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Résumé (195 mots)  

 

L’obésité représente un problème de santé publique majeur et une menace pour la santé 

des populations. L’incidence de l’obésité augmentant, il en résulte parallèlement un nombre 

accru de femmes souffrant d’obésité et ayant un désir de grossesse. 

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie bariatrique a d’abord été décrite en 1969, et a été 

démocratisée de façon importante à la fin des années 90 avec l’avènement de la cœlioscopie. 

Elle s’est imposée comme le traitement le plus efficace pour traiter l’obésité morbide.  

Bien que la perte de poids obtenue grâce à la chirurgie bariatrique ait un impact positif sur le 

déroulement de la grossesse, il existe des effets indésirables potentiels associés tels que des 

déficits nutritionnels, un dumping syndrome, de potentielles complications chirurgicales, et 

des complications obstétricales comme le retard de croissance intra-utérin, notamment en 

absence de suivi adéquat et régulier. 

Cependant, les connaissances des soignants concernant la prise en charge de la grossesse 

après une chirurgie bariatrique sont parfois insuffisantes. Ainsi, le but de ce travail est de 

fournir aux lecteurs des informations générales et récentes sur la prise en charge des 

patientes ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique et qui ont un désir de grossesse. 
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Abstract (130 words)  

 

Obesity represents a major public health issue and a potential threat for people health. 

Moreover, the incidence of obesity has been increasing and therefore, the incidence of 

women with an history of bariatric surgery with a pregnancy desire has been also increased.  

Although the weight loss after bariatric surgery has positive effects on pregnancy outcomes, 

these surgical procedures may be associated with adverse outcomes as well, for example 

micronutrient deficiencies, dumping syndrome, surgical complications such as internal 

hernias, and obstetrical complications such as small for gestational age as instance.  

Nevertheless, physician knowledge about pregnancy management after bariatric surgery is 

currently insufficient and a multidisciplinary approach is therefore mandatory.  

The aim of this article is to provide to readers general and recent data regarding the 

management of pregnancy after bariatric surgery.  
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Introduction 

L'obésité est reconnue par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une maladie 

depuis la fin des années 1990 [1]. Selon l’OMS, 39% des adultes dans le monde sont en 

surpoids et 13% sont obèses [2], et en France l’obésité concerne 17% des adultes [3]. L’Etude 

de SanTé sur l’Environnement, la Biosurveillance, l’Activité physique et la Nutrition 

(ESTEBAN) retrouve une prévalence en France de l’obésité chez les femmes de 17,4% et du 

surpoids chez les femmes de 26,8% [4]. L’enquête française OBEPI signale une augmentation 

de la prévalence de l’obésité avec l’âge, l’augmentation la plus importante entre 2009 et 

2012 est celle qui touche les 18-24 ans [5]. De plus, l’augmentation relative de la prévalence 

de l’obésité entre 1997 et 2012 est plus importante chez la femme (+89,2%) que chez 

l’homme (+62,5%) [5]. 

L’obésité implique une stratégie thérapeutique multidisciplinaire comprenant au moins un 

chirurgien bariatrique, un médecin spécialiste de l’obésité, une diététicienne, et un 

psychiatre ou psychologue, en lien avec le médecin traitant [6]. Sur un plan plus spécifique, 

le développement de techniques chirurgicales pour traiter l’obésité a connu un essor lié à 

celui de la cœlioscopie. La chirurgie bariatrique s’est développée de manière rapide en 

France depuis plus de vingt ans, le nombre d’interventions a été multiplié par 20 passant de 

2800 en 1997 à 59300 en 2016 [7]. Les femmes représentent plus de 80% des patients 

opérés et la plupart des patients ont entre 25 et 54 ans [7]. 

La prévalence des femmes présentant un désir de grossesse après une chirurgie bariatrique 

augmente de façon importante, mais les connaissances autour de cette « jeune » spécialité 

et en particulier dans le monde obstétrical sont encore insuffisantes (seulement un tiers des 

praticiens déclare connaitre la prise en charge) [8].  
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Ainsi, l’objectif de ce travail est de faire le point sur les connaissances concernant la prise 

en charge des patientes ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique et ayant un désir de 

grossesse. 

Il est a noté toutefois que nombre d'études qui seront citées présentent différents biais et 

facteurs confondants inhérents qu’il faut avoir à l'esprit, à la fois sur le plan obstétrical 

(parité, antécédents obstétricaux, perte de poids et délai entre chirurgie et grossesse, prise 

de poids gestationnelle) et sur le plan général (âge, comorbidité préexistante, 

supplémentation et type de chirurgie bariatrique).  
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1. Quels sont les indications et différents types de chirurgie bariatrique ? 

