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1. INTRODUCTION 
 

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique qui a une incidence en 

constante augmentation.  [1,2] En effet, comme la plupart des pays industrialisés, la 

France n’est pas épargnée par son développement. Il est à l’origine de nombreuses 

complications qui entraînent une surmortalité.  [3] 

 

Bien que la prévalence augmente avec l’âge, l’obésité concerne toutes les classes 

d’âge, en particulier celles en âge de procréer. Tous les professionnels de la santé 

doivent être concernés, y compris les sages-femmes, puisque cette surcharge 

pondérale touche et touchera de plus en plus de femmes enceintes entraînant 

certaines complications materno- fœtales. [4]  

 

Dans les cas d’obésité morbide, il existe un traitement chirurgical, reconnu comme le 

plus efficace des traitements avec de meilleurs résultats à long terme. Cette chirurgie 

dite bariatrique doit être envisagée en 2ème intention après échec des mesures 

hygiéno-diététiques ; le but est une perte de poids chez les patientes atteintes 

d’obésité morbide afin de diminuer l’incidence des complications dues à l’obésité.  

[5,6] 

 

Selon les données de l’assurance maladie, les techniques chirurgicales ont 

beaucoup évolué : le nombre de pose d’anneau gastrique a beaucoup diminué et le 

nombre de sleeve gastrectomie a doublé entre 2006 et 2011. C’est actuellement 

l’intervention la plus pratiquée, elle consiste en une gastrectomie longitudinale.  [6] 

Mais bien évidemment, la chirurgie bariatrique n’est efficace à long terme qu’à 

condition d’être réalisée dans un cadre multidisciplinaire.   

 

La sage-femme pourra donc être amenée à suivre une grossesse suite à une 

chirurgie bariatrique par sleeve gastrectomie. En effet, les recommandations de la 

HAS n’indiquent pas de suivi particulier. Il semblerait raisonnable d’instaurer un suivi 

en collaboration avec le gynécologue et l’endocrinologue ou le nutritionniste et de 

leur adresser la patiente en cas de besoin.  [7]  

 



Des études ont été réalisées sur la grossesse après gastric by-pass ou anneau 

gastrique mais peu d’études ont actuellement été réalisées sur la grossesse après 

chirurgie bariatrique par sleeve gastrectomie.  

 

Nous allons étudier la grossesse après sleeve gastrectomie, à travers la 

question suivante : le pronostic obstétrical et néonatal sont-ils modifiés par un 

antécédent de sleeve gastrectomie chez la femme enceinte ? 

Pour cela, nous avons fait une première partie introductive sur l’obésité, la femme en 

âge de procréer et la chirurgie bariatrique. Nous avons ensuite réalisé une revue 

exhaustive de la littérature accompagnée d’une étude de 3 cas. 

 

Nos objectifs secondaires sont les suivants : 

- Citer les bénéfices et risques d’une sleeve gastrectomie sur le devenir 

obstétrical et néonatal 

- Comparer le taux de complications de la grossesse chez une femme aux 

antécédents de sleeve gastrectomie à ceux d’une femme obèse. 

- Proposer une prise en charge adaptée pour le suivi de la grossesse chez une 

patiente avec un antécédent de sleeve gastrectomie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. PREMIERE PARTIE 
2.1. Définition de l’obésité 

 

L’obésité est un problème majeur de santé publique dont l’incidence ne 

cesse d’augmenter (Fig 1).  

« Le surpoids et l’obésité sont une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle qui représente un risque pour la santé. » selon la définition de l’OMS.  

L’accumulation de la masse grasse se différencie en graisse viscérale située au 

niveau abdominal et graisse périphérique. La graisse viscérale est associée aux 

complications métaboliques liées à l’obésité.  [8] 

Sa gravité est liée aux nombreuses complications métaboliques et maladies 

auxquelles elle est associée et qui réduisent l’espérance de vie du sujet obèse.  [9] 

Ces maladies sont multiples :  [10,11] 

- cardio-vasculaires : hypertension artérielle (HTA), insuffisance cardiaque, 

thrombose veineuse profonde (TVP), accident vasculaire cérébral ; 

- métaboliques : diabète de type II, dyslipidémie;  

- néoplasiques : cancer du sein, du col utérin, de l’ovaire, colorectal ; 

- rhumatologiques : arthrose, lombalgie ; 

- endocriniennes : hyperoestrogénie, infertilité, dysovulation ; 

- respiratoires : syndrome d’apnée du sommeil, asthme  

- carentielles : déficit en fer, vitamine B1, vitamine D, calcium et plus rarement en 

vitamine B12 et folate  [12] 

- psychosociales  

 

L’indice de masse corporelle (IMC) est le moyen le plus simple de mesurer 

l’obésité : il correspond au poids (en kilogrammes) divisé par la taille au carré (en 

mètres carrés). 

L’IMC ne tient pas compte de la répartition de la graisse dans l’organisme et n’est 

donc pas un bon indicateur pour le risque métabolique du sujet. Le périmètre 

abdominal (mesuré à mi-distance de la limite inférieure de la cage thoracique et de la 

crête iliaque) est considéré comme un indicateur de la répartition abdominale de la 

graisse.  [10] Ainsi, en Europe, un périmètre abdominal de plus de 80 cm chez la 

femme et de plus de 94 cm chez l’homme caractérise l’obésité abdominale.  [13] 

 



 
 

Figure 1 : Classification de l’obésité (IMC en kg/m2) 

 

Le rapport tour de taille / tour de hanche est une autre mesure de l’obésité et 

reflète mieux la distribution de la graisse. Si ce dernier est supérieur à 1 chez 

l’homme et supérieur à 0,85 chez la femme, cela indique une accumulation de 

graisse au niveau de la ceinture abdominale.  [11] 

Ces 3 mesures permettent une évaluation simple de l’obésité d’un sujet, le périmètre 

abdominal et le rapport tour de taille/tour de hanche permettent de mieux évaluer le 

risque métabolique associé à cette obésité. 

 

2.2. Données épidémiologiques 
 

En France, il y a eu des enquêtes épidémiologiques (ObEpi) qui ont permis 

une évaluation de la prévalence de l’obésité et de son évolution. Celle-ci a augmenté 

entre 1997 et 2012 mais depuis il y a un ralentissement de la progression. En 2012, 

32,3% des français adultes de 18 ans et plus étaient en surpoids (IMC entre 25 et 30 

kg/m2) et 15% (7 millions) présententaient une obésité (IMC > 30kg/m2). La femme 

est plus exposée que l’homme. La prévalence augmente avec l’âge, mais l’obésité 

concerne toutes les classes d’âge, en particulier celles en âge de procréer : 6% de 

femmes obèses chez les 18 – 24 ans ; 11,1% chez les 25-34 ans et 14,5% chez les 

35 - 44 ans. [4] 



 
 

Figure 2 : Evolution de l’obésité en France entre 1997 à 2012. 

2.3. Prise en charge de l’obésité 
 
Traitement médical 

L’obésité est une maladie multifactorielle qui nécessite une prise en charge 

par une équipe spécialisée et multidisciplinaire selon les recommandations de l’OMS 

reprises par les instances nationales dans plusieurs pays [10].  

Plusieurs études ont montré qu’une perte de poids modérée, définie par une perte de 

5 à 10% du poids initial, permet sur le plan clinique une amélioration significative des 

facteurs de risque métaboliques et des comorbidités existantes [14]. Par exemple, 

une perte de 5% du poids initial améliore la fonction des cellules bêta du pancréas et 

la sensibilité du foie et muscle squelettique à l’insuline [15].  

Le traitement médical est donc une priorité qui doit être bien conduit.  

 

 

Traitement chirurgical  
En cas d’échec du traitement médical, le traitement de référence de l’obésité 

morbide est la chirurgie bariatrique. En effet, plusieurs études ont montré que la 

chirurgie bariatrique est plus efficace à long terme que la prise en charge médicale.

[9,16,17,18] La chirurgie bariatrique permet une perte de poids en excès variant 

entre 50 et 75 % à long terme (> 10 ans) selon les séries et l’intervention [19–21].  

L’objectif principal est une rémission et/ou la prévention des pathologies associées à 

l’obésité qui est d’une part liée à la perte pondérale mais également à d’autres 

mécanismes. 



Les indications de chirurgie bariatrique sont bien définies : 
 
- Indice de masse corporelle > 40kg/m2 ou < 35kg/m2 associé une comorbidité (par 

exemple diabète de type 2) susceptible d’être amélioré après la chirurgie 

- Age : 18 à 65 ans 

- Absence de contre-indication d’ordre psychologique 

- Absence de contre-indication anesthésique 

- Patient bien informé au préalable (brochure d’information) 

- Acceptation et compréhension par le patient de la nécessité d’un suivi chirurgical 

et médical à vie 

- Echec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique 

bien conduit pendant 6 à 12 mois  [11,13,22] 

 

Une évaluation et une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires pendant 

plusieurs mois sont nécessaires. La décision d’opérer doit se faire de manière 

collégiale.  [22] 

 

Il existe plusieurs interventions : l’anneau gastrique ajustable, le court-circuit 

gastrique (Roux-en-Y gastric bypass ), la sleeve gastrectomie (SG) et les dérivations 

bilio-digestives telles que le gastric bypass en oméga ou le switch duodénal. Entre 

2005 et 2014 le nombre d’intervention de chirurgie bariatrique a quadruplé en 

France. Il y a eu une augmentation significative du nombre de sleeve gastrectomie 

qui représentait 56% des opérations réalisés en 2013 [23], 28 000 procédures ont 

été réalisées en 2014 selon les données du PMSI [24]. 

 

 

2.4. L’obésité chez la femme en âge de procréer 
 

Les femmes en âge de procréer présentant une obésité morbide sont 

exposées à plusieurs risques. 

 

 



2.4.1. Avant la grossesse  

 

L’obésité est associée à un défaut d’ovulation et une diminution de la fertilité, 

souvent dû a un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK).  [25] 

2.4.2. Pendant la grossesse et l’accouchement  

 

La grossesse chez une femme obèse est associée à une augmentation du 

risque de complications obstétricales :  

 

- Fausses couches précoces, 

- Hypertension artérielle gravidique (HTAG), ( Odds ratio (OR): 4,8)  [25–27] 

- Pré-éclampsie (PE), (OR: 4,8)  [25,27] 

- Diabète gestationnel (DG), (OR: 3)  [25,28] 

- Macrosomie (poids de naissance supérieur à 4000g ou supérieur au 90e 

percentile selon les courbes audipog (Voir annexe I)), (OR: 2,2)  [25,29] 

- Augmentation du risque de mort intra-utérine (MFIU),  [25]  

- Malformations congénitales (spina bifida (OR: 2,2), cardiopathies (OR:1,3), 

omphalocèles),  [25,30] 

- Anomalies chromosomiques 

- Troubles de la circulation sanguine,  

- Difficultés anesthésiques :  

o perte des repères osseux pour la pose de péridurale, 

o la distance entre la peau et l’espace péridural est plus élevée,  [31] 

o troubles ventilatoires avec augmentation de la ventilation minute et une 

diminution des réserve en O2 : risque d’hypoxémie 

o difficulté d’intubation (prise de poids et augmentation du volume des 

seins)  [32–35], 

- Prématurité (naissance survenue avant la 37ème semaines d’aménorrhées) 

(risque multipliée par 3)  [36] et de post maturité (terme incertain),  

- Césarienne, échec de déclenchement  [26] 

- Extractions instrumentales 

- Hémorragie de la délivrance  [37] 



 

Le dépistage des malformations congénitales, de la croissance fœtale, des 

complications utérines est plus difficile compte tenu de l’épaisseur de la paroi 

abdominale qui diminue la sensibilité de l’échographie.  

