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L’'impact de la chirurgie bariatrique sur la

grossesse — Résumé.

Objectifs : La France recense aujourd’hui 14,8 millions de personnes en surpoids et
6,9 millions de personnes obéses. L’obésité présente un risque important pour les
femmes en age de procréer. La chirurgie bariatrique est une méthode de plus en
plus proposée pour permettre une perte de poids importante chez des patientes en
obésité morbide. L’objectif principal de I'étude est d’analyser I'impact la chirurgie
bariatrique sur des patientes en obésité morbide en étudiant le pronostic maternel,

obstétrical et néonatal de ces patientes.

Matériel et méthodes : Une étude rétrospective a été menée sur 38 grossesses
issues de patientes opérées d’une chirurgie bariatrique avec IMC = 40 kg/m? en pré-
chirurgie comparer a 81 grossesses issues de patientes en obésité morbide (IMC =
40 kg/m? en pré-conceptionnel) non opérées. La prise de poids pendant la
grossesse, les complications de la grossesse, les modalités de 'accouchement, les
issues néonatales et l'influence du délai entre la chirurgie et la grossesse ont été

analyseés.

Résultats : Les patientes opérées d'une chirurgie bariatrique prenaient
significativement plus de poids que les patientes non opérées (p=0,01). Cependant,
les patientes opérées développaient moins de diabéte gestationnel (p=0,005). Il y
avait moins de maturation cervicale (p=0,002) mais plus de déclenchement du
travail (p=0,005) dans le groupe de patientes opérées. De méme, il y avait moins de
césarienne en urgence (p=0,01). Les issues neonatales étaient comparables dans
les 2 groupes. Il n’y avait pas de différence significative dans les 2 groupes
concernant le déroulement de la grossesse et de I'accouchement en fonction du délai

(>18 mois) entre la chirurgie et le début de grossesse. Enfin, les patientes opérées

Xl
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d’'une chirurgie bariatrique a méthode restrictive (AGA et sleeve gastrectomy)
donnaient naissance a plus de nouveau-nés macrosomes (p=0,001). La chirurgie
bariatrique améliore le pronostic maternel et obstétrical. Il n'y a pas d’impact
concernant le pronostic néonatal dans ce travail. Une prise en charge
pluridisciplinaire et une surveillance étroite de ces patientes opérées est
indispensable afin d’éviter des carences nutritionnelles ou une prise de poids

gestationnelle importante.

Mots-clés : obésité, chirurgie bariatrique, grossesse, complications maternelles,

issues néonatales.
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Impact of bariatric surgery on pregnancy -
Abstract

Objective : France counts today 14.8 millions of people overweight and 6.9 millions
people obese. Obesity poses a significant risk to reproductive-aged women. Bariatric
surgery is more and more suggested to help patients in morbid obesity lose
significant weight. The main goal of the study is to analyse the impact of bariatric
surgery on morbid obesity patients studying maternal , obstetrical and neonatal

outcomes on those patients.

Methods : A retrospective study was made of 38 post-bariatric surgery pregnancies
with an IMC > 40 kg/m? in pre-surgery compared to 81 mobid obesity pregnancies
which IMC > 40 kg/m? non operated. Weight gain pregnancies, pregnancy
complications, deliveries, neonatal outcomes and the impact of time between

surgery and delivery were analysed.

Results and conclusion: The post-bariatric surgery patients gained more
significant weight than non-operated patients (p=0.01). However they developed less
gestational diabetes (p=0.005). There were less cervical maturation (p=0.002) but
more induction of labour (p=0.005) in the post-surgery group of patients and there
were less emergency cesarians as well (p=0.01). The neonatal outcomes were
similiar in both groups. As far as the pregnancy course and the delivery itself were
concerned there were no significant difference according to the delay (>18 months)
between surgery and the beginning of the pregnancy. Finally, the post-bariatric
surgery patients (Gastric banding and Sleeve gastrectomy) gave birth to more
macrosomia newborns (p=0.001). Bariatric surgery improves obstetric and neonatal
and maternal prognosis..There is no significant impact concerning the neonatal

prognosis in this study. A multidisciplinary follow-up is compulsory in order to avoid

X1
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nutritional  deficiencies or important weight gain during pregnancy.

