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DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)
XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité 
DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH)
SECQ Véronique (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)

LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH) 
FROMONOT Julien (MCU-PH) 
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre

BONNET Jean-Louis (PU-PH)

TAIEB David (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) 
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) 
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre 
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)



ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité 
ROCHWERGER Richard (PU-PH) 
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
LAUNAY Franck (PU-PH) 
MERROT Thierry (PU-PH) 
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 
FAURE Alice (MCU PH) 
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH)
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)

CASANOVA Dominique (PU-PH)

DODDOLI Christophe (PU-PH)

LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

BARTHET Marc (PU-PH)
BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre 
DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ  Jean-François (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

 PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH) 
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH)  
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

DUSI

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)
ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

 

 
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH) 
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 
COURBIERE Blandine (PU-PH) 
CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) 
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre 
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) 
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) 
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) 
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
ELDIN Carole (MCU-PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU  
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 
DISDIER Patrick (PU-PH) 
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikaël (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 
HARLE Jean-Robert (PU-PH) 
ROSSI Pascal (PU-PH) 
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH) 
DUSSOL Bertrand (PU-PH) 
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 
MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) 
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
THERY Didier  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303 MEDECINE D'URGENCE 4805

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

MAAROUF Adil (MCU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité

 
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)

 
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

 

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

MATHIEU Marion (MAST)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)

 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)

  

TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH)

 

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

 

MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)

 

SARLES Jacques (PU-PH)

 

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)

  

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

 

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

 

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)

 

LANÇON Christophe (PU-PH)

 

NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH)

 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

 

GIRARD Nadine (PU-PH)

 

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)

 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

 

VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2019



 

REMERCIEMENTS 

 

A Monsieur le Professeur Denis RACCAH, merci de nous faire l’honneur de présider notre jury 

de thèse. Veuillez recevoir l’expression de notre profond respect et de notre reconnaissance 

pour votre gentillesse et pour la qualité de votre enseignement. 

 

A Madame  le Docteur  Sophie BELIARD, merci de nous  faire  l’honneur de  juger  ce  travail. 

Veuillez recevoir l’expression de notre respectueuse gratitude. 

 

A Madame  le Docteur  Sandrine BOULLU, merci  de nous  faire  l’honneur d’accepter d’être 

membre de ce jury. Soyez assurée de notre sincère reconnaissance. 

 

A Madame le Docteur Marie‐Françoise JANNOT LAMOTTE, merci de nous avoir accordé votre 

confiance pour réaliser ce travail. Merci pour votre aide exceptionnelle, vos conseils avisés, 

votre écoute et merci pour votre bienveillance. 
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bien trop à vous toutes ! 
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INTRODUCTION 

 

L’obésité, maladie  chronique d’origine multifactorielle, est un problème de  santé publique 

majeur avec plus de 650 millions d’adultes affectés à travers le monde et sa prévalence tend 

à augmenter chez les femmes et notamment les femmes en âge de procréer. 

Si l’obésité chez la femme réduit la chance de survenue d’une grossesse spontanée par le biais 

d’irrégularités menstruelles et d’une oligo‐anovulation, associées ou non à un syndrome des 

ovaires  polykystiques,  l’obésité maternelle,  définie  comme  un  indice  de masse  corporelle 

(IMC) gestationnel supérieur à 30 kg/m², a de sévères implications sur la grossesse. 

Les risques maternels et périnataux  liés à  l’obésité  incluent, entre autres,  la survenue d’un 

diabète  gestationnel,  d’une  hypertension  artérielle  gravidique  et  d’une  prééclampsie,  les 

accouchements par césarienne, la prématurité et le dépassement de terme, la macrosomie et 

le retard de croissance intra‐utérin, les malformations congénitales et la mortalité périnatale. 

Les  interventions pour  réduire  l’obésité maternelle  sont  donc  fortement  encouragées  non 

seulement pour améliorer ces résultats mais aussi pour réduire les conséquences à long terme 

sur  la  santé  de  la  mère  et  de  sa  progéniture,  incluant  les  maladies  cardio‐vasculaires  et 

l’insulino‐résistance. 

La  chirurgie  bariatrique,  réalisée  en  seconde  intention  et  réservée  aux  patients  obèses 

morbides  (IMC  ≥  40  kg/m²)  ou  sévères  (IMC  ≥  35  kg/m²)  avec  comorbidité(s),  s’avère  le 

traitement le plus efficace dans l’importance et le maintien de la perte de poids sur le long 

terme comparativement à une prise en charge médicale conventionnelle. Par conséquent, la 

chirurgie bariatrique connait un essor mondial considérable et est pratiquée à l’heure actuelle 

à 80% chez des femmes, dont la moitié sont en âge de procréer. 

Dans ce contexte, les cliniciens sont donc de plus en plus susceptibles de rencontrer dans leur 

pratique  des  patientes  enceintes  après  chirurgie  d’autant  plus  qu’il  existe  un  rebond  de 

fertilité post‐opératoire. Les bénéfices et les risques de la chirurgie bariatrique sur la grossesse 

et la santé des enfants à naître sont donc des questions actuelles cruciales. 
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Mais  si  la  réduction  franche  des  comorbidités  cardio‐métaboliques  liées  au  poids  et 

l’apparition potentielle  de  complications  chirurgicales  et  nutritionnelles,  notamment  après 

chirurgie malabsorptive, ont été largement étudiées et décrites dans la population générale 

opérée conduisant à une prise en charge bien standardisée,  il reste encore de nombreuses 

questions  en  suspens  concernant  le  suivi  des  femmes  enceintes  et  le  pronostic  de  ces 

grossesses.  

Le but de notre étude était d’évaluer si la chirurgie bariatrique pouvait améliorer les résultats 

obstétricaux maternels et périnataux. Nous avons donc réalisé une étude observationnelle 

comparant ces résultats chez deux cohortes de femmes, une cohorte de femmes opérées et 

une cohorte de femmes obèses non‐opérées. Nous avons également complété notre analyse 

en réalisant un état des lieux du statut nutritionnel des femmes opérées. 
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PARTIE 1 ‐ GENERALITES : OBESITE, CHIRURGIE BARIATRIQUE 

ET GROSSESSE 

 

1 OBESITE 
 

1.1 Définition de l’obésité 
 

L’obésité,  maladie  chronique  caractérisée  par  un  excès  de  masse  grasse,  est  associée  au 

développement de nombreuses comorbidités. 

Elle est actuellement définie chez l’adulte, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal à 30 kg/m², calculé par la formule 

(poids [kg]/taille [m]²) ; et est classée par degré de sévérité selon cet IMC (tableau 1). 

Cette définition ne tient pas compte des variabilités individuelles, l’IMC ne permettant pas de 

discriminer la masse maigre de la masse grasse. 

Tableau 1 – Définition et Classification des obésités 

 

 

1.2 Prévalence de l’obésité 
 

En raison de son augmentation épidémique, l’obésité représente actuellement un problème 

de santé publique majeur, à l’échelle nationale comme internationale. 

Dans  le monde,  sa  prévalence  a  presque  triplé  entre  1975  et  2016.  En  2016,  1,9 milliard 

d’adultes (40% de femmes et 39% d’hommes) sont affectés par  le surpoids et 650 millions 

(15% de femmes et 11% d’hommes) sont obèses (1). 
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En France, selon l’enquête ObEpi, menée tous les 3 ans entre 1997 et 2012, on constate une 

augmentation  globale  de  la  prévalence  de  l’obésité  avec  toutefois  un  ralentissement 

significatif de cette progression sur les dernières années (2). 

En 2012, l’obésité est estimée à 15% (contre 14,5% en 2009 et 8,5% en 1997) soit un total de 

6,9  millions  de  personnes  obèses  dont  550  000  obèses  morbides.  En  2012  toujours,  la 

prévalence de  l’obésité est plus  importante chez  les  femmes (15,7% contre 14,3% chez  les 

hommes), et son augmentation depuis 15 ans est plus nette chez les femmes notamment chez 

les  18‐25  ans.  Les  hommes  sont  en  revanche  plus  concernés  par  le  surpoids  avec  une 

prévalence de 38,8% versus 26,3% chez les femmes. 

Ces  chiffres,  globalement  similaires  à  ceux  de  nos  voisins  européens,  restent  nettement 

inférieurs à ceux observés dans certaines régions du monde (3). Aux Etats‐Unis par exemple 

en 2015‐2016, plus d’1/3 des adultes (37,5% d’hommes et 41,1% de femmes) étaient obèses, 

avec une prévalence d’obésité morbide de 7,7% (4). 

L'explication de cette épidémie mondiale est complexe et multifactorielle, probablement liée 

en partie au développement économique associé à une meilleure accessibilité alimentaire et 

une sédentarité croissante. 

 

1.3 Morbi‐mortalité de l’obésité 

 

Depuis 1998, l’OMS considère l’obésité comme une « maladie chronique » car elle met en jeu 

le  bien‐être  physique,  psychique  et  social  de  l’individu.  Elle  retentit  en  effet  de  manière 

significative  sur  la  santé  et  la  qualité  de  vie  par  le  biais  de  nombreuses  complications  et 

comorbidités qu’elle engendre (tableau 2). Ainsi environ 32% des individus obèses vivent avec 

une affection de longue durée (versus 15% dans la population de poids normal). 

L’obésité altère également l’espérance de vie et serait à l’origine de mortalité précoce. 

Une  méta‐analyse  regroupant  239  études  prospectives  publiée  dans  le  Lancet  en  2016 

confirme  cette  association  :  l’incidence  des  décès  augmenterait  significativement  dès  le 

surpoids (IMC entre 25 et 27,5 : + 7% ; IMC : 27,5‐30 : + 20%) et les obésités de grade 1 et de 

grade 2 seraient respectivement associées à une augmentation de 45% et 94% de la mortalité 

par rapport à la situation de référence (IMC entre 20 et 25 kg/m²)(5). 
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Tableau 2 ‐ Complications de l’obésité 

Complications METABOLIQUES  ‐ Diabète de type 2 

‐ Syndrome métabolique, insulinorésistance 

‐ Dyslipidémie 

‐ Hyperuricémie, goutte 

‐ Altération de l’hémostase 

Complications CARDIO‐VASCULAIRES  ‐ Hypertension artérielle (HTA) 

‐ Insuffisance coronarienne 

‐ Insuffisance cardiaque 

‐ Accident vasculaire cérébral 

‐ Thrombose  veineuse  profonde  (TVP),  embolie 

pulmonaire (EP) 

‐ Dysfonction végétative 

Complications PULMONAIRES  ‐ Syndrome  d’apnées‐hypopnées  obstructives  du 

sommeil (SAHOS) 

‐ Insuffisance respiratoire restrictive 

‐ Hypertension artérielle pulmonaire 

‐ Syndrome d’obésité hypoventilation 

Complications OSTEO‐ARTICULAIRES  ‐ Arthrose 

‐ Lombalgies 

‐ Troubles de la statique 

Complications DIGESTIVES  ‐ Stéatose hépatique (NASH syndrome) 

‐ Lithiase biliaire 

‐ Reflux gastro‐œsophagien (RGO) 

Complications RENALES  ‐ Protéinurie 

‐ Glomérulosclérose 

Complications ENDOCRINIENNES  ‐ Dysovulation,  syndrome  des  ovaires  polykystiques 

(SOPK) 

‐ Infertilité 

Complications PSYCHOSOCIALES  ‐ Dépression 

‐ Altération de la qualité de vie, de l’image de soi 

‐ Discrimination, préjudice 

‐ Conséquences des régimes restrictifs 

CANCERS  ‐ Homme : Prostate, colorectal, voies biliaires 

‐ Femme : Sein, endomètre, colon, col utérin, ovaires 

Autres  ‐ Complications per‐opératoires 

‐ Hypersudation, mycoses 

‐ Lymphœdème, œdèmes 

‐ Hypertension intracrânienne 

‐ Complications obstétricales 
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1.4 Prise en charge médicale initiale 

 

Comme pour toute maladie chronique, la prise en charge de l’obésité est complexe et doit se 

faire de manière globale pluridisciplinaire et au long cours. 

Le médecin généraliste, dans son rôle d’omnipraticien, rôle renforcé par les recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS) de Septembre 2011 (6), est au centre du projet de soins. 

En effet il est le premier recours face à l’obésité du fait de sa facilité d’accès et de son approche 

globale du patient. 

Son  objectif  est  tourné  vers  la  perte  de  poids  avec  une  approche  en  première  intention 

essentiellement  hygiéno‐diététique  (régime  hypocalorique  et  conseils  diététiques,  activité 

physique régulière) et un soutien psychologique, sans oublier la prévention, le dépistage et le 

contrôle  des  comorbidités  liées  à  l’excès  de  poids.  Les  traitements  médicamenteux  de 

l’obésité, non recommandés par la HAS, restent limités et d’utilisation marginale.  

Depuis 2006 dans le cadre du deuxième Programme National Nutrition‐Santé se développent 

des pôles régionaux spécialisés dans l’accueil et la prise en charge des personnes obèses (7). 
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2 CHIRURGIE BARIATRIQUE 
 

2.1 Place de la chirurgie bariatrique  
 

Face aux limites de la prise en charge médico‐diététique de l’obésité, notamment sur le long 

terme, le concept de chirurgie de l’obésité ou chirurgie bariatrique est né en Suède en 1952 

et  connait  actuellement  un  véritable  essor  dans  les  pays  développés,  surtout  depuis 

l’avènement  de  la  laparoscopie.  Cette  chirurgie  réunit  diverses  techniques  basées  sur  les 

principes  de  restriction  de  la  capacité  gastrique  et/ou  de  malabsorption  intestinale  dont 

l’objectif est d’obtenir une perte de poids plus rapide et durable (8). 

La France se situe au 3ème rang mondial en termes de nombre d’actes pratiqués et le nombre 

annuel d’actes y a triplé en 10 ans (60 000 actes pratiqués en 2016). Actuellement, 500 000 

patients ont été opérés, soit quasiment 1% de la population (9–11).   

 

2.1.1 Indications 

Face  à  cette  progression  importante  et  afin  d’encadrer  ces  pratiques,  la  HAS  a  émis  des 

recommandations en Janvier 2009 (12). La chirurgie bariatrique est dès lors indiquée chez des 

patients adultes réunissant l’ensemble des conditions suivantes : 

‐ Patients  avec  un  IMC  ≥  40  kg/m²  ou  un  IMC  ≥  35  kg/m²  associé  à  au  moins  une 

comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment HTA, SAHOS 

et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères en particulier 

diabète de type 2, maladies ostéo‐articulaires invalidantes, NASH syndrome), 

‐ En deuxième intention, après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique 

et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 à 12 mois, 

‐ En l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de 

poids, 

‐ Chez  des  patients  bien  informés  au  préalable,  ayant  bénéficié  d’une  évaluation  et 

d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires, 

‐ Chez  des  patients  ayant  compris  et  accepté  la  nécessité  d’un  suivi  médical  et 

chirurgical à long terme, 

‐ Chez des patients dont le risque opératoire est acceptable. 
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Cette chirurgie reste indissociable de la prise en charge médicale pluridisciplinaire et au long 

cours.  

Une perte de poids est encouragée avant une chirurgie et ne représente pas un obstacle à une 

chirurgie déjà planifiée y compris si l’IMC franchit le seuil requis, car l’indication chirurgicale 

est retenue sur l’IMC maximal du patient. 

 

2.1.2 Contre‐indications 

Certaines contre‐indications ont été retenues par la HAS, et peuvent être temporaires : 

‐ Les troubles cognitifs ou mentaux sévères, 

‐ Les Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) sévères et non stabilisés, 

‐ L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé, 

‐ La dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives, 

‐ L’absence de prise en charge médicale préalable identifiée, 

‐ Les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme, 

‐ Les contre‐indications à l’anesthésie générale. 

La grossesse constitue également une contre‐indication temporaire à la chirurgie bariatrique. 

Avant d’opérer, il est donc recommandé d’éliminer systématiquement une grossesse chez les 

femmes en période d’activité génitale, en réalisant un dosage de béta‐HCG plasmatique dans 

les  48  heures  avant  l’intervention  et  une  contraception  est  recommandée  dès  lors  que  la 

chirurgie bariatrique est programmée. 

Certaines autres de ces contre‐indications peuvent également être temporaires et l’indication 

de la chirurgie peut alors être réévaluée après leur prise en charge adaptée et leur correction. 

 

2.1.3 Cas particuliers et élargissement des recommandations 

Cas particulier du sujet âgé (≥ 60 ans) : 

La  chirurgie bariatrique  reste  controversée  chez  les personnes d’âge avancé en  raison des 

risques opératoires et nutritionnels (risque augmenté de dénutrition et de majoration de la 

sarcopénie liée à l’âge). 
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Les données actuelles, hétérogènes et de faible niveau de preuve, ne permettent pas d’établir 

le rapport bénéfice/risque de la chirurgie bariatrique au‐delà de 60 ans. La HAS préconise que 

l'indication soit posée au cas par cas en fonction de l’âge physiologique et des comorbidités 

associées (12). 

 

Cas particulier de l'adolescent : 

A l’heure actuelle, il n'existe pas de recommandation nationale ou européenne pour l'enfant. 

En 2011 la HAS a émis de nouvelles recommandations sur la prise en charge du surpoids et de 

l'obésité de l’enfant et de l'adolescent rappelant que la chirurgie n’est pas validée. Cependant 

dans  les  obésités  extrêmement  sévères,  en  cas  de  résistance  aux  traitements,  de 

complications majeures, l’avis d’une équipe spécialisée peut être demandé sur l’opportunité 

d’une indication chirurgicale qui doit rester exceptionnelle et qui ne peut être portée que par 

un centre hautement spécialisé en lien avec une équipe pédiatrique (13). 

 

Cas particulier des IMC entre 30 et 35 kg/m² : 

Des  données  préliminaires  ont montré  que  la  chirurgie  bariatrique  pourrait  améliorer  les 

comorbidités, en particulier le diabète de type 2, chez des sujets avec un IMC entre 30 et 35 

kg/m² d'où l'apparition du concept de chirurgie métabolique.  

Une méta‐analyse récente de ces données met en évidence une supériorité de  la chirurgie 

bariatrique par rapport au traitement médical sur la rémission ou le contrôle du diabète de 

type 2 (14). Néanmoins, en l’absence de données établies sur une population plus large et à 

plus long terme, la chirurgie bariatrique ne peut pas être recommandée dans cette indication.  

 

Cas particulier : obésités génétiques ou craniopharyngiome : 

L’indication doit être exceptionnelle et discutée au cas par cas par l’équipe pluridisciplinaire 

de chirurgie bariatrique et les praticiens habituellement en charge de ces pathologies.  
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2.2 Techniques chirurgicales et grands principes 

 

Les  différentes  techniques  d’intervention  chirurgicale  reposent  sur  deux  grands  principes 

d’action, pouvant ou non s’associer : 

‐ La restriction gastrique, par diminution de la taille de l’estomac, permettant de limiter 

l’ingestion alimentaire et de favoriser la satiété sans que la digestion des aliments ne 

soit perturbée.  

‐ La malabsorption intestinale, par création d’un court‐circuit ou d’une dérivation d’une 

portion  plus  ou  moins  longue  du  grêle  proximal,  permettant  ainsi  de  diminuer 

l’assimilation des aliments ingérés. 

Depuis 1993, toutes ces  interventions se font majoritairement sous cœlioscopie, mais elles 

peuvent être également réalisées par laparotomie. 

Toutes les techniques décrites ci‐dessous sont validées par la HAS. 

 

2.2.1  Interventions RESTRICTIVES pures : AGA et GL 

Anneau gastrique ajustable (AGA) : figure 1. 

Il  s’agit  de  la  seule  technique  ajustable.  Elle  consiste  en  effet  en  la  pose  d’un  anneau 

gonflable  en  silicone  autour  de  la  partie  supérieure  de  l’estomac,  délimitant  ainsi  une 

petite poche gastrique.  L’anneau est  relié par un petit  tube en silicone à un boitier de 

contrôle sous‐cutané et cet anneau peut être donc ajusté en injectant un liquide dans le 

boitier, à travers la peau. Il s’agit également d’une intervention peu invasive et aisément 

réversible,  l’anneau  pouvant  être  retiré  en  cas  de  complication,  d’inefficacité  ou  sur 

demande du patient. 
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Figure 1 ‐ Anneau gastrique ajustable 

 

(D’après le lien de l’HAS : https://www.has‐sante.fr/portail/jcms/r_1500648/fr/obesite‐prise‐

en‐charge‐chirurgicale‐chez‐l‐adulte‐anneau‐gastrique ) 

Sleeve gastrectomy ou gastrectomie longitudinale (GL) ou en manchon : figure 2. 

Cette  procédure  consiste  en  une  résection  verticale  à  l’aide  d’une  agrafeuse  automatique 

d’environ  2/3  de  l’estomac  avec  ablation  de  la  grande  courbure  gastrique  contenant 

notamment  les  cellules  sécrétrices  de  Ghréline,  une  hormone  stimulant  l’appétit.  La 

gastrectomie  longitudinale  peut  constituer  la  première  étape  d’une  dérivation  bilio‐

pancréatique. C’est une intervention assez simple mais irréversible. 

Figure 2 ‐ Gastrectomie longitudinale 

 

(D’après le lien de l’HAS : https://www.has‐sante.fr/portail/jcms/r_1500651/fr/obesite‐prise‐

en‐charge‐chirurgicale‐chez‐l‐adulte‐gastrectomie ) 
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2.2.2 Interventions MIXTES, restrictives et malabsorptives : BPG et DBP 

Bypass gastrique (BPG) : figure 3. 