2.4.3. Le post-partum  

 

Le risque d’abcès de paroi, de désunion de cicatrice ou d’endométrite après 

une césarienne est augmenté chez la femme obèse. L’obésité surajoute un risque 

thromboembolique déjà augmenté chez la femme enceinte d’où l’importance de la 

thromboprophylaxie en post-partum.  [38]  

Une femme obèse avec un projet de grossesse doit, dans la mesure du possible, 

perdre du poids pour sa santé personnelle et pour le pronostic de la grossesse et 

celui de l’enfant.  

 

 

Au vu des limites de pertes de poids par une prise en charge médicale et 

nutritionnelle, surtout dans les situations d’obésité sévère ou massive, la chirurgie de 

l’obésité, dite chirurgie bariatrique, se pratique de plus en plus. [26] Les études 

actuellement publiées n’ont pas un niveau de preuve suffisant pour recommander la 

chirurgie bariatrique dans le traitement de l’infertilité chez la femme en obésité 

morbide.  

 

2.5. Les différentes interventions chirurgicales 

2.5.1. Rappels anatomiques  

L’estomac se situe entre l’œsophage et le duodénum et constitue la partie la 

plus dilatée du tractus gastro-intestinal. Il est constitué de quatre parties : 

- le cardia qui entoure l’abouchement de l’œsophage dans l’estomac, 

- le fundus qui est la région située au-dessus de l’orifice du cardia, 

- l’antre ou le corps 

- le pylore qui est un sphincter lisse constituant la jonction entre l’estomac et le 

duodénum. 



 
Figure 3 : Anatomie de l’estomac 

 

2.5.2. Anneau gastrique  

 
L’anneau gastrique ajustable est une technique de chirurgie restrictive, elle 

consiste à mettre en place un anneau ajustable autour de la partie supérieure de 

l’estomac ayant pour objectif de créer une poche de faible volume. Le patient

diminue ses apports alimentaires et il n’y a pas de modification de l’anatomie 

digestive. C’est la technique la moins invasive. La perte de poids est en moyenne de 

50 à 60% du poids en excès [11,39]. L’inconvénient majeur de cette intervention est 

le taux d’échec à long terme nécessitant une conversion vers un gastric by pass ou 

une sleeve gastrectomie [40].  

 
Figure 4 : Anneau gastrique  



2.5.3. Gastric by pass ou court-circuit gastrique  

 
Le Roux-en-Y Gastric By Pass (RYGBP) ou court-circuit gastrique est une 

technique de chirurgie dite mixte : restrictive et malabsorptive. Elle consiste à 

diminuer le volume de l’estomac en créant une poche gastrique de petite taille et 

court-circuité le fundus gastrique, le duodénum et la partie proximale (ca. 50 cm) du 

jéjunum en montant une anse digestive grêle de 1,5m (anse alimentaire). L’estomac 

est donc relié au jéjunum par l’intermédiaire d’une anastomose gastro-jéjunale de 

12mm de diamètre. Les sécrétions biliaires et pancréatiques rejoignent l’anse 

alimentaire par une anastomose jéjuno-jéjunale (montage en « Y »). Selon la méta-

analyse de Buchwald et al., la perte de poids est en moyenne de 50 à 60% du poids 

en excès [39]. 

 
Figure 5 : Roux-en-Y gastric by pass 

2.5.4. Switch duodénal ou dérivation bilio-pancréatique  
 

 
Le switch duodénal est une technique de chirurgie restrictive et malabsorptive. 

L’intervention est composée d’une gastrectomie en manchon (sleeve gastrectomie) 

et un court-circuit intestinal avec un montage en « Y » comprenant un canal 

alimentaire de 1,5 mètre et un canal commun de 1 mètre, avec préservation du 

pylore. La perte de poids est très importante et stable : environ 70% de l’excès de 

poids, mais les carences nutritionnelles sont plus fréquentes et plus graves  [39]. 

 



 
Figure 6 : Dérivation bilio-pancréatique 

2.5.5. Sleeve gastrectomie : 

Introduit en France en 2005, cette technique existait déjà auparavant

puisqu’elle constitue le premier temps du switch duodénal (ou dérivation bilio-

pancréatique). 

La sleeve gastrectomie consiste à réséquer environ 2/3 de l’estomac, notamment le 

fundus où se trouve les cellules sécrétrices de la ghréline, hormone oréxigène  

[41,42]. 

L’estomac est alors réduit à un tube vertical ayant pour effet une restriction 

alimentaire et une accélération de la vidange gastrique  

La perte de poids est en moyenne de 45 à 65% de l’excès de poids.  [11,39,41,43] 

 

 
Figure 7 : Sleeve gastrectomie 



2.6. Les complications de la chirurgie 
 

Les complications post-opératoires sont nombreuses et doivent être 

différenciées en complications précoces et tardives. Elles sont différentes selon 

l’intervention et peuvent être classées en 2 classes : les troubles fonctionnels 

digestifs liés à une modification du tractus digestif et de sa physiologie (reflux gastro-

œsophagien, nausées, vomissements, dysphagie, dumping syndrome, diarrhée, 

constipation) ; les complications mécaniques liées au geste chirurgical (érosion ou 

glissement de l’anneau, dilatation du réservoir gastrique ou de l’œsophage, sténose 

anastomotique, ulcère marginal, hémorragies, lâchage de la ligne d’agrafe, fistules, 

occlusions et hernies internes).  [11] 

 

2.7. Modifications gastriques physiologiques de la grossesse 
 

 Lors de la grossesse, l’absorption est retardée et diminuée. En effet, 

l’augmentation du taux de progestérone induit une diminution du péristaltisme 

intestinal et donc une augmentation du temps de vidange gastrique et intestinale. Il y 

a également une diminution des sécrétions gastriques responsables d’une 

augmentation du pH gastrique, d’une mobilité et d’un tonus gastrique diminués 

expliquant les nausées et vomissements chez certaines femmes enceintes.  

 

L’utérus, suite à l’augmentation de son volume, remonte jusqu’à l’estomac et peut 

être également à l’origine de reflux gastro-œsophagien, très fréquent en fin de 

grossesse.  [44]  

 

L’avantage de la sleeve gastrectomie par rapport au gastric by-pass  chez la 

femme enceinte est l’absence de modification de l’anatomie digestive. L’anastomose 

jéjuno-jéjunale du RYGBP crée une brèche au niveau du mésentère. Il est 

recommandé de fermer cette brèche lors de l’intervention, car il existe un risque de 

hernie interne. La femme enceinte est particulièrement à risque compte tenu de 

l’augmentation de la pression intra-abdominale pendant la grossesse. Une occlusion 

intestinale sur hernie interne peut être gravissime. Pour cette raison, la sleeve est 

l’intervention de choix pour de nombreux auteurs chez les femmes en âge de 

procréer.  [42,45] 



2.8. Carences physiologiques de la femme enceinte 
 

 

Physiologiquement durant la grossesse, il y a certaines modifications du 

métabolisme. 

Les besoins en fer au cours de la grossesse sont très importants. En effet, le fer est 

indispensable pour la synthèse de l’hème et les besoins augmentent avec la 

croissance du foetus. Ils sont évalués à 1000 mg de fer. En sachant que les réserves 

maternelles sont en moyenne de 300 à 400 mg dans les pays développés, il peut y 

avoir un épuisement des réserves. La supplémentation systématique en fer est 

discutée et il est plutôt conseillé de faire un dépistage d’une anémie ferriprive. En cas 

d’anémie ferriprive, une supplémentation curative en fer sera prescrite.  [46] 

 

 

Durant la grossesse, les besoins en folates sont augmentés car l’acide folique, 

essentiel à la synthèse des acides nucléiques et plus particulièrement de l’acide 

désoxyribonucléique (ADN), est nécessaire à toute division cellulaire. Un tiers des 

femmes enceintes ont une diminution du taux de folate érythrocytaire dès le début de 

la grossesse.  [44] 

Cette carence peut être responsable dès les premières semaines de grossesse 

d’anomalies de fermeture du tube neural. 

 

 

La vitamine B12 permet l’entrée de l’acide folique dans les globules rouges 

immatures. Les besoins journaliers sont couverts par une alimentation normale. 

 

 

Il existe une augmentation des besoins calcique foetaux, surtout au 3ème trimestre, 

une carence peut donc apparaître physiologiquement. Les modifications du 

métabolisme phosphocalcique au cours de la grossesse sont principalement liées à 

la minéralisation rapide du squelette. [44]  

 

 



2.9. Les carences post-opératoires 
 

Les carences nutritionnelles sont fréquentes après chirurgie bariatrique. Le 

risque est plus élevé après un gastric by-pass qu’après une sleeve gastrectomie ou 

un anneau gastrique et cela concerne essentiellement les carences en fer, calcium, 

vitamine D, vitamine B12 et folates. [12]. La modification de l’hygiène de vie liée à 

une restriction alimentaire et les épisodes de vomissements notamment lors des 

premières semaines post-opératoires imposent un suivi régulier des patients. Ce 

suivi médical doit être fait à vie. Un bilan métabolique est recommandé tous les 6 

mois.  [47]  

Les patientes en âge de procréer et désirant une grossesse nécessitent une 

surveillance particulière. Elles doivent être informées du risque augmenté de 

carences et la nécessité de consulter avant la conception afin d’adapter la 

supplémentation qui doit être maintenue tout au long de la grossesse.  

 

2.9.1. Conséquences des carences sur le fœtus  

 
- Vitamine B 12 : anomalies hématologiques et neurologiques néonatales  

- Vitamine B9 (folates) : anomalies de développement du fœtus (spina bifida, 

anencéphalie), retard de croissance du fœtus, augmentation du risque de 

prématurité, faibles réserves en folates chez le nourrisson.  

- Vitamine D et calcium : hypocalcémies néonatales, rachitisme du nourrisson, 

minéralisation osseuse insuffisante dans l’enfance 

- Vitamine A : complications oculaires chez le nourrisson (microphtalmie, 

hypoplasie des nerfs optiques, opacités cornéennes) 

- Vitamine K : trouble de coagulation chez le nouveau-né (hémorragie intra-

crânienne), chondrodysplasie 

- Fer : risque de prématurité et petit poids de naissance  [25,48] 

- En général: hypotrophie (poids de naissance inférieur à 2500g à terme ou 

inférieur au 10ème percentile selon les courbes audipog (Voir annexe I)) 

 



2.9.2. Conséquences des carences sur la mère  

 
- Vitamine B9 (folates) : anomalies du développement des tissus maternels 

(placenta, circulation sanguine) [12] 

- Fer: anémie maternelle  [48] 

- Vitamine D et Calcium : ostéomalacie 

- Vitamine B1 : encéphalopathie de Gayet Wernicke maternel (troubles oculo-

moteurs, troubles de l’équilibre, confusion, troubles de la mémoire à court 

terme) et neuropathies irréversibles  [48,49]  

 

 

Selon les résultats de la littérature la supplémentation suivante peut être 

proposée (pour une grossesse qui a lieu après 12 mois post-opératoire) : [13,26] 

 

- 1 comprimé polyvitaminique type Gynefam® (contient de l’iode) 

- 2 comprimés de fer type Tardyferon® (au moins 200 mg/j) 

- 1 comprimé d’acide folique :  5 mg jusqu’à la fin du premier trimestre et dès la 

période péri-conceptionnelle 

- Vitamine B12 : 1000 μg en une prise,  tous les 15 jours  

- Iode :  besoin quotidien à 250 μg/j. 