Le surpoids se définit par un Indice de Masse Corporelle (IMC) ≥ 25kg/m2, l’obésité par un 

IMC ≥ 30kg/m2, et l’obésité morbide par un IMC ≥ 35 kg/m2 avec une ou plusieurs 

comorbidités associées ou ≥ 40 kg/m2. La perte de poids obtenue par la prise en charge 

médicale nutritionnelle et diététique est de 7%–10% sur 2 à 4 ans tandis qu’elle s’élève à 

15% sur 10 ans pour le traitement chirurgical avec un effet bénéfique sur les facteurs de 

risque cardio-vasculaires et notamment sur le diabète de type 2 [9].  

Les indications de prise en charge chirurgicale retenues par la Haute Autorité de Santé ( HAS) 

sont: un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité 

susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment hypertension artérielle, 

Syndrome d’Apnées - hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS) et autres troubles 

respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, 

maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) [6]. 

La chirurgie bariatrique repose sur trois principes : la restriction, la malabsorption et l’aspect 

hormonal jouant un rôle sur la satiété. Les interventions dites « restrictives » visent à limiter 

la quantité de la prise alimentaire: gastroplastie par anneau, gastroplastie verticale calibrée 

(actuellement pratiquement abandonnée) et gastrectomie partielle en manchette (sleeve 

gastrectomy depuis 2005) ; les interventions dites « malabsorptives » par court-circuit 

intestinal diminuent l’absorption du bol alimentaire : bypass gastrique (BPG) et diversion 

biliopancréatiques (DBP) avec ou sans duodénal switch (Figure 1) [10][11]. 

L’anneau gastrique, technique restrictive pure par excellence, a été introduite dans les 

années 1980. Les résultats inconstants et décevants de l'anneau gastrique (variabilité de la 

perte de poids et perte d’excès de poids (PEP) < 50%) et les complications mécaniques 

(migration intra-gastrique, dilatation œsophagienne ou de la poche gastrique, complications 
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de boîtier, rupture de cathéter, pyrosis) ont conduit à l'abandon progressif de cette 

technique [10]. 

Le bypass gastrique (BPG) a d’abord été décrit en 1969 par laparotomie par Mason et Ito 

[12], puis de nombreuses modifications techniques sont apparues avec notamment l’usage 

de la laparoscopie dès 1994 par Wittgrove et al. [13]. C’est une méthode mixte, restrictive 

hormonale et malabsorptive, qui consiste à créer une petite poche gastrique dans laquelle 

arrivent les aliments, et anastomosée directement au jéjunum (par une anse en Y). Il permet 

une PEP moyenne à 5 ans dépassant les 60 %, et à 10 ans entre 57 et 70 % [10]. Le BPG en Y 

est considéré comme le gold standard compte tenu du recul dont on dispose (plus de 40 

ans), de la très large expérience rapportée dans la littérature, de ses excellents résultats sur 

la perte de poids, la correction des comorbidités et la satisfaction des patients opérés [14].  

La sleeve gastrectomie est l’opération la plus récente apparue dans l’arsenal thérapeutique 

de la chirurgie bariatrique. Elle consiste en une résection de la grande courbure de 

l’estomac. Son mécanisme d’action est restrictif par diminution de la capacité de l’estomac à 

se distendre mais aussi hormonal, par la diminution du taux sérique de ghréline, une 

hormone orexigénique produite dans le fundus gastrique [11]. La PEP moyenne à 5 ans est 

souvent supérieure à 50 % (40– 86 %) et semble durable (PEP > 60 % 6 à 8 ans après la 

chirurgie) [10]. Elle est définitive (pas de réversibilité possible), avec la possibilité d’être 

convertie en bypass gastrique en cas de perte de poids insuffisante ou de reprise de poids à 

distance [15]. 

Les sleeve gastrectomies sont les interventions les plus fréquentes (58,5 % en 2016) [7]. Elles 

ont remplacé les anneaux gastriques, dont la part est passée à moins de 4 % en 2016 [7]. La 

proportion de bypass s’est stabilisée autour de 25 % depuis 2009 [7]. 
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Le choix de la procédure chirurgicale est discuté en réunion multidisciplinaire afin de 

s’adapter aux caractéristiques du patient. Il est crucial d’apporter au patient une information 

objective détaillant les résultats, avantages, inconvénients de chaque technique chirurgicale, 

et ses risques propres (Tableau 1) [14] [16] [17] [18]. 

2. Prise en charge pré-conceptionnelle 

a. Quel délai entre la chirurgie et le début d’une grossesse ? 