Keywords : Obesity, bariatric surgery, pregnancy, maternal complications, neonatal

outcomes.
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1 Premiere partie : Introduction.

1.1 Définition et épidémilogie.

Actuellement, l'obésité est une préoccupation de santé publique. Sa
prévalence en France ne cesse d’augmenter chaque année. En 2012, on recensait
14,8 millions de personnes (soit 32,3% de la population) présentant un surpoids et
6,9 millions de personnes (soit 15% de la population) présentant une obésité. Les
femmes sont plus touchées que les hommes (15,7% contre 14,3%). L’augmentation
depuis 15 ans est plus nette chez les femmes notamment chez les 18-25ans [1,2].
Cette prévalence augmente de maniere constante et alarmante dans le monde entier
et plus particulierement dans les pays occidentaux. La surcharge pondérale et
l'obésité sont donc des situations fréquentes au cours de la grossesse et les

professionnels de santé y sont de plus en plus confrontés.

Selon l'organisation Mondiale de la Santé (OMS), I'obésité se définit comme
une « accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la
santé » [3]. Elle est définie par les seuils d’'indice de masse corporelle (IMC)
correspondant au poids (en kilogramme) divisé par la taille (en métre) au carré.

Ainsi, TOMS différencie :

- le surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/m?).

- 'obésité (IMC supérieur a 30 kg/m?).

- 'obésité modérée (IMC compris entre 30 et 35kg/m?).

- 'obésité sévere (entre 35 et 40 kg/m?).

- 'obésité morbide (supérieur a 40 kg/m?).

Ces seuils sont définis par des études épidémiologiques européennes. Ce

sont les mémes seuils utilisés aux Etats-Unis.
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1.2 Complications de I'obésité.

Plus I'IMC est élevé plus le risque de mortalité augmente. L’espérance de vie
serait alors réduite de 2 a 4 ans avec un IMC compris entre 30 et 35 kg/m2 et de 8 a
10 ans pour un IMC compris entre 40 et 45 kg/m?2 par rapport a un IMC inférieur a 30
kg/m2 [4]

L’'obésité est un facteur de risque et peut entrainer de nombreuses
complications et pathologies [5,6,7]. Elle augmente notamment les risques de
résistance a l'insuline, de diabéte, d’hypercholestérolémie, d’hypertension artérielle
(HTA), ainsi que dautres maladies -cardio-vasculaires telles que des
coronaropathies, I'hypertrophie du ventricule gauche, linsuffisance cardiaque ou
encore des troubles du rythme.

S’y ajoute également :

- Des complications veineuses et lymphatiques : hypercoagulabilité, risque
accru d’insuffisance veineuse des membres inférieurs, de maladie
thromboembolique (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire),
de thrombose veineuse superficielle des membres inférieurs, de
lipoeodeme et de lymphoedeme.

- Des complications pulmonaires : syndrome d’apnée du sommeil (jusqu’a
60% des patientes), syndrome obésité-hypoventilation, syndrome restrictif,
effet shunt, hypoventilation alvéolaire et altération de la fonction
respiratoire.

- Des complications ostéo-articulaires: augmentation du risque de
lombalgies chroniques et de lombosciatique, d’arthrose, de goutte,
d’ostéoporose et douleurs musculo-squelettiques.

- Des complications digestives : reflux gastro-oesophagien,
endobrachyoesophage, troubles fonctionnels digestifs.

- Des complications urologiques : pathologies lithiasiques, risque de
pyolonéphrite et d’insuffisance rénale aigle ou chronique augmenté,
troubles fonctionnels urinaires et risque augmenté d’incontinence urinaire.

Sur le plan néphrologique, il existe de anomalies glomérulaires avec

2
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augmentation du débit de filtration glomérulaire, une augmentation du
risque d’insuffisance rénale chronique et de microalbuminurie.

- Des complications dermatologiques : risque de mycose des plis cutanés,
d’acné, de cellulite, de vergetures, d’hyperhydrose, de molluscum
pendulum, d’hyperkératose plantaire et d’acanthosis nigricans augmenté.

- Des complications neurologiques: risque accru d’hypertension
intracranienne dite « bénigne ».

- Des complications gynécologiques et de la fonction sexuelle : troubles du
cycle menstruel, troubles de la fertilité et troubles sexuels d’origine
multifactorielle.

