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CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

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)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

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

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-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) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

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

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

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

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-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)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

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

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

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)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

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

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

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)

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

[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)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

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

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

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

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

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) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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1 Introduction

1.1 Obésité et grossesse

La prévalence de l'obésité, définie a I'échelon de la population (définition de
I'Organisation Mondiale de la Santé OMS) par un indice de masse corporelle (IMC)
supérieur ou égal a 30 kg/m?, est évaluée a 17% dans la population adulte frangaise
selon les études les plus récentes (1). Si cette prévalence globale a beaucoup
augmenté dans les années 1990 et 2000, elle s’est ensuite quasiment stabilisée entre
2006 et 2015. Cependant, la prévalence des formes les plus sévéres (obésité dite
massive ou morbide, caractérisée par un IMC = 40 kg/m?) continue d’augmenter
puisqu’elle est passée de 0,4 a 1,2% en 15 ans selon I'étude OBEPI 2012 (2). De plus,
les femmes sont plus touchées par cette augmentation (prévalence de l'obésité
massive 2,1% en 2016 contre 1,3 % en 2006 (1)), notamment celles en age de
procréer (3,4).

L’obésité est associée a une diminution de la fertilité pouvant retarder la survenue
d’'une grossesse spontanée et a une augmentation du risque d’avortement spontané
précoce (5,6).

Au cours de la grossesse et du post-partum, les complications maternelles et/ou
foetales liées a I'obésité maternelle sont plus nombreuses. (7—10) Parmi elles :

- Sur le plan maternel : diabéte gestationnel, hypertension artérielle gravidique
voire prééclampsie, complications thromboemboliques, augmentation du
nombre de césariennes et d’extractions instrumentales, échecs d’analgésie
péridurale.

- Sur le plan feetal : prématurité ou dépassement de terme, retard de croissance
intra-utérin ou au contraire macrosomie avec risque accru de dystocie des

épaules, malformations congénitales, mort foetale in utero ou périnatale.

Ces complications materno-foetales sont directement corrélées a I'lMC de la mére.
De plus, I'obésité maternelle majore le risque de surpoids et d’'obésité chez I'enfant a
naitre (11).

Afin d’augmenter les chances de concevoir et de diminuer ces risques, il est
recommandé a toute femme avec une obésité de perdre du poids avant d’envisager

une grossesse (12).



1.2 Obésité et chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique est un des traitements de I'obésité et de ses comorbidités. Elle
est envisagée aprés échec d’'une prise en charge pluridisciplinaire bien conduite par
des praticiens habitués et prolongée pendant au moins 6 mois (associant entre autres,
mesures hygiéno-diététiques, suivi psychologique, dépistage et prise en charge des
complications liées a 'obésite).

Cette chirurgie est indiquée pour les patients présentant une obésité morbide
(IMC > 40 kg/m?) ou une obésité sévere (IMC > 35 kg/m?) si elle est associée a au
moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie (notamment
HTA, SAOS et autres troubles respiratoires séveres, désordres métaboliques sévéres
en particulier diabéte de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, NASH
syndrome) (13).

D’aprés les chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques (DREES), le nombre d’interventions a été multiplié par 20 en France,
passant de 2800 en 1997 a 59 300 en 2016, avec une trés forte progression ces dix
dernieéres années. La majorité des patients ont entre 25 et 54 ans, les femmes

représentent 80% des patients opérés dont la moitié sont en age de procréer (14).

Les deux types de chirurgie bariatrique les plus fréquemment réalisés en France (et

les seuls abordés dans le cadre de ce travail de thése) sont :

- La Sleeve gastrectomy ou gastrectomie longitudinale (figure 1) : chirurgie
restrictive consistant a réséquer les 2/3 de I'estomac. Ce montage permet de
limiter I'ingestion alimentaire et favorise la satiété mais la fonction intestinale

est conservée.

cesophage

agrafes

estomac restant (1/3)

1—1‘— estomac réséqueé (2/3)
Fi

duodénum (intestin gréle)

Figure 1 - Gastrectomie longitudinale
(D’aprés le lien de 'HAS : https.//www.has-sante.fr/portail/jicms/r_1500651/fr/obesite -prise- en-
charge-chirurgicale -chez-l-adulte -gastrectomie)



Il n'existe pas de recommandation frangaise précise publiée sur le traitement
vitaminique nécessaire aprés une telle intervention, mais les équipes qui en pratiquent
couramment préconisent de traiter systématiquement au moins la premiére année

apres la chirurgie, pendant la phase d’amaigrissement.

- Le Bypass gastrique (figure 2) : chirurgie malabsorptive et restrictive
consistant a exclure 90% de I'estomac en le déconnectant du circuit alimentaire
afin de ne garder que la partie supérieure, soit environ 10%, puis réaliser une
anastomose avec l'intestin gréle. Ce montage diminue d’une part la quantité
d’aliments pouvant étre ingérée et d’autre part I'absorption de ces aliments par
'organisme, créant ainsi une malabsorption. La supplémentation vitaminique

post-opératoire doit étre systématique et maintenue a vie.

esophage
poche gastrique

agrafes

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

portion d'intestin gréle (jéjunum)
. “ . : raccordée & la poche gastrique

portion d'intestin gréle (duodénum) anse alimentaire
sectionnée anse biliopancreatique

raccordement entre ['anse biliaire
et I'anse alimentaire
les aliments rencontrent les
secretions digestives

Figure 2 - Bypass gastrique

(D’apres le lien de 'HAS : https.//www.has-sante.fr/portail/jcms/r 150064 9/fr/obesite - prise -

en-charge-chirurgicale -chez-l-adulte-bypass)

Le succes d’une chirurgie bariatrique se définit par une perte de I'excés de poids égale

ou supérieure a 50% (13).