Le délai recommandé par l’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) et 

l’Obesity Management Task Force of the European Association for the Study of Obesity entre 

la réalisation de l’acte de chirurgie bariatrique et le début de grossesse est de 12 à 18 mois 

[19][20]. En effet, la perte de poids maximale a lieu au cours des 6 à 12 premiers mois post-

opératoires. Par conséquent, il convient d’attendre la stabilisation pondérale et de 

supplémenter d’éventuelles carences avant d’envisager une grossesse [21].  

Cependant, l’étude des issues néonatales en cas de grossesse après Bypass en Y chez 286 

patientes montre qu’il n’existe pas de différence significative en cas de grossesse précoce 

dans la première année post-opératoire (158 patientes) ou de grossesse à distance (128 

patientes) de la chirurgie chez des patientes correctement suivies en ce qui concerne le 

terme d’accouchement, le poids de naissance et les séjours en soins intensifs néonataux [22]. 

La fréquence des malformations était de 5,7% dans le groupe première année post-

opératoire, contre 10,2% dans le groupe grossesse à distance. Cette différence n’est pas 

significative, mais le risque de malformation retrouvé est plus élevé que celui de la 

population générale de 3% [23]. Ce résultat pourrait être lié à l’obésité en elle-même, aux 

carences nutritionnelles secondaires ou aux difficultés techniques de l’échographie. En effet, 

les carences nutritionnelles sont plus importantes la première année post-opératoire avant 

stabilisation, et à long-terme de la chirurgie en cas de mauvais suivi [19]. 
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Enfin, aucune corrélation n’a été retrouvée entre le délai chirurgie-grossesse et le risque de 

retard de croissance in utero (RCIU) [20]. 

Dès lors, même si un délai de 12 à 18 mois entre la chirurgie et la grossesse semble être 

recommandé du point de vue international, la survenue d’une grossesse accidentelle au 

cours de la première année post-opératoire ne présenterait pas de risque majeur maternel 

ou fœtal dans le cadre d’un suivi nutritionnel et obstétrical rapproché.  

Cependant, afin de conclure précisément sur ce sujet, il serait utile d’obtenir les données 

d’une analyse longitudinale avec courbe de survie pour chaque risque obstétrical, afin 

d'analyser l'influence du délai au moment de la conception sur chacun de ces risques.  

 

b. Quelle prise en charge nutritionnelle des femmes enceintes après une 

chirurgie bariatrique ? 

- Généralités 

Les femmes enceintes et en postpartum avec un antécédent de chirurgie bariatrique sont 

plus à risque de déficit en micronutriments, à la fois en raison de modifications 

physiologiques liées à la grossesse et des modifications post-opératoires potentielles jouant 

sur l’absorption, la quantité et le métabolisme de certains nutriments [24]. 

Les méthodes restrictives diminuent le volume intra-gastrique mais conservent la continuité 

intestinale, permettant une digestion et absorption normale des nutriments [24]. Des 

déficits nutritionnels peuvent apparaître par diminution des quantités alimentaires, par 

choix d’aliments moins caloriques et du fait d’une éventuelle intolérance alimentaire [24].  

Les méthodes malabsorptives entrainent une dérivation du duodénum et du début du 

jéjunum avec par conséquent une absorption intestinale réduite. L’apport alimentaire est 
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restreint à la fois par la création d’une poche gastrique, une réduction de longueur 

d’absorption de l’intestin, une relative diminution des sécrétions digestives (acide gastrique, 

bile, et enzymes pancréatiques) nécessaires à une absorption optimale [24].  

Les normes des valeurs nutritionnelles pendant la grossesse sont mal connues, cependant 

les valeurs habituellement observées chez les femmes enceintes en bonne santé ont été 

résumées dans le Tableau 2 [19][25].  

- Prise en charge nutritionnelle avant et pendant la grossesse 

Dès lors qu’il existe un projet de grossesse, une consultation pré-conceptionnelle est 

recommandée afin de réaliser un bilan nutritionnel (Tableau 2) et d’adapter la 

supplémentation vitaminique (Tableau 3) [6] [19]. Les préparations standard en 

multivitamines utilisées en post-chirurgie bariatrique doivent être substituées par des 

préparations multivitaminées prénatales contenant au minimum 10mg de zinc et 1mg de 

cuivre, afin de réduire l’apport en vitamine A qui ne doit pas excéder 5000 UI/j sous la forme 

« beta carotène ». Une supplémentation en acide folique 0,4mg par jour (ou 5mg si 

antécédent d’anomalie de fermeture du tube neural) doit être administrée [19] [26].  

Au cours de la grossesse, un suivi multidisciplinaire par obstétriciens et médecins 

nutritionnistes est nécessaire. Un bilan nutritionnel trimestriel doit être réalisé (Tableau2), 

afin d’adapter la supplémentation nutritionnelle [26][19]. Il pourra être complété en 

fonction des carences initiales, des symptômes neurologiques, d’anémie ou en cas de 

vomissements répétés. Une proposition de stratégie de supplémentation nutritionnelle a 

également été proposée dans le Tableau 3 [19].  