- Calcium :  1000-1500 mg/j associé à 440 UI de vitamine D   

- Vitamine A : un seuil de 3000 UI/j ne doit pas être dépassé durant le premier 

trimestre, en raison d’un risque tératogène au-delà. Une supplémentation  n’est 

pas nécessaire. 

 

 

Avant tout projet de grossesse ou à défaut en début de grossesse, il est 

recommandé de réaliser une évaluation diététique et nutritionnelle, clinique et 

biologique. En cas de sleeve gastrectomie, la supplémentation peut être discutée et 

doit être instaurée à la suite de cette évaluation.  

La HAS n’émet pas de recommandation pour le reste du suivi de la grossesse. 

 

 



2.10. Suivi de la femme en âge de procréer  
 

Le suivi à long terme par des praticiens spécialisés dans la discipline est 

indispensable pour tous les patients, mais en particulier chez les femmes en âge de 

procréer. Selon les centres les patients sont suivis par le chirurgien, l’endocrinologue 

et/ou le diététicien à 1, 3, 6, 12, 18 et 24 mois puis tous les ans [25]. Le médecin 

généraliste peut tout à fait être impliqué dans le suivi classique.  

Ces consultations permettent de suivre la perte pondérale et de dépister 

d’éventuelles carences ou troubles de l’alimentation. Un bilan métabolique complet 

est réalisé tous les 6 mois la première année, puis une fois par an comportant : 

- Numération formule sanguine –Temps de prothrombine (TP), facteurs II, V, VII, IX 

de la coagulation 

- Fer sérique, ferritine, coefficient de saturation en fer de la transferrine 

- Albumine plasmatique, préalbumine, 

- Calcémie, phosphorémie, vitamine D-PTH, 

- Vitamines B1, B6, B9, B12 A, E  [50] 

- Glycémie à jeun et 2 heures après un repas (en cas de suspicion de dumping 

syndrome) 

Si la sleeve gastrectomie date de moins de 1 an, un dosage sérique du zinc, 

sélénium et magnésium est également réalisé. 

En absence de complications, il n’y a pas d’examen d’imagerie à titre systématique. 

Selon les centres une échographie abdominale peut être réalisée à la recherche de 

lithiase vésiculaire au cours de la première année post-opératoire. 

 

Les patientes en âge de procréer doivent impérativement être informées de 

la nécessité du suivi et d’une grossesse planifiée. En effet, la supplémentation 

vitaminique doit être intensifiée en période de péri-conception. Au CHU de Nice, une 

lettre d’information a été rédigée à l’attention de ces patientes. (Voir annexe II) Il est 

recommandé, par précaution, d’attendre au moins 12 mois avant d’envisager une 

grossesse même si aucune donnée ne permet de préciser un délai optimal.  [26,51]. 

Afin d’éviter une grossesse non désirée il est important d’insister sur la contraception 

et d’adresser la patiente en consultation gynécologique. 

 



2.11. Les bénéfices attendus de la perte de poids : 
 

La chirurgie bariatrique est le seul traitement efficace de l’obésité morbide à 

long terme (> 15ans) qui permet d’obtenir :  [10]  

- Une diminution de la mortalité à long terme ; 

- Une diminution des comorbidités liées à l’obésité et donc une guérison ou 

rémission de ces pathologies telles que le diabète, l’HTA, la dyslipidémie ou 

l’apnée obstructive du sommeil ; 

- Une amélioration de la qualité de vie (diminution de l’anxiété et de la dépression)  

et de l’interaction sociale; 

- Une amélioration des facultés physiques; 

- Une amélioration de l’arthrose et des dorsalgies ;  

- Une augmentation de la fertilité : un régime hypocalorique permet une 

régularisation des menstruations chez les femmes obèses et normalise 

l’ovulation et la fertilité  [52] 

- Une diminution du diabète gestationnel et de la macrosomie [37]. 

 

En conclusion, l’obésité chez la femme est responsable de comorbidités 

diminuant la fertilité et augmentant le risque obstétrical. L’intervention de chirurgie 

bariatrique actuellement le plus pratiquée est la sleeve gastrectomie et peu d’études 

s’intéressent, spécifiquement, à la grossesse après sleeve gastrectomie. Nous avons 

donc fait une revue de la littérature sur la grossesse chez une patiente opérée d’une 

sleeve gastrectomie. 

  



3. DEUXIÈME PARTIE : LA GROSSESSE APRÈS SLEEVE – 
REVUE DE LA LITTÉRATURE 

 

3.1. Matériel et méthode 
 

Nous avons réalisé une revue de la littérature exhaustive en utilisant les 

moteurs de recherche « PUBMED » et « Cochrane Database ». Les mots clés 

utilisés étaient : « sleeve gastrectomy », « bariatric surgery », « pregnancy », 

« obstetric », « maternal », « neonatal », « perinatal », « foetal », « fertility ». La 

recherche tient compte des articles publié jusqu’en septembre 2016. Nous avons 

sélectionné les articles en français et en anglais. 

 

« Sleeve gastrectomy - pregnancy » : 17 résultats. 

« Bariatric surgery - pregnancy » : 480 résultats 

« Sleeve gastrectomy - obstetric » : 0 résultats 

 « Bariatric surgery - obstetric » : 63 résultats 

« Sleeve gastrectomy- maternal » : 7 résultats  

« Bariatric surgery - maternal » : 161 résultats  

« Sleeve gatrectomy - neonatal » : 5 résultats  

« Bariatric surgery - neonatal » : 75 résultats 

« Sleeve gastrectomy - perinatal » : 3 résultats  

« Bariatric surgery - perinatal » : 47 résultats 

« Sleeve gastrectomy - foetal » : 0 résultats 

« Bariatric surgery - foetal » : 4 résultats 

« Sleeve gastrectomy - fertility » : 3 résultats   

« Bariatric surgery - fertility » : 88 résultats 

 

 

Tous les articles ont été lu par Anne-Sophie Schneck et Sophie Hervo en 

sélectionnant les articles rapportant les résultats de la sleeve gastrectomie sur la 

fertilité, sur le déroulement de la grossesse et sur la période néonatale. 

 
  

 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

Figure 8 : Flow chart de l’étude 
 
 
 

 
 
 
 

Résultat de la recherche : 953 
articles 

Articles restants : 614 

Articles restants : 110 

Exclusion : 
339 articles en double 

382 non pertinent 
40 non français/anglais 

3 études sur les animaux 
79 publié avant 2005 

34 : pas de SG 
33 : revue de littérature  

7 : lettres 
14: non pertinent 

12 : commentaires  
6 : autres (*) 

Articles séléctionnés : 4 



Nous avons donc inclus 4 articles dans cette revue 

 Ducarme et al., 2015 : étude rétrospective unicentrique, 63 grossesses chez 

54 femmes opérées d’une sleeve gastrectomie  [53] 

 Han et al., 2013 : étude rétrospective unicentrique, 13 grossesses chez 12 

femmes opérées d’une sleeve gastrectomie  [54] 

 Mead et al., 2015: étude rétrospective unicentrique, 18 grossesses chez 15 

femmes opérées d’une sleeve gastrectomie  [25] 

 Musella et al., 2011, étude rétrospective unicentrique, 22 grossesses chez 34 

femmes opérées d’une sleeve gastrectomie  [55] 

 

Les données analysées de chaque article étaient les suivantes:  

- Nom du premier auteur, pays, année de publication, type d’étude, la taille de la 

population, l’âge maternel, l’IMC, le nombre d’opération par sleeve 

gastrectomie, le délai entre chirurgie bariatrique et la conception; 

- Les résultats sur la fertilité (délai entre chirurgie et conception) ; 

- Les résultats sur le pronostic obstétrical (DG, PE, HTAG, RCIU, taux de 

déclenchement, taux de césarienne, HDD, déficit nutritionnels / anémie 

maternelle, complications post-opératoires: TVP, 

- Les résultats sur le pronostic néonatal (poids de naissance, taux de 

prématurité, malformations / anomalies chromosomique, séjour en unité de 

néonatologie, état clinique à la naissance : pH et score d'Apgar) 

 
Pour illustrer la revue de la littérature, nous avons étudié 3 cas de grossesse 

chez des patientes aux antécédents de sleeve gastrectomie. Pour cela nous avons 

analysé les dossiers obstétricaux et digestifs de chaque patiente au CHU  l'Archet 2 

à Nice. Les données analysées étaient les mêmes que cités ci dessus. 

Nous avons ensuite voulu contacter ces patientes afin d'avoir des informations 

complémentaire (Annexe IV). Deux patientes parmi les 3 ont accepté de nous 

répondre et de nous faire part de leur expérience. 

 
 
 



3.2. Résultats 

3.2.1. Description de la population 

 

Cent trois patientes ont eu une ou plusieurs grossesses après sleeve 

gastrectomie. Au total il y a eu 116 grossesses et 117 nouveau-nés (115 grossesses 

simples et 1 grossesse gémellaire) ont vu le jour. La moyenne d’âge des patientes 

était de 29,2  (26-32,4) ans. L’IMC préopératoire était en moyenne de 42,8 (35,1 - 

48,4)kg/m2. L’IMC pré-conceptionnel est de 28,7 (24,9-34,9)kg/m2. 

Les comorbidités présentes avant la sleeve gastrectomie étaient les suivantes: 10 

patientes avaient une HTA, 5 patientes un diabète de type 2 et une patiente une 

aménorrhée. 

 

3.2.2. Analyse de la fertilité  

 

Ducarme et al ont comparé des patientes opérées par sleeve  gastrectomie 

qui avaient un IMC pré-conceptionnel <30 kg/m2 à des patientes restant obèses (IMC 

>30 kg/m2). L’intervalle entre la sleeve et la grossesse était significativement diminué 

chez les femmes avec un IMC<30 kg/m2 à la conception.  [53] 

 

Musella et al ont étudié la fertilité post-opératoire chez 110 patientes, dont 34 

patientes ont eu une sleeve gastrectomie, ayant des difficultés à concevoir avant 

chirurgie. Vingt-deux patiente parmi les 34, ont obtenue une grossesse dans les 

deux ans et demi après la chirurgie. L’IMC moyen post opératoire était de 34,9 +/- 

2,1 kg/m2 chez les femmes qui ont eu une grossesse et 42,8 +/- 1,9 kg/m2 chez les 

femmes qui n’auront pas réussi à concevoir. L’IMC moyen était significativement plus 

bas chez les patientes ayant réussi à concevoir. Le fait de perdre au moins 5 points 

d’IMC en post-opératoire augmentait de 20 fois la conception dans cette étude. Les 

auteurs n’ont pas étudié le délai entre la sleeve gastrectomie et la conception. [55] 

 



3.2.3. Délai entre sleeve et grossesse 

 

Le délai entre la chirurgie et la conception a été étudié dans une seule étude 

et il était en moyenne de 32+/- 19.1 mois. Une patiente en aménorrhée préopératoire 

a obtenue une grossesse [54]. 