Le pourcentage de perte d’exces de poids (PEP) est calculé selon la formule suivante :
_ (Poids préop — Poids postop)

= 100
(Poids préop — Poids idéal) x

PEP

Le poids idéal correspondant au poids permettant d’obtenir un IMC a 25. Le recours a
la chirurgie bariatrique a ainsi progressé grace a son efficacité sur la perte de poids,

ainsi que sur les comorbidités liées a I'obésité (15-17).



1.3 Grossesse apreés chirurgie bariatrique

1.3.1 Rebond de fertilité et bénéfices obstétricaux de la perte de poids

Les femmes obéses présentant des troubles de la fertilité et ayant un désir de
grossesse recourent de plus en plus a la chirurgie bariatrique (14). D’une part, la
fertilité est grandement améliorée aprés la chirurgie et d’autre part, comme le montrent
les données de la méta-analyse de Kwong et al. (18) ainsi que plusieurs études de
cohorte (19-21), les complications maternelles et néonatales au cours de la
grossesse, notamment I’'HTA et le diabéte gestationnel sont significativement réduites.
Une étude francgaise réalisée en 2020 (22) s’est intéressée au nombre de naissances
chez 89489 femmes avec un antécédent de chirurgie bariatrique (SG et BPG). La
probabilité d’avoir une naissance a 1 an était de 1,8%, de 9,2% a deux ans et de 24,5%
a cing ans. Cette étude montre que la survenue d’'une grossesse aprés chirurgie
bariatrique n’est pas rare d’ou I'importance d’'une plus grande dynamique de recherche

dans ce domaine.

Cependant un délai minimal de 12 mois entre la chirurgie et la survenue d'une
grossesse est recommandé afin d’obtenir une perte de poids suffisante puis une
stabilisation pondérale, permettant ainsi de réduire les risques obstétricaux liés a
I'obésité tout en limitant les risques de malnutrition et carences fcetales liées a la perte
de poids rapide et aux carences vitaminiques maternelles en post-opératoire précoce
(13,23,24).

1.3.2 Carences nutritionnelles et conséquences

Les besoins nutritionnels des femmes opérées, en particulier au cours de la grossesse
du fait de besoins materno-feetaux physiologiquement augmentés et de certains
symptdmes de la grossesse pouvant aggraver certaines carences, nécessitent une
surveillance biologique accrue et une supplémentation vitaminique systématique en
cas de carence (25,26).

En effet, une prise de poids insuffisante associée a des carences vitaminiques
maternelles pourrait étre directement associé a un risque accru de prématurité et de

petit poids feetal pour I'age gestationnel (27).



De plus, des études et rapports de cas (18,28-30) montrent une majoration du risque
de présenter une complication néonatale grave (hémorragie cérébrale, troubles
neurologiques, malformations...), probablement en lien avec des carences
nutritionnelles maternelles. Cependant le faible niveau de preuves de ces études ne

permet pas de conclure formellement sur ce lien de causalité.

1.3.3 Synthése des recommandations nationales et internationales

Face a I'essor de la chirurgie bariatrique chez les femmes en age de procréer, de
nombreuses questions émergent concernant le suivi et la prise en charge des
grossesses post-opératoires considérées comme a risque.

En 2009 et 2019, la HAS et le groupe BARIA-MAT (31,32) ont respectivement publié
des recommandations de pratiques cliniques relatives a la prise en charge des

grossesses des patientes opérées :

=> En pré-conceptionnel :

- Pas de type d’intervention chirurgicale (sleeve gastrectomie ou bypass
gastrique) a privilégier pour les femmes en age de procréer ;

- Délai minimum recommandé de 12 mois entre une chirurgie bariatrique et la
survenue d’'une grossesse ;

- Contraception pré et post-opératoire réversible a longue durée d’action a
privilégier (implant sous cutané, DIU) ;

- Supplémentation vitaminique minimale systématique par un complexe
multivitaminique adapté (en plus de I'acide folique 0,4 mg) en cas de projet de
grossesse quel que soit le type de chirurgie ;

- Bilan nutritionnel et correction des carences vitaminiques en amont de la

grossesse.

=>» Pendant la grossesse :

- Suivi maternel mensuel pluridisciplinaire (chirurgien digestif, médecin
nutritionniste, médecin traitant, obstétricien £ psychologue) ;

- Bilan nutritionnel en début de grossesse idéalement puis au moins trimestriel ;

- Supplémentation vitaminique minimale par un complexe multivitaminique
adapté (en plus de l'acide folique 0,4 mg) a poursuivre, ou a introduire en

urgence des le diagnostic de grossesse si non fait avant avec ajout de fer et



vitamine B12 a dose minimale si mauvais suivi ; traitement a adapter ensuite
en fonction des résultats des bilans sanguins de suivi ;

- Modalités de dépistage et prise en charge du diabéte gestationnel spécifiques ;

- Gain de poids gestationnel basé sur I'lMC maternel pré-gestationnel (comme
pour les autres grossesses) ;

- Si suspicion d’'urgence chirurgicale, prendre I'avis d’'un chirurgien digestif en

urgence.

1.4 Problématique

Compte tenu du rebond de fertilité post-opératoire et de la prévalence croissante des
patientes opérées en age de procréer, les grossesses aprés chirurgie bariatrique sont
plus fréquentes. Les recommandations de la HAS et du groupe BARIA-MAT
s’adressent a tous les professionnels de santé susceptibles d’intervenir dans la prise
en charge d’'une femme enceinte ayant été opérée d’une chirurgie bariatrique.

Cependant, afin d’optimiser cette prise en charge il est fondamental que les patientes

elles-mémes soient impliquées et bien informées de ces recommandations.

Ainsi notre étude propose d’évaluer les connaissances des patientes en age de
procréer et ayant bénéficié d’'une chirurgie bariatrique sur les risques et modalités de

prise en charge en cas de grossesse post-chirurgie.

1.5 Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances d’'une population
de femmes opérées d’'une chirurgie bariatrique (Sleeve gastrectomie ou Bypass
gastrique) et en &ge de procréer sur les risques et modalités de prise en charge des

grossesses post-chirurgie et définir les facteurs associés a leurs connaissances.