Il s’agit d’une technique plus complexe, consistant en la création d’une petite poche gastrique 

proximale  et  d’un  court‐circuit  gastro‐intestinal  :  le  jéjunum  proximal  est  sectionné, 

ascensionné  et  anastomosé  à  cette  poche  gastrique,  une  deuxième  anastomose  jéjuno‐

jéjunale  est  réalisée  entre  l’anse  bilio‐pancréatique  d’environ  90  cm  et  l’anse  alimentaire 

mesurant 100 à 150 cm, formant ainsi des anses en Y. Les aliments vont donc directement 

dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. Aucun 

organe n’est retiré, un démontage chirurgical est donc possible en cas de complication sévère. 

Figure 3 ‐ Bypass gastrique 

 

(D’après le lien de l’HAS : https://www.has‐sante.fr/portail/jcms/r_1500649/fr/obesite‐

prise‐en‐charge‐chirurgicale‐chez‐l‐adulte‐bypass ) 
 

Dérivation bilio‐pancréatique (DBP) avec switch duodénal : figure 4. 

Il s’agit de la technique la plus complexe associant gastrectomie longitudinale et dérivation 

digestive, elle peut donc être réalisée en deux temps.  Il s’agit aussi de  la technique  la plus 

malabsorptive car la section du grêle est réalisée au niveau iléal et non jéjunal, avec donc un 

shunt digestif beaucoup plus important que dans le BPG. L’iléon est sectionné à 250 cm de la 

jonction iléo‐caecale et anastomosé après le pylore avec inversion duodénale. L’anastomose 

distale iléo‐iléale laisse une anse iléale commune d’environ 100 cm. Cette technique est très 

rarement pratiquée en France, elle est  réservée aux patients avec  IMC majeur ≥ 50 kg/m2 

et/ou après échec d’une autre technique. Elle doit être pratiquée par une équipe spécialisée 

dans sa réalisation. 
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Figure 4 ‐ Dérivation bilio‐pancréatique 

 

(D’après le lien de l’HAS : https://www.has‐sante.fr/portail/jcms/r_1500652/fr/obesite‐

prise‐en‐charge‐chirurgicale‐derivation‐biliopancreatique ) 

 

2.3 Choix de la technique chirurgicale 

 

2.3.1 Recommandations 

A l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus établi concernant le type de chirurgie à réaliser 

en première intention. Le rapport bénéfice/risque des différentes interventions ne permet pas 

d’affirmer la supériorité d’une technique sur une autre. En effet plus les interventions sont 

efficaces en termes de perte de poids, plus elles sont complexes et à risques opératoires et 

post opératoires. 

Le choix de l’intervention doit prendre en compte d’autres critères que la seule expérience et 

l’environnement  technique  des  chirurgiens.  La  HAS  propose  donc  un  choix  conjoint  entre 

l’équipe pluridisciplinaire et le patient, en tenant compte de l’IMC et de l’âge de celui‐ci, de 

ses antécédents (notamment digestifs, diabète de type 2, TCA) et de ses traitements (12). 

Chez  les sujets à  risque opératoire élevé, notamment ceux dont  l’IMC est ≥ 60 kg/m², une 

stratégie en deux temps (procédure restrictive puis malabsorptive) peut se discuter. 
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2.3.2 En pratique : Enquête récente de la CNAM 

L’activité liée à la chirurgie bariatrique est très encadrée en France, suivie de près par la Caisse 

Nationale  Assurance  Maladie  (CNAM)  et  la  HAS.  En  2013  la  CNAM  a  réalisé  une  étude 

analysant  les  patients  concernés,  les  pratiques  et  l'offre  de  soins  dans  le  domaine  de  la 

chirurgie de l’obésité (10). 

On remarque que le recours aux techniques chirurgicales a évolué entre 2006 et 2013 : la pose 

d’un AGA, technique de référence en 2006, a reculé et ne correspond plus en 2013 qu’à un 

quart des  interventions cédant maintenant  la place à  la GL majoritairement et au BPG qui 

totalisent  trois quart  (respectivement 44 et 31%) des  interventions  (figure 5). On constate 

également que le choix de la technique est significativement lié à l’IMC initial, plus l’IMC est 

élevé plus le recours aux techniques complexes (BPG) augmente. 

Cependant,  la répartition des taux et types d’interventions chirurgicales pratiquées est très 

inégale  sur  le  territoire  français  et  varie  selon  les  régions  et  les  établissements 

indépendamment de la prévalence de l’obésité, ce qui pose la question de l’égalité d’accès 

aux soins pour les patients. 

 

Figure 5 ‐ Evolution des interventions de chirurgie bariatrique en France 
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2.4 Parcours du patient en préopératoire 
 

L’évaluation préopératoire doit être réalisée au sein d’équipes pluridisciplinaires, en liaison 

avec le médecin traitant. Elle comprend deux étapes majeures : l'information claire et précise 

du patient et son évaluation médicale sur le plan somatique et psychologique (12). 

L'information du patient doit porter sur les risques liés à l’obésité, les différents moyens de 

prise en charge, les différentes techniques chirurgicales, leurs rapports bénéfices/risques. Elle 

doit aussi souligner la nécessité d'une modification durable du comportement alimentaire et 

du mode de vie, ainsi que d'un suivi médico‐chirurgical à vie. 

L'évaluation médicale comprend : 

‐ L’analyse  du  comportement  alimentaire  et  la  recherche  de  TCA,  une  évaluation 

psychologique et psychiatrique. 

‐ Un  bilan  nutritionnel  et  vitaminique  à  la  recherche  de  carences  à  corriger  en 

préopératoire. 

‐ La  recherche  et  la  prise  en  charge  des  comorbidités  cardio‐vasculaires  (HTA), 

métaboliques  (dyslipidémie,  diabète  de  type  2,  stéatose  hépatique),  respiratoires 

(SAHOS) et mécaniques (pathologies ostéo‐articulaires). 

‐ Une  évaluation  gastro‐intestinale  avec  réalisation  d'une  gastroscopie  et  biopsies 

étagées,  recherche  d'une  pathologie  digestive,  dépistage  et  éradication  d'une 

infection à Helicobacter pylori. 

‐ Une évaluation dentaire (recherche de foyers infectieux et troubles masticatoires). 

 

2.5 Rythme et modalités de suivi 
 

Après  la  chirurgie,  la  HAS  recommande  à  l’équipe  pluridisciplinaire  qui  a  posé  l’indication 

opératoire en liaison avec le médecin traitant, de poursuivre la prise en charge et le suivi du 

patient tout au long de sa vie (12). 

‐ Consultations de suivi trimestrielles la première année puis 1 à 2 fois par an, 

‐ Evaluation de la perte de poids et sa cinétique, 

‐ Surveillance des comorbidités préexistantes, 

‐ Recherche de complications ou dysfonctions du montage chirurgical, 
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‐ Enquête alimentaire et poursuite de l’éducation sur le plan diététique et de l’activité 

physique, 

‐ Prévention et dépistage des carences nutritionnelles ou vitaminiques : 

o Bilan  biologique  nutritionnel  et  vitaminique  orienté  par  la  clinique  et  la 

technique  chirurgicale  à  3  et  6  mois  de  l’intervention  puis  au  moins 

annuellement, 

o Supplémentation systématique après chirurgie malabsorptive dont la durée ne 

peut être précisée (par défaut à vie) : multivitamines, calcium, vitamine D, fer 

et vitamine B12, 

o Supplémentation ciblée après chirurgie restrictive en cas de carence retrouvée, 

o Supplémentation renforcée en cas de situation particulière (B1 si vomissement, 

B9 si grossesse…), 

‐ Adaptation  des  traitements  et  de  leurs  posologies  (régression  des  comorbidités, 

modifications de l’absorption), 

‐ Recours éventuel à une chirurgie réparatrice après stabilisation pondérale, 

‐ Programmation des grossesses. 

Malgré ces directives, selon une enquête nationale française publiée en 2017 (15), le suivi à 

long terme après chirurgie bariatrique est médiocre : le pourcentage de patients ayant eu une 

ou plusieurs visites chez un chirurgien passe de 87.1% la première année à 29.6% la cinquième 

année,  et  des  diminutions  similaires  sont  observées  pour  les  visites  chez  un 

nutritionniste/endocrinologue ou chez un médecin généraliste. 

 

2.6 Bénéfices 

 

De plus en plus d’études démontrent la supériorité de la chirurgie bariatrique sur l’importance 

et le maintien de la perte de poids à long terme, sur l’amélioration ou la rémission de certaines 

comorbidités liées au poids, ainsi que sur l’augmentation de la survie et de la qualité de vie, 

en comparaison à une prise en charge médicale conventionnelle.  

Les bénéfices les plus importants sur le long terme sont observés chez les patients ayant un 

suivi médico‐chirurgical et diététique assidu. 
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2.6.1 Perte de poids 

L’importance de la perte de poids est évaluée par le calcul du pourcentage de perte d’excès 

de poids (PEP), correspondant au rapport entre le poids perdu et la différence entre le poids 

préopératoire et le poids idéal correspondant à un IMC de 25. Le succès se définit selon les 

critères de Reinhold par une PEP supérieure ou égale à 50%, et l’échec par une PEP inférieure 

à 25%. 

Les travaux de l’étude suédoise SOS (16) démontrent la supériorité de la chirurgie, tous gestes 

confondus, par rapport à une prise en charge médicale exclusive concernant la perte de poids 

sur le court et le long terme, avec des variations moyennes du poids corporel après 2, 10, 15 

et 20 ans de ‐23%, ‐17%, ‐16% et ‐18% dans le groupe chirurgie versus 0%, 1%, ‐1% et ‐1% 

respectivement dans le groupe contrôle traité médicalement. 

Parmi les techniques chirurgicales, deux revues de littérature récentes (17,18) retrouvent une 

plus  grande  efficacité  avec  la  DBP,  suivie  par  le  BPG  et  de  près  par  la  GL,  l’AGA  étant  la 

technique aux résultats les moins significatifs avec des pourcentages de PEP moyens à 2 ans 

de la chirurgie de 65,7% après BPG contre 64,5% après GL et 45% après AGA. 

La perte de poids est maximale entre 1 et 2 ans après l’intervention. Une reprise pondérale 

est fréquente à partir de la deuxième année après l’intervention, mais reste le plus souvent 

modérée. 

L’importance  et  le maintien  de  cette  perte  de  poids  sont  étroitement  liés  à  la  qualité  de 

l’observance du suivi post opératoire (19). 

 

2.6.2 Diabète de type 2 

La rémission complète d’un diabète de type 2 (DT2) se définit par une glycémie à jeun (GAJ) 

normale  (≤ 100 mg/dL) et une hémoglobine glycquée  (HbA1c) normale  (≤ 6%) pendant au 

moins  un  an  et  sans  traitement  antidiabétique.  Une  amélioration  se  traduit  par  une 

diminution de la GAJ de plus de 25 mg/dL ou de l’HbA1c de plus de 1% ou par une réduction 

de ces paramètres associée à une baisse significative du traitement (arrêt d’un antidiabétique 

oral (ADO), de l’insuline, ou diminution de plus de 50% de la dose d’insuline) pendant au moins 

1 an (20). 
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Sur  la  base  de  preuves  croissantes  apportées  par  la  littérature,  l’efficacité  de  la  chirurgie 

bariatrique sur le DT2 est telle que l’on parle actuellement de « chirurgie métabolique » lui 

conférant  le  statut de  stratégie  thérapeutique à part entière  chez  les patients diabétiques 

obèses sévères ou morbides insuffisamment contrôlés par les règles hygiéno‐diététiques et 

les antidiabétiques (21). 

D’excellents résultats ont également été observés pour des obésités modérées (IMC entre 30 

et 35 kg/m2) mais  seulement dans des essais  cliniques  randomisés d’effectifs  faibles et de 

suivis  courts  ne  permettant  pas  à  l’heure  actuelle  d’élargir  les  recommandations  à  cette 

population de diabétiques (14). 

Les dernières méta‐analyses présentent des taux de rémission moyens (12 à 17 mois de suivi) 

et un pourcentage moyen de réduction du taux d’HbA1c (5 ans de suivi) de 63,5% et 2,1% 

respectivement pour la chirurgie contre 15,6% et 0,3% respectivement pour la prise en charge 

traditionnelle (22,23). 

Les chiffres de rémission les plus élevés sont observés après les chirurgies malabsorptives. 

Ces  chiffres  tendent  cependant  à  diminuer  sur  le  court  terme  :  par  exemple,  les  taux  de 

rémission  à  3  et  5  ans  sont  de  38  et  29%  respectivement  après  BPG  et  de  24  et  23% 

respectivement après GL. Sur le long terme également, l’étude SOS rapporte une récidive de 

diabète à 10 ans chez 50% des patients qui étaient en rémission à 2 ans. A 15 ans, seuls 31% 

des  patients  étaient  encore  en  rémission  mais  ce  résultat  est  toujours  significativement 

supérieur à celui du groupe contrôle (16). 

L’effet  sur  le  diabète dépasse  celui  de  la  simple perte de poids  puisque  la  rémission peut 

survenir rapidement après l’intervention, avant que la perte de poids ne soit significative. Il a 

également été montré une amélioration du profil glycémique et métabolique après BPG par 

rapport à un régime classique, y compris à perte de poids égale (24). 

Par ailleurs,  la chirurgie bariatrique  reste associée à moyen et  long  terme à une réduction 

significative des complications micro et macro‐vasculaires du diabète (24). 
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2.6.3 Autres comorbidités de l’obésité 

Plusieurs  études  et  méta‐analyses  récentes  (16,18,25)  retrouvent  avec  la  chirurgie 

bariatrique : 

‐ Rémission de l’HTA dans 75% des cas. 

‐ Rémission  de  la  dyslipidémie  à  76%  dans  les  essais  cliniques,  68%  dans  les  études 

observationnelles. 

‐ Rémission  du  SAHOS  à  96%  dans  les  essais  cliniques,  90%  dans  les  études 

observationnelles. 

‐ Réduction du nombre d’évènements cardio‐vasculaires fatals et non fatals. 

‐ Réduction significative de l’incidence des cancers chez la femme. 

 

2.6.4 Mortalité et qualité de vie 

La  mortalité  globale,  est  réduite  de  30%  après  16  ans  de  suivi  dans  le  groupe  chirurgie 

indépendamment de l’IMC initial par rapport au groupe contrôle dans l’étude SOS (16). Dans 

une autre étude récente (26), les taux de mortalité étaient de 2,4% à 1 an, 6,4% à 5 ans et 

13,8% à 10 ans pour les patients opérés; versus 1,7% à 1 an, 10,4% à 5 ans et 23,9% à 10 ans 

pour les patients appariés non opérés. 

Une  revue de  la  littérature parue en 2015  rapporte des  taux de  satisfaction élevés et une 

amélioration évidente de la qualité de vie après chirurgie (27). 
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2.7 Complications  
 
Bien que la balance bénéfices‐risques de la chirurgie bariatrique soit favorable, notamment 

grâce à l’avènement de la laparoscopie et des progrès techniques et anesthésiques, le taux de 

mortalité et de complications n’est pas nul.  

Il  varie  en  fonction  de  la  lourdeur  de  l’intervention,  avec  des  complications  spécifiques  à 

chaque technique. Ce taux varie également en fonction du volume d’activité du centre et de 

l’expérience de l’opérateur, du terrain du patient (IMC très élevé, présence de comorbidités 

sévères, tabagisme actif, mauvaise observance des traitements), de l’importance de la perte 

de poids.  

 

2.7.1 Mortalité 

Le taux de mortalité globale reste inférieur à 0,5% et est, dans 50% des cas, dû à une embolie 

pulmonaire. 

Selon une méta‐analyse de Mars 2014 (25),  les taux de mortalité précoce (≤ 30 jours post‐

opératoires)  et  tardive  sont  estimés  à  respectivement  0,22%  et  0,35%  dans  les  études 

observationnelles, à 0,08% et 0,31% dans les essais cliniques randomisés. Ils augmentent avec 

la complexité de la technique allant de 0,1% avec l’AGA à 1% avec la DBP. 

 

2.7.2 Morbidité précoce et tardive, complications chirurgicales, fonctionnelles et 

nutritionnelles 

Dans  la même  étude,  le  taux  de  complications  est  évalué  à  17%  dans  les  essais  cliniques 

randomisés versus 9,8% dans les études observationnelles (25).  

On  différencie  les  complications  précoces,  liées  au  geste  opératoire  ;  des  complications 

tardives.  

Les complications précoces sont non spécifiques et ont nettement diminué avec l’apparition 

de  la  laparoscopie.  Elles  incluent  essentiellement  :  les  conversions  en  laparotomie,  les 

évènements  thromboemboliques,  les  perforations  et  fistules  digestives,  les  lâchages 

d’anastomoses,  les  occlusions  intestinales,  les  hémorragies,  les  infections  et  les  sténoses 

anastomotiques. 
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Les complications tardives sont quant à elles, plus spécifiques du type d’intervention. Elles 

peuvent être chirurgicales (mécaniques), ou fonctionnelles liées à la modification du tractus 

digestif et de sa physiologie, ou nutritionnelles (tableau 3). 

 
Tableau 3 ‐ Complications tardives des différentes techniques chirurgicales 

Anneau gastrique ajustable 

(AGA) 

Complications CHIRURGICALES :  

‐ Glissement avec dilatation de la poche gastrique en amont (défaut 

de serrage de l’anneau)  

‐ Erosion et migration intra‐gastrique  

‐ Dilatation œsophagienne (excès de serrage de l’anneau) 

‐ Infection de boîtier, rupture de tubulure 

Complications FONCTIONNELLES : 

‐ Troubles de l’œsophage (RGO, œsophagite, troubles moteurs…) 

Sleeve  ou  gastrectomie 

longitudinale (GL) 

Complications CHIRURGICALES :  

‐ Sténose gastrique 

Complications FONCTIONNELLES : 

‐ Troubles de l’œsophage (RGO, œsophagite, troubles moteurs…) 

Complications NUTRITIONNELLES :  

‐ Carences nutritionnelles  

Bypass gastrique (BPG)  Complications CHIRURGICALES :  

‐ Occlusion digestive sur : hernie interne > bride sur adhérences intra‐

péritonéales 

‐ Ulcère anastomotique, sténose anastomotique 

Complications FONCTIONNELLES : 

‐ Malaises  postprandiaux  :  dumping  syndrome,  hypoglycémies 

tardives  

‐ Troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées...) 

‐ Lithiase biliaire 

Complications NUTRITIONNELLES : 

‐ Carences  nutritionnelles  (fréquentes)  vitaminiques  et  en  oligo‐

éléments et ses conséquences cliniques. Principales carences : fer, 

calcium, Vitamines D, B9 et B12 

Dérivation 

biliopancréatique (DBP) 

Complications CHIRURGICALES et FONCTIONNELLES : similaires à celles du 

BPG. 

Complications NUTRITIONNELLES : 

‐ Dénutrition protéique et carences vitaminiques et en oligoéléments 

(quasi‐systématiques)  et  ses  conséquences  cliniques.  Principales 

carences : fer, calcium, Vitamines D, B9 et B12, B1 et B6, A, E, K 

Procédures indifférenciées  Echec de perte de poids, reprise pondérale, 

Réintervention 
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Le dumping syndrome est une complication classique du BPG, il est beaucoup plus rare après 

les autres  types de chirurgie bariatrique.  Il  survient précocement, dans  les 1 à 30 minutes 

suivant  la  prise  alimentaire  et  associe  des  manifestations  gastro‐intestinales  (nausées, 

douleurs abdominales, diarrhées) et vasomotrices (flush, sueurs, palpitations, lipothymie). Il 

est lié à l’arrivée rapide d’aliments hyperosmolaires dans la lumière duodénale en l’absence 

du pylore, stimulant des sécrétions hormonales. Il est favorisé par l’ingestion d’aliments sucrés 

ou de graisses. 

Les hypoglycémies tardives sont plus rares. Elles surviennent classiquement 1 à 3 heures après 

le repas et se manifestent par la triade de Whipple, pathognomonique, associant une glycémie 

inférieure  à  0,5  g/L,  des  symptômes  adrénergiques  ou  neuroglucopéniques,  s’améliorant 

après resucrage.  

Tous  les  types de chirurgie peuvent entraîner des carences en vitamines et oligoéléments, 

ainsi que de véritables dénutritions, les chirurgies malabsorptives paraissant les plus à risque 

(28,29). 
 

Plusieurs facteurs peuvent être à l’origine de ces déficits : 

‐ La présence de carences préopératoires non substituées : carence(s) liée(s) à l’obésité 

et à une alimentation déséquilibrée, carence en fer liée aux menstruations de la femme 

en période d’activité génitale… 

‐ La restriction avec carences d’apports. 

‐ La  malabsorption  avec  maldigestion  alimentaire,  baisse  de  l’acidité  gastrique 

nécessaire à l’absorption de fer et de la vitamine B12, absence de facteur intrinsèque, 

court‐circuit digestif  (anse alimentaire courte) entraînant une baisse de l’absorption 

de fer, calcium, et vitamine B1. 

‐ Des  intolérances  alimentaires  avec  dégout  pour  certains  aliments  (viande  rouge, 

laitages, aliments fibreux...). 
 

