des niveaux autres
que cognitifs: sensoriel, affectif, sym-
bolique ...

Notre but était de permettre aux fem-
mes enceintes de se préparer a la nais-
sance de leur enfant en intégrant tout ce
qu’elles arriveraient a reconnaitre en el-
les-mémes autour de I'événement-gros-
sesse. L’hypothése étant la suivante:
tout ce qui, dans le vécu de la femme
enceinte, est condamné a étre mécon-

nu, refoulé, va faire retour sous des for-
mes non mentalisées, éventuellement
dans le corps lui-méme (sous forme de
contractions, par exemple); de plus,
tout ceci pésera d’autant plus sur le dé-
veloppement psychique de I'enfant que
la mére n’aura pas pu reconnaitre ces
éléments comme siens,

Quelles conditions faut-il pour que se
fasse un tel travail d’intégration? Je dé-
crirai I'expérience faite a la Maternité de
Genéve en essayant d’en comprendre
les mécanismes.

Nous étions trois embarquées dans cet-
te aventure: une sage-femme, une gy-
nécologue et moi-méme, psychiatre.
Réuni pour deux heures hebdomadaires,
le groupe comprenait un nombre varia-
ble de femmes allant de six a dix-huit,
qui étaient invitées a fréquenter les
séances pendant toute leur grossesse.
Chacune était libre de venir accompa-
gnée soit de son partenaire, soit de sa
meére, soit d’'une amie.

Tout d’abord, pour que les participantes
se sentent libres d’entreprendre cette
exploration d’elles-mémes, il fallait fa-
voriser un type de contact avec soi-
méme et les autres aussi dépourvu que
possible de préoccupations de |'ordre du
«paraitre», au profit d'un «étre-soi» au-
thentique et détendu. Impossible dans
une salle de cours, ou une salle de réu-
nion ordinaire! Nous avions pu obtenir
une grande salle couverte de moquette
ol nous nous installions @ méme le sol,
disposant de matelas et de coussins.
Nous avions aussi renoncé a porter nos
blouses blanches, pour éviter |"appau-
vrissement systématique des échanges
vers la seule information scientifique sur
le mode demande - réponse.

L’animation devait laisser émerger des
demandes de niveaux différents, allant
de la simple information au conflit in-
trapsychique. Il fallait répondre aux
questions concernant la grossesse, |'ac-
couchement, la sexualité, la contracep-
tion, I'allaitement ... et beaucoup d’au-
tres, sans pour autant fermer la porte a
des questions plus profondes, plus con-
flictuelles, qui commencaient souvent a
s’exprimer par le biais de la demande
d’information.

En plus de cette information de type
scientifique, les sujets abordés par les
participantes concernaient une série de
themes dont voici des exemples:

— I’éducation future de I'enfant, la pla-
ce qu’il prendrait ou qu’on lui laisse-
rait; le probléme du territoire;

— la nouvelle situation du couple, le
passage d’une relation duelle a une
relation a trois;

— la capacité a étre une bonne mere, le

doute de pouvoir I'étre, la définition
d’une «bonne meére» et d’un «bon en-
fant»;

— I"ambivalence par rapport aux méde-
cins (avec le theme périodiguement
repris de I'«accouchement naturel»),
le désir de pouvoir compter sur soi-
méme pour réussir un «bon accou-
chement», et le besoin de compter
sur une aide médicale «au cas ou

. .));

- les craintes faces a une image de
meére mauvaise, souvent projetée sur
les sages-femmes;

— les angoisses vis-a-vis d’'un monde in-
terne entrouvert a I'occasion de ré-
ves ou de fantasmes diurnes concer-
nant soit I'accouchement, soit I'en-
fant, soit le rapport entre I'enfant et
la mére (images persécutoires, ef-
frayantes, meurtriéres, d’etrangeté,
etc.).

La liste est loin d'étre exhaustive. On
voit que tous ces thémes raménent plus
ou moins aux questions fondamentales
sur I'identité et la féminité.