3. Prise en charge obstétricale des patientes opérées  
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a. Issues maternelles obstétricales (diabète gestationnel, prééclampsie, HTA) 

- Diabète : 

L’obésité est un facteur de risque de diabète gestationnel. Ainsi, le risque de développer un 

diabète gestationnel est multiplié par 1,97 en cas de surpoids, par 3,01 en cas d’obésité 

modérée et par 5,55 en cas d’obésité sévère [27]. 

Le dépistage par hyperglycémie provoquée orale (HGPO) peut provoquer un dumping 

syndrome (DS) précoce après une chirurgie malabsorptive (essentiellement les BPG) [28] par 

apport hyperosmolaire rapide dans le jéjunum proximal, entrainant une libération 

d’hormones vasoactives [29]. Les symptômes apparaissent 10 à 60 minutes après 

l’alimentation, parmi lesquels douleurs abdominales, ballonnements, borborygmes, nausées, 

diarrhées, fatigue, flushing, palpitations, transpiration, tachycardie, hypotension, et 

rarement syncope. Ce DS bien qu’impressionnant et cliniquement « bruyant » n’est 

cependant pas dangereux et passe spontanément après 1 à 2 heures. Le dumping syndrome 

tardif [29] est une entité physiopathologique différente et survient 1 à 3h après le repas, 

quand la réponse hyper-insulinique aux carbohydrates ingérés produit une hypoglycémie 

postprandiale réactionnelle. Les manifestations cliniques sont des signes d’hypoglycémie qui 

sont proches du DS, d’où la confusion entre ces 2 entités (fatigue, faiblesse, confusion, faim, 

transpiration, palpitations, tremblements, irritabilité et syncope). A noter que dans la 

majorité des cas ces troubles régressent avec une prise en charge diététique adaptée. 

Le dépistage du diabète gestationnel constitue un enjeu majeur pour cette population 

particulièrement à risque en raison de l’antécédent d’obésité. Il s’effectue par une glycémie 

à jeun (GAJ) et HbA1c en début de grossesse [30]. Le profil glycémique est modifié après BPG 

avec une GAJ et à H2 sont plus basses alors que la glycémie à H1 est plus élevée [31]. 

L’hémoglobine qlyquée est donc utile et doit être inférieure à 6% en début de 
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grossesse [32]. Puis en cas de chirurgie restrictive, on réalise une HGPO à 24-28SA. En cas de 

chirurgie malabsorptive ou d’HGPO mal tolérée, on réalise un cycle glycémique sur une 

semaine (seuils GAJ >0,95g/l, H1 >1,40g/l et H2> 1,20g/l). Le test est considéré positif si 20% 

des glycémies sont au-delà de ces objectifs) (Figure 2) [30].  

L’obésité est un facteur de risque de diabète gestationnel. L'ensemble des données 

disponibles vont dans le sens d'une diminution du risque de diabète gestationnel après la 

chirurgie bariatrique, comme le montre l'étude suédoise de Johansson portant sur 554 

patientes (OR 0,25 , 95% IC 0,13-0,47) [33]. 

- Prise de poids gestationnelle 

Il n’existe pas de recommandations internationales concernant la prise de poids gestationnel 

après la chirurgie bariatrique. Dès lors, les recommandations habituelles de prise de poids au 

cours de la grossesse sont à adapter en fonction de l'IMC pré-conceptionnel, comme en 

population générale [19]. Encourager un mode de vie équilibré avec une activité physique 

modérée permettrait d’éviter la prise de poids excessive [25]. Enfin, une prise de poids 

gestationnelle insuffisante semble associée à une augmentation du risque de PAG et 

d’accouchements prématurés [34]. 

- Prééclampsie et hypertension artérielle (HTA) 

Les troubles hypertensifs de la grossesse restent, par leurs complications, la première cause 

de morbidité et de mortalité maternelle et fœtale [35]. Sa fréquence (5 à 10 % des 

grossesses) et sa gravité potentielle représentent un risque à la fois pour la mère et pour 

l’enfant [35]. Une méta-analyse montre qu’un IMC maternel préconceptionnel élevé et une 

prise de poids importante pendant la grossesse sont associés à un risque augmenté de 

complications gravidiques telles que l’hypertension gravidique, le diabète gestationnel et la 
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macrosomie [36]. En cas d’obésité morbide, les patientes ont un risque maximal 

d’hypertension gravidique (OR 5.40, 95% CI 4.47, 6.51) et de prééclampsie (OR 6.50, 95% CI 

5.48, 7.73). On peut estimer que 23,9% des complications de la grossesse, et spécifiquement 

35,6% des hypertensions gravidiques, 34,6% des prééclampsies, 42,8% des diabètes 

gestationnels, 3,9% des naissances prématurées et 20,6% des macrosomes sont attribuables 

au surpoids maternel et à l’obésité [36]. 