Les objectifs secondaires :
- Evaluer le suivi pré et post-opératoire et les facteurs influencant ce suivi
- Evaluer l'information et le mode d’information recus par les patientes ainsi que

leur ressenti personnel



2 Matériel et méthodes

21 Type d’étude
Nous avons réalisé une étude descriptive mixed-methods transversale par auto-
questionnaire, selon la méthode CAWI (Computer-Assisted Web Interviewing).

Les données ont été recueillies du 15 juin au 15 octobre 2020.

2.2 Population de I’étude

2.2.1 Critéres d’inclusion

Les femmes inclues étaient de nationalité francaise, agée de 18 a 45 ans, ayant
bénéficié d’'une Sleeve gastrectomie ou d’'un Bypass gastrique et ayant répondu a la

totalité du questionnaire.

2.2.2 Mode d’échantillonnage

L’échantillonnage a été réalisé par convenance, le lien du questionnaire a été proposeée
a 5 cabinets de médecins généralistes, 1 centre hospitalier (Hopital Nord de Marseille)
et publié¢ sur des médias sociaux : 10 groupes Facebook®, 2 tweets Twitter®
(ANNEXE 1).

Les groupes Facebook® ont été choisis selon les mots clés suivants : obésité, chirurgie
bariatrique, Bypass, Sleeve, conseils, grossesse, association. Sur Twitter® la
publication était associée aux hashtags suivants : #chirurgiebariatrique #obésité
#grossesse #Bypass #Sleeve #questionnaire. La suite du recrutement s’est fait par
échantillonnage boule de neige, les destinataires et participants étaient invités a
transmettre et publier le lien du questionnaire. La participation était volontaire et non

indemnisée.

2.3 Questionnaire

Le questionnaire (ANNEXE 2) comprenait 45 questions fermées et une question
ouverte, répartie en trois parties :
- La premiére partie avait pour objectif de caractériser le profil de patiente

répondant et d’évaluer la représentativité de I'échantillon



- La deuxieme partie abordait le suivi péri-opératoire, un score de qualité du suivi
a été calculé suivant les réponses obtenues

- Latroisieme partie avait pour objectif d’évaluer les connaissances des patientes
sur la prise en charge d’'une grossesse post-chirurgie bariatrique sous la forme
d’'un score de connaissances

- La quatriéme partie avait pour objectif d’évaluer le mode d’information regu par
les patientes sur le théme de la grossesse post-chirurgie bariatrique.
Cette derniére partie comportait une question ouverte (question 46) demandant
aux participantes si elles avaient des questions et/ou préoccupations sur ce

théme.

L’ensemble des questions, a I'exception de la question ouverte, était obligatoire et
nécessitait une réponse pour accéder aux questions suivantes. Certaines questions
étaient conditionnelles, elles ne s’affichaient qu’en fonction des réponses données aux
questions précédentes.

Les questions relatives a la qualité du suivi ont été élaborées en se basant sur les
« criteres de qualité pour I'évaluation et 'amélioration des pratiques » issues des
recommandations de la HAS de 2009 sur la prise en charge chirurgicale de I'obésité
(33). Les 8 questions relatives a la qualité du suivi nous ont permis de calculer un
score de qualité du suivi.

Les connaissances des patientes ont été évaluées suivant un score calculé a partir de
leurs réponses a 9 questions inspirées des recommandations du groupe de travail
BARIA-MAT (32).

Pour le calcul des scores, les réponses erronées et la réponse « je ne sais pas »

étaient assimilées a 0 et chaque bonne réponse rapportait un point.

2.4 Aspect éthique

Le projet a été soumis et accepté par le Comité d’Ethique d’Aix-Marseille Université le
7 mai 2020 (ANNEXE 3).

Une demande de consentement s’affichait a I'ouverture du questionnaire de I'étude,
seules les participantes acceptant les conditions de I'étude avaient acceés a celle-ci
(ANNEXE 4).



2.5 Recueil et sécurité des données

Le questionnaire a été retranscrit sur le logiciel Lime Survey® et était accessible par le
lien suivant : https://columbo.univ-amu.fr/index.php/913713?lang=fr.

Celui-ci était anonyme et accessible en ligne pendant 4 mois du 15 juin au
15 octobre 2020.

La version Lime Survey® était une version open source hébergée par le serveur d’Aix-

Marseille Université.

2.6 Analyse statistique des données

Les données ont été recueillies via le logiciel Lime Survey® puis exportées sur Excel®.
Dans un premier temps, une analyse descriptive des données recueillies a été
effectuée. Les réponses aux questions ont été décrites par un effectif et un
pourcentage correspondant pour les variables qualitatives et sous la forme d'une
moyenne et d’'un écart-type pour les variables quantitatives. Puis dans un second
temps, le lien entre les deux variables quantitatives d’intérét (score de qualité de suivi
et score de connaissance) et leurs variables prédictives supposées ont été testées de
fagon univariée, par comparaison de moyenne (test t ou ANOVA) pour les variables
prédictives qualitatives et par régression linéaire univariée pour les variables
prédictives quantitatives. Un modéle de régression linéaire multivarié a ensuite été
défini pour chaque score a partir des variables prédictives significatives au seuil 0,2.
Le seuil de significativité pour retenir un lien était fixé a 0,05 pour tous les tests.
Compte tenu du caractere exploratoire de cette étude, aucune correction pour la
multiplicité des tests n’a été réalisée. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel
IBM® SPSS® Statistics version 20.

Notre questionnaire contenait une question ouverte, dont nous avons extrait tous les
verbatims. Nous avons fait le choix d’une analyse qualitative pour analyser le discours

des participantes.
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3 Reésultats

3.1 Description de I’échantillon

Au total 380 patientes agées de 18 a 45 ans ont répondu au questionnaire, 89 ont
répondu partiellement et 291 ont répondu complétement. Seuls les questionnaires

complets ont été exploités (figure 3).