Il fallait aussi permettre le passage a un
type de fonctionnement plus «primitif»
que le fonctionnement social habituel
(Odent). Plus primitif, c’est-a-dire en
particulier plus proche du corps et de
ses messages, a |’écoute d'un Soi cor-
porel profondément modifié par la gros-
sesse, a la découverte de nouveaux be-
soins et de nouvelles limites.

Nous utilisions aussi bien des exercices
de décharge que de détente, des massa-
ges divers, la voix ... La préparation a
I"accouchement lui-méme était centrée
sur la respiration profonde et la détente,
que les femmes utilisaient jusqu’ou cha-
cune le pouvait; certaines parvenaient a
un état de conscience modifié de type
sophronique que nous ne cherchions
pas a leur faire atteindre a tout prix.

De méme que notre attitude évitait sys-
tématiquement I'idée d’un savoir, d'un
savoir-faire, d’un savoir-étre que nous
aurions détenu, de méme nous ne fai-
sions jamais de propositions de conte-
nu. Notre réle, le mien en particulier,
était de canaliser (Marland) les échan-
ges pour que chacune puisse découvrir
ses propres besoins, ses propres répon-
ses, ses propres sensations ou senti-
ments. C'était donc choisir de révalori-
ser la notion d’une aventure unique,
d’une autonomie possible, ou I'échange
pouvait étre richesse et non jugement —
au service du Moi et non du Surmoi.

Dés son arrivée, chaque participante sa-
vait qu’elle serait invitée a revenir aprés
son accouchement, présenter son bébé
et raconter son expérience au groupe.

De cette maniére, nous pouvions court-
circuiter les inévitables tentatives




d’idéaliser les accouchements des ani-
matrices (nous étions déja méres toutes
les trois), les échanges se faisant alors
horizontalement entre les futures meéres
et |’accouchée.

Ce qui revenait souvent, c’était la re-
marque que |I"accouchement, en fait, ne
se maitrise jamais a l'avance, a travers
n‘importe quelle préparation, que c’est
toujours un événement bouleversant;
que la douleur, le déchirement, la déchi-
rure symbolique en font partie.

La présence du bébé a ces visites post-
natales était aussi trés importante: bébé
vivant, réél, renvoyant chacune a son
attente, a son désir, mais aussi chainon
reliant a la suite, aux problémes posés
par |'allaitement, les horaires, enfin a la
relation vivante qu’il y aurait a instaurer
avec lui.

Le travail possible sur I’'ambivalence des
sentiments vis-a-vis de I’enfant était di-
rectement lié a la découverte de parties
de soi mal intégrées. Certaines femmes,
de tempérament actif par exemple, vi-
vent trés mal le désir de passivité, de ré-
ceptivité qu’elles nient habituellement,
mais qui est souvent trés important pen-
dant la grossesse. Dans le groupe, elles
apprenaient a apprivoiser ces désirs, a
cerner ce qu’ils avaient d’angoissant, a
s'y laisser aller de maniére contrélée et
non inquiétante. Quand nous faisions
des massages, certaines avaient absolu-
ment besoin de contréler ce que ca pou-
vait mobiliser chez elles en n’acceptant
d’abord que le réle actif (nous propo-
sions des massages deux par deux, ou
chacune choississait son réle et était li-
bre d’essayer les réles actif et passif).
Ou bien, le choix de la zone a masser (le
dos, la plante des pieds, le visage) était
I"occasion de définir ce que chacune
voulait bien mettre en jeu d'elle-méme
en termes de territoire.

Par rapport a I'’enfant, I"échange d’idées
et d’associations sur la facon dont cha-
cune vivait ce poids, ce plein, ce parte-
naire obligé qui transforme le corps
propre, permettait de jouer avec diffé-
rentes identifications: identification a
une bonne mére, capable de représenter
un abri sdr et chaud; identification a
I"enfant, avec le désir d’étre soi-méme
reconnue dans ces besoins de dépen-
dance; ou encore identification au pére,
tierce personne extérieure a cette rela-
tion duelle, représentant le désir de trou-
ver et de maintenir une identité person-
nelle aussi en dehors du réle de mere.
Trouver, reconnaitre, intégrer en soi des
vécus et de représentations contradic-
toires ou interdits autour de la grosses-
se, voila le travail qui s’effectuait de tou-
tes sortes de maniéres.