 

 
SG: sleeve gastrectomie, G: grossesse 

 

Tableau I : caractéristiques des études 



NE: non évalué 
 

Tableau II : caractéristiques de la population 

 



3.2.4. Résultats obstétricaux après sleeve gastrectomie 

3.2.4.1.Prise de poids pendant la grossesse 

La prise de poids moyenne durant la grossesse après sleeve gastrectomie 

était en moyenne de 12 +/- 2,5 (9 - 15,1)kg. L’IMC pré-conceptionnel était en 

moyenne de 28,7 kg/m2. 

3.2.4.2.Complications obstétricales 

Parmi les 76 grossesses aux antécédents de sleeve gastrectomie pour 

lesquelles une étude des complications obstétricales a été réalisé : 

Huit femmes ont présenté un diabète gestationnel (10,5%) 

Une femme a eu une pré-éclampsie (1,3%) 

Trois femmes ont eu une hypertension artérielle gravidique (4%) 

Neuf foetus ont présenté un retard de croissance in utero (11,8%) 

 

3.2.4.3.Mode d’accouchement et les complications 

Trente quatre césariennes ont été réalisées chez 94 femmes enceintes soit 

36,2%  [25,53,54]. 

 

Le taux de déclenchement n’a été étudié que dans une étude (63 grossesses) 

avec 10 patientes concernées soit 15,9%. 

 

3.2.4.4.Complication en post-partum 

Suite à l’accouchement, une hémorragie de la délivrance est survenue dans 

4/63 cas soit 6,4%.  

Ces 4 études ne rapportaient pas de données sur les complications 

thromboemboliques. 

 



3.2.5. Résultats chez les nouveau-nés après sleeve gastrectomie  

3.2.5.1.Poids de naissance 

Parmi les articles étudiant les complications néonatales, on retrouve un poids 

de naissance moyen de 3055g (+/- 125g) [25,53,54]. 

 

D’après les données ci-dessus, 2/81 (2,5%) nouveau-nés étaient 

macrosomes; 10/81 (12,4%) nouveau-nés étaient hypotrophes. 

 

3.2.5.2.pH artériel et score d’Apgar à la naissance 

Un article a étudié le pH à la naissance et rapportait 1/63 (1,6%) nouveau-né 

avec un pH au cordon <7.  

Au niveau de l’état clinique, aucun nouveau-né avait un score d’Apgar <7 à 5 

minutes de vie dans cette même étude.  [53] 

 

3.2.5.3.Complications néonatales 

Six nouveau-nés (9,5%) parmi les 63 étudiés ont été pris en charge dans un 

service de néonatologie.  

Aucune malformation foetale majeure n’a été décrite dans cette revue de la 

littérature. 

 

3.2.5.4.Prématurité 

Quatorze nouveau-nés étaient nés prématurément (14,9%) contre 80 

nouveau-nés à terme. 



3.2.6. Carences et supplémentations 

Des carences en fer et en vitamines ont été décrites : 26/63 patientes ont été 

supplémentées en fer soit 41,26% et 19/63 patientes en “vitamines” diverses non 

spécifiées soit 20,15%  [53]. 

 

Mead et al rapporte une diminution significative de l’hémoglobine, de l’hématocrite, 

de la ferritine, du calcium pendant la grossesse après sleeve gastrectomie mais les 

taux restaient dans les normes. Il s’agissait de modifications physiologiques de la 

grossesse. Le taux de protéines, en particulier celui de l’albumine, était également 

diminué après sleeve gastrectomie et pendant la grossesse mais celui restait 

supérieur à la limite inférieure de la normale. La courbe du taux de protéines 

remontait après une chute en post-opératoire immédiat et diminuait au moment de la 

grossesse. Par contre, il n’y avait pas de carences en acide folique et en vitamine 

B12, [25] le taux d’acide folique augmentait même lors de la grossesse. 

 

Ducarme et al a étudié les grossesses qui avaient été conçues à moins de 12 mois 

après la chirurgie en comparaison avec celles qui avaient été conçues à plus de 12 

mois après. La supplémentation vitaminique n’a pas été plus importante dans le 

groupe des grossesses ayant eu lieu à moins d’un an après la sleeve gastrectomie.  

[53] 

 

3.2.7. Complications spécifiques liée à la chirurgie  

 

Aucune complication n’a été relevée dans cette revue de la littérature 

concernant les complications spécifiques à la sleeve gastrectomie 

 

  



4. TROISIÈME PARTIE : ETUDE DE CAS 

 
SOPK : syndrome des ovaires polykystiques ; SG : sleeve gastrectomie ; Cs : consultation ; 

TA : tension artérielle ; HU : hauteur utérine 
(1) : grossesse découverte à 32 SA, suivi monitoring 1/semaine jusqu’au terme 

 
Tableau III : Données générales et suivi clinique de la grossesse 



 

NR : non réalisé; Normes chez la femme enceinte : hémoglobine > ou égale à 11g/dl, 
ferritine :10-125 µg/l
 

Tableau IV : Étude de cas : le suivi de la grossesse 

 



 
DARU : Délivrance Artificielle et Révision Utérine 
 

Tableau V : Étude de cas : l’accouchement 

 

PC : Périmètre Céphalique; Normes biologiques : pH  >7,15, Lactate : <3 :normal ; entre 3-5 
à surveiller ; > 5 pathologique 
 

Tableau VI : Étude de cas : l’enfant 

 



Au total, sur les trois cas étudiés il y avait deux grossesses débutées dans 

les 8 mois post-opératoires avant la stabilité pondérale théorique. Une patiente avec 

un syndrome des ovaires polykystiques et la seconde avec une aménorrhée pré-

opératoire ont conçu une grossesse naturellement et rapidement suite à la perte de 

poids.  

 

Le bilan vitaminique complet a été réalisé uniquement chez une patiente. Cette 

patiente est la seule a avoir bénéficié d’une supplémentation vitaminique durant la 

grossesse. 

Un diabète gestationnel a été diagnostiqué chez une patiente. Aucune autre 

pathologie gravidique n’a été noté. 

 

Une patiente a accouchée avant 37SA. Les 3 patientes ont accouché par voie basse 

spontanée.  

Un nouveau-nés présentait un poids de naissance < 10e percentile et un autre se 

situait tout juste au 10e percentile. 

Le score d’Apgar à la naissance était supérieur ou égal à 7 à 5 minutes pour les 3 

patientes.  

Les suites de couches ont été simples pour les 3 patientes. 

 

  



5. DISCUSSION 
5.1. La fertilité  

 

 L’obésité présente un facteur de risque d’infertilité, surtout l’obésité androïde ou 

abdominale qui est associée à une résistance à l’insuline. L’hyperinsulinémie induit 

une augmentation des hormones androgènes qui inhibent l’ovulation et induisent une 

atrésie prématurée des follicules. La conversion périphérique de ces androgènes en 

oestrogènes inhibe la sécrétion de gonadotrophines centrales (FSH et LH) qui 

régulent la reproduction en contrôlant la folliculogénèse. Un pic de FSH et LH est 

nécessaire pour permette l’ovulation et la maturation de l’ovocyte en ovule. Ce 

phénomène induit des anomalies menstruelles et des difficultés d’ovulation.  
La leptine, hormone sécrétée par le tissu adipeux, a également un rôle central. Son 

taux est plus élevé chez les patientes obèses et est responsable d’une diminution de 

la qualité de l’endomètre, induisant des difficultés de nidation et par conséquent des 

fausses couches et des difficultés en AMP.  [55,56] 

Aucun des quatre articles n’a étudié le taux de fausses couches. Néanmoins, le taux 

de fausses couches chez une femme obèse est multiplié en moyenne de 1,2 et celui 

de fausses couches à répétition est multiplié par 3,5.  [57] 

La perte de poids, notamment celle induite par la sleeve gastrectomie, induit une 

diminution de l’hyperinsulinisme  [58] et donc une diminution du taux d’androgènes. 

La sécrétion des gonadotrophines centrales et périphériques (FSH et de LH) 

contrôlant la folliculogénèse se normalise. La perte du tissu adipeux diminue le taux 

de leptine dans le sang et améliore la qualité de l’endomètre afin de permettre la 

nidation d’un oeuf. 

Ces données ont été confirmées dans cette revue de la littérature qui montre que le 

taux de grossesses augmente avec la perte de poids, surtout lorsque l’IMC est 

inférieur à 30kg/m2  [53,55]. Par contre, le fait de perdre 5 points d’IMC ne garantit 

pas le succès d’une procréation et n’améliore pas toujours la fertilité. Ceci est 

probablement lié au fait que l’infertilité est multifactorielle. Musella et al ne 

spécifiaient pas si un bilan complet d’infertilité avait été réalisé chez les femmes 

incluses dans l’étude. 

 

Ces données sont en accord avec notre série, car deux patientes présentaient un 

IMC < 30 kg/m2 et la troisième avait perdu 10 points d’IMC. 



5.2. Délai entre sleeve et grossesse  
 

La littérature est hétérogène sur le délai entre la chirurgie bariatrique et la 

grossesse. En effet, Han et al  recommande un délai minimum de 18 mois afin 

d’éviter des poids de naissances trop faibles ou des malformations foetales [54]. 

Selon Ziegler et al  il est préférable d’attendre la stabilité du poids maternel après 

sleeve gastrectomie avant d’envisager une grossesse, c’est-à-dire en moyenne 18 à 

24 mois [48]. Ceci permet également la correction d’éventuelles carences [58]. 

Gonzales et al recommande également un délai de 12 à 18 mois entre la sleeve 

gastrectomie et la grossesse car durant cette période le risque de malnutrition chez 

la mère et en conséquence chez le foetus est augmenté [35]. Par contre, l’étude de 

Ducarme et al ne mettait pas en évidence de différence significative entre le 

déroulement et les conséquences d’une grossesse débutée dans les 12 premiers 

mois post sleeve gastrectomie ou plus tardivement  [53]. 

Le consensus est actuellement de recommander un délai minimum de 12 mois après 

sleeve gastrectomie. Malgré cela, lorsque une grossesse est surveillée par une 

équipe de gynécologues et spécialistes en chirurgie bariatrique, celle-ci peut être 

menée à terme sans complication spécifique avant un délai de 12 mois  [59].  

 

Dans cette revue de la littérature il n’y avait qu’une seule étude qui a rapporté le délai 

entre la sleeve gastrectomie et la conception. Il était supérieur à 12 mois et donc en 

accord avec les recommandations. En revanche sur 2 des 3 cas suivis dans notre 

centre, la grossesse est survenue dans les 8 mois après la sleeve gastrectomie en 

absence de contraception témoignant de la nécessité d’une éducation thérapeutique. 