- Des complications odontologiques : plus sujette aux caries dentaires,
augmentation des maladies parondontales, érosions dentaires, et
xérostomie.

On y retrouve également la prédisposition a certains cancers, notamment

hormono-dépendant (plus particuliérement du sein) ainsi que toutes les

répercussions psycho-sociales.

Toutes ces pathologies associées altérent la qualité de vie de ces patients.
Leur prise en charge doit étre pluridisciplinaire. L'obésité est une maladie complexe,
ou la perte de poids n’est pas la seule solution a toutes ces complications mais elle
peut en solutionner un grand nombre.

L'obésité et ses complications sont une des premiéres causes de mortalité

dans les pays occidentaux (risque cardio-vasculaire).

1.3 Causes de I'obésité.

L’obésité est un phénoméne multifactoriel. Elle est tout d’abord due a un
déséquilibre entre dépense énergétique et apport énergétique, mais de nombreux
facteurs complexes sont également responsables de cette prise de poids [5].

Des études épidémiologiques, génétiques et moléculaires réalisées dans le
monde, montrent qu’il pourrait y avoir des prédispositions génétiques chez certaines

personnes a devenir obése. Ces prédispositions génétiques font parties des
3
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déterminants biologiques. lls sont nombreux et comprennent les facteurs génétiques,
épigénétiques (obésités syndromiques, obésités monogéniques par déficit de la voie
de la leptine ou des mélanocortines, obésités communes polygéniques),
meétaboliques, hormonaux (dysthyroidie), pharmacologiques (médicaments dits
« obésogenes » ;. certains  psychotropes, antidiabétiques, glucocorticoides,
antirétroviraux, certains antihypertenseurs notamment béta-bloquants, certains
antihistaminiques) et autres (hypothalamiques par atteinte Iésionnelle ou génétique).
Les facteurs intestinaux jouent également un réle important.

Des facteurs interagissent pour définir exactement la prédisposition d’'une
personne a prendre facilement du poids dont les facteurs psychologiques ou sociaux
(sédentarité et inactivité physique, alimentation, tabagisme et sevrage tabagique).

Les facteurs environnementaux (virus notamment adénovirus, polluants,
perturbateurs endocriniens), sociétaux et cognitifs externes ont également un réle
primordial dans le mode de vie et donc dans la prise de poids.

L’augmentation des graisses dans I'alimentation et de la valeur énergétique
des aliments, auquel se surajoute la diminution de l'activité, favorise la prise de
poids.

La prévention a une importance primordiale sur cette prise de poids

multifactorielle.

1.4 Action de prévention.

L’obésité a été reconnue comme étant une maladie par TOMS en 1997. De ce
fait, plusieurs plans de préventions ont été mis en place en Europe et en France afin

de lutter contre celle-ci [8,9].

La France langa son premier Plan National Nutrition-Santé (PNNS) en I'an 2000 pour
une durée de 5 ans ayant pour but :

- D’améliorer la sécurité sanitaire des aliments.

- de garantir une santé optimale surtout pour les personnes ayant des faibles

revenus et aux périodes critiques de la vie
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- de garantir la disponibilité d’aliments en assez grande quantité et de bonne
qualité tout en dynamisant 'économie rurale en favorisant les aspects sociaux

et environnementaux du développement durable.

Le ministére de la Santé et des Solidarités a lancé le 2°™ PNNS de 2006 a
2010 ayant pour objectif :
- D’améliorer la nutrition dans les écoles, ainsi que dans les grandes chaines
agroalimentaires.
- De faire passer des messages par le biais de la publicité.

- De déterminer quelques regles diététiques.

Puis, un 3°™ PNNS est mis en place de 2011 jusqu’en 2015. Ce projet
s’engage a:
- Développer I'activité physique et a diminuer la sédentarité.
- Améliorer la prise alimentaire et les apports nutritionnels surtout chez les
personnes a risques.
- Réduire I'obésité et le surpoids au sein de la population.
- Réduire la prévalence de la dénutrition et des troubles du comportement

alimentaire.

La Haute Autorité de Santé (HAS) met ainsi I'accent sur les conseils hygiéno-
diététiques, l'activité physique et les approches psychologiques et cognitivo-

comportementales [10].