La prise en charge chirurgicale permet d’obtenir une diminution significative du taux 

d’hypertension gravidique (OR : 0.38; 95% CI, 0.19-0.76). Cependant, le risque de 

prééclampsie n’est pas diminué de façon statistiquement significative [37]. Cette 

dissociation entre la diminution du taux d'HTA sans modifier le taux de pré-éclampsie reflète 

l'hétérogénéité des patientes (HTA pré-gestationnelle ou réellement gestationnelle), ainsi 

que la définition (syndrome pré-éclamptique ou hypertensive disorder during pregnancy), et 

donc de la prise en charge de ces patientes. 

 

b. Complications maternelles chirurgicales (hernie interne, occlusion) 

La prévalence des occlusions après bypass par hernie interne est de 1,8% [38]. Cette 

complication apparaît tardivement car elle est secondaire à l’amaigrissement massif de la 

patiente avec pour conséquence l’apparition de larges passages entre le mésentère et le 

mésocolon (brèche trans-mésentérique, brèche entre le mésocolon et le mésentère appelée 

espace de Petersen), passages au sein desquels le tube digestif vient s’incarcérer. Le 

principal site est la fenêtre mésentérique au niveau de l’anastomose jéjuno-jéjunale au pied 

de l’anse. Il en existe également à travers l’orifice de Petersen (espace situé entre le 

mésocôlon transverse et le mésentère de l’anse grêle alimentaire). Enfin, en cas de passage 

trans-mésocolique de l’anse alimentaire, il existe une brèche supplémentaire dans le 
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mésocôlon transverse qui peut s’élargir, comme les autres, avec l’amaigrissement de la 

patiente (elle n’existe pas dans les BPG type Lönroth car l’anse est en précolique). Il faut 

donc fermer ces brèches lors de la réalisation du BPG mais cela ne prévient pas totalement 

cette complication puisque le problème est lié à une « fonte » des mésos constitués 

essentiellement de tissu adipeux [39]. 

La grossesse est également un facteur de risque de hernie interne par l’hyperpression intra-

abdominale associée à l’augmentation de taille de l’utérus [29]. 

Du point de vue clinique, une revue systématique des hernies internes post-chirurgie 

bariatrique au cours de la grossesse (n=52) montre que l’âge gestationnel moyen au 

diagnostic est de 28,4 semaines d’aménorrhée (SA) ±7.3. Toutes les patientes présentaient 

une douleur abdominale, associée dans 65% des cas à des nausées et vomissements bien 

qu’il s’agisse d’une occlusion de l’anse biliaire. L’échographie et la biologie étaient peu 

informatives. Le diagnostic était confirmé par l’imagerie dans 75% des cas et une résection 

digestive était nécessaire dans 17,3% des cas (9/52). Il y a eu deux décès maternels et 3 

décès périnataux, toujours du fait de prise en charge retardée de 48h après les symptômes 

[40]. Il s’agit donc d’une complication qui survient le plus souvent au 3ème trimestre de 

grossesse et qui nécessite une prise en charge chirurgicale en urgence pour diminuer 

l’ischémie digestive et les effets indésirables maternel et fœtaux [41]. Le scanner avec 

contraste réalisé en urgence est la meilleure méthode permettant de diagnostiquer une 

hernie interne, une invagination intestinale, une perforation gastrique ou gastro-jéjunale, un 

volvulus ou toute autre cause d’occlusion intestinale post-BPG, en précisant la 

vascularisation intestinale [41]. Au cours de la première grossesse post-chirurgie bariatrique, 
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un geste chirurgical par cœlioscopie ou laparotomie est nécessaire chez 1,5% des patientes 

[42]. 

Au total, toute douleur abdominale ou vomissement après une chirurgie bariatrique, en 

particulier de type BPG et d'autant plus que cela survient au 3ème trimestre, doit faire 

suspecter une occlusion digestive par hernie interne et nécessite un avis spécialisé ainsi que 

la réalisation d’un examen d’imagerie et dans le doute une cœlioscopie exploratrice. 

c. Complications fœtales (prématurité, PAG/ RCIU) 

La comparaison de l’issue néonatale entre les patientes ayant bénéficié d’une chirurgie 

bariatrique et celles éligibles pour la chirurgie bariatrique montre une augmentation du 

risque d’accouchement prématuré après chirurgie (OR 1.7, 95% IC 1.4 à 2.0), que ce soit la 

prématurité médicalement induite ou spontanée, bien que l'antécédent d'accouchement 

prématuré ne soit pas précisé dans cette étude et puisse influencer ces résultats [43].  