Une  carence  spécifique  en  vitamine  B1  peut  se  voir  en  cas  de  vomissements  répétés,  de 

perfusion de soluté glucosé sans supplémentation en vitamine B1.  

Le dépistage et  la correction de ces carences en pré et postopératoire sont essentiels  tant 

leurs conséquences cliniques peuvent être importantes. Par conséquent le suivi régulier et la 

connaissance des règles de supplémentation apparaissent comme des objectifs prioritaires. 

Malgré cela, une étude française récente sur le suivi à long terme après chirurgie bariatrique 

révèle  qu’au  bout  de  5  ans  la  majorité  des  patients  opérés  ne  prennent  plus  leurs 

compléments alimentaires (15).  
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2.7.3 Complications psychiques 

La perte de poids rapide et parfois considérable après chirurgie bariatrique peut entraîner une 

dysmorphophobie plus ou moins durable. Avant la chirurgie, ces patients attribuent souvent 

leur mal être à leur surcharge pondérale et idéalisent alors leur corps après la chirurgie. Les 

complications psychologiques sont souvent en rapport avec des troubles de la perception de 

ce nouveau corps et les conséquences qu’il entraîne sur le plan socio‐familial. Cela peut alors 

aggraver certains troubles de l’humeur préexistants, ou conduire à des TCA. Une évaluation 

et  éventuellement  un  suivi  psychologique  adaptés  apparaissent  nécessaires  afin 

d’accompagner ces patients dans les bouleversements que cette perte pondérale provoque. 

 

2.8 Synthèse des bénéfices/risques de la chirurgie bariatrique : tableau 4. 

 

Tableau 4 ‐ Principaux résultats des 4 techniques de chirurgie bariatrique 

    AGA  GL  BPG  DBP 

Efficacité  PEP moyenne à 5 ans (%)  <50%  60%  60%  70% 

Rémission des comorbidités à 5 ans : 

‐ DT2 

‐ HTA 

‐ Dyslipidémie 

‐ SAHOS 

 

‐ 

50% 

40% 

>90% 

 

66,8% 

64,7% 

65,1% 

>90% 

 

42% 

81% 

80% 

>90% 

 

68% 

>80% 

>80% 

>90% 

Morbidité  Réinterventions précoces (< 30 jours)  3%  3,4%  4,3%  3‐16% 

Complications précoces (< 30 jours) 

‐ Fistule 

‐ Hémorragie 

‐ TVP‐EP 

‐ Sténose gastrique, anastomotique 

 

<1% 

<1% 

1‐4% 

0,4‐8% 

 

2,2% 

2% 

2% 

1,3% 

 

1,9% 

3% 

3% 

3,3% 

 

2% 

3% 

3% 

3% 

Complications tardives (> 30 jours) 

‐ Dénutrition 

‐ RGO 

‐ Hernie interne 

 

<1% 

33% 

‐ 

 

<1% 

50% 

‐ 

 

<1% 

<20% 

1% 

 

1‐6% 

‐ 

1% 

Mortalité 

précoce  

(< 30 

jours) 

    

<0,1% 

 

0,2% 

 

0,3% 

 

1% 

(Tableau issu de la Revue du Praticien Médecine générale‐Tome 33‐N°1018‐Mars 2019) 
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3 OBESITE, CHIRURGIE BARIATRIQUE ET GROSSESSE 

 

3.1 Obésité et grossesse 

 

Dans la crise actuelle mondiale de l'obésité, les femmes en âge de procréer représentent le 

groupe  ayant  connu  la  plus  forte  augmentation  de  prévalence  au  cours  des  dernières 

décennies (3). D’après l’enquête périnatale de 2016 en France, les patientes en surpoids ou 

obèses représentent 31,8% des femmes enceintes (30). 

L’obésité chez la femme est associée à une hypofertilité pouvant différer la survenue d’une 

grossesse spontanée, principalement par des troubles de l’ovulation en rapport ou non avec 

un SOPK, par une altération du développement et de la qualité ovocytaire et par une probable 

altération de l’endomètre (résultats controversés) (31,32). 

En cas de grossesse déclarée, l’obésité maternelle est associée à de nombreuses complications 

obstétricales et du post‐partum, maternelles et/ou fœtales (33–35) : 

‐ Complications maternelles : hypertension artérielle gravidique (HTAG), prééclampsie, 

diabète  gestationnel  (DG),  césarienne  et  à  distance  infection  du  site  opératoire, 

pathologie thromboembolique, hémorragie du post‐partum. 

‐ Complications fœtales : fausse couche spontanée (FCS), mort fœtale in utero (MFIU), 

mortalité périnatale, prématurité, dépassement de terme, fœtus de gros ou petit poids 

pour  l’âge  gestationnel  (LGA  et  SGA  respectivement), macrosomie  et  hypotrophie, 

dystocie des épaules, malformations congénitales. 

L’obésité maternelle  est  également  à  l’origine  d’un  risque  ultérieur  accru  de  surpoids  ou 

d’obésité chez l’enfant à naître (36). 

La HAS recommande donc pour les femmes obèses avec désir de grossesse d’encourager une 

perte de poids préalable, en informant la patiente sur les bénéfices pour sa fécondité, sa santé 

et celle de l’enfant à naître (6). 
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3.2 Chirurgie bariatrique et grossesse 

 

3.2.1 Epidémiologie 

La survenue d’une grossesse, après chirurgie bariatrique est donc fréquente compte‐tenu de 

la prévalence élevée de femmes opérées en âge de procréer. De surcroit, en cas de désir de 

grossesse, de plus en plus de femmes obèses se tournent vers la chirurgie afin d’obtenir une 

perte de poids rapide face aux troubles de la fertilité qu’elles rencontrent et aux exigences 

pondérales strictes des équipes d’aide médicale à la procréation. 

Selon  le point d’information de  la CNAM de 2013 en France  (10),  sur  les 30442 personnes 

opérées en 2011, 83% étaient des femmes et 54% d’entre elles étaient en âge de procréer. 

Parmi elles, près de 7 femmes sur 10 (69%) étaient atteintes d’une obésité morbide. 

La question de  la prise en  charge et du devenir des grossesses  après  chirurgie bariatrique 

représente donc plus que jamais un problème d’actualité. 

 

3.2.2 Effets sur la fertilité  

Tout comme un amaigrissement significatif chez une femme obèse augmente ses chances de 

concevoir  (37),  toutes  les études s’accordent pour dire que  la  fertilité est améliorée par  la 

chirurgie avec diminution de l’hyperandrogénie clinique et biologique du SOPK, normalisation 

des cycles et survenue de grossesses spontanées (38,39).  

 

3.2.3 Complications nutritionnelles et ses conséquences 

Le risque d’apparition de carences nutritionnelles ou d’aggravation de carences préexistantes 

s’accroit pendant  la grossesse après chirurgie bariatrique, conséquence des symptômes de 

grossesse  (nausées,  vomissements,  intolérances  alimentaires  exacerbées,  RGO)  et  d’une 

majoration physiologique des besoins materno‐fœtaux (40–42). 

Mais alors que de nombreuses études ont évalué l’association chirurgie bariatrique/carences 

nutritionnelles,  de  même  que  l’association  chirurgie  bariatrique/  issue  de  grossesse,  en 
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revanche l’association entre carences nutritionnelles maternelles et issue de grossesse après 

chirurgie bariatrique a été peu étudiée et n’est donc pas bien établie. 

Deux revues de la littérature récentes (41,42) se sont penchées sur ce sujet. Les évènements 

indésirables obstétricaux relatifs aux carences maternelles les plus fréquemment retrouvées 

sont résumés dans le tableau 5. 

Cependant ces travaux ne permettent pas de conclure sur un éventuel lien de causalité entre 

carences maternelles et risque majoré de troubles du développement ou de malformations 

congénitales chez le fœtus. En effet le niveau de preuve des études incluses est faible car il 

s’agit majoritairement de rapports de cas et d’études de cohorte rétrospectives. De plus les 

résultats obtenus sont hétérogènes, en rapport avec des différences dans les valeurs seuils 

définissant  les  carences,  dans  les  protocoles  de  supplémentation  (en  termes  de  nature, 

posologie  et  durée),  dans  les  types  de  procédures  bariatriques  et  les  délais  chirurgie‐

conception entre ces études ou l’absence de données concernant ces paramètres. 
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Tableau 5 ‐ Principales carences après chirurgie bariatrique, conséquences maternelles 

et fœtales 

Carences (et 

dépistage) 

Risques maternels  Rôles pour le fœtus  Risques néonataux 

Fer  

(Ferritine, CST, 

NFS) 

Anémie (microcytaire)  Croissance  

Immunité 

Prématurité 

SGA, hypotrophie 

Vitamine B9  Anémie (macrocytaire)  Fermeture du tube neural 

Croissance  

Anomalies de fermeture 

du tube neural (AFTN) : 

spina bifida, anencéphalie 

SGA 

Vitamine B12  Anémie (macrocytaire) 

Neuropathie périphérique 

Sclérose combinée de la 

moelle 

Développement 

neurologique 

Croissance 

AFTN, troubles 

neurologiques, retard de 

développement 

psychomoteur 

Vitamine B1  Encéphalopathie de Gayet‐

Wernicke 

   

Vitamine A  Cécité nocturne 

Infections du tractus 

urinaire 

Immunité 

Développement des voies 

optiques et pulmonaires 

SGA, prématurité, 

dysplasie broncho‐

pulmonaire, troubles de la 

vision et/ou malformations 

ophtalmologiques 

(microphtalmie, 

hypoplasie du nerf 

optique) 

Vitamine D  

(25 OH Vit D, 

Calcium, PTH) 

Prééclampsie 

Infections du tractus 

urinaire 

Ostéopénie/ostéoporose 

Immunité 

Croissance 

Maturation du squelette 

Hypocalcémie néonatale 

SGA, prématurité, 

Rachitisme, mauvaise 

maturation osseuse 

Vitamine K  Troubles de la coagulation  Coagulation  Hémorragies cérébrales 

Protéines 

(protides, 

albumine, 

préalbumine) 

Dénutrition  Croissance  SGA, hypotrophie 

Oligoéléments : 

zinc, cuivre 

Zinc : Prééclampsie  

Cuivre : Anémie 

Zinc : Croissance, immunité  Zinc  :  FCS,  SGA, 

prématurité, 

malformations 

congénitales 
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3.2.4 Complications mécaniques spécifiques 

Deux complications chirurgicales connues sont courantes pendant la grossesse : 

‐  la  migration  de  l’anneau  gastrique,  favorisée  par  les  vomissements  gravidiques  et  une 

augmentation de la pression intra‐abdominale. Une étude a rapporté une incidence de 12% 

pendant la grossesse contre 3 à 5% dans la population générale opérée avec AGA (43). 

‐ Les complications à type d’occlusion intestinale par hernie interne après BPG, favorisées par 

la pression utérine intra‐abdominale (44,45). Il a été rapporté une incidence de 8% pendant la 

grossesse  après  BPG.  Les  douleurs  abdominales  hautes  surviennent  dans  46%  de  ces 

grossesses et sont dues dans 32,8% des cas à une hernie interne. 

 

3.3 Recommandations nationales et internationales 

 

En 2009, la HAS dans ses recommandations pour la prise en charge de l’obésité chez l’adulte 

consacrait  un  bref  chapitre  à  la  question  de  la  préparation  et  du  suivi  de  grossesse  après 

chirurgie bariatrique (12); depuis, des consensus et recommandations ont été rédigés sur la 

base de preuves apportées par la littérature et d’opinions cliniques d’experts. 

En France, le groupe d’étude pluridisciplinaire BARIA‐MAT a publié en Septembre 2019 des 

recommandations (46), permettant d’apporter des éclaircissements sur plusieurs questions 

relatives à  la conduite à  tenir en cas de désir de grossesse et de grossesse après chirurgie 

bariatrique : 

En préconceptionnel : 

‐ Type d’intervention à privilégier chez une femme en âge de procréer et/ou avec désir 

de grossesse, 

‐ Délai à recommander entre la chirurgie et la conception, 

‐ Contraception à privilégier après la chirurgie, 

Pendant la grossesse : 

‐ Modalités du suivi obstétrical, 

‐ Gain de poids gestationnel à recommander, 

‐ Evaluation et prise en charge des complications chirurgicales spécifiques, 

‐ Modalités de dépistage et de prise en charge du diabète gestationnel, 

‐ Modalités de surveillance biologique (nature et fréquence) et de supplémentation à 

adopter  (systématique  et  ciblée)  et  les  normes  biologiques  à  utiliser  pendant  la 

grossesse, 
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En post partum : 

‐ Allaitement : maternel ou artificiel. 

En parallèle, les travaux de Shawe et al. (47) publiés également en 2019, proposent aussi des 

recommandations générales qui reprennent les points abordés ci‐dessus. 

Il en  ressort globalement que  toute patiente opérée doit être  informée de  la nécessité de 

planification d’un projet de grossesse et que doit être mis en place un suivi pluridisciplinaire 

avant, pendant et après la grossesse. 

 

3.3.1 Type de chirurgie à privilégier chez les femmes en âge de procréer 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de recommandation française ou internationale concernant 

l’intervention chirurgicale la plus appropriée pour les femmes en âge de procréer. 

En  revanche,  il  est  nécessaire  d’informer  ces  femmes  sur  les  risques  qui  ont  été  décrits 

pendant  la  grossesse  :  complications  chirurgicales  courantes  après  BPG  et  AGA  (43,44), 

fréquence accrue de  survenue de  carences nutritionnelles  après DBP et  risques potentiels 

pour la croissance fœtale (41,42,48,49). La GL ne peut être privilégiée par rapport aux autres 

techniques  car  les  preuves  disponibles  actuellement  concernant  cette  technique  sont 

insuffisantes. 

 

3.3.2 Délai entre chirurgie et grossesse 

Il  est  généralement  conseillé  aux  patientes  de  reporter  une  grossesse  les  premiers  mois 

suivant la chirurgie afin d’obtenir une stabilisation du poids pour réduire le risque de carences 

nutritionnelles, potentiellement néfastes pour le fœtus.  

Dans cette optique,  la HAS recommandait en 2009 une contraception pendant  les 12 à 18 

premiers  mois  après  intervention  (12),  et  l'American  College  of  Obstetricians  and 

Gynecologists recommandait une attente de 12 à 24 mois pour concevoir. 

Depuis, sur la base de travaux récents ayant étudié les résultats de grossesses selon le délai 

chirurgie‐conception  (50–53),  l’équipe  BARIA‐MAT  préconise  un  délai minimal  de  12 mois 

entre  la  chirurgie  et  la  grossesse  (46)  afin  d’assurer  quand  même  une  perte  de  poids 

significative. 
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L’approche doit cependant être personnalisée afin de raccourcir ce délai en cas d’âge maternel 

avancé et de diminution de la réserve ovarienne. Et une attention particulière doit être portée 

pour les patientes enceintes opérées depuis plusieurs années. En effet, chez ces patientes le 

risque carentiel est augmenté probablement car il existe une moins bonne adhérence au suivi 

et  aux  supplémentations  nutritionnelles  à  distance  de  la  chirurgie  (15).  Par  exemple,  les 

niveaux de risques d’anémie (relative à une carence en fer et en vitamine B12) et de cécité 

nocturne maternelle (relative à une carence en Vitamine A) semblent proportionnellement 

corrélés à la durée du délai chirurgie‐conception (41). 

 

3.3.3 Contraception 

Les femmes doivent être informées préalablement à la chirurgie de la nécessité de mise en 

place rapide d’une contraception en post‐opératoire du fait d’un rebond de fertilité, et elles 

doivent être orientées sur une méthode contraceptive adaptée. 

Globalement,  il est recommandé de privilégier  l’utilisation d’une contraception parentérale 

réversible à longue durée d’action (implants sous‐cutanés, dispositifs intra‐utérins au cuivre 

et au lévonorgestrel) au détriment d’une contraception orale combinée (46,47,54,55). 

L’utilisation de la contraception orale est particulièrement déconseillée en cas :   

‐ d’effets secondaires post‐opératoires (diarrhées chroniques, vomissements) pouvant 

conduire à une diminution de sa fiabilité. 

‐  de  chirurgie  malabsorptive  du  fait  de  la  diminution  d’absorption  digestive  de 

l’éthinylestradiol  conduisant  à  une  diminution  d’efficacité  de  la  pilule  oestro‐

progestative (55).  

D’autre  part,  l’obésité  résiduelle  et  le  contexte  post‐opératoire  sont  des  facteurs  de                          

risque  d’évènements  thromboemboliques  veineux  contre‐indiquant  la  contraception 

oestroprogestative. 

La  contraception mécanique  par  préservatifs  peut  convenir,  en  revanche  les  diaphragmes 

contraceptifs sont moins fiables car moins faciles à insérer et nécessitent un réajustement de 

pose tous les 3 kg de poids perdus (56). 
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3.3.4 Suivi obstétrical 

L’antécédent  de  chirurgie  bariatrique  place  la  grossesse  dans  le  groupe  des  grossesses  à 

risque. 

Il  est  recommandé  un  suivi  maternel  mensuel  pluridisciplinaire  (obstétricien,  médecin 

traitant, chirurgien digestif, médecin nutritionniste, +/‐ diététicien, psychologue) coordonné 

par l’obstétricien (57). 

Une échographie supplémentaire systématique vers 37 SA est souhaitable pour dépister les 

fœtus de petits poids pour l’âge gestationnel (57). 

 
3.3.5 Gain de poids gestationnel 

De même qu’une prise de poids maternelle excessive est délétère pour la grossesse, une prise 

de poids insuffisante augmente le risque de retard de croissance intra‐utérin (RCIU), de petit 

poids pour l’âge gestationnel (SGA) et d’hypotrophie (58). 

Compte  tenu  de  cela  et  en  l’absence  de  données  spécifiques  étudiant  le  gain  de  poids 

gestationnel (GPG) et les issues de grossesse après chirurgie bariatrique, il est recommandé 

aux femmes opérées d’adhérer aux normes générales de l’Institute Of Medicine (IOM) de 2009 

se basant sur l’IMC maternel prégestationnel (47,57,59,60). 

 

Tableau 6 ‐ Gain de poids gestationnel recommandé par l’IOM 

IMC prégestationnel (kg/m²)  GPG total recommandé (kg) 

IMC < 18,5  12,5 ‐ 18 

IMC 18,5 ‐ 24,9  11,5 ‐ 16 

IMC 25 ‐ 29,9  7 ‐ 11,5 

IMC ≥ 30  5 ‐ 9 
 

Les professionnels de santé se doivent donc de peser systématiquement  les femmes avant 

et/ou à défaut en début de grossesse puis régulièrement tout au long de leur grossesse afin 

de les conseiller sur une prise de poids optimale et de surveiller leur gain de poids. 

En cas de prise de poids inadéquate, la prise en charge diététique (et psychologique si besoin) 

doit être renforcée. En cas de prise de poids inférieure aux objectifs, une attention particulière 

doit être portée au statut nutritionnel maternel et à la croissance fœtale. 

En  cas  d’AGA,  le  desserrage  systématique  de  l’anneau  en  début  de  grossesse  n’est  pas 

recommandé  (excepté  si  vomissements),  son  contrôle  et  son  ajustement  semblent  en 

revanche permettre de mieux contrôler la prise de poids gestationnelle (61). 
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3.3.6 Evaluation et prise en charge des complications chirurgicales 

Les femmes opérées doivent être informées des complications chirurgicales susmentionnées 

courantes dans la grossesse et des signes cliniques devant les amener à consulter en urgence 

(43,44,62). 

Les  femmes qui  présentent  des  douleurs  abdominales  intenses  ou  inhabituelles  et/ou des 

vomissements  doivent  être  prises  en  charge  en  urgence  par  un  chirurgien  digestif  ayant 

idéalement une expertise en chirurgie bariatrique. En cas de doute, une  imagerie doit être 

réalisée sans délai  :  IRM abdominale en première  intention si possible,  scanner abdominal 

avec  injection  de  produit  de  contraste  et  opacification  par  un  produit  hydrosoluble  en 

deuxième intention (47,57). 

 

3.3.7 Diabète gestationnel, modalités de dépistage et prise en charge 

Le  tableau 7  résume  les modalités de dépistage du diabète gestationnel  (DG) des  femmes 

enceintes  opérées  conformément  aux  recommandations  actuelles  (47,57,63,64)  et  les 

compare à celles de la population générale non‐opérée. 

Plusieurs spécificités se rencontrent après chirurgie bariatrique. Parmi elles, le dépistage entre 

24 et 28 SA par hyperglycémie provoquée par voie orale avec 75 g de glucose (HGPO 75 g) 

pouvant  induire ou aggraver un dumping  syndrome après  chirurgie malabsorptive  (65) est 

remplacé par 1 semaine d’autosurveillance des glycémies capillaires à 24 SA. 

Pour les femmes opérées pour lesquelles on suspecte un diabète de survenue tardive (prise 

de  poids  excessive,  accélération  de  la  croissance  fœtale)  il  est  suggéré  d’effectuer  un 

dépistage au troisième trimestre. 

Une  fois  le  DG  diagnostiqué,  outre  la  surveillance  des  glycémies  capillaires  à  jeun,  la 

surveillance postprandiale s’effectuera plutôt 1 heure après le début des repas que 2 heures 

du  fait  de pics hyperglycémiques précoces  avec  tendance aux hypoglycémies  tardives.  Les 

objectifs  glycémiques  et  la  prise  en  charge  (d’abord  hygiéno‐diététique  puis  par 

insulinothérapie en cas d’inefficacité à 1 à 2 semaines) sont les mêmes que dans la population 

générale.   
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Tableau 7 – Définition, modalités de dépistage du DG et objectifs glycémiques après 

chirurgie bariatrique comparativement à la population générale. 