Les regles hygiéno-diététiques sont primordiales. Ce sont des prises en
charge alimentaires surtout par diminution de l'apport calorique et pratique d’une
activité sportive. Cette derniere permet d’améliorer le risque cardio-vasculaire et
certaines anomalies liées aux complications métaboliques. Elle permet en moyenne
une perte de poids d’environ 10% du poids initial et également un maintien du poids

stable apres amaigrissement initial [5,11].
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Certains traitements médicamenteux peuvent étre prescrits mais, selon une

étude, leur efficacité est controversée, notamment celle de I'Oslistat [12].

L’aspect psychologiqgue ne doit pas étre négligé afin danalyser le
comportement alimentaire et d’apporter un soutien chez ces patientes qui peuvent
présenter une dépression ou une baisse de lestime de soi. L'éducation
thérapeutique est essentielle et doit étre intégrée aux soins pour une prise en charge

optimale.

En parallele de ces plans de prévention et pour pallier a cette augmentation
inquiétante du nombre d’obéses, de nouveaux régimes alimentaires voient le jour,
tous plus prometteurs les uns que les autres mais on a aussi vu se développer la
chirurgie bariatriqgue [10]. Elle a pour but de diminuer les facteurs de risque de

I'obésité ainsi que d’améliorer la qualité de vie de ces patientes.

1.5 Prise en charge chirurgicale de I’obésité.

La chirurgie bariatrique est apparue au cours des années 50. Les premieres
interventions effectuées en 1952 en Suéde avec la pratique de la premiere résection
intestinale dans le but de faire perdre du poids. La pratique de cette chirurgie
augmente pendant les années 60, notamment aux Etats-Unis. Mais malgré une
bonne efficacité, cette technique fut abandonnée du fait du grand nombre de
complications post-chirurgicales. Elle fut remplacée par une chirurgie portant sur
'estomac, en particulier le bypass gastrique [13,14]. Ces interventions ont trés
nettement augmenté en France et sont actuellement en plein essor. Cela est en

corrélation avec 'augmentation croissante de I'obésité.

La chirurgie bariatrique est indiquée en cas d’'IMC supérieur a 40 kg/m2 ou
supérieur a 35 kg/m2 avec au moins un des facteurs de comorbidité (HTA, Diabéte
de type 2, syndrome d’apnée du sommeil) pouvant étre améliorée par cette prise en

charge. C’est le seul traitement ayant prouvé son efficacité en cas d'IMC supérieur a
2éme

6

40 kg/m?. Elle n’est proposée qu’en intention : en cas d’échec de plusieurs
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tentatives de perte de poids par régime alimentaire, aprés 1 an de prise en charge
médicale, nutritionnelle, diététique et psychothérapeutique bien menée pendant 6 a
12 mois [15].

La majorité des patients qui en bénéficie sont des femmes dans 83% de cas,

agées dans la moitié des cas de moins de 40 ans [14].

Les objectifs de cette chirurgie est de limiter les apports alimentaires par une
réduction du volume de l'estomac et/ou de restreindre I'absorption digestive des
aliments en créant un court-circuit de I'estomac, permettant une diminution de
I'apport calorique journalier [16].

Il existe plusieurs types de chirurgies :

- Les chirurgies dites « restrictives » ayant pour but de réduire la capacité
gastrique. Elles regroupent lanneau gastrique ajustable et la sleeve
gastrectomy.

- Les chirurgies dites « de malabsorption » qui associent cette restriction
gastrique a une diminution de I'absorption des aliments par l'intestin. Elles

regroupent le bypass gastrique et la dérivation biliopancréatique.

Une supplémentation vitaminique adaptée et des conseils nutritionnels
adéquats en post-chirurgical sont essentiels. En effet, cette chirurgie peut étre a
I'origine de certaines carences, pouvant étre définitives, dues entre autre au principe

méme de cette chirurgie [15,17].

Ces chirurgies nécessitent et imposent un bilan multidisciplinaire en
préopératoire et surtout une surveillance a vie en post opératoire. En effet, pour en
bénéficier, il faut s’'inscrire dans un parcours médical de soin. Le patient y rentre a la
suite d’'une consultation avec son médecin traitant ou de sa propre initiative.