380 participants

89 questionnaires
incomplets

291 questionnaires
complets
sélectionnés

Figure 3. Diagramme de flux

La premiére question permettait d’évaluer le moyen par lequel les patientes avaient eu
acces au questionnaire. Le recrutement a été fait a 86%, par les médias sociaux, soit

250 patientes (figure 4).

300
g 85,91% ; (N= 250)
© 250
je
O 200
hu
8 150
° Z
O 100
(O]
—
g 50 10,3% ; (N=30)

2,74% ; (N=8) 1,03% ; (N=3)
O ? ’
s ., ]
Par un cabinet médical Par un réseau social Par un service Par une association de
hospitalier patients

Figure 4. Distribution des différents moyens d’accés au questionnaire
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Les profils des 291 participantes ayant répondu au questionnaire sont détaillés dans

le tableau 1.
Catégorie Effectif Pourcentage
Classe d’age
18-27 ans 57 20%
28-37 ans 185 63%
38-45 ans 49 17%
Région et DOM-TOM
Auvergne-Rhoéne-Alpes 23 8%
Bourgogne-France-Comté 8 3%
Bretagne 36 12%
Centre-Val de Loire 12 4%
Corse 2 1%
Grand Est 24 8%
Guadeloupe 2 1%
Guyane 0 0%
Hauts-de-France 30 10%
fle-de-France 30 10%
La Réunion 2 1%
Martinique 0 0%
Normandie 12 4%
Nouvelle-Aquitaine 36 12%
Occitanie 8 3%
Pays de la Loire 10 3%
Polynésie francaise 1 1%
Provence-Alpes-Céte d’Azur 55 19%
Catégorie socioprofessionnelle
Agriculteurs exploitants 1 0%
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 13 5%
Cadres et professions intellectuelles supérieures 28 10%
Professions intermédiaires (éducateurs, professeurs, ...) 6 2%
Employés 167 57%
Ouvriers 7 2%
Chomeurs et sans emploi 61 21%
Etudiants 8 3%
Milieu médical ou paramédical
Oui 72 22%
Non 219 78%
Etes-vous en couple ?
Oui 274 94%
Non 17 6%
Etes-vous enceinte ?
Oui 102 35%
Non 189 65%
Type de chirurgie
Sleeve gastrectomie 162 56%
Bypass gastrique 129 44%

Tableau 1. Profils des participantes
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Dans notre échantillon, 185 (63%) participantes avaient entre 28 et 37 ans, 55 (19%)
étaient originaires de la région PACA et 102 participantes (35%) étaient enceintes au
moment de I'étude.

162 (56%) participantes avaient bénéficié d’une Sleeve gastrectomie, les autres ayant

eu un Bypass gastrique.

Le tableau 2 présente les caractéristiques staturo-pondérales des participantes. L'IMC

moyen en préopératoire était de 44,79 kg/m?.

IMC moyen (kg/m?) Ecarttype Risque alpha  Effectif N 1C95
Pré-opératoire = 44,79 6,64080015 0,05 291 44,02-45,56
Actuel = 28,81 5,77890434 0,05 291 28,15-29,48

Tableau 2. Caractéristiques staturo-pondérales des participantes

Le délai moyen depuis la chirurgie était de 3,5 années (écart-type = 2,36, risque alpha
0,05, 1C95 [3,28-3,82)).

3.2 Evaluation du suivi pré et post-opératoire

3.2.1 Qualité du suivi

Les réponses aux questions relatives au suivi médical des participantes sont
présentées Tableau 3.

170 (58%) participantes déclaraient étre encore suivies par I'équipe qui les avait
opérées.

60% de I'échantillon estimait avoir un poids stable et 45% affirmait avoir participé a
des ateliers d’éducation préopératoire.

De plus 240 (82%) participantes de I'étude avaient eu un bilan nutritionnel et
vitaminique dans les 6 derniers mois, et 69% avaient un traitement vitaminique en

cours.
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Suivi des patientes Effectif  Pourcentage
Etes-vous toujours suivie par 'équipe qui vous a opérée ?

Oui 170 58%
Non 121 42%
Votre poids est-il stable ?

Oui 174 60%
Non 117 40%

Avez-vous participé a des ateliers d’éducation avant de vous

faire opérer?

Oui 130 45%
Non 161 55%
Avez-vous eu une prise de sang dans les 6 derniers mois avec un

bilan nutritionnel et dosage des vitamines ?

Oui 240 82%
Non 51 18%
Prenez-vous des vitamines actuellement ?

Oui 202 69%
Non 89 31%

Avez-vous eu une information sur la grossesse avant de vous

faire opérer ?

Oui 155 53%
Non 136 47%
Dans le cadre de votre projet de chirurgie vous a-t-on prescrit

une contraception ?

Oui 123 42%
Non 168 58%
Apres votre chirurgie, vous a-t-on prescrit une contraception ?

Oui 108 37%
Non 183 63%

Tableau 3. Réponses aux questions relatives au suivi médical des patientes

A partir des réponses a ces 8 questions, nous avons calculé un score de qualité du
suivi. Les réponses erronées et la réponse « je ne sais pas » étaient assimilées a 0 et
chaque bonne réponse rapportait un point.

Plus le score était élevé plus les participantes avaient un suivi médical qualifié de
satisfaisant. Un score supérieur ou égal a 6 sur 8 était considéré comme un suivi de
qualité satisfaisante. En dessous de cette valeur le suivi était considéré comme moyen

ou insuffisant. Les 3 niveaux de qualité du suivi sont présentés dans le tableau 4.