Encore un mot sur I'impact de la présen-
ce des péres (peu nombreux en raison

de notre horaire de réunion |’aprés-
midi). Un seul homme, et tout est trans-
formé dans le sens en tous cas
d’échanges beaucoup plus verbaux, voi-
re intellectuels, ou le «paraftre» reprend
ses droits, et ou |’accés a un vécu plus
corporel devient plus difficile pour tout
le groupe. Quoique systématique, ce
phénoméne était moins marqué avec
des hommes calmes, non angoissés, dé-
sireux de vivre eux-mémes une expé-
rience autour de la grossesse de leur
femme. Quant a d’autres, plus angois-
sés, moins capables d’écoute et d'at-
tention, ils ont parfois paralysé des
séances entiéres en monopolisant la pa-
role dans des discours généraux, met-
tant nos capacités de «facilitation» du
groupe a dure épreuve! Ceci ne signifie
naturellement pas que les échanges en
groupe mixte soient forcément superfi-
ciels, mais seulement qu’un temps de
rencontre plus long est nécessaire pour
que les défenses liées au besoin de don-
ner une certaine image de soi cédent, en
permettant une rencontre plus profonde
entre individus.

Quels prolongements?

Pour conclure, trois remarques qui sont
loin d’épuiser un sujet aussi vaste.
Premiérement, tenter ainsi de reconnai-
tre en soi des désirs divers, parfois con-
tradictoires ou effrayants, parfois tres
différents de I'image qu’on avait de sa
relation a I’enfant qu’on attend, me pa-
rait représenter un acte préventif essen-
tiel. Cette prévention quant a la relation
meére-enfant n’est, hélas, pas facile a
mettre en évidence. Il est en effet diffici-
le de comparer ce qui s’est passé a ce
qui aurait pu étre! Il est cependant frap-
pant d’observer, a I'occasion des trou-
bles plus ou moins graves du post-par-
tum (dépression, frigidité secondaire,
détérioration de la relation conjugale),
combien de femmes font référence a
leur expérience d’une grossesse mal vé-
cue, qui alaissé les traces d’une angois-
se non dite ou non comprise, d'une bles-
sure dans leur image d’elles-mémes telle
que tout leur avenir de femmes en est
handicapé. Il n’est pas trop hasardeux
d’affirmer que bien des troubles de la re-
lation meére-enfant y sont liés.

Quant a nous, nous avons constaté sou-
vent |’évolution de I'une ou l"autre qui,
au fur et a mesure que les participantes
se renouvelaient et que les mémes ques-
tions revenaient a I'ordre du jour, mon-
traient une maturation et une sérénité
progressives, indiquant ainsi |’accession
a un devenir-meére potentiellement har-
monieux.

Non seulement subjectivement satisfai-
sant, le vécu de |'accouchement ainsi

préparé en est aussi modifié objective-
ment: nous avons observé une diminu-
tion globale des accouchements instru-
mentaux et des accouchements de no-
tablement courte durée chez les primi-
pares. Ceci a été analysé en détail par
une autre d’entre nous.

Ma deuxiéeme remarque concerne le
changement de rapports que suppose
une telle approche de la grossesse et de
I"accouchement. Le postulat qui sous-
tendait notre travail était qu’il y a un lien
étroit entre le psychisme (fantasmes,
conflits, etc.) d’'une femme et le vécu de
sa grossesse, et que tout ce qui peut
contribuer a ce qu’elle dispose mieux
d’elle-méme sur le plan psychique favo-
rise un déroulement de la grossesse et
de I"accouchement sans problemes mé-
dicaux.