Effectivement il est important de discuter de la contraception avec les patientes 

concernées. La contraception orale est la méthode la plus répandue.  [60] Il n’y a pas 

de littérature spécifique sur le sujet sleeve gastrectomie et contraception orale, mais 

il n’y a pas de contre-indication à celle-ci car l’absorption n’est pas modifiée. Par 

contre, l’absorption est modifiée après le gastric by-pass et par précaution 

l’administration d’un contraceptif oral n’est pas recommandé chez ces patientes. Il 

n’y a que très peu d’études pharmacologiques sur l’absorption des contraceptifs 

oraux après chirurgie bariatrique. [61]  

 



5.3. Résultats obstétricaux  

5.3.1. Prise de poids  

Chevrot et al rapporte que les femmes débutant une grossesse après 

chirurgie bariatrique ont un IMC de 30kg/m2 en moyenne. [37] Par ailleurs, peu 

d’études rapporte la prise de poids moyenne lors d’une grossesse chez les femmes 

en surpoids ou obèses. L’antécédent de chirurgie bariatrique ne change pas les 

recommandations sur la prise de poids pendant la grossesse, ces recommandations 

dépendent de l’IMC pré-conceptionnel. En France la prise totale de poids 

recommandé est de 9 à 12 kg pour les femmes avec un IMC jusqu’à 30 kg/m2, et de 

5 à 9 kg pour les femmes avec un IMC supérieur à 30 kg/m2 [62,63]. En 2010, 

l’INSERM rapportait une prise de poids moyenne de 13,2kg durant la grossesse en 

France, tous IMC confondus. [64] Les cas de sleeve gastrectomie rapportés en 

littérature prenaient en moyenne 12 kg pendant la grossesse en accord avec les 

recommandations. [65] Dans notre série de cas, une patiente avait encore un IMC 

élevé à 38 kg/m2, sa grossesse avait débuté à 7 mois post-opératoire et elle a 

continué à perdre du poids pendant la grossesse.  

5.3.2. Complications obstétricales  

Il est maintenant admis que la chirurgie bariatrique réduit l’incidence du 

diabète gestationnel chez des patientes obèses. [26] Le risque de développer un 

diabète gestationnel pour une femme obèse est diminué d’un tiers après chirurgie 

bariatrique par rapport à une femme avec le même IMC pré-opératoire[70]. En effet, 

le taux de diabète gestationnel est de 15,4% chez des patientes en obésité morbide 

et de 6,8% dans la population générale. [64] Selon l’étude de Chu et al le risque de 

développer un diabète gestationnel dépend du degré d’obésité (RR entre 1,7 et 2,14 

chez les femmes en surpoids, RR=3,56 pour les IMC de 30 à 40 kg/m2, RR=8,56 

pour un IMC>40 kg/m2). [56,57] De plus, le fait d’avoir un diabète gestationnel 

multiplie 20 fois le risque de développer un diabète de type 2. [53,56,66]. Le taux de 

diabète gestationnel dans cette revue de la littérature est plus bas que celui décrit 

dans la population obèse. La sleeve gastrectomie, comme attendue, diminue donc 

ce taux comme les autres interventions de chirurgie bariatrique et cette amélioration 



est corrélée à l’amélioration de la sensibilité à l’insuline suite à la perte de poids. 

[57,67] 

Il faut également préciser que le dépistage du diabète gestationnel chez une patiente 

opérée par sleeve gastrectomie ne peut se faire par un test de l’hyperglycémie 

provoqué (HGPO ou Test d’O Sullivan) qui n’est pas validé pour ce type 

d’intervention. Un dépistage précoce de la glycémie à jeun dès le premier trimestre 

et une fois par mois a été décrit comme un bon indicateur du diabète gestationnel. 

[57] 

 

Parallèlement, le taux d’HTAG et de PE sont plus élevés chez les femmes 

obèses. Il est est de 2,8% pour l’HTAG et de 2,1% pour la PE dans la population 

générale [64]  mais il est évalué entre 17 et 23% chez les femmes avec un IMC > 40 

kg/m2 pour l’HTAG. [57,64] Galazis et al ont montré dans une méta-analyse que les 

taux de HTAG et PE étaient améliorés après chirurgie bariatrique. Cette revue de la 

littérature montre les mêmes résultats. [68] 

 

Cette amélioration est corrélée à l’amélioration de l’insulinorésistance. En effet, ces 

complications vasculaires gravidiques traduisent un phénomène d’insuffisance 

placentaire provoquée par l’insulinorésistance qui créé ainsi une dysfonction 

endothéliale vasculaire. Des études récentes montrent que l’insuline influence sur 

l’expression placentaire des récepteurs du métabolisme lipidique, du transport 

lipidique et sur l’expression des cytokines lors du premier trimestre, bien avant que le 

diagnostic de diabète gestationnel est fait. Donc, la perte de poids en pré-

conceptionnel permet de limiter l’insulinorésistance et le risque d’insuffisance 

placentaire responsable de nombreuses pathologies vasculaires. [58] 

 
 

Selon les résultats de la littérature le taux de RCIU est plus élevé chez les 

femmes aux antécédents de chirurgie bariatrique que chez les femmes obèses. En 

effet, il est de 4,1% dans la population générale et il est multiplié par 1,11 en cas 

d’obésité sévère. [64] Les résultats de cette revue de la littérature montraient la 

même tendance avec une augmentation du taux de RCIU. Une hypothèse pour cette 

augmentation est la persistance d’une dénutrition de la femme opérée, même si le 

délai entre la grossesse et la sleeve gastrectomie est respecté. Ducarme et al 



concluent alors que le délai entre chirurgie et grossesse n’est pas un facteur de 

risque de RCIU. [53] Malgré une phase d’adaptation à la réduction de la taille de 

l’estomac, l’apport nutritionnel et notamment vitaminique n’est souvent pas assez 

complet pour permettre la croissance idéale du foetus. Dans la méta-analyse de 

Galazis et al il est noté que les résultats de la littérature sur le taux de RCIU sont 

difficiles à interpréter car il est très peu définit à part dans les études et souvent 

confondu avec de petit poids de naissance. Ils concluent alors qu’il y avait une 

augmentation du taux de petit poids de naissance après chirurgie bariatrique. [68,69] 

5.3.3. Mode d’accouchement  

 Il n’y a pas de consensus en littérature sur l’influence de la chirurgie bariatrique 

sur le taux de césarienne. La méta-analyse de Galazis et al sur la grossesse après 

chirurgie bariatrique ne montrait pas de différence entre les femmes obèses et les 

femmes opérées sur le taux de césariennes [68]. Ceci était confirmé par d’autres 

études, mais certaines études ne pouvaient pas déterminer le rôle de la chirurgie 

bariatrique sur le taux de césarienne [37,70,71] Kominiarek et al, par contre, montrait 

une augmentation du taux de césarienne après sleeve. [72] Selon Kjaer et al le taux 

de césarienne après chirurgie bariatrique est de 30%. [67] En comparaison, ce taux 

est de 21% dans la population générale et est multiplié par 2 chez les femmes 

obèses. [57,64,67] Selon ces chiffres, le taux de césariennes est donc plus élevé 

chez les femmes aux antécédents de sleeve gastrectomie par rapport à la population 

générale, mais moins élevé par rapport aux femmes obèses. Cette augmentation du 

taux de césariennes pourrait être due au taux plus élevé de prématurité dans cette 

population. Dans l’étude de Mead et al il y avait 12 patientes ayant eu une 

césarienne sur 18 patientes incluses, soit un taux de 66,7%. [25] Le niveau de 

preuve des études actuellement publié sur le taux de césarienne est trop faible pour 

en tirer des conclusions.  

 De plus, malgré leur perte de poids, ces patientes restent en surpoids, et le 

surpoids augmente à lui seul le risque de césarienne. Ceci est dû, à la fois, à la 

modification de la physiologie du travail qui est souvent plus long avec des dystocies 

de démarrage et d’autre part aux complications gravidiques engendrées par le 

surpoids. Une hypothèse émise est que l’accumulation de tissu graisseux dans les 

tissus mous pelviens maternels pouvait être à l’origine d’une dystocie mécanique en 

réduisant les dimensions de la filière génitale. [73,74] Il est également important de 



noter que l’on ne connait pas les antécédents obstétricaux de ces patientes ce qui 

peut constituer un biais, par exemple la présence d’un utérus cicatriciel chez une ou 

plusieurs femmes. 

 Le taux de déclenchement rapporté en littérature est plus élevé après chirurgie 

bariatrique, toutes interventions confondues. [71] Les études concernant les femmes 

obèses rapportent un taux de déclenchement significativement plus élevé en 

comparaison avec celui la population générale qui est de 19,7% [57,64,75]. 

Cette revue de la littérature conclut à un taux de déclenchement équivalent à celui de 

la population générale. La sleeve gastrectomie pourrait donc permettre une 

diminution du taux de déclenchement. Ceci renforce également l’hypothèse que 

l’obésité induit plus de dystocie de démarrage ; le dépassement de terme chez les 

patientes obèses étant le premier motif de déclenchement. [76] En effet, chez les 

femmes obèses morbides le taux de naissance post terme est multiplié par 1,56. [57]   

 

 En conclusion, l’antécédent de sleeve gastrectomie n’aurait pas d’influence sur 

le taux de césarienne, mais diminuerait le risque de déclenchement chez des 

patientes anciennement obèses. 

 

5.3.4. Complication du post-partum 

Chevrot et al montrait un taux d’hémorragie de la délivrance de 7,9% chez la 

femme obèse et de 7,2% chez la patiente aux antécédents de chirurgie bariatrique. 

Une autre étude ne montrait pas de différence entre ces deux populations [70]. Une 

étude portugaise rapportait un taux d’hémorragie de la délivrance de 9,4% chez les 

femmes obèses et de 7,1 % chez les femmes en surpoids. [77]  

 En France, le taux d’hémorragie de la délivrance est de 5% selon le rapport du 

CNGOF. [78] Il est donc plus faible que chez les femmes obèses et que chez les 

femmes aux antécédents de chirurgie bariatrique. Mais il existe trop peu d’études 

avec trop peu d’effectif pour conclure sur ce sujet. Néanmoins, l’obésité augmente le 

risque d’hémorragie de la délivrance qui est la première cause de mortalité 

maternelle. Cette augmentation de risque serait corrélée à l’IMC. [76]  

 



L’obésité est un facteur de risque majeur de complications 

thromboemboliques. En effet, leur incidences est évaluées à 2,5% dans la population 

obèse, et à 0,6% chez les sujets avec un IMC normal. [79] Dans les articles étudiés 

dans cette revue, il n’y avait pas de données concernant les complications 

thromboemboliques après sleeve gastrectomie. Mais il semble logique que le risque 

est diminué suite à la perte de poids. 

 

5.4. Résultats néonataux :  

5.4.1. Poids de naissance  

Un IMC <30 kg/m2 en pré-conceptionnel chez des patientes opérées de 

sleeve  gastrectomie permettrait d’éviter des petits poids de naissance et des 

naissances prématurées. De nombreuses études rapportent une augmentation du 

taux de petits poids de naissance suite à la chirurgie bariatrique. [37,67,68,80] Ce 

risque est plus important après une intervention dite malabsorptive telle que le 

gastric by pass en comparaison aux interventions restrictives telles que l’anneau 

gastrique ou la sleeve gastrectomie [35,37]. En effet, Chevrot et al a mis en évidence 

que le taux de petit poids pour l’âge gestationnel était plus élevé pour les 

interventions malabsorptives que pour les techniques restrictives. 

Selon les données de l’INSERM le poids moyen d’un nouveau–né est de 3254g dans 

la population générale. [64] Le poids de naissance dans les études de cette revue 

était inférieur à celui-ci, ceci est en accord avec les résultats de la littérature. 

