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La chirurgie bariatrique en France 

Ø  Le nombre d’interventions a triplé entre 2006 et 2017  
Ø  450 000 personnes opérées sur cette période 
Ø  52.000 interventions en 2016 

Ø Anneaux 9% 
Ø Sleeve 61% 
Ø By pass 30% 

Ø  80% de femmes /âge moyen de  41  ans (Debs et al, 2016) 
Ø  La mortalité a aussi été divisée par 3 sur cette période 

Ø Troisième pays au monde 

Ø  Pratique régie par les recommandations de la HAS de 2009 



Recommandations HAS 2009 





Nos Interrogations … 
Ø Quel type d’intervention privilégier chez une femme en âge de procréer ? 
Ø  Quel délai recommander entre chirurgie bariatrique et grossesse ? 
Ø  Quelle contraception recommander après chirurgie bariatrique ? 
Ø  Quel suivi obstétrical recommander ? 
Ø  Quelle prise en charge nutritionnelle pendant la grossesse ? 
Ø  Quelles sont les modalités de dépistage et de prise en charge du diabète 
gestationnel ? 
Ø  Quelle prise de poids recommander pendant la grossesse ? 
Ø  Quelle conduite tenir en cas de suspicion d’urgence chirurgicale pendant la 
grossesse ? 
Ø  Comment gérer le serrage de l’anneau gastrique ajustable pendant la grossesse ? 
Ø  Quelle est la conduite à tenir en cas d’allaitement et en post partum ? 
Ø  Quelle prise en charge néonatale recommander ? 
Ø Synthèse du parcours de soins 



Groupe BARIA-MAT 
Méthodologie HAS 

Absence de littérature 
Accord d’experts  

Analyse systématique et critique de la littérature - rédaction de l’argumentaire –  
3 réunions- groupe de relecture 



Risques de l’obésité sur la grossesse 
¡  Mère  

l  Infertilité  
l  DG x3 
l  Pré-eclampsie x 3 
l  Fausses couches spontanées 
l  MTE 
l  Césarienne et difficultés obstétricales  
l  Mortalité 

¡  Enfant 
l  Macrosomie et dystocie des épaules 
l  Petit poids pour l’âge gestationnel 
l  Prématurité 
l  Malformations x1,5 à 2  
l  MFIU 
 

Bénéfices de la perte de poids sur fertilité et grossesse 

Falcone et al, BMC, 2018 



Johannson et al, NEJM, 2015 





Données obstétricales après chirurgie 
bariatrique 

Stephanssson et al, PLOS Med, 2018 



Risque de petit poids pour l’âge gestationnel 

Falcone et al, BMC, 2018 



Risques de la chirurgie bariatrique sur la grossesse 

Ø  Mère  
Ø  Complications habituelles de l’obésité si elle reste obèse 
Ø  Difficultés diagnostiques des carences vitaminiques et du DG 
Ø  Complications mécaniques chirurgicales liées aux modifications 

anatomiques et pelviennes ( migration anneau, occlusion sur hernie 
interne après by-pass) 

Ø  PERDUES DE VUE  
Ø  Enfant 

Ø  Risques liés aux carences ( case reports) : tube neural, hemorragies… 
Ø  Prématurité + 30% 
Ø  Retard de croissance et petit poids pour l’âge gestationnel x 2 liés à la 

restriction calorique et à la perte de poids maternelle qui peut se 
poursuivre pendant la grossesse Falcone et al, BMC, 2018 



Impossible d'afficher l'image liée. Le fichier a peut-être été déplacé, renommé ou supprimé. Vérifiez que la liaison pointe vers le fichier et l'emplacement corrects.

NOS RECOMMANDATIONS 
 Assurer une grossesse sereine 

Améliorer les soins après chir. Bariatrique 
 

Groupe BARIA-MAT 



1/ La consultation préconceptionnelle 

Ø  Délai recommandé entre chirurgie et grossesse = 12 mois 
Ø  Pas d’IVG si grossesse avant ce délai 
Ø  Approche personnalisée en fonction de l’âge maternel et de la réserve ovarienne 

Ø  Attention particulière aux femmes opérées il y a de nombreuses années 
Ø  Identification des interlocuteurs (obstétricien, médecin nutritionniste, chirurgien de 

recours, diététicien).   
Ø  Information sur les objectifs de prise de poids  
Ø  Evaluation des comorbidités associées à l’IMC ou à l’antécédent d’obésité (HTA, diabète 

prégestationnel, +/- SAS)  
Ø  Glycémie à jeun ( >= 1,26 g/l et HbA1c >= 6,5%) 

Ø  Recherche de signes cliniques et biologiques de dénutrition et de carences + 
ajustement des compléments nutritionnels.  