Il rencontrera tout d’abord un praticien expérimenté dans la prise en charge
chirurgicale de l'obésité, ainsi qu’une équipe pluridisciplinaire (endocrinologue,
psychiatre, diététicienne, pneumologue, cardiologue, anesthésiste-réanimateur,

gastro-entérologue) qui pourra décider de la chirurgie la plus adéquate pour ce
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patient. Il devra effectuer des tests psychomoteurs et étre hospitalisé pour faire un
bilan biologique complet et un bilan calorimétrique.
Apres la chirurgie, il bénéficiera d’un suivi pluridisciplinaire (psychologique,

nutritionnel, diététique et chirurgical) [15].

L’anneau gastrique est une technique restrictive ayant la particularité d’étre
ajustable et réversible. Elle consiste a placer un anneau en silicone sur la partie
supérieure de I'estomac, créant ainsi une petite poche gastrique.

Le diametre de cet anneau est modifiable grace a un cathéter auquel il est
relié. Ce cathéter est lui-méme relié a un boitier de contr6le placé sur la peau. On
peut donc serrer ou desserrer cet anneau en injectant ou en enlevant un liquide via
ce boitier (un contrdle radiologique est nécessaire tout au long du portage),
permettant alors une régulation de la vitesse d’évacuation des aliments.

Elle est restrictive car elle permet de réduire le volume de I'estomac et de
ralentir le passage des aliments. Une petite quantité d’aliments est juste nécessaire
pour remplir cette petite poche et provoquer ainsi une sensation de satiété plus
rapide.

Elle permet une perte de poids de I'ordre de 40 a 60% de I'excés de poids.

Diverses complications peuvent apparaitre avec ce type de technique : liées
au boitier (déplacement, douleur), glissement de I'anneau, dilatation de la poche au-
dessus de I'anneau pouvant entrainer des vomissements importants ou encore des
Iésions de I'estomac provoquées par 'anneau. Ces complications peuvent aboutir au
retrait de 'anneau, ce qui pose alors la question d’une autre chirurgie bariatrique, car

le retrait de 'anneau provoque en général une ré-ascension pondérale [15,16].
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Figure 1 : Schéma d’'un Anneau gastrique ajustable (AGA) [15].
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La Sleeve Gastrectomy ou gastrectomie longitudinale est une technique
restrictive irréversible. Elle consiste a retirer environ les 2 tiers de I'estomac et ce de
maniére longitudinale. Elle permet alors de retirer la partie contenant les cellules
sécrétant 'hormone de la faim : la ghréline. L’étroitesse du tube gastrique donne une
sensation de satiété précoce et rapide. Contrairement a I'anneau gastrique, elle a
'avantage de ne pas laisser de corps étranger résiduel.

Elle permet une perte de I'ordre de 45 a 65% de I'excés de poids apres 2 ans.

Des complications sont possibles : ulcéres, fistules, rétrécissement au niveau
de l'estomac, hémorragie post opératoires précoces, carences nutritionnelles
possibles, reflux gastro-oesophagien et dilatation de [I'estomac. Celles-ci

nécessiteront une surveillance pluridisciplinaire [15].
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Figure 2 : Schéma d’une Sleeve gastrectomy [15].
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Le Bypass gastrique ou court-circuit gastrique est une technique restrictive et
malabsorptive. En effet, elle diminue, a la fois, la quantité d’aliments ingérés et
I'assimilation de ces derniers par 'organisme, grace a un court-circuit d’'une partie de
'estomac et de l'intestin.

Durant cette intervention, on crée un court-circuit au niveau de lintestin gréle
et on réduit la taille de 'estomac par la création d’'une poche gastrique proximale de
'ordre de 10 a 20cc ou arrivent les aliments. Cette poche est alors reliée au jéjunum
par l'intermédiaire d’'une anastomose gastro-jéjunale sur anse en Y. Les aliments
passent ensuite directement dans la partie moyenne de lintestin gréle, court-
circuitant I'estomac, le duodénum et le jéjunum proximal et sont ainsi assimilés en
moindres quantités. L'anse en Y est constitués de 3 segments: I'anse bilio-
pancréatique, I'anse alimentaire et 'anse commune. L’anse bilio-pancréatique est
exclue du circuit alimentaire mais elle permet le transit des sécrétions biliaires,
gastriques et pancréatiques. L’anse alimentaire permet d’amener les aliments
ingérés vers I'anse commune ou ils entreront en contact avec les sucs gastriques.
Celle-ci doit mesurer 70 cms pour éviter un reflux biliaire. Elle est le lieu ou
s’effectuent la digestion et I'absorption des aliments. La digestion s’effectue alors sur
4,5m d’intestins. Tout ce montage entraine une malabsorption des graisses, des

protéines et des glucides.