 

Le taux d’hypotrophie dans la population générale est de 6,4% [64]. L’obésité  

en elle-même n’augmente pas le taux d’hypotrophie. Mais le taux que nous avons 

constaté dans cette revue est plus élevé. Un antécédent de sleeve gastrectomie 

augmente donc, même si légèrement moins que le gastric bypass, le taux 

d’hypotrophie. Dans notre étude de cas il y avait également 1 nouveau-nés 

hypotrophe et un nouveau-né au 10ème percentile, donc à la limite de l’hypotrophie. 

C’est, entre autres, pour cette raison que de manière générale il est recommandé de 

réaliser une sleeve gastrectomie chez la femme en âge de procréer de procréer 

plutôt qu’un gastric bypass. [37] Ce taux d’hypotrophie serait dû à la malnutrition et 

les probables carences induites par la chirurgie bariatrique et aggravées par la 

grossesse. 



Le risque de naissance d’un enfant macrosome est corrélé à la prise de 

poids durant la grossesse et qu’il est par conséquent accru en cas de prise de poids 

excessive. L’obésité maternelle est également est un facteur de risque de 

macrosomie foetale [67]. En effet, d’après Grossetti et al, le taux de macrosomie 

chez les femmes obèses morbides est de 42,3% [66]. En comparaison, ce taux est 

de 7,1% dans la population générale. [64] La méta-analyse de Galazis et al montrait 

une diminution du taux de macrosomie chez les patientes aux antécédents de 

chirurgie bariatrique [68,69]. Cette revue confirme ces données de la littérature, le 

taux de macrosomie est diminué après sleeve gastrectomie. Cette diminution est en 

partie liée à l’amélioration de l’insulinorésistance, car la macrosomie est une des 

principales complications du diabète gestationnel.  

 Ducarme et al rapportait un nombre plus important de naissance prématurée 

ainsi que de petits poids de naissance chez les femmes aux antécédents de sleeve 

gastrectomie dont l’IMC était supérieur à 30 kg/m2 lors de la conception. [53] En 

effet, la perte de poids n’est pas jugée satisfaisante et la stabilité pondérale non 

atteinte induit plus de conséquences sur la grossesse. 

5.4.2. pH artériel et score d’Apgar à la naissance  

 Il n’y a pas données en littérature sur le pH à la naissance chez des patientes 

aux antécédents de chirurgie bariatrique. Les données épidémiologiques de 

l’INSERM ne rapportent pas de données sur le pH au cordon mais l’obésité ne 

semble pas avoir de relation avec l’asphyxie néonatale. [75] Dans cette revue, un pH 

artériel au sang de cordon <7 était noté chez 1,59% des nouveau-nés. Dans l’étude 

de cas, aucun nouveau-né ne présentait un pH<7. Le pH artériel est difficile à 

interpréter en terme de moyenne dans la population générale. 

 L’état clinique des nouveau-nés est également évalué à l’aide du score d’Apgar. 

Une étude américaine a montré que les nouveau-nés de mères aux antécédents de 

chirurgie bariatrique avaient plus souvent un score d’Apgar bas. [81] L’obésité 

semble être associée à un score d’Apgar insuffisant à 5minutes de vie et le risque 

serait doublé en cas d’obésité massive. Un score d’Apgar est pathologique lorsqu’il 

est inférieur à 7. Dans la population générale, 1,7% de nouveau-nés naissent avec 

un score d’Apgar <7 à 5minutes de vie. [64] Dans cette revue, aucun nouveau-né ne 

présentait un score d’Apgar <7 à 5minutes, ce qui est rassurant pour l’état clinique 



des nouveau-nés à la naissance. 

5.4.3. Complications néonatales 

 

Une étude américaine rapportait une légère augmentation des admissions en 

unité de néonatologie des nouveau-nés après chirurgie bariatrique. [81] Galazis et al 

montrait un taux de nouveau-nés transférés en unité de néonatalogie augmenté chez 

les femmes aux antécédents de chirurgie bariatrique par rapport aux femmes 

obèses. [68] 

Le taux de transferts néonataux est de 5,8% dans la population générale. [64] Chez 

les femmes obèses, le risque de transfert en unité de néonatologie est augmenté de 

1,35 et chez les femmes obèses morbides, il est augmenté de 7,3. [57] 

Dans cette revue, il y avait une légère augmentation du taux de transfert en unité de 

néonatologie par rapport à la population générale, le taux de transfert ne semblerait  

donc pas modifié par un antécédent de sleeve gastrectomie. Dans l’étude de cas 

aucun nouveau-né n’avait été transféré en néonatologie. 

 

 

Par ailleurs, chez les femmes obèses, il y a une augmentation du nombre de 

malformations fœtales telles qu’ une anomalie de fermeture du tube neural, des 

malformations cardiaques, des fentes labio-palatines ou une omphalocèle. [57] Les 

résultats en littérature ne montre pas de différence significative de la fréquence des 

malformations congénitales entre les patientes opérées par chirurgie bariatrique et 

les patientes obèses. [80,82] Dans cette revue, aucune malformation foetale majeure 

n’a été décrite chez des patientes opérées par sleeve gastrectomie.  

Certaines des malformations chez les patientes obèses sont dues au diabète dont 

l’incidence est plus élevé chez les sujets obèses. Par ailleurs, le diagnostic de 

malformation par échographie est plus difficile chez une femme obèse, sa sensibilité 

est diminuée d’environ 20% (la graisse étant l’ennemie des ultrasons). Ceci pourrait 

également expliquer l’augmentation des transfert en néonatologie car une 

anticipation de la prise en charge de ces malformation n’était pas possible. 

 



5.4.4. Prématurité 

Galazis et al montrait un taux plus élevé de prématurés chez les femmes aux 

antécédents de chirurgie bariatrique. [68] Une autre étude menée par Kjaer et al 

notait ces même résultats. [83] Une étude menée entre 2006 et 2013 mettait en 

exergue une augmentation de naissance prématuré chez les patientes opérées 

d’une chirurgie bariatrique et en particularité une augmentation de prématurité 

induite. [84] En revanche d’autres études ne montraient pas de différence 

significative du taux de prématurité après chirurgie bariatrique. [70,80] Dans la 

population générale, 7,4% des nouveaux nés naissent prématurément et dans la 

population obèse, on observe une tendance à l’augmentation du risque de 

prématurité proportionnelle à l’IMC mais seulement en cas d’obésité sévère. [57]  

Dans cette revue il n’y avait pas de modification du taux de prématurité après sleeve 

gastrectomie, il restait donc plus élevé que dans la population générale.  

 

5.5. Carences 
 

 

La dérivation bilio-pancréatique expose à un risque plus important de carence 

en protéines que le gastric by pass ou la sleeve gastrectomie. [37]  

D’autres carences peuvent être physiologiques pendant la grossesse et leur taux est 

donc plus difficiles à évaluer. En effet, une diminution de l’hémoglobine, de 

l’hématocrite et de la ferritine sont fréquemment retrouvés en fin de grossesse, il 

s’agit de modifications physiologiques en partie dues à un phénomène 

d’hémodilution et dues au foetus qui utilise les réserves maternelles de l’organisme, 

notamment sanguines. 

D’un autre côté, la chirurgie bariatrique, et donc la sleeve gastrectomie, est 

pourvoyeuse de carences et une supplémentation est indiquée chez tous les 

patients. Cependant, il y a moins de carences après une sleeve gastrectomie 

qu’après une intervention malabsorptive. 

 
 
 



Maternelles :  
 Fer :  

Selon les résultats de la littérature, il y a une diminution du taux de fer, de 

ferritine et de l’hématocrite lors de la grossesse après sleeve gastrectomie. Ceci est 

en partie dû à un défaut d’apport (notamment en viande rouge) et une diminution de 

la sécrétion gastrique limitant la transformation du fer en sa forme absorbable. [12] 

Cette diminution est cependant moindre qu’après une intervention malabsorptive 

pour laquelle il peut y avoir jusqu’à 100% de carences en fer à 5 ans d’une dérivation 

bilio pancréatique. [40] En effet, Galazis et al montrait un taux plus élevé d’anémie 

maternelle chez les patientes aux antécédents de chirurgie bariatrique. [68] Le 

rapport de la HAS sur la prise en charge chirurgicale de l’obésité rapportait un taux 

de carence en fer entre 0 et 32% après sleeve gastrectomie. [12] Compte tenu du fait 

que ces modifications peuvent également être physiologiques pendant la grossesse, 

il est difficile de faire la part des choses. Dans la revue des 4 articles, il y avait une 

diminution de ces facteurs sans pour autant générer une anémie. Ceci renforce le 

sentiment que la sleeve gastrectomie a moins de conséquences sur une éventuelle 

grossesse et devrait donc être recommandée chez la femme en âge de procréer.  

Nous pouvons donc seulement en déduire qu’on retrouve moins de déficit en fer. De 

plus, une supplémentation en fer durant la grossesse est toujours recommandée. 

 

 Calcium :  

Certaines études montrent un déficit en calcium après les interventions de 

type restrictif. [85] Par contre, ce déficit serait moins important qu’après gastric by 

pass ou dérivation billio pancréatique. De plus, les carences en calcium sont plus 

fréquentes chez les femmes obèses non opérées avec un taux entre 25 et 53%. [12] 

Cela est en accord avec les résultats de cette étude qui montraient la présence d’un 

déficit en calcium. Ce déficit s’explique par un défaut d’apport en partie favorisé par 

une intolérance au lactose. [12] 

 

 Protéines :  

La plupart des carences protéiques ont été décrites après après chirurgie 

malabsorptive, le taux de carence après sleeve gastrectomie ou anneau gastrique 

est évalué entre 0 et 2%. Lors de la grossesse il y a une diminution du taux de 

protéines et notamment de l’albumine avec des taux restant dans les normes en 



partie due à une diminution des apports alimentaires (dégoût pour la viande, 

intolérance). [12] 

 

 Vitamines :  

Toutes les études montrent des carences après sleeve gastrectomie, 

toujours moindre par rapports aux techniques malabsorptives. Par opposition à 

certaines données de la littérature, Mead et al n’ont pas montré de carence en 

vitamine B12.[25] Il y avait même une augmentation du taux d’acide folique. Ceci 

peut être expliqué par une très bonne compliance des patientes à la supplémentation 

en acide folique périconceptionnelle. Les besoins en vitamine K augmentent de 20 % 

pendant la grossesse afin de vaincre la barrière placentaire. [57] Une 

supplémentation systématique en fin de grossesse a été suggérée par certains 

auteurs. 

Il n’y a pas d’études concernant les carence en vitamine B1, B6, A, E, et D chez les 

femmes enceintes aux antécédents de sleeve gastrectomie probablement parce que 

ces déficits sont rares après chirurgie bariatrique.  

 

Foetale :  
Il y des cas d’hémorragie intra-cérébrale chez des foetus décrit en littérature 

en rapport avec un déficit en vitamine K lié aux vomissements chez des patientes 

aux antécédents d’anneau gastrique, de gastric by pass ou de dérivation bilio-

pancréatique.  [53,57,58,86,87] Par contre, il n’y pas de cas rapporté après sleeve 

gastrectomie. Cependant, il existe peu de littérature spécifique sur la sleeve 

gastrectomie, il n’y a donc pas de consensus à ce sujet.  