Ø  Prescription d’acide folique 0,4 mg par jour + multivitamine adaptée  



Quelle prise de poids recommander ? 
Les recommandations de prise de poids sont les mêmes que pour la 
population générale (IOM), en l’absence de données spécifiques 
concernant la prise de poids maternelle et les issues de grossesse 
après chirurgie bariatrique 
 
  
La prise en charge diététique (et psychologique si besoin) doit 
être renforcée en cas de prise de poids en dessous ou au-dessus de 
ces recommandations   
En cas de prise de poids inférieure aux objectifs, une attention 
particulière doit être portée sur le statut nutritionnel maternel et la 
croissance fœtale 

IMC	avant	
grossesse	

Prise	de	poids		
(kg)	

<	18.5	 12.5-18	

18.5-24.9	 11.5-16	

25-29.9	 7-11.5	

≥30	 5-9	

IOM	(Ins(tute	Of	Medicine)	2009	

Le desserrage systématique de l’anneau gastrique ajustable en 
début de grossesse n’est pas recommandé en raison du risque de 
prise de poids maternelle supérieure (grade C)  
  



Impossible d'afficher l'image liée. Le fichier a peut-être été déplacé, renommé ou supprimé. Vérifiez que la liaison pointe vers le fichier et l'emplacement corrects.

  2/ Quel suivi obstétrical ? 

¡  Risque augmenté de petit poids pour l’âge gestationnel et de prématurité 
 
¡  Donc = Datation fiable de la grossesse 
 
¡  Suivi mensuel habituel et coordonné par un obstétricien 
 
¡  Organiser le suivi pluri-disciplinaire +++ et s’assurer que la prise en 

charge est conforme aux recommandations 
 
¡  Echographie supplémentaire à 37 SA pour surveillance de la croissance 

fœtale 
 
¡  Echographie réalisée selon les modalités des reco HAS de la femme en 

surpoids 



3/Quelle substitution minimale ? 

¡  3 niveaux pour comprendre les recommandations 
 
¡  1/ besoins de la femme enceinte ( ANC) 
¡  2/besoins de la femme enceinte … opérée  
¡  3/ besoins de la femme enceinte … opérée… carencée 



Quelle substitution minimale ? 
Femme enceinte … opérée…en systématique … 

¡  Acide folique 0,4 mg 1/jour jusqu’à 12 SA ( maximum 1mg /jour) 
l  Exces de folates: masque les symptomes d’une carence en vit B12 avec csq neurologiques 

(ANSES) 
l  Si antcd d’anomalie de fermeture du tube neural : 5 mg/jour 

 
¡  Complexe multivitaminique toute la grossesse comprenant : 

l  Au minimum 10 mg de zinc 
l  Au minimum 1 mg de cuivre 
l  1 mg de cuivre obligatoire pour 8 mg de zinc afin d’eviter carence en cuivre (competition) 
l  Au maximum 5000 UI de vitamine A ( = 9 mg de beta carotène) 

¡  Risque teratogène du surdosage en vitamine A 

l  Iode habituel … 
l  FIT FOR ME WLS optimum /forte® 
l  Supradyn intensia®  





*absence de dosage dans l’année précédente,         
carences connues non corrigées, pas de 
substitution 

En fonction du suivi nutritionnel 

Suivi nutritionnel régulier 
- Poursuivre la substitution habituelle 
- Ajouter l’acide folique 
- Adapter la MV si besoin 

Mauvais suivi nutritionnel* 
- Introduire la MV et l’acide folique, 
- Ajouter des suppléments systématiques à dose 
minimale  
• fer 50 à 80 mg par jour,  
• vitamine B12 1000 µg une fois par semaine par voie 
orale 
 

En systématique, quel que soit le type de chirurgie 
 
1.  Multivitamine quotidienne pendant toute la grossesse  
2. 2. Acide folique 0,4 mg par jour pendant 12 SA 
3. S’assurer que les apports protéiques sont > 60 g/j (consultation diététique) 

En attendant les résultats du bilan 
biologique 



Quel bilan biologique réaliser ? 
En	préconcep*onnel	 Au	moins	à	

chaque	trimestre	
Uniquement	si	

Ionogramme,	magnésémie,	
calcémie,	phosphorémie,	25OH	
vitamine	D,	PTH,	albuminémie,	
préalbuminémie	

x	 x	

NFS,	TP,	coefficient	de	satura*on,	
ferri*ne,	vitamine	B12,	folates,	zinc	 x	 x	

Vitamine	B1	
x	

Carence	iniEale	ou	vomissements	répétés	
(ne	pas	aJendre	le	résultat	du	dosage	
pour	subsEtuer)	