10
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Cette chirurgie permet une perte de poids de l'ordre de 70 a 75% de I'exces
de poids, une perte de poids rapide et importante s’expliquant par différents
mécanismes (la restriction alimentaire liée a la poche gastriqgue, une malabsorption,
une anorexie liée a la baisse de sécrétion de ghréline par 'estomac).

Des complications peuvent survenir :

- les complications fonctionnelles telles qu’une hypoglycémie post-
prandiale, une constipation, un dumping syndrome et des nausées
post-prandiales.

- Carences nutritionnelles.

- Les complications chirurgicales telles que [I'apparition d’hernies
internes, de fistules, d’ulcéres, de fuites ou rétrécissement a la jonction
entre I'estomac et I'intestin, occlusion intestinale, et d’hémorragie.

Cette chirurgie impligue une alimentation fractionnée, une pratique
quotidienne d’une activité physique et une supplémentation vitaminique quotidienne
a vie suite a l'apparition des carences nutritionnelle, suivie par une surveillance
nutritionnel et pluridisciplinaire étroite. Un mauvais suivi et une mauvaise observance
des regles hygiéno-diététiques peuvent mettre en péril la santé des personnes

portant ce montage chirurgical [15].

Figure 3 : Schéma d’'un Bypass gastrique [15].

cesophage )
poche gastrique

agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
» continue de sécréeter des enzymes
digestives et de I'acide

portion d'intestin gréle (jéjunum)
raccordée a la poche gastrique

portion d'intestin gréle (duodénum) - anse alimentaire

sectionnée = anse biliopancréatique

raccordement entre I'anse biliaire

et I'anse alimentaire

> |es aliments rencontrent les
sécrétions digestives

11



UNIVERSITE DE N/
VERSAILLES >

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

La dérivation biliopancréatique est une technique restrictive et
malabsorptive. Cette technique complexe permet de limiter la quantité d’aliments
ingérés et I'assimilation de ces aliments par I'intestin.

La taille de I'estomac est réduite par gastrectomie et I'intestin gréle divisé en
2 parties : 'anse alimentaire et I'anse biliopancréatique. L’estomac est alors raccordé
a I'anse alimentaire servant a véhiculer les aliments jusqu’au gros intestin. L'anse
biliopancréatique, qui sert a transporter les sécrétions digestives du foie et du
pancréas, est raccordée a la fin de l'intestin gréle (ou sont absorbés les aliments, soit
l'anse commune). Ainsi, les aliments ne sont digérés par les sucs digestifs et
assimilés que sur une courte porte de lintestin gréle. L’essentiel des aliments
passent directement dans le gros intestin sans étre absorbés.

Cette technique est réservée aux patients avec un IMC supérieur ou égal a 50 kg/m?2
et/ou aprés échec ou contre-indication d’'une autre technique. Elle doit étre pratiquée
par une équipe spécialisée dans sa réalisation.

Elle permet une perte de poids de I'ordre de 75 a 80% de I'excés de poids.

En revanche, cette technique peut-étre la plus lourde des interventions de
chirurgie bariatrique. Elle entraine :
- D’'importantes carences nutritionnelles notamment vitaminiques et protéiques.
- Un risque important de malabsorption de médicaments.
- Des complications fonctionnelles : diarrhée, selles malodorantes.
- Des complications chirurgicales : ulcere, fuites ou rétrécissement au niveau de la
jonction entre I'estomac et lintestin, hémorragies, occlusion de l'intestin, hernies

internes.

L’'importance d’un suivi rapproché post-interventionnel pour le bien étre vital

de ces personnes opeérées d’'un tel montage est donc indispensable [15,16,18].

12
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Figure 4 : Schéma d’une Dérivation Biliopancréatique [15].
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A partir de ces éléments, on peut ainsi observer les différents problémes qui
peuvent apparaitre lors d’une éventuelle grossesse chez les patientes ayant eu

recours a ce type de chirurgie.