Score de qualité du suivi Interprétation du score Effectifs N (%)
[0-2] Suivi insuffisant 39 (13%)
[3-5] Suivi moyen 172 (59%)

[6-8] Suivi satisfaisant 80 (27%)

Tableau 4. Score de qualité du suivi médical des participantes
En moyenne, le score de qualité de suivi était a 4/8 (écart-type = 1,70, risque alpha

0,05). 10 participantes avaient un score a 8/8 soit 3% de notre population d’étude.
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3.2.2 Facteurs associés a la qualité du suivi

En analyse univariée, les facteurs ayant un impact significatif sur le score de qualité
du suivi étaient : le type de chirurgie, un délai plus court depuis la chirurgie et la
participation a des ateliers d’éducation thérapeutique préopératoires. En effet, le fait
d’avoir été opérée d'un Bypass était associé a un meilleur score de qualité du suivi.
En analyse multivariée, seul le type de chirurgie (Bypass) et la participation a des
ateliers d’éducation préopératoires étaient significativement associés a un score de
qualité supérieur.

Les critéres sociodémographiques tels que I'age, étre originaire de la région PACA et

le fait de travailler dans le milieu médical n’influencaient pas le score de qualité du

Suivi.
Variables N effectif Moyenne Ecart-type P-value P-value
univariée  multivariée

Age 0,448

18-27 ans 57 4,65 1,61

28-37 ans 185 4,38 1,73

38-45 ans 49 4,63 1,72

Région 0,115 0,392
Hors PACA 236 4,40 1,73

PACA 55 4,80 1,57

Milieu médical 0,883

Oui 72 4,50 1,55

Non 219 4,47 1,75

Type de chirurgie 0,002 0,000
Bypass 129 4,81 1,72

Sleeve gastrectomie 162 4,20 1,65

Ateliers préopératoires 0,000 0,000
Oui 130 5,44 1,47

Non 161 3,70 1,46

Délai depuis la chirurgie * * * 0,016 0,117

*variable quantitative donc pas d’effectif ni de moyenne

Tableau 5. Analyses univariée et multivariée des facteurs
associés au score de qualité du suivi
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3.2.3 La perte de poids

Le PEP moyen de notre population d’étude est de 82,5%. Les résultats sont présentés

dans le tableau 6.

PEP % Ecart-type Risque alpha Effectif N 1C95

82,51424033 92,8125961 0,05 291 71,81-93,22

Tableau 6. PEP
3.2.4 La contraception

Concernant la prescription de contraception chez les participantes, les résultats sont
présentés sur la figure 5.

Dans le cadre de leur projet de chirurgie, 168 (58%) participantes déclaraient ne pas
avoir eu de prescription de contraception.

En post-opératoire, elles étaient 108 sur 291 participantes a déclarer avoir eu une

prescription de contraception, soit 37% toute chirurgie confondue.

! pré-opératOire _
" pOSt-OpératOire -_

0 50 100 150 200 250 300 350

HOui mNon

Figure 5. Prescription d’'un mode contraception en périopératoire chez les 291 participantes

Les moyens de contraception prescrits aux participantes en pré et post-opératoire sont

présentés respectivement sur les figure 6 et figure 7.
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Figure 6. Moyens de contraception déclarés par les patientes en préopératoire
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Figure 7. Moyens de contraception déclarés par les patientes en postopératoire
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Parmi les 60 patientes opérées d’'un Bypass déclarant avoir eu une prescription de
contraception en post-opératoire, le DIU était le moyen prescrit en premiére intention
(38%), puis I'implant contraceptif (27%) ; 29% des participantes prenaient une pilule.
Chez les patientes opérées d’une Sleeve, la contraception orale était le moyen le plus
prescrit en post-opératoire puisque cela concernait 50% des participantes dont 33%
de pilule cestroprogestative et 17% de pilule microprogestative.

Les autres méthodes de contraception mentionnées par les patientes étaient 'anneau

vaginal et une patiente avait eu une ligature des trompes.

3.2.5 La prise de vitamines

82% des participantes affirmaient avoir eu un bilan nutritionnel au cours des 6 derniers
mois. La figure 8 représente les réponses données par les patientes a la question

« Qui vous a prescrit ce bilan ? ».

—
N

Autre

Chirurgien

H

N
ul
w

Gynécologue

139

Endocrinologue

Médecin de famille 58

o

20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 8. Réponses a la question « Qui vous a prescrit le bilan nutritionnel ? »

139 (48%) participantes déclaraient avoir eu une prescription d’'un bilan nutritionnel
par I'endocrinologue.

A la question « Prenez-vous des vitamines actuellement ? », 202 (69%) participantes
répondaient oui.

Les raisons évoquées par les 89 participantes ayant répondu négativement sont

représentées par la figure 9.
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Parmiles 129 participantes opérées d’un Bypass, 21 (16%) déclaraient ne pas prendre
de vitamines.
Les deux principales raisons évoquées étaient I'oubli et le fait de penser ne pas en

avoir besoin (figure 9).

Autre

Je ne me sens pas fatiguée
J'oublie de les prendre

Les vitamines co(tent cher

Personne ne m'en a prescrit

Je n'ai pas fait de bilan nutritionnel avec un
dosage des vitamines récemment

Je pense ne pas en avoir besoin

Figure 9. Réponses a la question « Pourquoi ne prenez-vous pas de vitamines ? »

Parmi les réponses « autres », les participantes ont expliqué avoir eu un bilan

nutritionnel reccemment et ne pas avoir de carence nécessitant la prise de vitamines.

3.3 Evaluation de I'information regue sur la grossesse apreés chirurgie
bariatrique

155 (53%) participantes déclaraient avoir regu une information sur la grossesse avant
de se faire opérer. Le chirurgien était cité a 76% a la question « Si vous avez eu une
information sur la grossesse aprés la chirurgie bariatrique, qui vous I'a donnée ? »
(figure 10).

81% d’entre elles considéraient avoir suffisamment été informées.
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Figure 10. Réponses a la question « Si vous avez eu une information sur la grossesse apres

chirurgie bariatrique, qui vous I'a donnée ? »

49% des participantes affirmaient avoir cherché elles-mémes l'information sur ce
théme. 94% d’entre elles ont cherché des informations sur internet, en particulier par
l'intermédiaire de groupe de soutien sur les réseaux sociaux.