De plus, l’analyse en sous-groupe par type de chirurgie permet montre une augmentation 

significative des accouchements prématurés dans le groupe « tout type de chirurgie 

bariatrique » (OR 1.57, 95%CI 1.38-1,79) sans augmentation significative dans les groupes 

« BPG » (OR 1.14, 95%CI 0.89-1.46) et « anneau gastrique ou sleeve » (OR 0.88, 95%CI 0.58-

1.34) [18]. 

Par ailleurs, il existe une augmentation du risque de petit poids pour l’âge gestationnel (PAG) 

(OR 2.0, 95% IC1.5 à 2.5) et une diminution du risque de macrosomie (OR 0.6, 95% IC 0.4 à 

0.7)[43]. La chirurgie bariatrique, en modifiant le métabolisme du glucose maternel, semble 

ralentir la croissance fœtale in utero [44][45]. Ainsi, les grossesses post-chirurgie bariatrique 

sont associées à une diminution du périmètre abdominal et de l’estimation de poids fœtal 
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au cours des deuxième et troisième trimestres. La physiopathologie semble encore à 

préciser, cependant l’analyse du sang de cordon de nouveau-nés de patientes opérées de 

BPG montre un taux anormal d’insuline et IGF-1 (Insulin Growth Factor 1). D’autres carences 

nutritionnelles sont observées mais ne semblent pas liées au PAG/RCIU [44][46]. La 

circulation fœto-placentaire n'apparait pas modifiée par la perte de poids maternelle post-

chirurgie bariatrique [45]. 

Enfin, aucune différence n’est retrouvée concernant le risque de mort fœtale in utero et de 

décès néonatal [43]. 

Au total, la chirurgie bariatrique semble entrainer une augmentation des accouchements 

prématurés, une augmentation de l’incidence des PAG et retard de croissance in utero 

(RCIU) et une diminution de la fréquence des fœtus macrosomes.  

 

4. Prise en charge de l’accouchement et du postpartum 

a. Travail et voie d’accouchement  

Même si certaines données rétrospectives avant-après chirurgie bariatrique ne montraient 

pas de différence en terme de taux d'induction du travail et du taux de césarienne [47], une 

étude de cohorte récente portant sur 1929 naissances après chirurgie bariatrique s'est 

intéressée à cette problématique [48]. En effet, le déroulement du travail et de 

l’accouchement chez les patientes opérées de chirurgie bariatrique a été étudié en 

comparant les patientes opérées à des patientes non opérées, de caractéristiques similaires 

(IMC, âge, parité, tabac, éducation, taille, pays de naissance et année d’accouchement). Les 

patientes opérées avaient moins de césariennes (RR 0.70, 95% CI 0.60–0.80), y compris en 

urgence (RR 0.40, 95% CI 0.31–0.51), moins d’extractions instrumentales (RR 0.73, 95% CI 

0.53–0.98), moins de déclenchements artificiel du travail (RR 0.68, 95% CI 0.59–0.78), moins 
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de dépassements de terme (RR 0.40, 95% CI 0.30–0.53), moins de lésions du sphincter anal 

(RR 0.46, 95% CI 0.25–0.81), et moins d’hémorragies du post-partum (HPP) immédiat (RR 

0.58, 95% CI 0.44–0.76) [48]. Néanmoins, ces résultats sont à interpréter en fonction de la 

parité : le taux de césarienne est significativement diminué chez les nullipares (OR 0,41, 95% 

IC 0,31-0,53) mais non significativement diminué chez les multipares opérées (OR 0,91, 95% 

IC 0,76-1,03), la réduction du risque de déclenchement du travail est plus élevée chez les 

primipares que chez les multipares (p=0,002), tandis que la réduction du risque de 

dépassement de terme est plus élevé chez les multipares que chez les nullipares (p=0,04) 

[48].  

Cependant, l'évaluation des risques liés au travail devrait intégrer les conditions maternelles 

pré-conceptionnelles, l'antécédent de césarienne et l'antécédent d'HPP. Ainsi, une étude 

incluant des patientes nullipares permettrait l’analyse plus exacte de la voie d’accouchement 

post-chirurgie bariatrique. 