 

  Population générale 

(Recommandations du 

CNGOF/SFD) 

Chirurgie bariatrique 

Indications de 

dépistage 

Ciblé en cas de facteurs 

de risque  

Systématique 

Début de 

grossesse 

GAJ 

 

DG si GAJ ≥ 0,92 g /L 

GAJ et HbA1c 

 

DG si GAJ ≥ 0,92 g/L et/ou HbA1c ≥ 5,9% 

24‐28 SA 

 

(Si DG non 

diagnostiqué 

au préalable) 

HGPO 75g 

 

DG  si  ≥  1  des  valeurs 

suivantes : 

‐ GAJ ≥ 0,92 g/L 

‐ G‐1h ≥ 1,80 g/L 

‐ G‐2h ≥ 1,53 g/L 

 

AGA et GL  BPG et HGPO mal 

tolérée 

HGPO 75g 

 

DG  si  ≥  1  des  valeurs 

suivantes : 

‐ GAJ ≥ 0,92 g/L 

‐ G‐1h ≥ 1,80 g/L 

‐ G‐2h ≥ 1,53 g/L 

 

Cycle glycémique 

capillaire sur 1 

semaine  

 

DG si ≥ 20% de 

l’ensemble des 

valeurs suivantes : 

‐ GAJ ≥ 0,95 g/L 

‐ G‐1h ≥ 1,40 g/L 

‐ G‐2h ≥ 1,20 g/L 

Objectifs 

glycémiques 

thérapeutiques 

‐ GAJ < 0,95 g/L 

‐ G‐2h < 1,20 g/L  

‐ GAJ < 0,95 g/L 

‐ G‐1h < 1,40 g/L 

‐ G‐2h < 1,20 g/L 
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3.3.8 Nutrition, modalités de surveillance et supplémentation 

Il  est  recommandé une évaluation diététique et nutritionnelle,  clinique et biologique dans 

l’idéal avant tout projet de grossesse ou à défaut au tout début de la grossesse, pendant la 

grossesse et le post partum (12,47,57). Adresser la patiente à un diététicien peut permettre 

d’évaluer  les  apports  énergétiques nécessaires  au bon déroulement de  sa  grossesse et de 

s’assurer que les apports protidiques soient toujours de 60 g par jour minimum. 

La plupart des études concernant  la nutrition pendant  la grossesse montre qu’il existe une 

modification physiologique des paramètres biologiques avec : 

‐ Une  diminution,  variable  en  fonction  des  trimestres,  de  25  à  30%  des  niveaux 

d’hémoglobine  (Hb),  albumine,  vitamines  B9,  B12,  A  et  D,  parathormone  (PTH), 

calcium, ferritine, magnésium, sélénium et zinc, 

‐ Une élévation de la vitamine E et du cuivre, 

‐ Une stabilité de la préalbumine. 

En  revanche,  en  dehors  de  l’hémoglobine  (Hb  normale  ≥  11  g/dL  à  chaque  trimestre  de 

grossesse selon  l’OMS),  il n’existe pas de consensus ni de  recommandation concernant  les 

normes spécifiques de la grossesse pour les dosages des vitamines et oligoéléments donc pas 

de seuils validés pour définir les carences. 

Malgré cela, Ciangura et al  (57) proposent un protocole pour  la  surveillance et  la prise en 

charge nutritionnelle des femmes enceintes après chirurgie bariatrique, précisant le type et la 

fréquence  des  dosages  à  réaliser  et  les  modalités  de  supplémentation  (systématique  et 

ciblée).  Les  résultats  des dosages  sont  à  interpréter  avec prudence en  tenant  compte des 

variations physiologiques de la grossesse préalablement décrites. 

Ce protocole prévoit : 

‐ Une supplémentation systématique avant et pendant la grossesse, quel que soit le 

type de chirurgie (AGA, GL et BPG) : 

o Complexe multivitaminique, en prise orale quotidienne contenant au moins 10 

mg de zinc et 1mg de cuivre, et pas plus de 5000 UI (1500 µg) de vitamine A par 

jour, préférentiellement sous la forme bêta‐carotène, 
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o 0.4 mg de folates par jour, idéalement 3 mois avant la grossesse et pendant le 

premier trimestre, à condition de ne pas dépasser 1 mg/jour (5 mg/jour en cas 

d’antécédent d’AFTN) avec la multivitamine, 

o En cas de suivi nutritionnel régulier et de carence(s) objectivée(s), poursuivre 

la substitution habituelle si elle est compatible avec la grossesse, 

o En cas d’absence de suivi nutritionnel dans l’année précédant la grossesse ou 

de  carence(s)  connue(s)  non  substituée(s),  ajouter  systématiquement  une 

supplémentation à dose minimale : 50 à 80 mg de fer par jour et 1000 µg per 

os de vitamine B12 une fois par semaine.  

 
‐ Une surveillance biologique systématique : 

Avant la grossesse et/ou au plus tôt pendant la grossesse : 

 NFS, TP, 

 Ferritine, coefficient de saturation de la transferrine (CST), 

 Albumine, préalbumine, 

 25 OH Vitamine D, PTH, bilan phosphocalcique, 

 Folate sérique et érythrocytaire, vitamines B12, B1, A, 

 Zinc, sélénium, magnésium. 

Pendant la grossesse, le type et la fréquence dépend de la présence ou non de carence(s) et 

de la symptomatologie de la patiente : 

o Trimestrielle systématique :  

 NFS, TP, 

 Ferritine et CST, 

 Albumine et préalbumine, 

 25 OH Vitamine D, PTH, bilan phosphocalcique, vitamines B9 et B12, 

 Zinc et magnésium. 

o ‐ Trimestrielle ciblée : 

 Vitamine B1 : carence initiale, vomissements itératifs, 

 Vitamine A : carence initiale, chirurgie malabsorptive, 

 Sélénium : carence initiale, 

 Vitamine E : anémie, ophtalmoplégie, neuropathie périphérique, 

 Vitamine K : carences multiples et sévères, saignements, 
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 Vitamine  B6  et  PP  :  carences  multiples  et  sévères,  troubles 

neurologiques, 

 Vitamine C et cuivre : carences multiples et sévères, anémie réfractaire 

à un apport martial. 

o ‐ Mensuelle pour les micronutriments en déficit 

‐ Une supplémentation ciblée pendant la grossesse en cas de carence(s) : tableau 8 

Tableau 8 ‐ Supplémentation ciblée des carences maternelles 

Carences  Modalités de supplémentation 

Fer  ‐ Augmenter graduellement la dose orale jusqu’à un maximum de 240 mg de fer en 

plusieurs  apports  par  jour,  si  nécessaire  l’associer  avec  de  la  vitamine  C  pour 

améliorer l’absorption. 

‐ Respecter la diminution physiologique des niveaux de ferritine.  

‐ Discuter un apport de fer IV si l’anémie par carence martiale persiste, malgré une 

supplémentation  orale  tolérée  maximale  après  évaluation  du  rapport 

bénéfice/risque. 

Vitamine D  Initier à la dose de 3000 UI par jour (soit 100000 UI par mois) à ajuster en fonction 

du dosage plasmatique de 25 OH Vitamine D. 

Vitamine B12  Augmenter la fréquence des doses orales (par exemple, 1000 µg par jour pendant 8 

jours puis deux fois par semaine) ou 1000 µg en IM chaque mois, ou même chaque 

semaine. 

Vitamine B9  Commencer par une majoration de la dose initiale de 0.4 mg par jour à 0.8 mg par 

jour  à  ajuster  en  fonction  du  dosage  plasmatique  d’acide  folique.  Une  dose 

supérieure  à  0.8 mg  par  jour  peut  être  nécessaire  pour  corriger  une  carence  en 

folate. 

Calcium  Augmenter la dose à 1500 mg par jour à distance des apports en fer. 

Augmenter les apports alimentaires en calcium. 

Magnésium  Apporter 100 à 300 mg de magnésium oral par jour. 

Zinc  Apporter 15 à 60 mg de gluconate de zinc oral par jour, le matin à jeun ou au coucher. 

Sélénium  Apporter 50 à 100 µg de sélénium oral par jour 

Vitamine B1  Suppléer  systématiquement  et  en  urgence  les  patientes  qui  présentent  des 

vomissements répétés, avec 100 à 500 mg de Vitamine B1 par jour en IV ou IM, sans 

attendre et quels que soient les résultats des dosages en vitamine B1 s’ils ont été 

faits. 

Apporter 250 à 500 mg de vitamine B1 orale par jour en l’absence de vomissement. 

Vitamine A  Commencer avec une dose de 10000 UI par jour. Une dose supérieure à 10000 UI 

par jour peut être nécessaire pour corriger une carence en vitamine A et peut être 

proposée selon l’évolution des dosages plasmatiques en vitamine A et de la situation 

clinique. 
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3.3.9 Allaitement 

Jans et al. ont retrouvé une similarité dans la composition du lait maternel de femmes opérées 

et celui de femmes non‐opérées (66). L’allaitement maternel doit donc être promu pendant 

au moins six mois sous réserve d’une poursuite de la surveillance et de la supplémentation 

nutritionnelles maternelles selon les mêmes modalités que durant la grossesse (47,57). 
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PARTIE 2 ‐ EVALUATION DU PRONOSTIC MATERNO‐FŒTAL DES 

GROSSESSES UNIQUES APRES UN ANTECEDENT DE CHIRURGIE 

BARIATRIQUE  COMPARATIVEMENT  A  CELUI  DE  FEMMES 

OBESES NON‐OPEREES 

 

1 MATERIELS ET METHODES 

 

1.1 Justificatif de l’étude 

 

Comme  énoncé  dans  la  première  partie,  la  survenue  d’une  grossesse  après  chirurgie 

bariatrique est fréquente compte tenu de la prévalence élevée de femmes opérées en âge de 

procréer et du rebond de fertilité post‐opératoire. Les professionnels de santé sont donc de 

plus en plus susceptibles d’être confrontés à cette situation dans leur pratique. Connaitre les 

conséquences de ces opérations sur la grossesse et la santé des enfants à naître et optimiser 

la prise en charge représentent donc des objectifs majeurs. 

Le but de notre étude était dans un premier temps d’évaluer les résultats de grossesse entre 

femmes enceintes préalablement opérées et femmes obèses non‐opérées et de les comparer 

aux données de la littérature actuelle. Dans un second temps nous avons essayé d’établir un 

profil nutritionnel des femmes enceintes après chirurgie bariatrique et de faire un état des 

lieux des modalités de suivi et de supplémentation au CHU de la Conception juste avant  la 

publication des nouvelles recommandations (47,57). 
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1.2 Objectifs 

 

1.2.1 Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les pronostics maternel, fœtal et néonatal 

des  grossesses  chez  des  femmes  avec  un  antécédent  de  chirurgie  bariatrique  à  ceux  des 

grossesses chez des femmes non‐opérées obèses en prégestationnel. 

 

1.2.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient d’établir un état des lieux du statut nutritionnel des femmes 

enceintes ayant un antécédent de chirurgie bariatrique et d’évaluer leur suivi nutritionnel et 

obstétrical. 

 

1.3 Méthodologie 

 

1.3.1 Schéma de l’étude 

Il  s’agissait  d’une  étude  monocentrique,  observationnelle,  descriptive  et  comparative, 

rétrospective. 

 

1.3.2 Population 

1.3.2.1 Critères d’inclusion 

Nous avons composé deux cohortes de patientes ayant accouché à l’hôpital de la Conception, 

maternité de niveau 3. 

Dans la première cohorte pouvait être incluse toute femme enceinte avec un antécédent de 

chirurgie bariatrique (AGA, GL ou BPG). Dans la seconde cohorte pouvait être incluse toute 

femme enceinte non‐opérée obèse en début de grossesse soit avec un IMC prégestationnel 

supérieur ou égal à 30 kg/m². 
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1.3.2.2 Critères d’exclusion 

Etaient exclues de cette étude :  

o Les grossesses multiples car les résultats différent des grossesses uniques en ce 

qui concerne la croissance fœtale et la survenue de complications obstétricales 

et périnatales, 

o Les grossesses dont l’accouchement n’avait pas lieu à l’APHM, 

 Parmi la cohorte de patientes opérées : 

o Les  patientes  ayant  eu  une  ablation  de  leur  anneau  gastrique  avant  la 

grossesse, 

 Parmi la cohorte de patientes non‐opérées : 

o Les  patientes  devenues  obèses  pendant  la  grossesse  mais  avec  un  IMC 

prégestationnel inférieur à 30 kg/m², 

o Les patientes pour lesquelles les données étaient insuffisantes 

A noter que nous n’avons inclus aucune patiente avec un antécédent de DBP, cette technique 

n’est en effet que très rarement pratiquée en France. 

 

1.3.2.3 Modalités de recrutement 

Les  dossiers  des  patientes  étaient  sélectionnés  par  extraction  à  partir  des  codages  PMSI 

« grossesse », « obésité », « chirurgie bariatrique ». 

 

1.3.3 Critères de jugement 

1.3.3.1 Critère principal 

Afin de répondre à l’objectif principal de l’étude, le critère de jugement principal était basé 

sur l’ensemble des complications maternelles ou obstétricales ainsi que fœtales ou néonatales 

pouvant survenir au cours de ces grossesses. 

Sur  le  plan  maternel  et  obstétrical  nous  nous  sommes  intéressées  aux  complications 

suivantes : 
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‐ Le  diabète  gestationnel  (DG)  et  ses  modalités  de  traitement  (règles  hygiéno‐

diététiques  seules,  association  ou  non  à  une  insulinothérapie).  Trois  méthodes  de 

dépistage étaient utilisées au cours de cette étude : 

o Une GAJ au 1er trimestre. Le diagnostic de DG était posé si GAJ supérieure ou 

égale à 0,92 g/L, 

o Un test d’HGPO 75g réalisé entre 24 et 28 SA. Le diagnostic de DG était posé si 

au moins une des valeurs était supérieure aux seuils suivants : à jeun ≥ 0,92 g/l ; 

à 1 heure ≥ 1,80 g/L ; à 2 heures ≥ 1,53 g/L, 

o Un monitoring  des  glycémies  capillaires  pendant  une  semaine.  Le  test  était 

positif  si  20%  ou  plus  des  valeurs  relevées  étaient  supérieures  aux  seuils 

suivants  :  ≥  0,95  g/L  en  pré  prandial,  ≥  1,40  g/L  à  1  heure  post  prandiale,                         

≥ 1,20 g/L à 2 heures post prandiales. 

Les patientes avec un diabète préexistant connu (diabète de type 1 ou 2) ou avec un 

DT2 méconnu antérieur à  la grossesse (GAJ ≥ 1,26 g/L et/ou HbA1c ≥ 6,5%) étaient 

exclues de l’analyse du DG.  

‐ L’hypertension gravidique (HTAG) définie par une tension artérielle systolique ≥ 140 

mmHg et/ou une  tension diastolique ≥  90 mmHg mesurée  à  2  reprises  à  quelques 

heures d’intervalle 

‐  La  prééclampsie  définie  par  l’association  à  partir  de  20  SA  d’une  HTAG  avec  une 

protéinurie > 0,3 g/24h ou ≥ 30mg/dL 

‐ Les  vomissements  gravidiques  ayant  nécessité  une  hospitalisation  au  cours  de  la 

grossesse 

‐ L’interruption de grossesse regroupant les fausses couches spontanées (FCS) tardives 

(entre 12 et 25 SA), les morts fœtales in utero (MFIU) (après 25 SA) et les interruptions 

médicales de grossesse 

‐ Le déclenchement du travail 

‐ L’accouchement  par  voie  basse  instrumentale  (spatules  de  Thierry,  forceps  ou 

extraction par ventouses) 

‐ L’accouchement par césarienne et ses indications 

Sur le plan fœtal et néonatal nous avons pris en compte les complications suivantes : 
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‐ Le petit poids pour l’âge gestationnel à l’échographie du 3ème trimestre (SGA T3) et à 

l’échographie de croissance réalisée entre 32 et 37 SA (SGA croissance) défini par une 

estimation du poids fœtal et/ou du périmètre abdominal < 10ème percentile 

‐ Le gros poids pour l’âge gestationnel à l’échographie du 3ème trimestre (LGA T3) et à 

l’échographie de croissance (LGA croissance) défini par une estimation du poids fœtal 

et/ou du périmètre abdominal > 90ème percentile 

‐ La macrosomie définie par un poids de naissance ≥ 4 kg 

‐ Le gros poids pour l’âge gestationnel à la naissance (LGA naissance) défini par un poids 

de naissance > 90ème percentile selon la courbe Audipog 

‐ L’hypotrophie définie par un poids de naissance < 2,5 kg  

‐ Le petit poids pour l’âge gestationnel à la naissance (SGA naissance) défini par un poids 

de naissance < 10ème percentile selon la courbe Audipog 

‐ L’admission en unité de soins intensifs néonatals (USIN)  

‐ L’Apgar à 5 minutes inférieur à 7 

‐ La dystocie des épaules 

‐ Les  malformations  congénitales  excluant  les  anomalies  chromosomiques, 

diagnostiquées par échographie obstétricale ou à l’examen clinique à la naissance, et 

le type de malformations  

‐ La mort néonatale à moins de 28 jours de vie 

‐ La prématurité définie par une naissance avant 37 SA, induite ou spontanée 

‐ Le dépassement de terme correspondant à une naissance après 41 SA 

 

1.3.3.2 Autres critères 

Les données suivantes étaient également recueillies : 

‐ Les caractéristiques maternelles générales : âge en début de grossesse, parité, statut 

tabagique,  antécédent  de  diabète  (type  1,  type  2  ou  type  2  méconnu)  ou  d’HTA 

(chronique, HTAG et/ou prééclampsie), nombre de facteurs de risque (FDR) de DG (âge 

≥ 35 ans, IMC ≥ 25 kg/m², antécédent personnel de DG, de macrosomie et antécédents 

familiaux au premier degré de diabète), antécédent de césarienne. 

‐ L’évolution pondérale pendant la grossesse :  

La taille auto‐rapportée et la mesure du poids idéalement en préconceptionnel ou en 

tout début de grossesse pour le calcul de l’IMC prégestationnel, la mesure du poids à 
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l’accouchement  pour  le  calcul  du  gain  de  poids  gestationnel  (GPG)  qui  était  la 

différence de poids entre  le début de grossesse et  l’accouchement. Le GPG normal, 

insuffisant ou excessif était défini selon les recommandations de l’IOM de 2009 (59). 

‐ Le poids de naissance des nouveaux nés. 

Pour la cohorte de patientes avec un antécédent de chirurgie bariatrique nous avons recueilli 

les données suivantes : 

‐ L’historique pondéral : IMC maximal avant chirurgie, perte de poids entre chirurgie et 

grossesse 

‐ Le type de chirurgie (AGA, GL ou BPG) 

‐ Le délai entre la chirurgie et la conception 

‐ Les antécédents de diabète de type 1 (DT1) ou de type 2 (DT2) et/ou d’HTA avant la 

chirurgie  

‐ L’enquête  alimentaire  réalisée  par  une  diététicienne  :  estimation  des  apports 

caloriques, protidiques et calciques 

‐ La fréquence du suivi obstétrical et nutritionnel 

‐ Le statut vitaminique : carence et supplémentation au premier, deuxième et troisième 

trimestre. Les dosages biologiques étaient réalisés soit par le laboratoire de l’APHM 

soit par des laboratoires extérieurs avec report des données dans le dossier médical 

informatisé.  La  sélection  des  marqueurs  à  analyser  était  faite  selon  les 

recommandations proposées suites aux recherches du groupe BARIA‐MAT (57). 

 

Il n’existe actuellement pas de consensus sur les seuils définissant une carence vitaminique 

ou en oligoéléments au cours de la grossesse et encore moins au cours de la grossesse après 

chirurgie bariatrique. 

Nous avons défini les seuils de carence en nous basant sur une étude parue en Décembre 2014 

basée  sur  l’analyse du  statut  vitaminique de 49  femmes enceintes  avec un antécédent de 

chirurgie bariatrique (AGA ou BPG) (40). La vitamine E n’était pas analysée dans cette étude. 

Dans  ce  cas  nous  avons  fixé  le  seuil  de  carence  à  la  norme  du  laboratoire  de  l’assistance 

publique des hopitaux de Marseille (APHM). 

L’ensemble  des  normes  biologiques  utilisées  dans  notre  analyse  est  regroupé  dans  le 

tableau 9.    
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Tableau 9 – Normes biologiques des vitamines et oligoéléments (40) 

Vitamine ou oligoélément  Seuil de carence 

Hémoglobine  < 11 g/dL 

Vitamine A  < 0,3 mg/L 

Vitamine E  < 5 mg/L 

Vitamine D3 (25‐OH)  < 20 ng/mL 

Folates sériques  < 3,89 µg/L 

Vitamine B12  < 191 ng/L 

Zinc  < 60 µg/100mL 

Sélénium  < 60 µg/L 

Ferritine  < 30 µg/L 

Calcium  < 2,20 mmol/L 

 

1.3.4 Déroulement de l’étude 

1.3.4.1 Calendrier 

Pour ce qui était de la cohorte de patientes avec un antécédent de chirurgie bariatrique les 

grossesses débutaient entre Avril 2017 et Octobre 2018. Les accouchements ont eu lieu entre 

Décembre 2017 et Juillet 2019. 