80% de notre échantillon ayant cherché des informations n’a pas exprimé de difficultés
a en trouver sur ce sujet.

La figure 11 représente les moyens d’informations souhaités par les participantes afin

d’améliorer leurs connaissances.

Application mobile 28% (N=81)

Consultation dédiée avec un médecin 47% (N=136)

Brochure d'information 37% (N=108)

Ateliers d'éducation - 10% (N=30)

Figure 11. Modes d’informations souhaités par les participantes
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47% des participantes souhaiteraient une consultation dédiée sur le théme de la
grossesse apres chirurgie bariatrique et elles privilégieraient a 73% une consultation

avec leur gynécologue (figure 12).

80% 73%
(N=96)
70%
60%
51% (N=69)

50% 46% (N=62)

(N=42)
30%
20%
10%

1% (N=1)
O% I
Médecin de Endocrinologue Gynécologue Chirurgien Sage-Femme
famille

Figure 12. Réponses a la question « Si vous souhaitez une consultation dédiée avec un

médecin, a quel professionnel de santé vous adresseriez-vous ? »

3.4 Evaluation des connaissances sur le théme de la grossesse
apres chirurgie bariatrique

3.41 En pré-conceptionnel

Les réponses aux questions sur les connaissances des participantes en pré-
conceptionnel sont présentées dans le tableau 7.

226 (78%) participantes exprimaient la nécessité d’avoir une consultation avec un
meédecin avant d’envisager une grossesse compte tenu de leur antécédent de chirurgie
bariatrique (tableau 7).

Concernant le délai entre chirurgie et grossesse, 141 (48%) déclaraient qu'une
grossesse pouvait étre envisagée au moins un an apres, 146 (50%) au moins deux

ans apres.
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Connaissances des patientes Effectif  Pourcentage
Compte tenu de votre antécédent de chirurgie, pensez-vous qu’il
est nécessaire de consulter un médecin avant d’envisager une
grossesse ?

Oui 226 78%
Non 46 16%
Je ne sais pas 19 7%

Pensez-vous qu’un manque de vitamines peut avoir des
conséquences sur votre santé ?

Oui 260 89%
Non 17 6%
Je ne sais pas 14 5%

D’aprés vous, combien de temps aprés la chirurgie une grossesse
peut-elle étre envisagée ?

Dans les 6 mois 2 1%
Au moins 1 an apreés 141 48%
Au moins 2 ans apres 146 50%
Je ne sais pas 2 1%

Tableau 7. Réponses aux questions relatives

aux connaissances des patientes en pré-conceptionnel

La figure 13 représente les réponses a la question « Si vous pensez qu’il est
nécessaire de consulter un médecin avant d’envisager une grossesse, a qui vous
adresseriez-vous ? ».

Les participantes ayant répondu « autre » ont mentionné la sage-femme et une a

mentionné le psychologue.
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Figure 13. Réponses a la question « Si vous pensez qu’il est nécessaire de consulter un

médecin avant d’envisager une grossesse, a qui vous adresseriez-vous ? »
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3.4.2 Au cours de la grossesse

Les réponses aux questions sur les connaissances des patientes sur le theme de la

grossesse apreés chirurgie bariatrique sont présentées dans le tableau 8.

Connaissances des patientes Effectif  Pourcentage
Pensez-vous que la perte de poids associée a la chirurgie
bariatrique diminue le risque de diabéte pendant la grossesse ?

Oui 147 51%
Non 76 26%
Je ne sais pas 68 23%

Pensez-vous que la perte de poids associée a la chirurgie
bariatrique diminue le risque d’hypertension artérielle pendant la
grossesse ?

Oui 147 51%
Non 55 19%
Je ne sais pas 89 31%

Pensez-vous qu’il est nécessaire d’étre suivie par un
endocrinologue nutritionniste/diététicien pendant la grossesse ?

Oui 207 71%
Non 52 18%
Je ne sais pas 32 11%

Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut affecter la
croissance chez le foetus ?

Oui 122 42%
Non 130 45%
Je ne sais pas 39 13%

Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut augmenter le risque
d’anomalies congénitales chez le foetus ?

Oui 43 15%
Non 191 66%
Je ne sais pas 57 20%

Combien de kilogrammes pensez-vous qu’il est recommandé de
prendre au cours de la grossesse quand on a eu une chirurgie
bariatrique ?

Aucun 2 1%
Le minimum possible 135 46%
Pas de limite 26 9%
Selon le poids et I'IMC avant la grossesse 74 25%
Je ne sais pas 54 19%

Tableau 8. Connaissances des patientes sur la grossesse aprés chirurgie bariatrique

51% des participantes pensaient que la perte de poids associée a la chirurgie
bariatrique diminuait le risque de diabéte et d’hypertension artérielle pendant la
grossesse.

207 (71%) participantes estimaient qu’il était nécessaire d’étre suivie par un

endocrinologue/nutritionniste pendant la grossesse.
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130 (45%) pensaient que la chirurgie bariatrique ne pouvait pas affecter la croissance
du feetus.

191 (66%) participantes répondaient négativement a la question « Pensez-vous que
la chirurgie bariatrique peut augmenter le risque de malformations congénitales ? ».
Concernant la prise de poids, 135 (46%) participantes, estimaient qu’il était

recommandé de prendre le minimum de poids possible pendant la grossesse.

A partir de ces 9 questions, un score de connaissances a été calculé. Les réponses
erronées et réponse « je ne sais pas » étaient assimilées a 0 et chaque bonne réponse
rapportait un point (tableau 9). Un score égal ou supérieur a 6 sur 9 était assimilé a
un score de bonnes connaissances. Un score de connaissance inférieur était qualifié

de moyen ou faible.