Une supplémentation augmentée en vitamine K pour les nouveau-nés de mère aux 

antécédents de chirurgie bariatrique est recommandée. 

 

En résumé, on retrouve moins de carences en fer, en calcium, en vitamine D, en 

protéines, en vitamine B12 après sleeve gastrectomie qu’après les interventions 

malabsorptive. Ducarme et al ne montrait pas de lien entre les carences et le délai 

entre la chirurgie bariatrique et la grossesse. 

Ces données sont plutôt rassurantes, il semble tout de même important de maintenir, 

voire renforcer la supplémentation pendant la grossesse et de l’adapter en début et 

en cours de grossesse. 



5.6. Complications spécifiques à la sleeve gastrectomie : 
 

Dans cette revue de la littérature il n’y avait pas de cas de complications 

chirurgicales graves décrites pendant la grossesse après sleeve gastrectomie. Ceci  

est probablement majoritairement lié au fait qu’il n’y a pas d’anastomose digestive.  

L’avantage de la sleeve gastrectomie par rapport au gastric by-pass est l’absence de 

modification de l’anatomie du tube digestif, et donc par définition pas de risque de 

hernie interne. (L’hernie interne est le passage d’une anse intestinale à travers un 

orifice péritonéal ou mésentérique comme par exemple celui au niveau du pied de 

l’anse). Ce risque est plus élevé au troisième trimestre de grossesse après gastric by 

pass suite à l’augmentation du volume de l’utérus. [67] 

Par rapport à l’anneau gastrique, il n’y a pas de corps étranger après une sleeve 

gastrectomie, et donc pas de risque de glissement de celui-ci.  

 

Une étude menée sur 141 grossesses après chirurgie bariatrique dont 73 après 

anneau gastrique, 60 après gastric by pass et 8 après sleeve gastrectomie a montré 

8 complications chirurgicales majeures : 6 après anneau gastrique et 2 après gastric 

by pass. Aucune complication chirurgicale majeure n’a été retrouvée après sleeve 

gastrectomie. [34]  

 

5.7. Limite de l’étude 
 

Très peu de grossesses après sleeve gastrectomie ont été décrites en 

littérature. En effet, certains auteurs étudient les complications de la grossesse, 

d’autres la fertilité, d’autres les carences au cours de la grossesse mais peu 

d’auteurs étudient spécifiquement les mêmes critères. C’est pourquoi, certains 

critères que nous avons étudiés ont été retrouvés uniquement dans une étude 

incluse dans cette revue de la littérature.   



Problématique à partir de l’analyse des 3 cas 
 

 

Malgré la lettre d’information donnée aux patientes en âge de procréer 

(annexe I), il semble qu’il persiste un manque de compréhension de la part de ces 

femmes de l’importance d’anticiper une grossesse après chirurgie bariatrique.  

Nous pouvons distinguer deux populations :  

 

- Population favorisée : ces femmes ont des moyens financiers et intellectuels, 

elles sont en général compliantes aux mesures données. Elles ont un suivi  

médical régulier par un gynécologue et un spécialiste. 

- Population défavorisée : ces femmes sont plus exposées au risque de l’obésité et 

elles ont moins de moyens financiers et intellectuels. En effet, elles n’ont 

souvent pas un suivi gynécologique régulier et accèdent moins facilement à 

une contraception. Les grossesses sont moins souvent planifiées et souvent 

découvertes plus tardivement. De plus, la supplémentation vitaminique 

prescrite après chirurgie bariatrique à vie n’est à ce jour remboursée par la 

sécurité sociale. Après une bonne observance initiale, la supplémentation est 

fréquemment arrêtée après un certain temps. 

 

Le CHU de Nice, dont sont issus les trois cas, est un centre de référence 

pour la chirurgie bariatrique. Il pourrait donc être envisageable d’organiser un rendez 

vous gynécologique au sein du CHU, soit en pré-opératoire ou en post-opératoire 

immédiat, afin de sensibiliser les patientes à l’importance de ne pas avoir de 

grossesse dans les 12 à 18 mois après l’intervention. Lors de cette consultation les 

différents moyens de contraception avec leurs avantages et inconvénients pourraient 

être expliqués et proposés. Il persiste la question de quel moyen de contraception 

doit-on leur proposer? En effet, bien que la sleeve gastrectomie soit une technique 

restrictive et non malabsorptive, aucune étude n’a encore étudié la réelle efficacité 

de la contraception orale chez les patientes opérées d’une sleeve gastrectomie. Le 

dispositif intra-utérin ou l’implant pourraient être de bonnes alternatives. Par la suite, 

il serait idéal que ces patientes aient un suivi gynécologique régulier, soit au sein du 

CHU de Nice, soit en ville, afin de pouvoir adapter leur contraception.  

 



Il est important de mettre l’accent sur l’éducation thérapeutique de la patiente 

en la positionnant au centre du dispositif. Autour, il y a le médecin traitant dont le rôle 

est primordial car il doit dépister toute situation anormale, le gynécologue ou bien la 

sage-femme dans le suivi classique de prévention, de contraception ainsi que le suivi 

et l’orientation d’une grossesse ; et enfin le chirurgien qui intervient en cas de 

complications post-opératoires. 

 

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge du patient. Elle 

contient des activités organisées en fonction de la pathologie, comprenant un soutien 

psychosocial. Ces activités sont conçues afin de rendre le patient conscient de sa 

maladie et de l’en informer, ainsi que des soins nécessaires et des comportements 

qui améliorent sa condition. Le but final est de l’aider à devenir autonome et d’être 

l’acteur principal de sa santé. Cette éducation est complémentaire et indissociable 

des traitements et des soins, elle participe à l’amélioration de la santé du patient et à 

l’amélioration de sa qualité de vie. [88]  

 

Dans le cas de l’obésité un tel programme a pour objectif d’aider le patient à acquérir 

des compétences visant notamment à modifier ses habitudes et son comportement 

alimentaires dès la période préopératoire dans la perspective de stabiliser le poids 

avant l’intervention, d’améliorer l’efficacité et la tolérance de la prise en charge 

chirurgicale. Ce programme vise également à planifier une activité physique régulière 

et un suivi médical adapté. [50]  

 

 

 

 

 

 



6. CONCLUSION ET PROPOSITION DE SUIVI 
 

En conclusion, de nombreuses études ont été menées sur l’effet de la 

chirurgie bariatrique et la grossesse, mais il est impossible de réaliser un essai 

randomisé sur ce sujet. Le niveau de preuve de ces études pour recommander la 

sleeve gastrectomie chez la femme en âge de procréer est donc faible, il s’agit plutôt 

d’un faisceau d’argument exposé dans ce travail. 

 

En effet, cette revue de la littérature montre, en comparaison avec la population 

obèse, une amélioration :  

- de la fertilité 

- du taux de diabète gestationnel 

- du taux d’hypertension artériel gravidique et de pré-éclampsie  

- du taux de déclenchement 

- du taux de macrosomie chez les femmes opérées d’une sleeve gastrectomie.  

 

En comparaison avec le gastric by-pass ou la dérivation bilié-pancréatique, il y a  

également moins de carences en fer, en calcium et en protéines. 

 

En revanche on observe une augmentation : 

- du taux de retard de croissance intra utérin  

- du taux de nouveau-né hypotrophe et de petits poids à la naissance. 

 

Par contre, il n’y a pas de différences au niveau : 

- du taux de prématurité qui reste plus élevé que la population générale ; 

- du taux de césarienne lui aussi plus élevé que la population générale  

- du taux de transfert en unité de néonatologie qui reste élevé 

- des carences en acide folique et en vitamine B12. 

 

Aucune malformation foetale majeure n’a été rapportée dans la littérature suite à une 

grossesse chez une femme aux antécédents de sleeve gastrectomie. Un bon état 

clinique à la naissance est noté chez ces nouveau-nés issus de grossesse après 

sleeve gastrectomie. 

 



Il n’y a que peu de données en littérature sur les complications du post-partum telles 

que l’hémorragie de la délivrance du fait de leur rareté et les complications thrombo-

emboliques. Aucune complication liée à la modification anatomique de l’estomac n’a 

été rapportée dans ces études. 

 

Le pronostic obstétrical semble être amélioré après chirurgie bariatrique chez la 

femme enceinte aux antécédents d’obésité. En revanche, sur le plan néonatal, une 

augmentation de retard de croissance intra utérin est notée et pourrait peut-être être 

améliorée par une prise en charge nutritionnelle et une éducation thérapeutique due 

la patiente suite à la chirurgie. 

 

 

Proposition de suivi gynécologique et obstétrical :  
 

- Consultation gynécologique post-opératoire : un rendez-vous en consultation 

spécialisée au sein d’une structure agréée pourrait être proposé avant la 

sortie de l’hospitalisation pour sleeve gastrectomie afin d’informer la patiente 

sur la nécessité et les avantages d’une contraception adaptée pendant la 

phase de perte pondérale. 

- Suivi gynécologique régulier de prévention et adaptation de la contraception avec 

l’équipe spécialisée ou le gynécologue habituel de la patiente informée de 

l’intervention 

- Consultation pré-conceptionnelle :  

o en vue d’une évaluation diététique et nutritionnelle sur le plan clinique et 

biologique (avec au minimum vitamine D, vitamine B9, B12, vitamine A, 

vitamine K, hémoglobine, ferritine, calcium)  

o Supplémentation des éventuelles carences  

o Récupération du compte rendu opératoire 

- Bilan biologique à répéter une fois par trimestre. 

- Orienter la patiente vers un nutritionniste ou un endocrinologue en début de 

grossesse 

- Consultation obstétricale tous les mois 

- Dépistage du diabète gestationnel : ne peut se faire par HGPO mais se fera plutôt 

par glycémie à jeun au premier trimestre +/- une fois par mois 



- Maintenir et adapter la supplémentation tout au long de la grossesse 

- Faire une échographie supplémentaire au 3ème trimestre afin de contrôler la 

croissance foetale : en cas d’infléchissement de la courbe de croissance il 

faudrait insister sur les règles hygiéno-diététiques et ajouter une 

supplémentation en vitamines.  

- Une supplémentation en vitamine K en fin de grossesse se discute. 

 

Finalement, il ne faut pas oublier que le traitement chirurgical de l’obésité n’est 

indiqué qu’en deuxième intention. Le traitement de première intention est un 

traitement médical et devrait être surtout la prévention de celle-ci.  

Un projet nommé « REMON » (RÉduire Mon Obésité pour devenir Maman) va voir le 

jour Nice au cours de l’année 2017. Ce projet consiste à accompagner 20 femmes 

obèses par an, consultant au service de PMA du CHU de Nice. Il est mené par 

« l’Association Azur Sport Nutrition Santé » et sera financé par l’ARS.(Voir annexe V) 

Il consiste en une prise en charge sur plusieurs plans :  

- Activités physiques adaptées : pilates, coaching cardio, posture équilibre 

motricité, randonnées santé. 

- Consultation avec un diététicien, un nutritionniste et un psychologue 

- Ateliers Nutrition-Santé et groupe de parole. 