Dans le cas de la cohorte de patientes obèses sans antécédent de chirurgie bariatrique nous 

avons  inclus  toutes  les patientes  avec un  IMC prégestationnel  supérieur  à 30  kg/m² ayant 

accouché entre Janvier et Décembre 2018. Les grossesses débutaient entre Avril 2017 et Avril 

2018. 

1.3.4.2 Recueil des données 

Pour  chaque  patiente  sélectionnée,  l’ensemble  des  données  nécessaires  à  l’étude  était 

recueilli à partir du dossier médical informatisé de l’APHM (Axigate), rétrospectivement et de 

façon anonyme. 

Nous  avons  utilisé  toutes  les  données  disponibles  extraites  de  :  comptes‐rendus  de 

consultation  (obstétricale,  endocrinologique,  diététique,  anesthésique),  comptes‐rendus 

d’accouchement, bilans biologiques, rapports d’opération, et lettres de sortie. 



47 

1.3.5 Calculs et statistiques 

Une  description  de  l'échantillon  d'étude  était  réalisée  puis  une  comparaison  des 

caractéristiques cliniques des deux cohortes. 

Les variables quantitatives étaient exprimées sous forme de moyennes ± écarts‐types et les 

variables qualitatives présentées sous forme d'effectifs et de pourcentages. Les paramètres 

qualitatifs  étaient  comparés  à  l'aide  du  test  de  Khi‐deux  ou  du  test  de  Fisher  quand  les 

conditions d’application du test n’étaient pas remplies, et les paramètres quantitatifs à l'aide 

du test non paramétrique de Mann‐Whitney. Le seuil de significativité était fixé à 5%. Aucune 

correction pour la multiplicité des tests n’était utilisée compte tenu du caractère exploratoire 

de l’étude. 

Les données étaient traitées de façon anonyme.  

L'analyse statistique était réalisée avec la collaboration du Dr PRADEL Vincent. Les analyses 

étaient réalisées avec le logiciel SPSS (IBM® SPSS® Statistics version 20.0.0). 

 

2 RESULTATS 

 

2.1 Description de la population 

 

2.1.1 Inclusion de la population 

Après extraction des données anonymisées à partir du dossier médical informatisé de l’APHM 

(Axigate)  486  patientes  étaient  éligibles.  Parmi  lesquelles  25  patientes  enceintes  avec  un 

antécédent de chirurgie bariatrique et 461 patientes obèses non‐opérées. 

Dans  la  cohorte de patientes opérées 6 patientes étaient exclues  :  2  grossesses multiples,                     

3 ablations d’AGA antérieures à la grossesse, une patiente ayant accouché hors APHM. 

Au total 19 patientes avec antécédent de chirurgie bariatrique étaient incluses (cohorte CB). 

Chez  les  patientes  obèses  sans  antécédent  de  chirurgie  bariatrique  207  patientes  étaient 

exclues. 152 étaient obèses au cours de la grossesse mais présentaient un IMC prégestationnel 

inférieur à 30 kg/m², il y avait 11 grossesses multiples, 6 accouchements avaient lieu en dehors 

de l’année 2018 et nous ne disposions pas de données suffisantes pour 38 patientes. 
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La cohorte était composée de 254 patientes obèses non‐opérées (cohorte ONO) (figure 6). 

 

Figure 6 – Diagramme de flux de l’étude 

 

 

2.1.2 Caractéristiques des patientes avec antécédent de chirurgie bariatrique 

11 patientes bénéficiaient d’une GL, 5 d’un BPG et 3 d’une pose d’AGA (tableau 10). 

Aucune  patiente  ne  débutait  sa  grossesse moins  d’un  an  après  l’intervention  de  chirurgie 

bariatrique.  Dans  la  majorité  des  cas  (84,2%)  la  grossesse  survenait  plus  de  2  ans  après 

l’intervention. 

L’IMC moyen avant chirurgie était de 46,4 ± 5,2 kg/m². Les patientes avaient une PEP de 75,5 

± 25,8% soit 42,9 ± 15,8 kg en moyenne. 

3 patientes avaient un diabète de type 2 évolutif avant la chirurgie. Parmi ces patientes une 

seule était toujours diabétique en début de grossesse. 

   

486patientes 

25 patientes 
chirurgie 
bariatrique

19 incluses

6 exclues

461 patientes 
obèses non 
opérées

254 incluses

207 exclues
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Tableau 10 – Caractéristiques des patientes avec antécédent de chirurgie bariatrique 

Données  Valeurs  Extrêmes  

Type de chirurgie * 

‐ AGA 

‐ GL 

‐ BPG 

 

3 (15,8) 

11 (57,9) 

5 (26,3) 

 

Délai entre chirurgie et conception * 

‐ ≤ 1 an 

‐  1‐2 ans 

‐ > 2 ans 

 

0 (0) 

3 (15,8) 

16 (84,2) 

 

IMC pré chirurgical (kg/m²) ✥  46,4±5,2  [38,7 – 56,9] 

Perte de poids entre chirurgie et conception (kg) ✥  42,9±15,8  [25 – 85] 

PEP (%)  75,5±25,8  [37,7 – 129,6] 

Antécédent de diabète pré chirurgical *  3 (15,8)   

Antécédent d’HTA pré chirurgicale *  0 (0)   

Les valeurs sont exprimées en * nombre de sujet (%) ou en ✥  moyennes ± ET 

 

2.1.3 Caractéristiques générales de la population 

Les deux groupes étaient comparables sur l’âge, la parité et le statut tabagique (tableau 11). 

L’âge maternel à la conception variait de 20 à 41 ans dans le groupe CB et de 18 à 44 ans dans 

le groupe ONO. 

Les patientes du groupe CB avaient un IMC en début de grossesse significativement plus faible 

que le groupe contrôle (32,6 ± 9,8 vs 35,2 ± 5,3 kg/m²) p = 0,01. Dix patientes (52,6%) étaient 

encore obèses en début de grossesse après chirurgie bariatrique dont 2 obèses morbides (IMC 

à 44,9 et 63,3 kg/m²) et 6 étaient en surpoids (IMC [25 – 30] kg/m²). Une patiente était en 

insuffisance pondérale (IMC à 17,7 kg/m²). 

Il  n’existait  pas  de  différence  entre  les  deux  groupes  sur  les  antécédents  de  diabète  ou 

d’hypertension avant la grossesse, ni sur les antécédents de césarienne. 47,1% des patientes 

du groupe CB étaient à haut risque de développer un diabète gestationnel contre 35,4% dans 

le groupe contrôle. 
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Tableau 11 – Caractéristiques générales de la population 

  CB (n=19)  n  ONO (n=254)  n  p 

Age (années) ✥  32,6±5,0  19  31,5±5,9  254  0,617 

 Nullipare *  5 (26,3)  19  62 (24,4)  254  0,788 

Tabagisme actif *  3 (16,7)  18  21 (9,8)  215  0,409 

Antécédent de césarienne *  4 (21,1)  19  80 (31,5)  254  0,444 

Diabète prégestationnel * 

‐ DT1 

‐ DT2 

‐ DT2 méconnu 

2 (11,1) 

0 (0) 

1 (5,6) 

1 (5,6) 

18  19 (7,5) 

1 (0,4) 

7 (2,8) 

11 (4,4) 

252  0,639 

Au moins 3 FDR de diabète gestationnel *  8 (47,1)  17  90 (35,4)  254  0,435 

HTA pré gestationnelle * 

‐ HTA 

‐ ATCD d’HTAG ou de prééclampsie 

2 (10,5) 

0 (0) 

2 (10,5) 

19  18 (7,2) 

6 (2,4) 

12 (4,8) 

251  0,64 

IMC prégestationnel (kg/m²) ✥  32,6±9,8  18  35,2±5,3  254  0,01 

Les valeurs sont exprimées en * nombre de sujet (%) ou en ✥   moyennes ± ET 

 

2.2 Pronostic maternel 

 

Notre étude ne mettait pas en évidence de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes sur les évènements obstétricaux maternels (tableau 12). 

Néanmoins on notait, dans notre population d’étude, 2 fois plus de survenue de DG dans le 

groupe  ONO.  En  revanche  le  DG  dans  le  groupe  CB  était  plus  fréquemment  traité  par 

insulinothérapie (83,3% vs 52,8%). 

Les  patientes  du  groupe  ONO  présentaient  environ  4  fois  plus  d’HTAG.  On  remarque 

également  la survenue d’une prééclampsie chez 7,2% d’entre elles versus aucune patiente 

dans le groupe CB. 
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Les  patientes  du  groupe ONO étaient  plus  souvent  césarisées  (42,9% d’accouchement  par 

césarienne contre 26,3%) p=0,068. 

Les patientes du groupe CB avaient un gain de poids gestationnel supérieur au groupe contrôle 

sans que cette différence ne soit statistiquement significative (9,0 ± 6,7 kg vs 7,7 ± 7,4 kg). 

50% de ces patientes avait un GPG en accord avec les recommandations versus 31,7% dans le 

groupe ONO. 

   



52 

Tableau 12 – Evènements obstétricaux maternels 

  CB (n=19)  n  ONO (n=254)  n  p 

Gain de poids gestationnel (kg) ✥ 

‐ Insuffisant * 

‐ Normal * 

‐ Excessif * 

9,0±6,7 

4 (22,2) 

9 (50) 

5(27,8) 

18  7,7±7,4 

75 (30,1) 

79 (31,7) 

95 (38,2) 

249  0,474 

 

0,281 

Diabète gestationnel 

‐ Diabète insuliné 

4 (23,5) 

5 (83,3) 

17  112 (46,3) 

67 (52,8) 

242  0,080 

0,218 

HTAG  1 (5,3)  19  53 (21,1)  251  0,136 

Prééclampsie  0 (0)  19  18 (7,2)  251  0,624 

Vomissements gravidiques  1 (5,6)  18  5 (2,0)  249  0,345 

Interruption de grossesse   0 (0)  19  1 (0,4)  253  1 

Déclenchement  4 (21,1)  19  42 (16,5)  254  0,538 

Modalité d’accouchement 

‐ Voie basse 

‐ Voie basse instrumentale 

‐ Césarienne 

 

11 (57,9) 

3 (15,8) 

5 (26,3) 

19   

133 (52,4) 

12 (4,7) 

109 (42,9) 

254  0,068 

Motif de césarienne 

‐ Souffrance fœtale 

‐ Utérus multi cicatriciel 

‐ Stagnation 

‐ Macrosomie fœtale  

‐ Souffrance maternelle 

‐ Anomalie de présentation 

‐ Souffrance maternelle et fœtale  

‐ Convenance personnelle 

‐ Défaut de placentation 

 

2 (40) 

2 (40) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (20) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

   

28 (25,7) 

20 (18,3) 

15 (13,8) 

15 (13,8) 

10 (9,2) 

8 (7,3) 

6 (5,5) 

4 (3,7) 

3 (2,8) 

   

Les valeurs sont exprimées en nombre de sujet (%) 
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2.3 Pronostic fœtal et néonatal 

 

Les nourrissons nés de mères avec un antécédent de chirurgie bariatrique (groupe CB) avaient 

un poids de naissance significativement plus bas que ceux nés de mères obèses non‐opérées 

(groupe ONO) (3068,6 ± 504,2 g vs 3386,1 ± 660,9 g p=0,006) (figure 7). 

 

Figure 7 – Poids de naissance 

 

On observait que 21,1% des nouveaux nés du groupe CB avait un poids de naissance inférieur 

à 2,5 kg contre 8,3% dans le groupe ONO, cette différence signait une tendance qui n’était 

cependant pas statistiquement significative (p=0,083) (tableau 13). 

A  contrario  on  remarquait  que  15,4%  des  nouveaux  nés  du  groupe  ONO  présentait  une 

macrosomie versus aucun dans le groupe CB (p=0,086). 

Ces différences bien que non statistiquement significatives s’observaient également lors du 

suivi échographique anténatal. En effet on comptait environ 3 fois plus de SGA à l’échographie 

du 3ème trimestre comme à l’échographie de croissance dans le groupe CB que dans le groupe 

ONO. De même on observait dans nos populations environ 3 fois plus de LGA dans le groupe 

ONO que dans le groupe CB. 
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Tableau 13 – Evènements obstétricaux fœtaux et néonataux 

  Opérées  n  Non opérées   n  p 

SGA écho T3 *  2 (11,8)  17  9 (3,7)  241  0,158 

SGA écho de croissance *  3 (23,1)  13  10 (8,1)  124  0,109 

LGA écho T3 *  1 (5,9)  17  38 (15,8)  240  0,483 

LGA écho de croissance *  1 (7,7)  13  27 (21,4)  126  0,466 

Poids de naissance (g) ✥     3068,6±504,2  18  3386,1±660,9  253  0,006 

Macrosomie *  0 (0)  19  39 (15,4)  253  0,086 

LGA naissance *  1 (5,3)  19  52 (20,6)  252  0,136 

Hypotrophie *  4 (21,1)  19  21 (8,3)  253  0,083 

SGA naissance *  1 (5,3)  19  15 (6)  252  1 

Admission en USIN *  4 (21,1)  19  31 (12,7)  245  0,294 

Apgar < 7 à 5min *  0 (0)  19  3 (1,2)  246  1 

Dystocie des épaules *  0 (0)  19  6 (2,4)  246  1 

Malformation congénitale *  4 (21,1)  19  10 (4,1)  241  0,013 

Type de malformation * 

‐ Mineure  

‐ Système nerveux 

‐ Système cardio‐vasculaire 

‐ Système digestif 

‐ Système musculo‐squelettique 

‐ Système urinaire 

‐ Fente oro‐faciale 

‐ Autre anomalie  

 

2 (50) 

0 (0) 

1 (25) 

0 (0) 

1 (25) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

   

2 (20) 

2 (20) 

2 (20) 

1 (10) 

0 (0) 

1 (10) 

1 (10) 

1 (10) 

   

Mort néonatale *  0 (0)  16  4 (2,7)  146  1 

Prématurité * 

‐ Spontanée 

‐ Induite 

2 (10,5) 

1 (50) 

1(50) 

19  15 (5,9) 

2 (13,3) 

13 (86,7) 

254  0,335 

Dépassement de terme *  0 (0)  19  43 (16,9)  254  0,051 

Les valeurs sont exprimées en * nombre de sujet (%) ou en ✥   moyennes ± ET 
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Les nourrissons nés de mère avec un antécédent de chirurgie bariatrique avaient 5 fois plus 

de malformations congénitales excluant les anomalies chromosomiques, cette différence était 

statistiquement significative (p=0,013). 

On observait la survenue de malformations chez 21,1% des nouveaux nés du groupe CB : 2 

malformations mineures (une torsion testiculaire et une persistance du canal artériel), une 

cardiopathie complexe et un laparoschisis. Le descriptif pour chaque malformation majeure 

des facteurs confondants pouvant avoir eu un rôle dans  la survenue de celle‐ci est reporté 

dans le tableau 14. 

Une malformation congénitale est survenue chez 10 nouveaux nés (4,1%) dans le groupe ONO. 

Il y a eu une interruption médicale de grossesse à 18 SA (sur un encéphalocèle postérieure 

avec destruction cérébrale) et une mort néonatale (sur un myéloméningocèle étendu). 

On notait un cas de trisomie 18 dans le groupe ONO entraînant également la mort périnatale. 

Les 2 groupes étaient comparables sur le nombre d’accouchements dystociques, les taux de 

souffrance néonatale (Apgar < 7 à 5 minutes), d’admission en USIN à la naissance et de mort 

néonatale. 

L’âge gestationnel moyen était de 38,3 ± 3,1 SA dans le groupe CB versus 39,1 ± 2,7 SA dans 

le groupe ONO. 

On observait 1,8 fois plus de prématurité dans le groupe CB que dans le groupe ONO sans que 

cette différence ne soit significative. Il y avait plus de prématurité spontanée dans le groupe 

CB par rapport au groupe ONO mais moins de prématurité induite. 

16,9% des grossesses dépassait le terme de 41SA dans le groupe ONO, aucune dans le groupe 

CB. Ce résultat était à la limite de la significativité (p=0,051). 
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Tableau 14 – Malformations congénitales majeures dans le groupe CB et 

caractéristiques maternelles 

Caractéristiques 

maternelles 

Cardiopathie complexe  Laparoschisis 

Age (années)  35  27 

Type de chirurgie  GL  BPG 

Délai chirurgie‐conception 

(années) 

4  3 

Parité  5  2 

Tabac  Non   Oui >10 /jour 

IMC prégestationnel 

(kg/m²) 

32,9  17,7 

Comorbidité gravidique  DG insuliné  non 

GPG (kg) et 

recommandations IOM 

1 

insuffisant 

6 

insuffisant 

Carence  ‐ Anémie  en  T1  et  T2, 

corrigée en T3 

‐ Vitamine D en T1 et T2, 

corrigée en T3 

‐ B9 en T3 

‐ B12 en T3 

Pas de bilan nutritionnel 

Estimation des apports 

‐ Calorique (kcal/j) 

‐ Protidique (g) 

‐ Calcique (mg) 

 

1399 

63 

‐ 

 

‐ 

‐ 

‐ 

Supplémentation  Adaptée en T2 et T3  aucune 

Suivi obstétrical  >1 fois par trimestre  <1 fois par trimestre 

Suivi endocrinologique  >1 fois par trimestre  aucun 
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2.4 Analyse nutritionnelle des patientes avec antécédent de chirurgie bariatrique 

 

6 femmes sur 19 (31,58%) avaient au moins un bilan nutritionnel, complet ou non, à chaque 

trimestre de la grossesse. 

10  femmes  sur  19  (52,6%)  avaient  au  moins  un  bilan  nutritionnel  complet  (comprenant 

hémoglobine, vit A, vit E, vit D, vit B9, vit B12, oligoéléments, calcium, ferritine) au cours de 

leur grossesse. Parmi ces patientes seules 4 (21%) bénéficiaient de 2 bilans complets au cours 

de la grossesse. 

Aucune patiente n’avait de bilan nutritionnel complet à chaque trimestre de sa grossesse. 

11 femmes sur 19 (57,89%) bénéficiaient d’une consultation avec un diététicien.  

Chez ces patientes les apports caloriques journaliers moyens étaient estimés à 1745,1 ± 519,4 

kcal/j [600 – 2300 kcal/j], les apports protidiques à 56,0 ± 20,4 g/j [20 – 83 g/j] et les apports 

calciques à 691,4 ± 264 mg/j [300 – 950 mg/j]. 

Sur 16 patientes une seule (6,25%) avait une supplémentation préconceptionnelle en acide 

folique adaptée et une autre bénéficiait d’une supplémentation multi‐vitaminique en période 

préconceptionnelle. 

Sur  9  patientes  ayant  bénéficié  d’un  bilan  vitaminique  au  premier  trimestre  6  (66,7%) 

présentaient au moins une carence. Au 2ème et 3ème trimestre respectivement 12 patientes 

sur 13 (92,3%) et 13 patientes sur 16 (81,2%) avaient une carence ou plus en vitamine ou en 

oligoélément. 

La  proportion  de  carence  pour  chaque  vitamine  et  micronutriment  est  reportée  dans  le 

tableau 15. 
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Tableau 15– Résultats des dosages vitaminiques/oligoéléments 

Carence à T1  n  Carence à T2  n  Carence à T3  n 

Hémoglobine  1 (11,1)  9  4 (30,8)  13  4 (25)  16 

Vitamine A  0 (0)  4  1 (14,3)  7  4 (57,1)  7 

Vitamine E  0 (0)  4  0 (0)  7  0 (0)  4 

Vitamine D3 (25‐OH)  3 (50)  6  1 (10)  10  1 (9,1)  11 

Folates sériques  1 (20)  5  1 (11,1)  9  1 (10)  10 

Vitamines B12  2 (40)  5  5 (50)  10  6 (60)  10 

Oligoéléments  1 (33,3)  3  4 (57,1)  7  3 (60)  5 

Calcium  1 (20)  5  0 (0)  8  3 (30)  10 

Ferritine  4 (50)  8  11 (84,6)  13  9 (75)  12 

Les valeurs sont exprimées en nombre de sujet (%) 

La carence la plus fréquemment rencontrée était la carence martiale notamment au 2ème et 

3ème trimestre de grossesse avec un taux de ferritine < 30 µg/L respectivement chez 84,6% et 

75% des patientes. 

Sur  le plan du suivi obstétrical, 3 patientes  (15,8%) étaient vues par un obstétricien moins 

d’une  fois  par  trimestre.  Les  16  autres  patientes  bénéficiaient  de  plus  d’une  consultation 

obstétricale par trimestre. 

Sur le plan nutritionnel, 8 patientes (36,9%) étaient suivies avec au moins une consultation 

par trimestre avec une endocrinologue. 5 patientes (26,3%) voyaient l’endocrinologue moins 

d’une fois par trimestre au cours de leur grossesse et 6 (31,6%) ne bénéficiaient d’aucun suivi. 
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3 DISCUSSION 

L’objectif  principal  de  notre  étude  était  de  comparer  le  pronostic  de  grossesse  chez  des 

femmes avec un antécédent de chirurgie bariatrique versus un groupe contrôle constitué de 

femmes obèses non‐opérées. L’objectif secondaire était de réaliser un état des lieux du statut 

nutritionnel des femmes opérées. 

Les  principaux  résultats  de  notre  étude  suggéraient  que  les  nouveaux  nés  de  patientes 

enceintes opérées étaient plus à risque de malformations congénitales (excluant les anomalies 

chromosomiques) et d’avoir un poids à la naissance plus faible. 