Score de Interprétation du score Effectifs N (%)

connaissances

[0-2] Connaissances faibles 13 (5%)
[3-5] Connaissances moyennes 148 (51%)
[6-9] Bonnes connaissances 130 (43%)

Tableau 9. Score de connaissance des participantes

En moyenne le score de connaissances était de 5/9 (écart-type = 1,59, risque alpha
0,05). 2% ont obtenu un score de 9/9.

3.4.3 Facteurs associés aux connaissances

En analyse univariée, les facteurs associés significativement a un score de
connaissance plus élevé étaient (tableau 10): avoir un score de qualité du suivi élevé
et avoir eu une information sur la grossesse avant de se faire opérer.

En analyse multivariée, le seul facteur associé significativement a un score de
connaissance éleveé était d’avoir un score de qualité de suivi important (tableau 10).
Le fait d’étre enceinte lors de I'étude et le délai entre la réalisation de la chirurgie et

la réponse a I'étude n’avaient pas d’influence sur ce score.
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Variables N Moyenne Ecart-type P-value P-value
effectif univariée  multivariée
Age 0,560
18-27 ans 57 5,02 1,44
28-37 ans 185 5,27 1,51
38-45 ans 49 5,14 2,02
Région 0,222
Hors PACA 236 5,14 1,55
PACA 55 5,44 1,79
Milieu médical 0,184 0,157
Oui 72 5,42 1,66
Non 219 5,13 1,57
Enceinte 0,898
Oui 102 5,22 1,69
Non 189 5,19 1,55
Délai depuis la chirurgie * * * 0,111 0,246
Information sur la grossesse 0,010 0,104
avant la chirurgie
Oui 155 5,43 1,68
Non 136 4,94 1,46
Score de qualité du suivi * * * 0,001 0,021

Tableau 10. Analyses univariée et multivariée des facteurs associés au score de
connaissances

3.5 Ressenti des patientes et analyse qualitative

Parmi les participantes, 217 (75%) d’entre elles déclaraient avoir eu au moins une

grossesse apres la chirurgie bariatrique et 102 (35%) étaient enceintes lors de I'étude.

58 (20%) participantes répondaient positivement a la question « Aprés votre chirurgie,

aviez-vous ou avez-vous peur d’étre enceinte ? ».

Les raisons avancées par les patientes sont représentées dans la figure 14.

Autre

J'ai peur des conséquences sur le montage
chirurgical

J'ai peur de prendre du poids

J'ai peur des malformations pour mon
enfant

Je pense qu'il n'est pas possible d'avoir une
grossesse apres la chirurgie

B -0

B -1

I =41

I N-20
B n=2

0 5

10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 14. Réponses a la question « Pour quelles raisons aviez-vous ou avez-vous peur

d’étre enceinte ? »
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La principale raison évoquée était la peur de prendre du poids, puis la peur des
malformations pour leur enfant. Dans la catégorie « Autre », elles mentionnaient

principalement la peur d’avoir des carences et de les transmettre a leur enfant.

84 (29%) participantes ont répondu a la question ouverte « Concernant la grossesse
aprés chirurgie bariatrique (Sleeve ou Bypass), avez-vous des interrogations /
préoccupations ? ».

La figure 15 représente la prépondérance des mots les plus utilisés pour répondre a

cette question ouverte.
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Figure 15. Nuage de mots des réponses a la question « Concernant la grossesse aprés

chirurgie bariatrique (sleeve ou bypass), avez-vous des interrogations / préoccupations ? »

Plusieurs thémes ont émergé :
- La peur de la reprise de poids pendant la grossesse et de voir son corps a
nouveau changer
- Le besoin de conseils sur les apports nutritionnels suffisants
- L’impact de la chirurgie et les risques pour le développement foetal avec un
sentiment de culpabilité : risque de carences et de mauvaise croissance ?

risque de prématurité ?
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La différence avec une grossesse chez une femme non opérée : grossesse a
risque ? accouchement différent ? risque pour le montage chirurgical ? suivi
différent ? a qui s’adresser ?

L’influence de la chirurgie sur la fertilité : est-ce possible d’étre enceinte ? est-
ce une cause d’infertilité ?

Le besoin d’avoir plus d’'informations en amont de la grossesse car engendre
du stress

Le manque d’écoute et de connaissances de certains professionnels de santé
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4 Discussion

4.1 Connaissances des patientes opérées sur le théeme de la grossesse :

principaux résultats

Nous avons inclus 291 patientes agées de 18 a 45 ans, opérées d’une chirurgie
bariatrique (Sleeve gastrectomie ou Bypass). 63% des participantes recrutées avaient
entre 28 et 37 ans, 75% déclaraient avoir eu au moins une grossesse apres la chirurgie

bariatrique et 35% étaient enceintes au moment de I'étude.

Le score moyen de connaissances sur le théme de la grossesse aprés chirurgie
bariatrique était de 5/9. 89% de notre échantillon estimait que des carences en
vitamines pouvaient avoir des conséquences graves sur leur santé et 71% qu’il était
nécessaire d’étre suivie par un endocrinologue au cours de la grossesse.

51% des participantes connaissaient le role de la perte de poids aprés chirurgie
bariatrique dans la diminution de certaines comorbidités maternelles au cours de la
grossesse telles que I'’hypertension artérielle et le diabéte gestationnel. Cependant les
risques foetaux liés a la chirurgie bariatrique, tels que la prématurité et les retards de
croissance sont peu connus des patientes voire non envisagés. En effet, 45%
pensaient que la chirurgie bariatrique ne pouvait pas affecter la croissance foetale et

13% répondaient « je ne sais pas ».