Il serait intéressant de suivre ces 20 cas dans le cadre d’une étude prospective, et, 

en fonction des résultats préliminaires, ce projet pourrait être proposé au sein de 

tous les CHU de France avant toute prise en charge chirurgicale chez la femme en 

âge de procréer. 
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Annexe I : Poids des nouveau-nés en fonction de l’âge gestationnel 
 
 

 
 

Macrosomie : poids ≥≥ 90ème percentile (courbes Audipog) 
 

Terme (SA) 35 36 37 38 39 40 41 

Poids (g) ♀ ≥≥ 3000 
♂ ≥ 3000 

♀ ≥≥ 3220 
♂ ≥ 3250 

♀ ≥≥ 3400 
♂ ≥ 3500 

♀ ≥≥ 3600 
♂ ≥ 3720 

♀ ≥≥ 3780 
♂ ≥ 3920 

♀ ≥≥ 3850 
♂ ≥ 4080 

♀ ≥≥ 3980 
♂ ≥ 4180 

 
 

Marosomie  : le poidsdes nouveau-nés en fonction de l’âge gestationnel,  

 Protocole pédiatrique du réseau sécurité naissance 

 
 
 

 
 

Hypotrophie : poids ≤ 10ème percentile (courbes Audipog) 
 

Terme (SA) 35 36 37 38 39 40 41 

Poids (g) ♀ ≤ 1820 
♂ ≤ 1970 

♀ ≤ 2180 
♂ ≤ 2200 

♀ ≤ 2300 
♂ ≤ 2410 

♀ ≤ 2510 
♂ ≤ 2610 

♀ ≤ 2700 
♂ ≤ 2820 

♀ ≤ 2820 
♂ ≤ 2980 

♀ ≤ 2900 
♂ ≤ 3080 

 
Hypotrophie  : le poids des nouveau-nés en fonction de l’âge gestationnel,   

Protocole pédiatrique du réseau sécurité naissance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe II : Lettre d’information pour les femmes en âge de 
procréer : 
 

 

 

CERON – Centre d’Etudes et de Recherche sur l’Obésité de Nice Côte d’Azur 
CHU de Nice - Hôpital Archet 2 - Endocrinologie 

151 Route Saint Antoine de la Ginestière 
CS 23079 – 06202 Nice Cedex 3 

Tel : 04 92 03 61 64 – E-mail : ceron.contact@chu-nice.fr 

 
Madame,  
 
Vous allez, probablement, bénéficier d’une Chirurgie de l’Obésité. 
 
Il n’est pas souhaitable qu’une grossesse débute dans l’année qui suivra votre opération. 
En effet cela pourrait rendre cette grossesse dangereuse pour vous-même ou pour l’enfant à 
naître. 
Vous devez donc bénéficier d’une contraception efficace, conforme à votre état de santé et à 
la chirurgie qui sera réalisée. 
 
Si vous êtes suivie par un médecin Gynécologue ou Gynéco-Obstétricien nous vous invitons à 
prendre contact avec ce médecin avant même votre opération. En effet, si votre contraception 
est une « pilule » il conviendra de l’interrompre au moins un mois avant l’opération et de la 
remplacer par une contraception appropriée. 
Si votre contraception est obtenue au moyen d’un « stérilet » ou d’un « implant », votre 
médecin verra avec vous s’il est nécessaire ou pas de changer ce dispositif. En effet, la durée 
d’efficacité d’un implant est plus courte (2 ans au lieu de 3) en cas d’obésité sévère. 
 
Si vous n’êtes pas suivie habituellement par un médecin Gynécologue ou Gynéco-
Obstétricien nous vous invitons à prendre contact avec les consultations du service 
d’Endocrinologie-Diabétologie de l’Hôpital de l’Archet-2 (04-92-03-96-41) afin de prendre 
un rendez-vous pour la Consultation de Gynécologie Médicale spécialisée pour les 
contraception à risque ; ou bien avec le service de Gynécologie-Obstétrique de l’Hôpital de 
l’Archet-2 (consultations : 04-92-03-06-92 ou 93). 
 
Dans le cas d’une chirurgie de l’obésité, les contraceptions recommandées sont le « stérilet » 
ou « l’implant ». Dans cette situation ces modalités ont le meilleur rapport efficacité/risque. 
 
Dans le cas où vous auriez une difficulté pour obtenir un rendez-vous dans des délais 
raisonnables, merci d’adresser un mail au Centre Spécialisé de l’Obésité (ceron.contact@chu-
nice.fr) en précisant vos noms et prénoms ainsi que votre date de naissance. 
 
Nous vous remercions de votre attention et de vous rendre au rendez-vous qui vous sera 
proposé. 
 
Bien cordialement, 
 
 
 

Pour l’équipe pluridisciplinaire de chirurgie de l’obésité 

 



 

Annexe III : comparaison des données issus de cette étude (sleeve 

gastrectomie) et de la population générale(*). 
 

 Etude sleeve/ 
moyennes (%) 

Pop G (inserm) 
n=15187 /(%) 

Age maternel (année) 29,2 29,7 

IMC préopératoire (kg/m2) 42,8  

IMC pré-conceptionel (kg/m2) 28,72  

Prise de poids grossesse (kg) 12 13,2 

Complication obstétricales   

DG 8 /76 (10,53) 1032,72 (6,8) 

PE 1/76 (1,32) 318,93 (2,1) 

HTAG 3/76 (3,95) 425,24 (2,8) 

RCIU 9/76 (11,84) 622,67 (4,1) 

DECLENCHEMENT 10/63 (15,87) 2991,84 (19,7) 

CESARIENNE 34/94 (36,17) 3189 (21) 

HDD   

Nouveau né:   

Poids (g) 3055g 3254g 

Macrosomie >4000g 2/94 (2,13) 1078,28(7,10) 

Hypotrophe <2500g 10/81 (12,35) 971,97(6,4) 

Prématuré <37 SA 14/94 (14,9) 1123,84(7,4) 

Malformations 0/76 (0)  

Séjour néonatalogie 6/63 (9,53) 880,85 (5,8) 

Apgar <7 à 5min 0/63 (0) 258,18 (1,7) 

pH<7 1/63(1,59)  

 

 

Pop : population ; G : générale 

(*) : Inserm. Enquête nationale périnatale 2010. Les naissances en 2010 et leur 

évolution depuis 2003. 2011 



 

Annexe IV : Entretien téléphonique 

 

1. Suivi de poids : M1, M3, M6, M9, après grossesse 

 Où en étiez vous en début de grossesse dans votre perte de poids ? 

     Où en êtes-vous aujourd’hui? 

2. Avez-vous eu une supplémentation vitaminique après la sleeve ? Si oui, laquelle ?  

3. Avez-vous pris des vitamines ou autre médicament durant la grossesse ?  

4. Avez-vous eu des prises de sang durant la grossesse pour dosage des vitamines? 

5. Avez-vous vu le nutritionniste et/ou la diététicienne et/ou l’endocrinologue durant la 

grossesse? Si oui, à quelle fréquence ?  

6. Comment va votre enfant aujourd'hui ? Son poids suit-il une courbe de croissance 

normale ? A-t-il eu des supplémentations en vitamine à la naissance ? Des 

traitements ? 

7. Avez-vous eu une consultation avec un gynécologue après l’opération ? Si oui, 

vous a-t-il prescrit une contraception ? 

8. Avez-vous eu un suivi gynécologique depuis la grossesse ? 

Qu’avez-vous pensé de la prise en charge de votre grossesse ? Que faut-il améliorer 

dans la prise en charge d’une patiente suivie pour une grossesse après sleeve 

gastrectomie selon vous ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe V : Projet “REMON” 
 



 

  



 

 

UNIVERSITÉ DE NICE SOPHIA-ANTIPOLIS 

Faculté de Médecine 

ÉCOLE DE SAGES-FEMMES DU CHU de NICE 
 

Titre : Grossesse après chirurgie bariatrique par sleeve gastrectomie : revue de la littérature 
 
Mots clés : grossesse, sleeve gastrectomie, chirurgie bariatrique, obstétrique, fertilité. 

 
Résumé 
Introduction : L’obésité est un problème majeur de santé publique qui atteint de plus en plus les 
femmes en âge de procréer. La chirurgie bariatrique la plus réalisée actuellement est la sleeve 
gastrectomie. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer si le pronostic obstétrical et néonatal 
sont modifiés par un antécédent de sleeve gastrectomie chez la femme enceinte. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une une revue exhaustive de la littérature avec les moteurs de 
recherche « PUBMED » et « Cochrane Database ». Nous avons sélectionné 4 articles que nous 
avons analysé. Les résultats ont été comparés à ceux chez la femme obèse et dans la population 
générale. 
Résultat : Il y a une amélioration de la fertilité ainsi qu’une diminution du taux de diabète gestationnel 
(10,5%), d’hypertension artérielle gravidique (4%), de pré-éclampsie (1,3%), de déclenchement 
(15,9%), de macrosomie foetale (2,1%) chez la femme aux antécédents de sleeve gastrectomie par 
rapport à la femme obèse. Il y a une augmentation du taux de retard de croissance intra-utérin 
(11,8%) et d’hypotrophie foetale (12,4%). Il y a moins de carence en fer, en calcium et en protéine 
qu’après une chirurgie malabsorptive. Il n’y a pas de différence significative concernant le taux de 
prématurité (14,9%), le taux de césarienne (36,2%) et le taux de transfert en unité de néonatologie 
(9,5%). Aucune complication foetale majeure n’a été décrite. Une hémorragie de la délivrance est 
survenue dans 4/63 cas (6,4%). 
Conclusion : Les complications obstétricales sont améliorées chez la femme aux antécédents de 
sleeve gastrectomie. Compte tenu du bénéfice global et le peu de complications chirurgicales liées à 
cette intervention, la sleeve gastrectomie semble être l’intervention de chirurgie bariatrique la plus 
adaptée à la femme en âge de procréer. 

 
 
Title : Pregnancy after bariatric surgery by sleeve gastrectomy : systematic review 
 
Keywords : Pregnancy, sleeve gastrectomy, bariatric surgery, obstetric, fertility 
 
Abstract 
Introduction: Obesity is a public health problem that increasingly affects women of reproductive age. 
Sleeve gastrectomy is currently the most current bariatric surgery. The main objective of our study is 
to evaluate whether the obstetric and neonatal prognosis is altered by a history of sleeve gastrectomy 
in the pregnant woman.  
Material and method: This is an exhaustive review of the literature with the search engines 
"PUBMED" and "Cochrane Database". We have selected 4 items that we have analyzed. The results 
were compared with those of obese women and those of the general population.  
Result: There is an improvement in fertility and there was a decrease in the rate of gestational 
diabetes (10.5%), pregnancy hypertension (4%), preeclampsia (1.3%), induced labor (15.9%), fetal 
macrosomia (2.1%) in women with a history of sleeve gastrectomy compared to obese women. There 
was an increase in intrauterine growth restriction (11.8%) and fetal hypotrophy (12.4%). There is less 
deficiency of iron, calcium and protein than malabsorptive surgery. There were no significant 
differences in the rate of prematurity (14.9%), of cesarean section (36.2%) and of transfer rate to 
neonatal units (9.5%). No major fetal complications were described. There were 4/63 cases (6.4%) of 
postpartum haemorrhagia. 
Conclusion: Obstetric complications are improved in women with a history of sleeve gastrectomy. 
Given the overall benefit and the few surgical complications associated with this procedure, the sleeve 
gastrectomy seems to be the most appropriated bariatric surgery procedure in the woman of 
childbearing age. 