Aucun des autres résultats maternels et périnataux n’était retrouvé significatif même si on 

observait principalement les tendances suivantes après la chirurgie : 

‐ Une réduction des taux de DG, d’HTAG et de prééclampsie, de césarienne, de LGA (à 

l’échographie et à la naissance) et de macrosomie, et de dépassement de terme 

‐ Une  majoration  du  nombre  d’accouchements  médicalement  assistés  (voie 

basse  instrumentale,  déclenchement),  de  SGA  (à  l’échographie  seulement)  et 

d’hypotrophies, de prématurités, de transfert en USIN. 

Sur le plan nutritionnel, malgré de nombreuses données manquantes, le nombre de carences 

maternelles retrouvées au cours des trois trimestres de grossesse chez les femmes opérées 

était élevé. La principale carence retrouvée était la carence martiale. 

3.1 Limites et forces de notre étude 

Plusieurs points limitaient l’interprétation de nos résultats et donc nos conclusions. 

Notre population n’était recrutée que dans un seul centre, celui du CHU de la Conception à 

Marseille.  Malgré  notre  tentative  d’inclure  toute  la  population  concernée  sur  la  période 

d’étude sans effectuer de randomisation, le nombre de patientes incluses était faible dans la 

cohorte  opérée.  Cela  entraînait  un  manque  évident  de  puissance  des  tests  statistiques 

réalisés. D’autre part ce nombre de patientes incluses pouvait être biaisé ; en effet le recueil 

était  effectué  à  partir  du  codage  PMSI,  qui  pouvait  parfois  contenir  quelques  erreurs 

d’appréciation.  
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D’autre  part,  il  s’agissait  d’une  étude  rétrospective  basée  sur  les  données  médicales 

informatisées.  Les  études  rétrospectives  contiennent  toujours moins  d’informations  qu’en 

prospectif car le nombre de sujets nécessaires et les différents paramètres de l’étude ne sont 

pas  forcément disponibles et analysables, entraînant des biais d’information, évidents non 

contrôlables. A titre d’exemple, nous n’avons pas pu étudier tous les paramètres nutritionnels 

chez  les  patientes  opérées  et  les  paramètres  rapportés  n’étaient  pas  vérifiables  lorsqu’ils 

étaient  réalisés  hors  du  CHU.  Nous  avons  dû  renoncer  également  à  étudier  le  statut 

nutritionnel des femmes non‐opérées du fait du trop grand nombre de données manquantes. 

Enfin,  les  grossesses  étudiées  étaient  antérieures  à  la  publication  de  recommandations 

pouvant conduire à une hétérogénéité dans certains de nos résultats ; et nous ne disposions 

pas  de  données  après  la  naissance  en  dehors  de  la  mortalité  néonatale,  ce  qui  pouvait 

entraîner une sous‐évaluation de certains résultats périnataux.  

Les principaux points forts de notre étude étaient la comparaison des résultats à un groupe 

contrôle  de  femmes  obèses  non‐opérées,  l’intégration  de  nombreux  résultats  dans  notre 

analyse  tels  que  les  malformations  congénitales  et  le  dépassement  de  terme,  et  une 

évaluation du statut nutritionnel des femmes opérées. De plus notre échantillon de femmes 

ayant un antécédent de chirurgie bariatrique reflétait  les pratiques chirurgicales  françaises 

actuelles (GL majoritaire, AGA minoritaire) et les indications étaient bien respectées. Tous les 

IMC préopératoires étaient supérieurs à 40 ou 35 kg/m²  (avec comorbidités) et  il n’y avait 

aucun intervalle chirurgie‐conception de moins de 12 mois.  

 

3.2 Discussion des résultats par rapport aux données de la littérature actuelle 
 
La littérature disponible sur le sujet ne cesse de s’accroitre. A l’heure actuelle, elle se compose 

essentiellement d’études observationnelles cas‐témoins et études de cohorte avec ou sans 

groupe  contrôle,  rétrospectives  voire  prospectives,  et  de  revues  de  la  littérature  et méta‐

analyses les regroupant.  

Cependant, malgré  des  tailles  d’échantillon  croissantes majorant  la  puissance  des  études, 

l'hétérogénéité  dans  les  résultats  rend  difficile  une  interprétation  globale  de  la  littérature 

actuelle. En effet, plusieurs facteurs différaient d’une étude à l’autre et apparaissaient pouvoir 

moduler  les  issues de grossesse par exemple,  le  type de procédure chirurgicale et  le délai 

chirurgie‐conception,  mais  aussi  certaines  caractéristiques  maternelles  pour  lesquelles  un 

ajustement  n’était  pas  toujours  réalisé  (âge,  comorbidités  éventuelles,  statut  tabagique). 
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D’autre part,  les études différaient aussi quant à  la nature du groupe contrôle non‐opéré. 

Celui‐ci  pouvait  être  constitué  :  de  grossesses  préopératoires,  de  grossesses  de  femmes 

appariées sur l’IMC (pré chirurgical ou prégestationnel), de grossesses de femmes obèses, de 

poids normal, de grossesses issues de la population générale. 

Il est à noter également que dans la plupart des études, comme c’était le cas dans la nôtre, les 

femmes opérées restaient majoritairement en surpoids ou obèses au début de leur grossesse. 

L’obésité résiduelle maternelle semblait largement influencer les résultats, rendant difficile la 

distinction entre ses effets persistants et ceux de la chirurgie bariatrique en elle‐même 

 

3.2.1 Discussion concernant les résultats maternels 

Dans les études et revues de la littérature datant des dix dernières années, les trois résultats 

maternels  les  plus  couramment  rapportés  étaient  le  diabète  gestationnel,  les  désordres 

hypertensifs gravidiques et les accouchements par césarienne. 

 

3.2.1.1 Diabète gestationnel 

Le diabète gestationnel (DG) affecte environ 6% des grossesses en Europe (67). Il est associé 

à  de  nombreux  résultats  indésirables  de  grossesse  comme  la  survenue  de  prééclampsie, 

d’accouchements par césarienne ou extractions instrumentales, de LGA et de macrosomie, de 

prématurité. Il a aussi des répercussions cardio‐métaboliques sur le futur enfant et adolescent 

(68,69). 

L’obésité maternelle  est  un  facteur  de  risque majeur  de  survenue  de DG  et  ce  risque  est 

proportionnel au degré d’obésité (70). Une diminution des taux de DG est donc logiquement 

attendue après chirurgie bariatrique. 

La grande majorité des données issues de la littérature s’accorde en effet sur une réduction 

des  taux de DG après chirurgie bariatrique  tendant à  rejoindre  les niveaux de  risque de  la 

population générale. On observe  ces  résultats  vis‐à‐vis de  contrôles non‐opérés d’IMC pré 

gestationnels  similaires  ou  supérieurs.  Ces  groupes  contrôles  étant  constitués  de  femmes 

obèses ajustées ou appariées sur l’IMC prégestationnel (71,72),et pré chirurgical (49,71,73,74) 

et de grossesses préopératoires (48,75). A titre d’exemple,  la méta‐analyse de Galazis et al 

(76), rapportait des taux de DG diminués de 50% après chirurgie bariatrique par rapport à des 

contrôles obèses non‐opérés. Dans l’étude de Johansson et al (73), le DG était présent dans 
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1.9%  des  grossesses  après  chirurgie  versus  6.8%  des  grossesses  de  femmes  obèses  non‐

opérées, et  il y avait une diminution significative des  taux de DG traités par  insuline  (0.7% 

versus 3.6% respectivement). 

Dans notre étude, il y avait une réduction de moitié des taux de DG mais des taux de DG traités 

par insuline supérieurs après chirurgie, sans que ces résultats ne soient significatifs. La non 

significativité de nos résultats pourrait s’expliquer par un dépistage sous‐optimal du DG dans 

nos deux  cohortes. Dans  la  cohorte opérée,  seulement 43% des patientes bénéficiait d’un 

dépistage optimal (combinant GAJ + HGPO ou GAJ + monitorage des glycémies capillaires). Un 

dépistage effectué par HGPO pouvait remettre en question l’absence de DG chez une patiente 

avec BPG. On constatait également que seulement 31% des patientes non‐opérées avait un 

dépistage  complet.  Dans  la  cohorte  opérée,  cela  s’expliquait  aisément  par  l’absence  de 

consensus établi au moment du dépistage de cette population. En revanche, dans la cohorte 

non‐opérée,  l’explication  est  moins  évidente.  Cela  pourrait  résulter  d’un  manque  de 

retranscription des données dans  le dossier médical  informatisé  (biais d’information), d’un 

défaut d’observance de ces patientes concernant le dépistage du DG. 

Dans  la  littérature  également,  les  valeurs  seuils  définissant  le  DG  et  les  algorithmes  de 

dépistage  lorsqu’ils  étaient  précisés,  variaient  souvent  conduisant  à  une hétérogénéité;  et 

l’HGPO réalisée entre 24 et 28 SA pour dépister le DG et utilisée chez des patientes avec BPG 

pouvait fausser les résultats (77). 

Une étude retrouvait des taux de DG supérieurs chez les femmes opérées mais elle comparait 

ces résultats à des contrôles non‐opérés de poids normal (78).  

Cela conduit à penser que chez les patientes enceintes opérées, la survenue du DG dépend 

essentiellement  de  l’IMC  maternel;  contrairement  au  diabète  de  type  2  où  d’autres 

mécanismes physiopathologiques que la seule perte de poids chirurgicale semblent rentrer en 

compte. 

Ni  le  type  de  procédure  bariatrique  (49,79)  ni  le  délai  chirurgie‐conception  ne  semblaient 

affecter ce résultat (52,53,79–81). 
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3.2.1.2 Hypertension gravidique et prééclampsie 

Les  désordres  hypertensifs  gravidiques,  dont  l’obésité  est  un  facteur  de  risque  non 

négligeable, affectent environ 10% des grossesses et sont associés à des résultats périnataux 

défavorables comme la prématurité et le RCIU (82). 

Là encore, une association positive est rapportée entre l’incidence de la prééclampsie et le 

degré d’obésité  (19). Une diminution de  ces  risques est donc  logiquement attendue après 

chirurgie bariatrique. 

Une méta‐analyse récente publiée en 2019 (75) regroupait 6 études s’intéressant à  l’HTAG 

seule, 8 études s’intéressant à la prééclampsie et l’éclampsie, et une étude s’intéressant aux 

désordres hypertensifs, critère composite comprenant  l’HTAG et  la prééclampsie. Tous ces 

paramètres  étaient  la  plupart  du  temps  bien  explicités  et  faisaient  l’objet  de  la  même 

définition.  Les  auteurs  concluaient  que  les  résultats  étaient  inconsistants,  une moitié  des 

études étant en faveur d’une réduction du risque de désordres hypertensifs après chirurgie 

bariatrique, l’autre moitié concluant qu’il n’y avait pas de différence significative. Deux autres 

études  récentes  (49,74),  non  incluses  dans  cette  méta‐analyse,  ne  retrouvaient  pas 

d’association  entre  la  chirurgie  et  les  désordres hypertensifs  en  comparaison  à  un  groupe 

contrôle non‐opéré apparié sur l’IMC pré chirurgical. Dans ces différents travaux, quels que 

soient les résultats, on observait tout de même une diminution de ce risque après chirurgie. 

Deux méta‐analyses plus anciennes retrouvaient des taux significativement réduits de moitié 

pour  les  désordres  hypertensifs  combinés  (83)  ou  la  prééclampsie  uniquement  (76)  en 

comparaison de contrôles obèses non‐opérés. 

Dans notre étude, la présence d’une seule HTAG et d’aucune prééclampsie dans la cohorte 

opérée venait corroborer ces résultats. 

En revanche, les risques de désordres hypertensifs semblaient plus élevés chez les patientes 

opérées (IMC prégestationnel moyen > 30 kg/m²) en comparaison de contrôles non‐opérés 

d’IMC prégestationnel moyen normal (78,84). 

Là  encore,  ni  le  type  de  procédure  bariatrique  (49,79)  ni  le  délai  chirurgie‐conception  ne 

semblaient affecter ces résultats (52,53,79–81).  
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3.2.1.3 Césarienne et autres résultats d’accouchement 

L’obésité  est  un  facteur  de  risque  de  complications  liées  à  l’accouchement  comme  les 

césariennes et les voies basses instrumentales, mais aussi de : complications anesthésiques, 

durée de  travail  allongée, déclenchement, hémorragies du post‐partum, MTEV,  retards de 

cicatrisation,  infections du post‐partum, durée d’hospitalisation allongée…  (85,86) De plus, 

accoucher par césarienne prédispose aux césariennes pour les grossesses ultérieures. 

Une fois de plus, le risque de césarienne est proportionnel au degré d’obésité. Une diminution 

de ce risque est donc logiquement attendue après chirurgie bariatrique du fait de la perte de 

poids  associée,  de  la  diminution  du  nombre  de  diabètes  gestationnels  mais  aussi  de 

macrosomies, ces dernières étant, en fonction de l’estimation du poids fœtal, une indication 

de césarienne (programmée en général). 

Pourtant,  les  données  de  la  littérature  sur  le  sujet  ne  sont  pas  unanimes  concluant 

généralement que les taux de césariennes pourraient augmenter après chirurgie bariatrique. 

Cette confusion pourrait résulter de la variabilité des groupes contrôles non‐opérés étudiés. 

En  général,  les  études  qui  concluaient  à  une  majoration  de  ce  risque  avec  la  chirurgie 

bariatrique  comparaient  des  naissances  post‐chirurgicales  à  des  naissances  au  sein  de  la 

population générale non appariée sur l’IMC (48,50,84) ou de la population de poids normal 

(87,88). Globalement, les dernières études suggéraient que les risques de césarienne n’étaient 

pas  plus  élevés  chez  les  femmes  opérées  que  chez  les  femmes  non‐opérées  obèses 

(72,76,83,88–91). C’était aussi le cas dans une analyse en sous‐groupes, quand des naissances 

issues de mêmes mères étaient comparées avant et après chirurgie et quand seules les études 

de haute qualité méthodologique étaient incluses (76). 

Trois  études  récentes  à  notre  connaissance  faisaient  la  distinction  entre  césarienne  en 

urgence  (durant  le  travail)  et  césarienne  programmée.  Deux  de  ces  études  (74,91) 

comparaient  le  groupe  chirurgie  à  un  groupe  contrôle  non‐opéré  apparié  sur  l’IMC  pré 

chirurgical. Elles observaient une diminution du taux de césarienne en urgence après chirurgie 

mais des taux de césarienne programmée identiques. Aucune différence n’était faite dans les 

indications de césarienne. Une étude (78) comparait le groupe chirurgie (IMC prégestationnel 

moyen à 31,6 kg/m²) à  la population générale  (IMC prégestationnel moyen à 22 kg/m²) et 

observait une majoration du taux de césarienne programmée alors que le taux de césarienne 

en urgence était inchangé. 



69 

Savoir  si  l’association  chirurgie  bariatrique‐césarienne  est  plus  ou  moins  forte  que 

l’association  obésité‐césarienne  est  une  question  difficile  d’autant  que  de  nombreux 

paramètres  peuvent  rentrer  en  compte.  On  a  remarqué  en  effet  que  la  fréquence  des 

césariennes après chirurgie variait considérablement au sein des études de 15,4% à 61,5% 

(83). Cela pourrait résulter de différences dans l’IMC maternel suggérées ci‐dessus, mais aussi 

de différences dans la prise de poids maternelle. En effet, une étude récente (92) observait 

une majoration significative du taux de césarienne chez des patientes ayant un gain de poids 

gestationnel excessif. Les taux de césarienne pouvaient également varier d’une maternité à 

l’autre du fait de pratiques cliniques différentes. Enfin, les motifs de césarienne n’étaient pas 

toujours explicités, or ils pouvaient largement influencer les résultats d’études. Par exemple, 

la principale cause de césarienne reste l’existence de césariennes antérieures, comme c’était 

le cas dans notre étude pour 2 césariennes sur 5 dans le groupe chirurgie. Cependant il y avait 

rarement un ajustement de fait dans les études entre les groupes concernant les antécédents 

de césarienne. 

Concernant les autres modalités d’accouchement, la plupart des études ne retrouvait pas de 

risque  majoré  de  voie  basse  instrumentale  (50,74,90,91,93,94)  ou  d’induction  de  travail 

(49,74,95) avec la chirurgie bariatrique comparativement à un groupe contrôle non‐opéré. 

Là  encore,  ni  le  type  de  procédure  bariatrique  (49,79)  ni  le  délai  chirurgie‐conception  ne 

semblaient affecter ces résultats (52,79–81).  

Dans  notre  étude,  il  n’y  avait  pas  de  différence  significative  dans  les  modalités 

d’accouchement  toutes  confondues  entre  les  deux  cohortes  de  femmes  enceintes.  On 

observait cependant une diminution du nombre de césariennes, au profit d’une majoration 

d’accouchements par extraction instrumentale. 

 

3.2.1.4 Gain de poids gestationnel (GPG) 

Une prise de poids maternelle excessive est délétère pour la grossesse majorant le risque de 

DG, de prééclampsie, de césarienne, de LGA et de macrosomie ; tandis qu’une prise de poids 

insuffisante  augmente  le  risque  de  prématurité,  de  RCIU  et  d’hypotrophie  à  la  naissance 

(58,92). C’est donc pour contrer ces effets indésirables que des recommandations concernant 

le GPG maternel ont été publiées en 2009 par l’IOM pour les femmes enceintes (59).  
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Dans les quelques études et méta‐analyses ayant rapporté le GPG, toutes se basaient sur ces 

recommandations pour leurs deux cohortes de femmes opérées et non‐opérées. Les normes 

de GPG étaient donc définies en fonction du statut de poids préconceptionnel. Pour rappel, 

pour les femmes obèses un GPG adéquat était défini par une prise de poids maternelle entre 

5 et 9 kg entre le début de la grossesse et l’accouchement. En dehors de cet intervalle, le GPG 

était jugé insuffisant ou excessif. 

Les données de la littérature sur le sujet sont discordantes. Tantôt l’antécédent de chirurgie 

bariatrique conduisait à un GPG plus bas par rapport à des femmes non‐opérées obèses(88) 

ou  de  poids  normal  (87,88)  ou  des  grossesses  préopératoires  (de mêmes mères)  (48,96); 

tantôt il n’y avait pas de différence significative (75,89). 

A notre connaissance trois études, évaluaient les variations de GPG en fonction des différentes 

procédures  bariatriques. Dans  l’étude  de Watanabe  et  al  (97),  les GPG maternels moyens 

étaient de 12,5 kg après AGA, 6,9kg après GL et 9kg après chirurgie malabsorptive, et les poids 

de naissance moyens des nouveaux nés  correspondants étaient  respectivement de 3272g, 

3005g et 2664g. Aucune différence significative n’était observée concernant le GPG et le poids 

de naissance des nouveaux nés entre la GL et les procédures malabsorptives. 

Dans l’étude de Maslin et al (98), il n’y avait pas de différence significative dans les GPG entre 

l’AGA , la GL et le BPG. C’était également le cas dans l’étude de Mead et al (48), entre la DBP, 

le BPG et la GL. 

 

Trois  études  évaluaient  le  GPG  selon  le  délai  chirurgie‐conception.  Elles  étudiaient  les 

grossesses précoces et tardives survenant ± 1 an (80), ± 18 mois (92) et ± 24 mois (53) après 

chirurgie bariatrique. Elles montraient toutes un GPG plus faible dans les grossesses précoces 

par rapport aux grossesses tardives sans que cette différence ne soit significative. Les effets 

des  recommandations de  l'IOM sur  les  issues de grossesse étaient étudiés dans  l’étude de 

Stentebjerg et al (92). Dans cette étude, chez 43 femmes qui étaient enceintes dans les 18 

premiers mois après BPG, la moitié était en dessous des normes de GPG, d’un autre coté chez 

les 28  femmes qui étaient enceintes plus de 18 mois après  la chirurgie,  la moitié était au‐

dessus des normes. Dans cette étude toujours, le poids de naissance des nouveaux nés tendait 

à diminuer parallèlement au GPG. 
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Dans notre étude, le GPG moyen des femmes opérées n’était pas significativement différent 

de celui du groupe contrôle. Dans la cohorte opérée, il répondait en grande majorité (50% des 

cas) aux normes de l’IOM et était supérieur dans 28% des cas. Une des explications possibles 

pourrait être qu’aucune patiente n’avait débuté sa grossesse dans l’année suivant la chirurgie 

alors que 84% des patientes la débutaient deux ans après la chirurgie.  

 

3.2.1.5 Interruption de grossesse (FCS, MFIU) 

L’obésité maternelle est un facteur de risque de fausse couche spontanée (FCS) et de mort 

fœtale in utéro (MFIU) (99). 

La perte de poids liée à la chirurgie suggère une diminution de ces risques. Cependant peu 

d’études à l’heure actuelle ont analysé ces résultats et la plupart d’entre elles ne faisait pas la 

distinction avec la mortalité périnatale globale (critère composite constitué des FCS, des MFIU 

et des décès néonataux), conduisant à un manque de preuve évident. D’autre part certaines 

études n’excluaient pas les grossesses gémellaires et il y avait un nombre de FCS plus élevé 

parmi celles‐ci. 