Beaucoup d’observations cliniques de
ce type de liens existent, sans qu’on soit
en mesure de comprendre le détail des
mécanismes neuro-physiologiques en
jeu. Cela n’empéche pas les effets clini-
ques de ce type de parole d’apparaitre.
Mais quelle résistance ne faut-il pas af-
fronter! Du haut en bas de I'échelle hié-
rarchique, tout ce qui ressemble a «du
psychologique» fait peur. Or, il me sem-
ble que ce que I'outil psychodynamique
remet d’abord en cause, c’est un certain
type de rapports de pouvoir.

En effet, dans un groupe de rencontre
comme celui que j'ai décrit ici, le mode
de relation qui s’instaure fait que les par-
ticipants parlent, se situent en sujets, et
non plus seulement en objets de soins
médicaux. Pour avoir des effets clini-
ques, cette approche doit passer par
une modification de I'imaginaire du pa-
tient et du médecin, qui doivent tous
deux renoncer au bénéfice (reposant
mais illusoire) de placer I'un des deux
dans la position de celui qui sait.

Alors que bien des gynécologues avai-
ent participé a nos groupes préliminai-
res ou assisté en observateurs a certai-
nes séances du grand groupe, l'institu-
tion en tant que telle réagissait sourde-
ment a ce groupe bizarre, au contenu in-
contrdlable, et qui ne ressembilait a rien!
Sans aucun doute, nous dérangions.

En dernier lieu, je voudrais revenir sur le
beau titre de cette rencontre: «La parole
et le toucher pendant la grossesse».
Comme d’autres crises maturatives (Ra-
camier), dans |'histoire du développe-
ment individuel (puberté, ménopause),
mais beaucoup plus qu’aucune autre, la
grossesse entraine comme on |'a vu un
boulversement de |'image du corps
propre. Dans le paysage intérieur, le
corps est sans doute la partie basale, ar-
chaique, du sentiment de soi. Corps
connu, éprouvé dans ses limites, instru-




mentaimé et hai de relation avec le mon-
de, c’est a travers lui qu’on se sent bien
ou mal, c’est lui qui renseigne d’abord
sur I’envie de s’ouvrir ou de se replier,
c’est en lui qu’on éprouve le bien-étre de
I"extase ou la peur de mourir. Et c’est a
travers lui qu’avant tout la grossesse
transforme.

Pour aborder utilement un événement
aussi corporel, je crois donc a lI'impor-
tance fondamentale du toucher, d’un
corps a corps qui situe, apprivoise, don-
ne a échanger. Bref, a l'importance
d’une situation maternante ou le corps
de |I’autre soit présence et référence.
Mais nous sommes des étres que seul le
sens fait vivre, et les modifications du
corps propre pendant la grossesse res-
teraient sans portée si ce n’était d’abord
I'image du corps qui est modifiée. Ren-
voi au symbolique donc, ou la parole
donne sens et accés a une communica-
tion possible.

Créatures de verbe et de chair, c’est
bien a ce double niveau de la parole et
du toucher que la grossesse nous ren-
voie, femmes et hommes, dans la recon-
naissance de nos différences et la prise
en compte de notre altérité.
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Le diabete gestationnel

par V.A.Chabot (Lausanne)

Environ 1-2% des grossesses se com-
pliguent de I|’apparition d'un diabéte.
Celui-ci représente un risque foetal ac-
cru, d'autant plus grand qu’il survient
plus t6t et que I’'hyperglycémie est plus
mal maitrisée. L’auteur présente les cri-
téres diagnostiques permettant d’éta-
blir, durant la grossesse, |'existence
d’un diabéte ou d’une simple diminution
de la tolérance au glucose (IGT) et les
facteurs de risque, anamnestiques, qui
imposent la recherche soigneuse d’une
anomalie du métabolisme glycémique
chez une femme enceinte. Deux proto-
coles de dépistage sont proposés.