Vitamine	A	 x	 Carence	iniEale	ou	BPG	en	Y	ou	omega/
DBP/SADI	

Sélénium	 x	 Carence	iniEale	

Cuivre	 Anémie	réfractaire	au	fer	oral	

Vitamines	K,	B6,	C	et	PP		 Troubles	neurologiques,	carences	
mulEples	et	profondes…	



Comment interpréter les dosages ? 
¡ En dehors de l’hémoglobine: Hb normale ≥11g/dl à chaque trimestre (WHO) 
 
¡  Pas de normes spécifiques validées pour les dosages de vitamines et éléments 

traces: pas de seuil pour définir les carences 

¡ Diminution de 15 à 30 % de la plupart des paramètres variables en fonction des 
trimestres: hémoglobine, albumine, vitamines B9, B12, A, et D, zinc, calcium, 
ferritine, magnésium, PTH et sélénium 

¡ Augmentation de la vitamine E et du cuivre (augmentation de la ceruloplasmine 
hepatique sous l’effet des E2) 

¡ Stabilité de la préalbumine 
 
Il faut interpréter les résultats avec prudence, en tenant compte des 

variations physiologiques des taux pendant la grossesse (grade C) 



Conséquences des carences pour la mère et le foetus 

Risques	pour	la	mère	 Rôles	pour	le	fœtus	 Risques	pour	le	fœtus,	le	NN	et	l’enfant	

Vitamine	B9	 Anémie	macrocytaire	 Fermeture	du	tube	neural,	croissance	 AFTN:	Spina	bifida,	anencéphalie;	RCIU		(BPG)	

Vitamine	B12	 Anémie	macrocytaire,	sclérose	
combinée	de	la	moelle	

Développement	neurologique,	
croissance	

AFTN,	troubles	neurologiques	du	NN,	séquelles	
chez	l’enfant	(BPG,	DBP)	

Vitamine	A	 Troubles	vision	nocturne,	xérose	
cutanée	

Développement	des	voies	opEques	et	
pulmonaires	

RCIU,	prématurité,	dysplasie	bronchopulmonaire,	
pb	oculaires	(DBP)	

Vitamine	D	 Pré-éclampsie	*	 Immunité,	croissance	 Hypocalcémie	néonatale,	rachi*sme,	prématurité,	
pe*ts	poids	

Vitamine	K	 CoagulaEon	 Hémorragies	cérébrales	(AG,	BPG,	DBP)	

Fer	 Anémie	 Croissance	fœtale,	immunité	 Prématurité,	pe*t	poids	(AG,	BPG,	DBP)	

Calcium	 Pré-éclampsie*,	HTA	*,	crampes,	
ostéopénie/orose	

Croissance,	maturaEon	squeleJe	 RCIU,	pe*t	poids,	mauvaise	matura*on	osseuse	

Zinc	 Pré-éclampsie	 Croissance,	immunité	 FCS,	RCIU,	prématurité	

Protéines	 DénutriEon	 Croissance	 RCIU	

Jans, Advances in Nutrition 2015 



 Substitutions proposées 
¡  En cas de carence en fer, il est recommandé  

l  d’augmenter progressivement la dose orale jusqu’à 200 mg maximum de fer élément en plusieurs 
prises, si besoin associée à de la vitamine C pour en augmenter l’absorption (grade C). 

¡  FERROGRAD ® 1 à 2 /jour 
l  de discuter le fer intraveineux uniquement si une anémie ferriprive persiste malgré la 

supplémentation orale maximale tolérée.  
¡  Attention eu risque de surdosage en fer : hematocrite > 39% = risque de petit poids pour l’âge 

gestationnel 
 

¡  En cas de carence en vitamine D, il est recommandé de prescrire une dose initiale de 
3000 unités par jour (soit 100 000 UI par mois) 
l  Uvedose® 1 ampoule /mois 

¡  En cas de carence en vitamine B12 
l  Per os : par exemple 1 ampoule 1000 µg par jour pendant 8 jours puis 2 par semaine 
l  Ou IM : une injection /mois voire davantage si necessaire 



 Substitutions proposées 
¡  En cas de carence en folates, augmenter la dose de 0,4 mg à 0,8 mg par jour 

initialement 
l  Fertifol® 2/jour 

¡  En cas de carence en calcium évaluée par le niveau d’élévation de la PTH, il est 
recommandé d’augmenter la dose de calcium à 1500 mg par jour à distance de la prise de fer, 
et d’augmenter la consommation alimentaire en calcium.  