Une fois encore les résultats étaient discordants même si aucune étude à notre connaissance 

ne retrouvait d’effet bénéfique de la chirurgie vis‐à‐vis de ce risque lorsque celui‐ci était bien 

défini dans les études. Un antécédent de chirurgie n’entraînait pas de différence significative 

(73,100) ou était même associé à une majoration du nombre de FCS et de MFIU (71,88,101) 

en comparaison à des contrôles non‐opérés obèses ou de poids normal.  

Dans notre étude, l’effectif était probablement trop faible pour détecter un évènement aussi 

rare. En effet il n’y a eu qu’une seule interruption de grossesse dans la cohorte non‐opérée. 

Aucun  type  de  procédure  bariatrique  (49,53,79)  ne  semblait  spécifiquement  majorer  ce 

risque.  

 
En revanche, les grossesses post‐opératoires de survenue précoce semblaient être associées 

à  un  risque  plus  important  de  perte  fœtale.  Dans  l’étude  Gonzalez  et  al  (79),  un  taux 

significativement plus élevé de 35.5% de MFIU était observé dans  les grossesses survenant 

dans la première année suivant la chirurgie versus 16.8% dans les grossesses tardives. Dans 

l’étude de Yau et al  (53),  l’intervalle  chirurgie‐conception était  comparé entre 8 FCS et 41 

grossesses menées à terme de femmes préalablement opérées. On observait que parmi les 8 
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patientes  opérées  qui  avaient  eu  une  FCS,  le  délai  entre  la  chirurgie  et  la  grossesse  était 

significativement plus court. 

 

Le faible nombre de cas dans ces études ne nous permettait pas d’envisager certains facteurs 

comme des facteurs de risque potentiels (GPG, carences nutritionnelles) d’autant plus que le 

statut nutritionnel maternel n’y était jamais rapporté. 

 

3.2.2 Discussion concernant les résultats fœtaux et néonataux 

Globalement,  la  chirurgie  bariatrique  semble  diminuer  la  morbidité  maternelle  relative  à 

l’obésité.  Il  paraitrait  donc  logique  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  résultats  périnataux, 

d’autant que certains de ces résultats sont associés au DG et à la prééclampsie, qui semblent 

être améliorés après chirurgie. 

Les résultats fœtaux et néonataux les plus couramment rapportés au sein des études étaient 

la prématurité, les LGA et SGA. 

 

3.2.2.1 Poids de naissance, LGA et macrosomie, SGA et hypotrophie 

L’obésité  maternelle  est  un  facteur  de  risque  établi  pour  la  macrosomie  (102) 

particulièrement,  mais  aussi  pour  l’hypotrophie  (103).  La  macrosomie  entraîne  des 

complications durant le travail comme la dystocie des épaules et a aussi des conséquences à 

long  terme  sur  la  santé  de  l’enfant  comme  l’obésité,  le  diabète  et  les  maladies  cardio‐

vasculaires  (104,105). De même  l’hypotrophie est  considérée comme un  facteur de  risque 

d’insulinorésistance et de diabète de type 2, de syndrome métabolique et de maladies cardio‐

vasculaires (106). 

Au sein des études parcourues, des définitions différentes étaient utilisées :  la macrosomie 

était  tantôt qualifiée de poids de naissance  supérieur à 4kg ou 4.5kg,  le  SGA, de poids de 

naissance inférieur au 10ème ou au 5ème percentile pour l’âge gestationnel, le LGA, de poids de 

naissance  supérieur  au  90ème  ou  au  95ème  percentile.  Tantôt  les  bébés  grands  pour  l’âge 

gestationnel faisaient l’objet d’un critère composite regroupant les LGA et les macrosomies, 
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et les bébés petits pour l’âge gestationnel faisaient l’objet d’un critère composite regroupant 

les RCIU, SGA et les hypotrophies.  

Aucune  étude  à  notre  connaissance  ne  faisait  clairement  la  distinction  entre  LGA  à 

l’échographie  et  à  la  naissance,  et  de  rares  études  rapportaient  des  RCIU  (SGA  à 

l’échographie). 

Malgré cela, la littérature, composée de larges études de cohorte (49,71,73,74,84,100,107–

109)  et  de  revues  systématiques  (76,83,95,110)  est  relativement  unanime  sur  le  sujet.  La 

chirurgie bariatrique semblait associée à une réduction de moitié (76,83) des risques de LGA 

et de macrosomie, et un doublement (76,83) des risques de SGA (ou RCIU) et d’hypotrophie, 

conduisant  à  des  poids  de  naissance  plus  faibles.  Ces  résultats  étaient  observés 

majoritairement en comparaison à des groupes contrôles non‐opérés de femmes obèses, ou 

ajustées ou appariées sur l’IMC. Ils étaient également observés indépendamment du statut 

d’obésité maternelle (84). 

Cependant quand une distinction était faite sur le type de procédure bariatrique, les résultats 

étaient conflictuels. En effet, les procédures restrictives semblaient avoir un impact incertain 

sur  le  poids  de  naissance  et  le  risque  de  SGA  par  rapport  aux  procédures malabsorptives 

(49,76,79,97,109). L’étude française de Chevrot et al. (49) montrait une incidence plus élevée 

de SGA après BPG (29%) par rapport aux procédures restrictives (9%). Dans l’étude de Mead 

et al  (48), comparant  la DBP,  le BPG et  la GL,  sur  les 22% d’hypotrophie et  les 8% de SGA 

constatés, aucun n’était attribuable à la GL. La méta‐analyse de Galazis et al.(76) quant à elle, 

retrouvait une majoration significative du risque de SGA après chirurgie malabsorptive mais 

pas après chirurgie restrictive (AGA). Cependant deux autres études (100,111) présentaient 

des  résultats  contradictoires  puisqu’elles  ne  retrouvaient  pas  de différence  entre  les  deux 

groupes de chirurgie. 

Le délai chirurgie‐conception ne semblait pas quant à lui affecter le poids de naissance dans 

la  grande majorité  des  travaux  l’étudiant  (52,53,79,80,92,100,112,113).  Cette  constatation 

pourrait remettre en question l’hypothèse générale selon laquelle la phase de perte de poids 

rapide  survenant  les  premiers  mois  après  chirurgie  pourrait  entraîner  une  malnutrition 

délétère pour la croissance fœtale. 



74 

Il  nous  parait  difficile  d’attribuer  ces  résultats  à  la  seule  perte  de  poids  post‐chirurgicale 

d’autant  que  plusieurs  paramètres  peuvent  rentrer  en  compte.  En  effet,  le  diabète 

gestationnel dont la survenue diminuait après chirurgie bariatrique, est un facteur de risque 

établi de macrosomie. De même,  les variations de GPG maternel  semblaient à  l’origine de 

variations  proportionnelles  des  poids  de  naissance  des  nouveaux  nés  (92,96);  et  un  GPG 

inférieur aux normes de l’IOM pouvait majorer le risque de SGA (96). D’autre part, certaines 

études retrouvaient une association entre anémie maternelle et petits poids de naissance des 

nouveaux nés correspondants (97) et une association entre dénutrition protéique maternelle 

et RCIU. L’étude de Coupaye et al. (114) montrait une association positive entre le taux d’urée 

urinaire des 24 heures (reflétant l’ingestion et l’absorption des protéines par la mère) et le 

poids de naissance. Dans notre étude justement, l’apport protidique moyen était en dessous 

des 60g journaliers recommandés. Ces études suggéraient donc un lien avec la nutrition. Cette 

supposition  est  confortée  par  d’autres  travaux  observant  une  normalisation  des  poids  de 

naissance  après  supplémentation  nutritionnelle  maternelle  adaptée  (48).  D’autre  part 

l’association de risque plus forte avec la chirurgie malabsorptive suggère aussi un lien avec la 

nutrition puisque le nombre de carences y est plus important. 

Dans notre étude, on retrouvait bien une diminution du poids de naissance moyen, du nombre 

de LGA et de macrosomies et une majoration du nombre d’hypotrophies. Cependant, seule 

l’analyse  du  poids  de  naissance  retrouvait  une  différence  significative.  Environ  ¾  des 

interventions bariatriques étaient purement restrictives, ce qui pourrait être une explication 

possible.  On  remarquait  également  que  les  résultats  en  termes  de  poids  à  la  naissance 

(macrosomie et hypotrophie), qui ne tiennent pas compte de l’âge gestationnel, étaient à la 

limite de la significativité. Alors que les résultats en termes de poids pour l’âge gestationnel 

(LGA et SGA à la naissance) s’éloignaient de la significativité. Ce clivage entre macrosomie/LGA 

et hypotrophie/SGA peut s’expliquer par la diminution du nombre de DDT et la majoration du 

nombre de prématurités globales observées dans le groupe chirurgie. 
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3.2.2.2 Malformations congénitales 

Les malformations  congénitales  sont une  source de morbi‐mortalité périnatale et  infantile 

(115,116). L’obésité maternelle est associée à un risque accru de malformations fœtales et ce 

risque semble d’autant plus important que l’IMC est important (117,118). De même, certaines 

carences  nutritionnelles  sont  reconnues  comme  sources  de  malformations  congénitales 

comme la carence en vitamine B9 et le risque d’AFTN (119). Par conséquent, la perte de poids 

et les carences nutritionnelles secondaires à la chirurgie, pourraient logiquement entraîner à 

la fois une diminution et une majoration de ce risque. Cependant, il est important de signaler 

encore une fois que les femmes opérées sont souvent encore obèses lorsqu’elles débutent 

leur grossesse. 

La question qui se pose donc est : est‐ce que l’association chirurgie bariatrique/malformations 

congénitales est plus forte que l’association obésité/malformations congénitales ? 

Les données de la  littérature concernant ce risque après chirurgie bariatrique fournissaient 

des preuves contradictoires, variant souvent en fonction de l’IMC du groupe contrôle. 

La  plupart  des  études  (73,74,78,90,107,108)  et  trois  méta‐analyses  (75,95,112)  qui  ne 

montraient  pas  d’association  entre  chirurgie  bariatrique  et  risque  d’anomalie  congénitale 

avaient  un  groupe  contrôle  non‐opéré  d’IMC  similaire  ou  plus  élevé.  Dans  ces  études,  le 

groupe  chirurgie  était  comparé  à  un  groupe  contrôle  de  femmes  obèses  (90)  ou 

systématiquement apparié ou ajusté pour l’IMC prégestationnel (78,95,107,108) ou l’IMC pré 

chirurgical  (73,74).  Cela  permettait  de  limiter  les  biais  liés  au  facteur  de  confusion  qu’est 

l’obésité.  Une  méta‐analyse  publiée  en  2018  (120)  étudiait  spécifiquement  ce  risque,  et 

confortait ces suppositions : des estimations d’association avec la chirurgie étaient retrouvées 

positives (variant de 1.3 à 1.9) lorsque les études utilisaient un groupe contrôle non‐obèse, se 

rapprochaient  de  la  valeur  nulle  (variant  de  1.1  à  1.2)  quand  il  y  avait  ajustement  ou 

appariement du groupe contrôle sur l’IMC maternel, et étaient protectrices (variant de 0.6 à 

0.7) quand il y avait appariement du groupe contrôle sur l’IMC pré chirurgical (IMC moyen ≥ 

40 kg/m²). 

Deux  études  de  cohorte  rétrospectives  récentes  (50,121)  retrouvaient  une majoration  du 

risque de malformation congénitale après chirurgie, mais dans ces deux études il n’y avait pas 

d’appariement  ou  d’ajustement  du  groupe  contrôle  sur  l’IMC  prégestationnel.  L’étude  de 

Parent  et  al.(50)  aux  Etats Unis  révélait  un  risque majoré  de  1,12  pour  les malformations 
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congénitales  chez  1859  nourrissons  de  femmes  ayant  subi  une  chirurgie  bariatrique  par 

rapport  à  ceux  de mères  non‐opérées  (IMC  pré  gestationnels  moyens  respectivement  de 

≈31,2 kg/m² versus ≈ 24,7 kg/m²). Dans  l’étude d’Auger et al.  (121) menée au Canada,  les 

femmes  enceintes  après  chirurgie  bariatrique  avaient  deux  fois  plus  de  risques  de 

malformations congénitales que des femmes enceintes non‐obèses non‐opérées.  

De  plus,  une  méta‐analyse  (110)  récente  retrouve  un  risque  majoré  de  malformations 

congénitales avec la chirurgie bariatrique par rapport à tous groupes contrôles confondus. De 

même,  dans  l’étude  d’Auger  et  al  (121),  le  risque  de  malformations  congénitales  après 

chirurgie était ensuite comparé à celui de femmes non‐opérées obèses, et les femmes opérées 

présentaient toujours un risque majoré mais dans une moindre mesure. 

Ces résultats rejoignent ceux de notre travail. En effet dans notre étude, comparativement à 

un groupe contrôle de femmes obèses, la chirurgie bariatrique majorait significativement le 

nombre de malformations congénitales dans les grossesses ultérieures.  

L’association chirurgie bariatrique et malformations congénitales spécifiques est encore très 

peu  étudiée.  Des  rapports  de  cas,  plus  ou moins  anciens,  suggéraient  cependant  que  les 

femmes opérées pouvaient avoir des enfants avec des malformations du SNC,  cardiaques, 

musculo‐squelettiques et des fentes orofaciales (122,123). Dans l’étude d’Auger et al. (121), 

l’association  avec  la  chirurgie  bariatrique  était  plus  importante  pour  les  malformations 

cardiaques et musculo‐squelettiques tout comme c’était le cas dans notre étude. Dans l’étude 

de Kjaer et Nilas (112), les malformations cardiaques étaient les plus observées après chirurgie 

et représentaient 20% du nombre de malformations totales (majeures et mineures). 

Aucune association significative n’était retrouvée entre le type de procédure bariatrique (121) 

ou la durée du délai chirurgie‐conception (50,52,112,121) et les malformations congénitales. 

Globalement,  il  existait  une  grande  variabilité  parmi  les  études  ayant  analysé  ce  risque 

concernant le groupe contrôle mais également concernant la définition et le diagnostic de ces 

malformations.  Certaines  études  ne  faisaient  pas  la  distinction  entre  malformations 

congénitales (présentes à la naissance) et complications post‐natales. Il n’était pas toujours 

précisé non plus si les anomalies chromosomiques étaient exclues. Cette hétérogénéité et le 

faible nombre d’études ayant analysé ce paramètre conduit à un manque de preuves évident. 

De plus, d’autres facteurs de risque établis de malformations congénitales sont des facteurs 

de confusion potentiels et peuvent avoir affecté ces résultats lorsqu’aucun ajustement n’était 
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réalisé  (117,124–126):  l’âge  maternel  avancé,  les  comorbidités  résiduelles  liées  au  poids 

(diabète prégestationnel et HTA),  le  tabac. Par exemple, dans  l’étude de Parent et al  (50), 

l’association  entre  chirurgie  bariatrique  et  malformations  congénitales  disparaissait  après 

ajustement sur l’IMC prégestationnel, l’HTA et le diabète de type 2.  

Dans notre étude nous avons  tenté d’analyser  les caractéristiques maternelles notables  se 

rapportant aux deux malformations congénitales retrouvées après chirurgie. Concernant  la 

cardiopathie complexe, la mère avait 35 ans, était encore obèse avec un diabète gestationnel 

insuliné ; et concernant le laparoschisis, la mère était en insuffisance pondérale, et avait un 

tabagisme actif à plus de dix cigarettes par jour. Aucun ajustement n’était fait mais en dehors 

de l’IMC prégestationnel, il n’y avait pas de différence significative dans ces caractéristiques 

entre les deux cohortes que nous avons étudiées. 

Les mécanismes liant potentiellement la chirurgie bariatrique aux malformations congénitales 

sont inconnus, même s’il est globalement suggéré un lien avec les carences nutritionnelles.  

Dans l’étude d’Auger et al (121) en effet,  l’association préalablement décrite n’existait plus 

après une supplémentation adaptée en acide folique. D’autre part, les deux types d’anomalies 

constatées étaient déjà observées dans des cas de carences nutritionnelles maternelles chez 

des  femmes enceintes non‐opérées  :  carence en vitamine B9 et malformations cardiaques 

(119), carence en vitamine D et hypocalcémie et malformations squelettiques  (127) à  titre 

d’exemples. A l’heure actuelle cela reste des suppositions car très peu d’études ont analysé 

spécifiquement l’association entre statut nutritionnel maternel et résultats périnataux après 

chirurgie bariatrique. 

 

3.2.2.3 Prématurité et dépassement de terme 

L’obésité majore le risque de prématurité (103), mais également le risque de dépassement de 

terme (34). La prématurité et tout particulièrement la grande prématurité sont une source de 

morbi‐mortalité périnatale. Le dépassement de terme est une cause de mortalité périnatale 

et de morbidité sévère incluant la macrosomie et ses complications (34). 

Pourtant, les données récentes de la littérature sont plutôt en faveur d’une élévation des taux 

de  prématurité  après  chirurgie  bariatrique.  La  méta‐analyse  regroupant  le  plus  d’études 

concernant la prématurité est la méta‐analyse d’Akhter et al publiée en 2019 (110).  
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Elle regroupait les résultats de 19 études analysant ce risque toutes chirurgies et tous groupes 

contrôles non‐opérés confondus, et montrait des taux doublés de prématurité après chirurgie. 

L’étude de Roos et al (100), incluant plus de 2400 femmes opérées avait un large effet dans 

ces résultats. Elle montrait des taux de prématurité élevés de 9.7% dans le groupe chirurgie 

versus 6.1% dans le groupe contrôle apparié sur l’IMC prégestationnel. Le risque était toujours 

présent mais atténué quand le groupe chirurgie (d’IMC prégestationnel moyen à 32.5 kg/m²) 

était  comparé  à  un  groupe  contrôle  de  femmes  obèses  sévères  ou morbides.  Les  risques 

restaient élevés pour la prématurité spontanée et induite (5,2% versus 3,6% respectivement). 

Une autre étude récente non‐incluse dans cette méta‐analyse (84) allait dans ce sens mais le 

groupe chirurgie était comparé à un groupe contrôle non apparié sur l’IMC prégestationnel. 

Nos analyses venaient conforter ces résultats, mais elles n’étaient pas significatives. 

Cependant,  deux  études  (87,90)  ne  retrouvaient  pas  d’association  entre  chirurgie  et 

prématurité. En revanche aucune à notre connaissance ne relevait d’association bénéfique.  

Ni  le  type  de  procédure  bariatrique  (49,79,97,100),  ni  le  délai  chirurgie‐conception 

(50,52,53,79,80,92,100,112) ne semblaient avoir d’effet sur le risque de prématurité. 

Plusieurs  facteurs  pourraient  moduler  également  ces  résultats  indépendamment  de  la 

chirurgie. 

En effet, le risque de prématurité est associé à l’IMC maternel, à la présence ou non de DG ou 

d’HTAG. Mais de ce fait, on s’attendrait logiquement à une diminution de la prématurité après 

chirurgie. Si le GPG semble être également un facteur de risque en cas d’insuffisance chez les 

femmes  enceintes  non‐opérées,  en  revanche  chez  les  patientes  opérées,  il  ne  semble pas 

influencer  l’âge  gestationnel  dans  l’étude  de  Stentebjerg  et  al  (92).  Les  causes  de  cette 

majoration  potentielle  de  risque  sont  donc  actuellement  inconnues.  Une  fois  encore,  une 

hypothèse possible est la malnutrition maternelle mais aucune étude à notre connaissance ne 

s’est intéressée à cette association spécifique. 

Concernant le dépassement de terme, les preuves sont restreintes car il faisait l’objet de très 

peu d’études. Cependant, une méta‐analyse (110) et une étude de cohorte prospective (91) 

récentes retrouvaient toutes deux une diminution du risque de dépassement de terme après 

chirurgie bariatrique (toute procédure confondue) comparativement à des groupes contrôles 

non‐opérés. Nous constations la même tendance dans notre étude et les résultats étaient à la 

limite de la significativité. 



79 

3.2.2.4 Autres résultats : mortalité néonatale, transfert en USIN, Apgar <7 à 5 minutes, 

dystocie des épaules. 

Peu d’études ont rapporté ces différents résultats. De même la plupart du temps la distinction 

n’était pas faite entre mortalité périnatale (qui contenait également les MFIU et les FCS) et 

néonatale ou la mortalité périnatale était étudiée sans plus de précision, réduisant le nombre 

de preuves sur la mortalité néonatale. 

Malgré l’apparente augmentation des RCIU et la supposée majoration de la prématurité après 

chirurgie  bariatrique,  trois  études  ne  retrouvaient  aucune  association  entre  chirurgie 

bariatrique et mortalité néonatale  survenant avant 7  jours de vie  (109) ou 28  jours de vie 

(73,100). 

Cependant le nombre d’études concernées était faible, les causes rarement explicitées, et les 

tailles d’échantillon petites pour objectiver une différence de survenue d’un évènement qui 

reste rare parmi la population non opérée et opérée. Tout ceci  limite bien évidemment les 

conclusions. 

Concernant l’admission en USIN, deux méta‐analyses publiées en 2019 étaient en opposition 

dans  leurs  résultats  (75,110).  Celle  d’Akhter  et  al  (110)  regroupant  les  observations  de  9 

études ayant analysé ce paramètre retrouvait une majoration du risque d’hospitalisation des 

nouveaux nés de mères opérées comparativement à ceux de mères non‐opérées, tandis que 

celle d’Al‐Nimr et al (75) regroupant les résultats de 5 études ne retrouvait pas de différence 

de risque. 