Le traitement d'un diabéte gestationnel
reconnu est relativement simple, mais
intensif. Il associe régime et, si néces-
saire, insuline, de préférence aux hypo-
glycémiants oraux.

L’équilibre glycémique optimal permet
alors de réduire aux valeurs de la popula-
tion générale non diabétique la morbidi-
té périnatale accrue et, peut-étre aussi,
I'incidence de malformations foetales, si
le diabéte s’était déclaré dans les deux
premiers mois de la grossesse.

1. Introduction

Environ 0,1% de toutes grossesses se
déroulent chez des femmes présentant
un diabéte déja connu et traité; par ail-
leurs, 1-2% des grossesses se compli-
quent de |"apparition d’un diabéte (1).
Les femmes diabétiques qui deviennent
enceintes sont groupées, depuis plu-
sieurs décennies, en «classes», d'aprés
|I"age d’apparition du diabéte, sa durée,
le type de traitement et les éventuelles
complications micro/macro-angiopathi-
ques qu'il a entrainées; cette classifica-
tion, dite de White (tableau 1), peut pa-
raitre quelque peu artificielle, a8 premiére
vue, mais elle présente une importance
réelle, en ce sens qu’elle va moduler la
prise en charge et |'attitude thérapeuti-
que des médecins (obstétricien, diabé-
tologue, interniste, etc.), mesures qui
seront d’autant plus intensives que la
femme diabétique enceinte présente un
risque plus élevé.

Comme on peut le voir, le diabéte gesta-
tionnel se distingue bien de la classe A,
bien que la littérature et méme certains
spécialistes confondent parfois les deux
entités.

Par définition, il y a donc diabéte gesta-
tionnel lorsque celui-ci survient ou est
découvert au cours de la grossesse, et
qu’il disparait aprés |I’accouchement.

2. Physiopathologie

Lors d'une grossesse, la tolérance au
glucose se détériore physiologiquement
(17), de sorte qu’aprés une surcharge
glucosée, la courbe de réponse glycémi-
que est légerement plus élevée que chez
une femme non enceinte. Toutefois,
dans 1-2% des cas, cette détérioration
excéde les limites supérieures de la nor-
me et il y a diabéte. Nous verrons plus
loin quels sont les critéres diagnosti-
ques.

Quels sont les facteurs diabétogénes
dus a la grossesse? Parmi les hypothe-
ses (3, 4) les plus solides, mentionnons:

- l'effet diabétogéne des oestrogénes
et de la progestérone;

— I"élévation du cortisol total (secondai-
re a I'augmentation de la transcortine
sous |'effet des oestrogénes) et aussi
de sa fraction libre (jusqu’a 3 fois la
norme!), responsable d’une augmen-
tation de la gluconéogenése hépati-
que (4);

— une augmentation de I'HPL placentai-
re (human placental lactogen ou so-
matomammotropine), une hormone
polypeptidique dont la structure et
les effets biologiques sont trés pro-
ches de I’hormone de croissance, la
STH (ou GH): lipolyse accrue, aug-
mentation des acides gras libres
(AGL) et résistance périphérique ac-
crue al’insuline (4, 17);

— |"élévation, au cours de la grossesse,
de la prolactine, qui peut étre un co-
facteur de la détérioration de la tolé-
rance au glucose (4):

— une augmentation globale de la résis-
tance tissulaire a l'insuline (17), con-
jointement a sa dégradation hépati-
que et placentaire accrues (4). Cette
résistance est attribuée actuellement
a des mécanismes post-récepteurs et
non pas vraiment a une diminution de
|"affinité de l'insuline aux récepteurs
cellulaires ou du nombre absolu de
ceux-ci (3).

Le glucagon, qui est nettement perturbé

dans le diabéte, semble étre parfaite-

ment normal pendant la grossesse (3),

méme diabétique!

Le diabéte gestationnel survient lorsque

la cellule B n’arrive plus a répondre de

facon adéquate a toutes ces perturba-
tions.




	Préparation à la naissance : un travail sur l'ambivalence