¡  En cas de carence en magnésium, supplémenter par du magnésium oral 100 à 300 mg par 
jour  
l  Mag 2 cp = 100 mg per os = 1 à 3 cp /jour 
l  Ou Mag 2 sachet 184 mg/ ampoule 122mg 

¡  En cas de carence en zinc prescrire du gluconate de zinc à la dose de 15 à 60 mg/jour 
l  Rubozinc ou Effizinc 2 cp le soir au coucher 
 

¡  En cas de carence en sélénium, sélénium oral 50 à 100 µg par jour 
l  Selenium oligosol 100 µg : 1 ampoule /jour 



 Substitutions proposées 

¡  En cas de carence en vitamine A, il est recommandé de débuter la supplémentation à 
la dose de 10 000 UI/j (grade C).  
l  Hydrosol®100 gouttes /jour ( = 10.000 UI de vitamine A) avec arret de l’uvedose  
l  Une dose plus importante que les 10 000 UI/jour peut être nécessaire pour corriger une carence 

en vitamine A et peut être proposée après discussion au sein de l'équipe en fonction de l'évolution 
des dosages sous supplémentation et de la situation clinique (accord d’experts).  

¡  Il est recommandé de ne pas attendre un résultat de dosage de vitamine B1 pour 
supplémenter en urgence et systématiquement une patiente qui a des vomissements 
répétés (accord d’experts).  
l  Dans cette situation, si le dosage de la vitamine B1 n’est pas possible, il est aussi recommandé de 

supplémenter en vitamine B1 de façon systématique par voie IM : 2 Ampoules matin et soir  
l  Il est recommandé d’utiliser la voie parentérale en cas de vomissements en particulier en début 

de grossesse ou de carence persistante malgré les suppléments oraux à doses adaptées ou de 
difficulté d’observance.  

l  Bevitine 250 mg ® 2/jour 

Si carence subsituée => surveillance du bilan à 1 mois  



Dépistage du diabète gestationnel  



En pré-conceptionnel 

Cosson et al, Diabetes et Metabolism, 2018 

SOINS DES LE DEBUT DE LA 
GROSSESSE 



Pendant la grossesse 
		 CNGOF	/	SFD		(hors	chirurgie)		

En	cas	de	FDR	

Chirurgie	bariatrique	

SystémaEquement	
Début	de	
grossesse	

Glycémie	à	jeun	(N	<	0,92	g/l)	 Glycémie	à	jeun	(N	<	0,92	g/l)	et	HbA1c	(N	<	5,9%)	

		

Entre		

24-28	SA	

	

HGPO	75	g		

(normale	si	GAJ	<	0,92	g/l	et	
G-1H	<	1,80	g/l	et	G-2H	<	1,53	
g/l)	

Si	chirurgie	
restricEve:		

HGPO	75	g		

Seuils	habituels	

Si	chirurgie	malabsorpEve	ou	
HGPO	non	tolérée	:	cycle	
glycémique	capillaire	sur	une	
semaine	

avant	repas	(N	<	0,95	g/l),	G-1H	(N	
<	1,40	g/l)	et	G-2H	(N	<	1,20	g/
l)	(N	si	<	20	%	de	l’ensemble	des	
valeurs	est	pathologique)	



  En post partum 

¡    
¡  Pour l’allaitement :  

l  Surveillance clinique et biologique  
l  Supplémentation vitaminique à poursuivre idem 
l  Bilan bio à 6 semaines PP 

¡  Informer le pédiatre de la maternité et celui qui suivra l’enfant 
l  ANTCD chir bariatrique chez la mère 
l  Risque de prématurité / petit pour l’âge gestationnel 
l  Risques d’anomalies liées aux carences (cf.) 



•  Programmation des grossesses - consultation préconceptionnelle 
•  Signaler l’antécédent de chirurgie bariatrique  

•  Grossesse à risque (grade B) quel que soit le type d’intervention 
chirurgicale  

•  Suivi pluridisciplinaire 

Suivi obstétrical 
coordonné par 

Obstétricien 
Équipement maternité 

adapté si IMC >35 kg/m² 

Chirurgien 
Gestion AGA / urgence 

Médecin 
Nutritionniste 

Consultation + bilan 
avant grossesse, dès 

diagnostic et 1/ 
trimestre minimum 

Diététicien 
systématique  

a fortiori en cas de 
difficultés alimentaires, 
de prise/perte de poids 

>recommandations 

Si besoin  
Psychologue /

Psychiatre 

Médecin traitant 
Pédiatre  

Risque prématurité, PAG, 
carences 



FDR	CV	(facteurs	de	risque	cardiovasculaire)	=	obésité,	âge	≥	35	ans,	dyslipidémie,	diabète,	migraines	sans	aura,	tabagisme	acEf			



En cas d’urgence chirurgicale pendant la grossesse 

¡  Avis chir. en urgence ( d’où l’importance d’identifier ses 
interlocuteurs) 

¡  Ne pas retarder la prise en charge 
¡  Enteroscanner au moindre doute 
¡  Attention à ne pas sous-estimer une complication de l’anneau en 

début de grosssesse  



Appariement IMC avant 
chirurgie 

 Appariement IMC avant 
grossesse 