Concernant le score d’Apgar, une méta‐analyse récente regroupant les données de six études 

(75)  et  d’autres  études  non  incluses  dans  cette méta‐analyse  (49,74)  ne  retrouvaient  pas 

d’association  avec  la  chirurgie  bariatrique.  Seule  l’étude  de  Parent  et  al  (50)  observait  un 

risque  majoré  de  score  d’Apgar  faible  pour  les  nouveaux  nés  de  mères  opérées 

comparativement  à  ceux  de  femmes  non‐opérées  ajustées  sur  l’IMC  prégestationnel  et 

d’autres facteurs de confusion potentiels. 

La  dystocie  des  épaules  seule  n’était  étudiée  que  dans  une  étude  à  notre  connaissance. 

L’étude  de  Lesko  et  Peaceman  (71),  qui  ne  retrouvait  pas  d’association  avec  la  chirurgie 

bariatrique. D’autres études sur le sujet ne retrouvaient pas d’association entre la chirurgie et 

la survenue de blessures chez le nouveau‐né, critère composite comprenant la dystocie des 
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épaules et d’autres  traumatismes  liés à  l’accouchement  (50,74,78). Pourtant  la diminution 

observée  du  nombre  de  nouveaux  nés  macrosomes  après  chirurgie  devrait  conduire 

logiquement à une diminution de ce risque. 

Dans  notre  étude,  l’effectif  était  probablement  trop  faible  pour  détecter  des  évènements 

aussi rares. L’absence de dystocie dans la cohorte opérée était probablement la conséquence 

de l’absence de macrosomie. 

 

3.2.3 Discussion concernant le type de chirurgie bariatrique et le délai chirurgie‐grossesse 

Dans notre étude, l’objectif n’était pas de comparer les résultats de grossesse selon le type de 

chirurgie (malabsorptive versus restrictive ou pour chaque procédure prise séparément) ni la 

durée du délai entre la chirurgie et la conception. Cependant ces paramètres ont fait l’objet 

d’études spécifiques et semblaient influencer les résultats obstétricaux. 

En résumé, la durée du délai chirurgie‐grossesse semblait majorer le risque de FCS s’il était de 

moins d’un an et faire varier le GPG maternel. Cependant, elle ne semblait pas influencer les 

autres résultats maternels et périnataux. Cela explique néanmoins que les recommandations 

actuelles ont  réduit  le délai  recommandé pour  concevoir  de 18‐24 mois  à  1  an minimum. 

Reporter la grossesse de 1 an après la chirurgie permettrait en effet de minimiser le risque de 

FCS et de maximiser la perte de poids et la réduction des comorbidités liées au poids. 

Le  type  de  procédure  bariatrique  et  un  GPG maternel  inadéquat  semblaient  quant  à  eux 

influencer la croissance fœtale. En effet, la chirurgie malabsorptive par rapport à la chirurgie 

restrictive, et une insuffisance de GPG maternel par rapport aux recommandations de l’IOM 

paraissaient majorer le risque de SGA et d’hypotrophie.  

Ces observations suggéraient un lien avec la nutrition sans toutefois pouvoir établir de lien de 

causalité puisque le statut nutritionnel maternel y était rarement rapporté. 
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3.2.4 Discussion concernant le statut nutritionnel maternel des femmes opérées 

Comme nous  l’avons  vu précédemment,  si  de nombreuses études  se  sont  intéressées aux 

conséquences de la chirurgie bariatrique sur les résultats de grossesse, peu ont décrit le statut 

nutritionnel  de  ces  femmes  pendant  leur  grossesse  ainsi  que  l’observance  de  la 

supplémentation en vitamines et nutriments. 

En  effet  l’un  des  principaux  challenges  dans  les  suites  de  la  chirurgie  bariatrique  est  la 

prévention  du  risque  de  survenue  de  carences  nutritionnelles  (128).  La  survenue  de  ces 

carences peut s’expliquer par différents mécanismes. 

Les  procédures  restrictives  (AGA  et  GL)  diminuent  la  taille  de  l’estomac.  La  continuité 

intestinale n’est donc pas modifiée permettant une digestion et une absorption normales des 

nutriments (129). Des carences peuvent tout de même survenir par une diminution des prises 

alimentaires et donc des apports, certaines intolérances alimentaires voire des vomissements 

persistants,  ou  de  mauvaises  habitudes  alimentaires  avec  la  consommation  majoritaire 

d’aliments  pauvres  en  nutriments  (130).  Les  procédures mixtes  (BPG)  limitent  à  la  fois  la 

quantité ingérée par la création d’une poche gastrique et l’absorption en modifiant le parcours 

des  aliments  dans  l’intestin  par  shunt  du  duodénum  et  du  jéjunum.  Ces  changements 

anatomiques entraînent une diminution de l’acide gastrique, des enzymes pancréatiques, de 

la bile nécessaires à la digestion des aliments (129). 

Les carences les plus fréquemment décrites après AGA étaient les carences en folates et en 

vitamine B1 et après BPG étaient les carences en fer qui est principalement absorbé au niveau 

du duodénum, en vitamine B12, en vitamine D, en  folate et en  calcium  (129,130).  Peu de 

données étaient disponibles sur les carences spécifiques après GL. 

Notre étude révélait de nombreuses carences en micronutriments dans notre population de 

femmes  enceintes  opérées  notamment  en  ferritine,  en  vitamine  A,  25  OH‐vitamine  D, 

vitamine B12, folate, ainsi qu’en oligoéléments. 

Ces résultats s’accordaient à ceux de la littérature. Une étude prospective analysant le statut 

nutritionnel  pendant  la  grossesse  de  femmes  après  une  procédure  bariatrique  restrictive 

(AGA) ou malabsorptive (BPG ou DBP) retrouvait un risque accru de carence en vitamine A, B1 

et B12 indépendamment du type de chirurgie. Ces carences s’aggravaient significativement 

au cours de la grossesse (40). 
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De  même  une  étude  française  publiée  en  2017  (131)  décrivait  un  nombre  important  de 

carences et principalement en vitamine A, en folates et en sélénium. Les auteurs également 

relevaient dans cette étude 33,3% de carences en vitamine D au premier trimestre, réduites à 

seulement 8,3% à l’accouchement sous l’effet d’une supplémentation efficace. Nous trouvions 

un  effet  similaire  de  la  supplémentation  en  vitamine  D  dans  notre  étude.  En  revanche 

Medeiros  et  al.  retrouvaient  un  taux  d’inadéquation  en  25  OH‐vitamine  D  (carence  + 

insuffisance) supérieur à 70% tout au long de la grossesse dans une population de femmes 

avec un antécédent de BPG ayant toutes bénéficié d’une supplémentation post chirurgicale 

de  600UI  par  jour  de  vitamine  D  pendant  leur  grossesse  (132).  Il  est  à  noter  que  les 

recommandations  publiées  par  le  groupe  BARIA‐MAT  suggèrent  une  supplémentation  de 

3000 UI par jour en cas de carence en 25 OH‐vitamine D (46). 

L’existence d’un nombre aussi important de carences vitaminiques et en micronutriments au 

cours  de  la  grossesse  dans  notre  population  d’étude  ainsi  que  dans  la  littérature  peut 

s’expliquer de plusieurs manières. 

Dans un premier temps, bien que nous ne disposions pas de bilan préconceptionnel chez nos 

patientes on pouvait suspecter l’existence de carences antérieures à la grossesse. 

En effet on sait que l’obésité, indépendamment de la chirurgie, est un facteur important de 

carence  nutritionnelle  et  ce  malgré  une  supplémentation  systématique  par  compléments 

multivitaminiques (129). Des carences en  la plupart des vitamines et oligoéléments étaient 

décrites  chez des patients obèses candidats à  la  chirurgie bariatrique avec  jusqu’à 57% de 

carences  en  vitamine  D  et  des  carences  fréquentes  en  fer,  folate,  vitamine  B12,  zinc  et 

sélénium (46). Or l’IMC prégestationnel moyen était de 32,6 ± 9,8 kg/m² dans notre étude et 

52,6% des patientes avait un IMC > 30 kg/m². On notait également qu’une de nos patientes 

était dénutrie (IMC 17,7 kg/m²) ce qui était également pourvoyeur de carences. 

Le  faible  nombre  de  données  nutritionnelles  disponibles  pour  le  groupe  ONO  ne  nous 

permettait  pas  de  réaliser  une  étude  comparative  qui  aurait  permis  d’isoler  l’impact  de 

l’obésité sur d’éventuelles carences. 

De plus seules 2 femmes (10,5%) prenaient une supplémentation préconceptionnelle (l’une 

par compléments multivitaminiques, l’autre une supplémentation en folates). Les chiffres de 

l’observance de la supplémentation post chirurgicale variaient dans la littérature mais on sait 
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que l’adhérence au suivi s’étiole avec le temps (133). Il était décrit que seulement 14 à 59% 

des patients continuaient à prendre au long cours la supplémentation vitaminique prescrite 

dans les suites de la chirurgie (134) ce qui conduisait, lorsque la grossesse n’était pas préparée 

à des  carences nutritionnelles.  La grande majorité de nos patientes  (84,2%) débutait  leurs 

grossesses plus de 2 ans après l’intervention ce qui pouvait expliquer la faible observance de 

la supplémentation systématique. 

Ces carences pré existantes pouvaient être aggravées par les changements physiologiques de 

la grossesse. En effet la demande en énergie et en nutriments augmente pendant la grossesse. 

Le métabolisme maternel est modifié de façon hormonale afin de rediriger les nutriments vers 

le  placenta  et  les  glandes  mammaires  et  de  transférer  ces  nutriments  vers  le  fœtus  en 

développement.  La  fonction  rénale  se  modifie  afin  de  gérer  l’excrétion  des  déchets 

métaboliques maternels et fœtaux, ce qui entraîne une excrétion urinaire plus importante des 

vitamines hydrosolubles (135). Le stockage de la graisse maternelle augmente dès le deuxième 

trimestre ce qui peut modifier les taux de vitamines liposolubles (136). D’autre part le volume 

sanguin augmente de 35 à 40% par le biais d’une augmentation du volume plasmatique et du 

volume  globulaire.  Toutes  ces modifications  physiologiques  au  cours  de  la  grossesse  sont 

responsables d’une diminution de 25 à 30% des vitamines hydrosolubles (vitamine B12, folate, 

vitamines B1 et B6), des vitamines liposolubles (vitamine A, 25OH vitamine D et vitamine K) 

ainsi que de la ferritine, du calcium, du sélénium et du zinc. En revanche le taux de vitamine E 

augmente au cours de la grossesse (46,135). 

Il n’existe pas de seuils validés définissant la norme pendant la grossesse pour les vitamines 

et oligoéléments. Nous nous sommes donc appuyées sur les travaux antérieurs de Devlieger 

et al. pour définir  les seuils de notre étude (40). Une autre étude (114) utilisait  les normes 

proposées par Abbassi‐Ghanavati et al (137), bien que celles‐ci soient controversées en raison 

de leur faiblesse méthodologique, ainsi que les normes standards en dehors de la grossesse. 

Les auteurs trouvaient un taux de carences plus important en utilisant les normes standards. 

Cela pouvait aussi être le cas dans notre étude avec une surévaluation du taux de carences en 

l’absence de normes spécifiques de la grossesse. 

Par  ailleurs  notre  population  avait  un  régime  alimentaire  pauvre  en  macro  et 

micronutriments. En effet les apports énergétiques, protidiques et calciques étaient bien en 

dessous des seuils recommandés au cours de la grossesse (respectivement 2200 kcal/jour, 60 
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g/jour et 1200 mg/jour). Une étude belge évaluant la qualité du régime alimentaire ainsi que 

l’activité  physique  au  cours  de  la  grossesse  de  femmes  avec  un  antécédent  de  chirurgie 

bariatrique trouvait des résultats similaires (138). Dans cette étude seules 15% des femmes 

enceintes avaient un régime alimentaire sain et adapté au premier trimestre, et seulement 

10%  au  deuxième  trimestre.  Et  ce malgré  le  fait  que  des  recommandations  écrites  soient 

remises aux patientes afin d’améliorer  leurs habitudes alimentaires entre  la première et  la 

deuxième  évaluation.  Les  auteurs  relevaient  également  que  les  apports  en  macro  et 

micronutriments étaient très éloignés des recommandations pour cette population avec une 

consommation insuffisante de glucides, de fibres alimentaires et de calcium et un excès de 

graisses  notamment de  graisses  saturées. On notait  cependant  que  seul  23% des  femmes 

enceintes  de  cette  étude  avait  un  GPG  adapté  à  leur  IMC  prégestationnel  selon  les 

recommandations de l’IOM alors qu’elles étaient 50% dans notre étude. 

Ces  écarts  aux  recommandations  nutritionnelles  pouvaient  s’expliquer  par  de  mauvaises 

habitudes alimentaires antérieures ainsi que par des  intolérances alimentaires provoquées 

par  la  chirurgie  bariatrique.  Ces  dernières  sont  particulièrement  fréquentes  après  les 

procédures restrictives et concernent principalement la viande rouge, les aliments riches en 

fibres  ainsi  que  les  féculents. Notre population  était  composée  à  73,7% de  femmes  ayant 

bénéficié d’une méthode restrictive. 

Il existait donc dans notre étude un taux de carence  important qui se retrouvait à tous  les 

trimestres  de  la  grossesse.  Certes  le  taux  de  supplémentation  était  insuffisant  dans  notre 

population cependant nous remarquions que malgré une supplémentation adaptée, plusieurs 

patientes avaient des taux en vitamines et minéraux inférieurs aux seuils fixés. Nous n’étions 

pas  les  premières  à  relever  ces  difficultés  quant  à  la  correction  des  carences  dans  cette 

population. Devlieger et al. (40) soulignaient que la majorité des femmes avec un antécédent 

de chirurgie qui présentait des carences en micronutriments au deuxième trimestre prenait 

pourtant  une  supplémentation  multivitaminique  potentiellement  associée  à  une 

supplémentation spécifique pendant le premier trimestre de grossesse (91,1%). Il en était de 

même  pour  les  femmes  présentant  des  carences  à  l’accouchement,  88,4%  étaient 

supplémentées pendant le premier trimestre, 92,6% pendant le deuxième et 80,5% en fin de 

grossesse. De plus aucune association n’était retrouvée entre la survenue de carences et la 

prise d’une supplémentation. Les supplémentations spécifiques concernaient la vitamine B12 
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(29,1% au deuxième trimestre et 22,9% à l’accouchement) et le fer (respectivement 12,5% et 

50%).  Il  en  était  de  même  dans  notre  étude.  Il  existait  également  un  taux  important  de 

supplémentation spécifique en vitamine D. 

Dans  notre  étude  nous  disposions  rarement  de  l’information  sur  l’observance  de  la 

supplémentation  prescrite.  Une  mauvaise  observance  était,  comme  décrit  plus  haut, 

fréquente chez ces patientes pouvant partiellement expliquer les difficultés de correction des 

carences. De plus, on peut se demander si  la prescription d’une supplémentation orale est 

adaptée  chez  ces  femmes  pour  qui  l’absorption  notamment  du  fer  et  des  vitamines 

liposolubles peut être entravée par la chirurgie. 

Nomura et al. étudiaient l’association BPG et anémie maternelle. Malgré une supplémentation 

systématique de l’ensemble des patientes de cette étude par 60 à 100 mg de fer/jour par voie 

orale, un taux important d’anémie maternelle par carence martiale était décrit. Un nombre 

important de ces patientes nécessitait au moins une perfusion de fer par voie intraveineuse 

face  à  l’échec  ou  la  mauvaise  tolérance  la  supplémentation  orale.  Ce  recours  à  la 

supplémentation  parentérale  se majorait  quand  la  grossesse  survenait  plus  de  quatre  ans 

après la chirurgie. 

Toutes  ces  spécificités  de  la  grossesse  après  chirurgie  bariatrique  rendent  difficile  une 

standardisation de la prise en charge de ces patientes. Une prise en charge pluridisciplinaire 

conjointe  entre  obstétricien,  nutritionniste,  médecin  généraliste  et  psychologue  semble 

indispensable.  Les  recommandations  publiées  en  2019  (46,47)  permettront  un 

accompagnement  des  praticiens  dans  la  prise  en  charge  de  ces  patientes  mais  chaque 

situation devra être évaluée avec prudence en fonction du type de chirurgie, du délai entre 

chirurgie et conception, du GPG, des intolérances alimentaires spécifiques de la patiente ainsi 

que d’éventuelles comorbidités surajoutées. 



86 

CONCLUSION 
 

Notre étude montrait une tendance à la diminution du DG et des évènements hypertensifs 

gravidiques chez les femmes enceintes comparativement à des femmes obèses non opérées. 

La chirurgie bariatrique était également associée à une diminution relative du taux de LGA et 

de macrosomie, de césarienne et de dépassement de terme. Cependant les femmes avec un 

antécédent de chirurgie bariatrique donnaient naissance à des nouveaux nés avec un poids 

significativement plus faible et porteurs de 5 fois plus de malformations congénitales que les 

femmes obèses non‐opérées. Il n’y avait pas de différence significative sur le nombre de SGA 

et de bébés avec un poids de naissance inférieur à 2500 grammes bien que ces derniers soient 

plus nombreux dans le groupe chirurgie bariatrique. 

Ce nombre accru de complications périnatales chez les enfants issus de mères opérées nous 

a conduits à nous intéresser au statut nutritionnel de ces patientes. 

Nous avons ainsi pu constater dans notre étude que les grossesses après chirurgie bariatrique 

étaient insuffisamment préparées. En effet, elles se caractérisaient par un nombre important 

de  carences  et  la  surveillance  nutritionnelle  clinique  et  biologique  de  ces  patientes  était 

largement perfectible. 

La comparaison à une cohorte contrôle composée de femmes obèses non‐opérées permettait 

d’évaluer l’effet de la chirurgie bariatrique sur la grossesse en s’affranchissant de ce facteur 

de  risque majeur qu’est  l’obésité. Malheureusement  comparer  les données nutritionnelles 

était impossible du fait du trop faible nombre de données disponibles dans la population de 

femmes obèses non‐opérées. 

Une meilleure prise en charge pré gestationnelle et gestationnelle de ces femmes ayant un 

antécédent  de  chirurgie  bariatrique  est  indispensable  afin  de  prévenir  les  complications 

périnatales décrites dans notre étude. Celles‐ci étant responsables d’une augmentation de la 

morbi‐mortalité à court terme et pouvant également entraîner des complications à plus long 

terme incluant le syndrome métabolique et les maladies cardio‐vasculaires. 

Les  recommandations  européennes  et  internationales  proposées  récemment  pourraient 

permettre une uniformisation de la prise en charge et du suivi de ces grossesses. Il pourrait 

être intéressant de réévaluer leur pronostic et l’influence du statut nutritionnel des futures 

mères à distance de l’application de ces recommandations afin d’en évaluer l’impact. 

De même des études ultérieures plus larges et prospectives sont nécessaires, comme l’étude 

multicentrique AURORA menée en Belgique dont le protocole a été publié en 2016 (139). 
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Introduction : Le nombre de chirurgies bariatriques, notamment chez la femme en âge de 

procréer est en constante augmentation. La grossesse après chirurgie bariatrique maternelle 

est donc une situation clinique à laquelle les praticiens sont de plus en plus confrontés. La 

littérature actuelle est inconstante sur les risques qui peuvent y être associés et s’est peu 

intéressée à l’implication du statut nutritionnel de ces patientes dans la survenue de 

complications maternelles ou fœtales.  

Objectifs : Evaluer le pronostic materno-fœtal des grossesses après chirurgie bariatrique 

comparativement à celui de grossesses chez des femmes obèses non-opérées. Etablir un état 

des lieux du statut nutritionnel et du suivi pendant la grossesse de ces patientes aux 

antécédents de chirurgie bariatrique.  

Matériels et méthodes : Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective basée 

sur les données de grossesse obtenues à partir du dossier médical informatisé de femmes 

ayant accouché entre Décembre 2017 et Juillet 2019 au CHU de La Conception.  

Résultats : 19 femmes avec un antécédent de chirurgie bariatrique et 254 femmes obèses non-

opérées étaient incluses dans cette étude. La chirurgie bariatrique comparativement à 

l’obésité sans chirurgie préalable était associée de façon significative à un poids de naissance 

plus faible (3068,6 ± 504,2 g vs 3386,1 ± 660,9 g ; p=0,006) et à cinq fois plus de malformations 

congénitales chez les nouveaux nés (21,1% vs 4,1% ; p=0,013). Il existait dans les grossesses 

après chirurgie bariatrique une tendance à la diminution du taux de complications cardio-

métaboliques (diabète gestationnel et hypertension gravidique) ainsi que du taux de 

macrosomie et de nouveaux nés ayant un gros poids pour l’âge gestationnel (LGA). Le statut 

nutritionnel pendant la grossesse des femmes opérées était marqué par de nombreuses 

carences et une insuffisance d’apports en macro et micronutriments. Le suivi nutritionnel de 

ces patientes était largement perfectible.  

Conclusion : La chirurgie de l’obésité entraine des carences nutritionnelles pouvant être 

responsables d’un surrisque de complications périnatales telles que des malformations 

congénitales ou une diminution du poids de naissance pouvant conduire à un petit poids pour 

l’âge gestationnel (SGA). Une prise en charge pluridisciplinaire, guidée par de nouvelles 

recommandations de bonne pratique permettrait de limiter ce risque. 

Mots-clés : chirurgie bariatrique, obésité, grossesse, nutrition, pronostic maternel, pronostic 

périnatal. 
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