1.6 Particularités de la prise en charge d’une femme
enceinte obése et ses complications.

Les premiers travaux sur le retentissement obstétrical de I'obésité maternelle
datent au moins de 1945 et depuis cette date, 'augmentation des complications a été
largement démontrée. L’obésité préexistante a la grossesse est un facteur de risque
de complications. Ainsi, ces grossesses sont marquées par une incidence élevée de

complications aussi bien maternelles que foetales, ainsi qu’obstétricales [19,20].

L’obésité est a I'origine de complications obstétricales importantes devant faire
considérer ces grossesses comme a risque.

En effet, au cours de la grossesse, I'obésité augmente les risques maternels
avec un risque multiplié par 2 a 3 de survenue d’'une HTA gravidique ou d’une pré-

eclampsie, par 3,6 l'apparition d’'un diabéte gestationnel, par 2 a 5 la survenue d’une

13
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thrombose veineuse. Les risques néonataux sont également majorés. L’étude de
Ducarme et coll. a permis d’observer que les pathologies obstétricales (diabéte
gestationnel, HTA, pré-éclampsie, macrosomie fcetale) et les déclenchements induits
sont significativement plus fréquents chez les patientes obeses. Le poids moyen des
nouveau-nés est plus élevé chez les patientes obéses par rapport aux patientes en
surpoids et aux patientes non obeses, avec un taux de macrosomie de 2,4 fois
supérieur chez les patientes obéses. La mortalité et morbidité périnatale est ainsi
augmentée pour ces nouveau-nés [7,21]. L’'obésité est également associée a une
augmentation du risque de fausse couche spontanée précoce et a une diminution de
la fertilité. Des études montrent que les principaux risques sur la grossesse (Pré-
éclampsie, diabete gestationnel et césarienne) augmentaient de maniere linéaire
avec l'augmentation de I'lMC [22,23].

Concernant I'accouchement, les études montrent un taux de travail spontané
moins important chez les patientes obeses. Il y a également significativement plus de
césariennes au cours du travail chez ces patientes, ainsi que plus d’extractions
instrumentales et de dystocies des épaules [7]. Les patientes obéses porteuses d’'un
utérus cicatriciel ont un taux d’accouchements par les voies naturelles diminué par
rapport aux femmes de poids normal ayant un utérus cicatriciel. De méme, la
morbidité chirurgicale de la césarienne est multipliée par 3 chez ces patientes
obéses [24]. Le nombre de délivrance artificielle est significativement plus élevé chez
les patientes obeses.

Enfin, elle est également responsable d’un risque accru de complications du
post-partum, notamment avec une augmentation des hémorragies du post-partum
contribuant a un risque plus important d’anémie et un risque thromboembolique
majoré. Les complications infectieuses telles que les infections urinaires, vaginales

ou abces de paroi sont majorées [21,25].

L’'importance d’un suivi rapproché de ces grossesses a risque est primordiale.
Les risques liés a la grossesse et a 'accouchement sont nombreux et doivent étre
bien connus afin de permettre une prise en charge précoce et adaptée.

Limiter la prise de poids pendant la grossesse est essentielle chez ces

patientes afin d’éviter 'augmentation des risques de complications. L’institute Of
14
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Medecine (IOM) a publié en 2009 des recommandations de prise de poids en cours
de grossesse en fonction de I'lMC pré-conceptionnel maternel. Chez la femme obése
enceinte, la prise de poids recommandée est de 5 a 9 kg [26,27].Cette prise de poids
idéale est confirmé dans un échantillon francais : la prise de poids de ces patientes
au cours de leur grossesse doivent respecter ces objectifs afin de minimiser les
diverses complications obstétricales et néonatales liés a leur obésité. De méme, une
consultation pré-conceptionnelle et une perte de poids serait idéale chez les
patientes obéses avant une grossesse, afin de faire le point sur leur obésité et les

complications associées [28].

Pour cela, la HAS insiste de nouveau sur ces recommandations. Les prises en
charge pendant la grossesse (activités physiques, régime, méthode mixte) pour gérer
la prise de poids ont montré une réduction significative de la prise de poids. Les
méthodes les plus efficaces pour réduire la prise de poids et ainsi réduire les risques

associés a celle-ci sont les adaptions alimentaires.

1.7 Particularités de la prise en charge des femmes
enceintes opérées d’une chirurgie bariatrique