 

b. Allaitement  

La composition du lait maternel de patientes post-chirurgie bariatrique et l’impact du régime 

maternel sur la composition du lait a été étudiée [49]. Il existe une augmentation 

hebdomadaire de la l'apport calorique du lait. A noter, une diminution en protéines et 

vitamine A pendant les deux premières semaines d’allaitement, suivie d’une phase de 

concentration stable de tous les nutriments. Le lait maternel post-chirurgie bariatrique 

semble adapté en énergie, macronutriments, et vitamine A pendant les 6 premières 

semaines d’allaitement et celui-ci doit donc être proposé et favorisé [49].  

Par ailleurs, l’antécédent familial d’obésité est un facteur de risque d’obésité chez la 

descendance, que la femme ait été opérée ou non [52]. L’allaitement maternel semble 
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réduire ce risque : le profil glycémique des nouveaux nés est plus faible avec l'allaitement 

maternel qu'avec l'allaitement artificiel, et les enfants ayant reçu un allaitement mixte ont 

une masse grasse plus faible (3.8 ± 1.9 kg) que ceux ayant un allaitement artificiel exclusif 

(10.7 ± 0.8 kg, p < 0.05) [50]. Cependant, ces résultats portant sur de faibles effectifs restent 

à confirmer. 

Les praticiens doivent être informés de ces potentielles répercussions pour améliorer la prise 

en charge de ces enfants nés de femmes opérées pour leur obésité. 

c. Effet de la grossesse sur la perte de poids maternelle  

La prise de poids pendant la grossesse n’impacte pas sur le poids final au long terme chez les 

patientes opérées et correctement suivies. La grossesse après chirurgie bariatrique semble 

ralentir la perte de poids mais ne modifie pas les résultats à 5 ans de suivi, tous types de 

chirurgies confondus. L’impact de la grossesse sur le poids maternel en post-chirurgie 

bariatrique retrouve une PEP inférieure dans le groupe grossesse à 2 ans par rapport au 

groupe sans grossesse (45.9±24.6% vs 56.9±28.6%, p=0.002) mais similaire à 5 ans 

(47.7±27.7% vs 49.9±28.9%, p=0.644), ainsi qu’une diminution des comorbidités similaire à 5 

ans [51].  

 

Conclusion 

La chirurgie bariatrique constitue une véritable avancée dans la prise en charge de l’obésité, 

notamment pour diminuer les complications obstétricales telles que le diabète gestationnel, 

les troubles hypertensifs gravidiques et la macrosomie fœtale.  

Cependant, la grossesse qui suit un geste de chirurgie bariatrique comporte des risques 

potentiels pour la mère et pour le fœtus, bien que ces derniers demeurent rares. La prise en 
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charge pluridisciplinaire des carences nutritionnelles est un élément pronostic majeur pour 

assurer une bonne santé maternelle et fœtale. Une surveillance rapprochée des patientes au 

cours de la grossesse est nécessaire en raison du risque majoré de PAG/RCIU et 

d’accouchement prématuré.  

Par ailleurs, toute douleur abdominale ou vomissement doit être évalué en urgence par un 

chirurgien digestif en concertation avec le radiologue et l’obstétricien en raison du risque 

potentiel de hernie interne.  

Enfin, cette situation constitue un challenge pour les obstétriciens car la prévalence de 

l’obésité au niveau mondial et sa prise en charge chirurgicale ne cessent d’augmenter. 

L’information des praticiens orbitant autour des patientes enceintes obèses doit encore être 

améliorée afin d’optimiser la grossesse de ces patientes et de leur enfant en devenir. 

 

 

 

Liens d’intérêts 

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.  
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Figure 1 : Représentations schématiques des quatre interventions recommandées 

en chirurgie bariatrique et métabolique [10]. 

 

 

 

AGA : anneau gastrique 

GL : gastrectomie longitudinale 

RYGB : bypass gastrique de Roux en Y 

DBP/SD : dérivation bilio pancréatique avec switch duodénal 
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Figure 2 : Dépistage diabète gestationnel [36]. 
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Tableau 1: Avantages et inconvénients des trois méthodes de chirurgie bariatrique 

[14][16] [17] [18]. 

 

 

Anneau 

gastrique 
Sleeve Bypass 

Risque opératoire + ++ +++ 

Efficacité à long terme sur la perte de poids + ++ +++ 

Efficacité à long terme sur les comorbidités + ++ +++ 

Réversibilité +++ 0 + 

Incidence de réinterventions pour complications 

précoces 
+ ++ +++ 

Incidence de réinterventions pour complications 

tardives 
+++ + ++ 

Confort alimentaire + +++ ++ 

Diabète  - - - - - - 

Troubles hypertensifs -  - - 

PAG/RCIU + + ++ 

Prématurité + + ++ 

 

Abréviations: 0: nul, +: mineur, ++: modéré, +++: majeur,  - : diminué modérément; 

- - : diminution notable; - - - : diminution majeure; PAG: petit pour l’âge 

gestationnel; RCIU: retard de croissance intra-utérin. 



Tableau 2 : Réalisation des dosages et normes des micronutriments [19, 25] 

 

Micronutriment Pré-C Trim 
Population 

Générale 
1er Trim. 2ème Trim. 3ème Trim. 

NFS (Hb g/dl) X X ≥11 ≥11 ≥11 ≥11 

Temps de prothrombine (%) X X 70-100 - - - 

Albumine (g/L) X X 41 - 53 31 – 51 26 - 45 23 – 42 

Pré albumine (mg/dL) X X 17 - 34 15 - 27 20 – 27 14 – 23 

Β Carotène (µmol/L) X  0,1 – 0,6 <0,85 - <0,84 

Vitamine B1 (nmol/L) X  < 66,5 40,4 – 159,6 - 16,6 – 160,8 

Vitamine B6 (nmol/L)   35-110 28,6 – 44,3 15,8 – 26,3 12,9 – 20,3 

Folate Plasmatique (ng/mL) X X 5,4 - 18 2,6 - 15 0,8 - 24 1,4 – 20,7 

Folate érythrocytaire (ng/mL)   150 - 450 137 - 589 94 - 828 109 – 663 

Vitamine B12 (pg/mL) X X 276 - 966 118 - 438 130 - 656 99 – 526 

Vitamine E (µmol/L)   11,6 – 41,8 16,25 – 30,18 23,2 – 37,2 30,18 – 53,4 

25-OH vitamine D (nmol/L) X X 35 - 200 45 – 67,5 25 - 55 25 -45 

PTH (pmol/L) X X 0,85 – 5,41 1,06 – 1,59 1,91 – 2,65 0,95 – 2,76 

Calcium (mmol/L) X X 2,18 – 2,55 2,2 – 2,65 2,05 – 2,25 2,05 – 2,43 

Phosphore (mg/L) X X 30 - 45 - - - 

Cuivre (µmol/L)   11 - 22 17,6 – 31,3 26 – 34,8 20,5 – 37,8 

Ferritine (µg/L) X X 10 - 50 6 - 130 2 - 230 0 – 116 

Capacité de fixation de la 

transferrine (µmol/L) 
X X 45-72 - - - 

Magnésium (mmol/L) X X 0,62 – 0,95 0,66 – 0,91 0,62 – 0,91 0,45 – 0,91 

Sélénium (mg/L) X  63 - 160 116 - 146 75 - 145 71 – 133 

Zinc (µmol/L) X X 11,47 – 18,4 8,72 – 13,46 7,8 - 12,23 7,64 – 11,77 

 

Abréviations : Pré-C= bilan pré-conceptionnel ; Trim : bilan trimestriel. 



Tableau 3: Déficit après chirurgie bariatrique : manifestations cliniques, dosages 

biologiques et supplémentations [19, 25]. 

 

Marqueur 

nutritionnel 
Clinique 

Dosage 

biologique 
Supplémentation 

Vitamine 

B1 
Asthénie B1 sérique 

250-500mg/j per os 

(surtout si vomissements) 

Vitamine K Saignement 
Vitamine K 

sérique 
Multivitamines prénatales 

Vitamine A 
Xérose oculaire 

Aveuglement nocturne 

Vitamine A 

sérique 
10 000UI/j 

Zinc Sècheresse cutanée Zinc sérique 
zinc gluconate 15-60mg/j 

per os  

Vitamine D 

Déminéralisation 

osseuse 

Risque de fracture 

25 hydroxy 

vitamine D 

sérique 

Cholecalciferol 3000UI/j 

Ou 100 000UI/mois 

Folates 
Anémie 

mégaloblastique 
Folates sériques 

400 μg /jjusqu’à 12SA  

800 μg/j si déficit 

 5 mg si antécédent 

Fer Anémie microcytaire 

NFS, ferritine, 

fer sérique, 

Capacité de 

fixation du fer 

Fer sulphate 240mg per os 

en plusieurs fois /j 

Magnésium Crampes, paresthésies 
Magnésium 

sérique 
100-300mg / j per os 

Calcium 

Déminéralisation 

osseuse 

Risque de fracture 

Calcium sérique 

ajusté, PTH 

Citrate de calcium 1500 

mg/j + alimentation 

Selenium 
Xérose cutanée, 

dysthyroidie 

Selenium 

sérique 
50-100 μg/j per os 

Vitamine 

B12 

Anémie 

mégaloblastique 

NFS, Vitamine 

B12 sérique 

1000 μg/j per os 

ou 1000 μg/mois IM   

Protéines Dénutrition 
Albumine 

sérique 

60g de protéines par jour 

(dans l’alimentation) 

 