La question concernant les malformations congénitales est plus tendancieuse et
délicate a aborder via un questionnaire en ligne. Nous avons souhaité la garder dans
le questionnaire méme si le niveau de preuves des études ayant montré un lien entre
chirurgie bariatrique et malformation congénitale est faible et les résultats souvent
hétérogénes. En effet elles ne montrent pas toutes d’association significative entre
chirurgie bariatrique et risque d’anomalies congénitales (18,28-30). Cependant, les
groupes controles (femmes non opérées) ont un IMC similaire ou plus élevé par
rapport au groupe opére, or nous savons que I'obésité est associée significativement
a un risque plus élevé de malformations congénitales. Dans notre étude, seulement
15% des participantes de notre échantillon pensaient que le risque de malformations
congénitales était majoré aprés une chirurgie bariatrique. Il serait intéressant de leur

poser la question du risque de malformations congénitales liées a I'obésité car les
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patientes aprés chirurgie bariatrique restent souvent en surpoids voire en obésité
(34,35).

Ce constat se confirme dans notre étude puisque I'lMC moyen des patientes en post-
opératoire de notre échantillon était de 28,8kg/m?. La question des malformations
congeénitales, soit dues a I'obésité, soit dues aux carences nutritionnelles engendrées
par la chirurgie bariatrique si des études le prouvent formellement, semble importante
a aborder avec les patientes.

Recevoir une information sur le théme de la grossesse et avoir un score de qualité du
suivi élevé étaient des facteurs associés significativement a un score de

connaissances élevé.

La chirurgie par Bypass et la participation a des ateliers d’éducation thérapeutique
préopératoires étaient associés a un bon score de qualité du suivi. La moitié des
patientes déclarait ne pas avoir participé a des ateliers d’éducation.

Dans notre étude, 53% des patientes déclaraient avoir eu une information sur la
grossesse, donnée maijoritairement par le chirurgien. Elles semblent bien informées
sur le délai minimal recommandé entre la chirurgie et la survenue d’'une grossesse,
puisque 48% déclarent qu’il faut attendre au moins 1 an et a 50% au moins 2 ans.
Cependant, seulement 37% des patientes avaient eu une prescription de

contraception en post-opératoire.

En plus de nos objectifs, nous avons calculé le pourcentage moyen de perte d’exces
de poids dans notre population d’étude, il était évalué a 82,5% avec un délai moyen
de 3,5 ans depuis I'opération, permettant de conclure a des résultats satisfaisants sur

la perte pondérale post-chirurgie bariatrique.

Il existe peu d’études sur les connaissances des patientes opérées d’une chirurgie
bariatrique sur le théme de la grossesse mais la littérature ne cesse de s’accroitre.
Ces grossesses doivent étre considérées a risques et il est important d’informer les

patientes sur leurs spécificités.
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4.2 Limites et forces de I’étude

4.2.1 Les limites

Les données de notre étude doivent étre interprétées avec prudence du fait de la
méthodologie du recrutement, initialement par convenance puis de proche en proche
induisant un biais de sélection et un biais de recrutement.

De plus, il existe un biais de volontariat car les patientes motivées pour répondre sont
souvent plus concernées et sensibilisées par le sujet (35% étaient enceintes lors de
I'étude).

Ces biais peuvent ainsi surestimer les scores de qualité du suivi et de connaissances.
En ce qui concerne les connaissances il peut exister un biais d’'information spécifique
car s’agissant d’'un auto-questionnaire en ligne les patientes peuvent se renseigner
avant de répondre aux questions.

Dans notre étude, nous avons choisi de n’étudier que les patientes opérées d’'une
Sleeve ou d’'un Bypass en excluant les patientes opérées d’un anneau gastrique ou
d’'une autre technique malabsorptive par convenance et car le BPG et la SG sont les
2 chirurgies les plus couramment réalisées en France (22).

Certaines questions ont pu orienter le répondant, car elles proposaient une liste de
réponses qui ont pu faciliter sa réflexion et certains résultats peuvent étre sous-estimés

car soumis a un biais déclaratif et un biais de mémorisation.

4.2.2 Les forces

Nous avons recruté des patientes en age de procréer, de 18 a 45 ans, la méme classe
d'age que dans les études traitant du théme de la grossesse aprés chirurgie
bariatrique.

L'IMC moyen préopératoire des participantes recrutées était de 45 kg/m?, toute
chirurgie confondue. Les indications de la chirurgie bariatrique sont bien respectées

dans notre population d’étude.

De plus, nous avons intégré une question ouverte permettant au sujet de pouvoir
s’exprimer librement, sans la suggestion du chercheur. L’analyse par mixed-methods
alliant quantitatif et qualitatif permet une compréhension plus vaste et plus rigoureuse

du sujet d’étude.
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4.3 Un suivi péri-opératoire spécifique de la femme en age de procréer

Dans notre étude, les patientes déclaraient a 58% étre encore suivies par I'équipe qui
les avait opérées avec un délai moyen depuis I'opération de 3,5 ans. Ce résultat est
concordant, voire légerement plus élevé que dans une étude nationale frangaise
publiée en 2017 (36) qui s’intéressait au suivi médical a court et long terme apres
chirurgie bariatrique. 87,1% des patients avaient eu une ou plusieurs visites chez un
chirurgien la premiere année postopératoire, contre 29,6% la cinquiéme année. Des
résultats semblables étaient également observés chez les endocrinologues et chez les
médecins généralistes. Notre population d’étude avait probablement un suivi un peu
plus régulier que le reste de la population opérée car il s’agissait de femmes en age
de procréer, dont 75% avaient eu une grossesse aprés la chirurgie. Or la grossesse
sous-entend un suivi médical obligatoire auquel n'est pas soumis le reste de la

population opérée d’'une chirurgie bariatrique.

Les patientes de notre étude opérées d’'un Bypass avaient une qualité de suivi
significativement meilleure. L'étude de Thereaux et al. (36) retrouve des résultats
similaires, les patients opérés d’'un Bypass avaient le plus de remboursement de bilans
nutritionnels et de prescriptions de supplémentation en fer, calcium et vitamine D
pendant les 5 premiéres années post-opératoires. Ces résultats s’expliquent car les
patients opérés d’'un Bypass sont probablement plus suivis du fait d’'un risque de
carences nutritionnelles plus important aprés une chirurgie malabsorptive. La HAS
recommande une supplémentation vitaminique systématique en postopératoire et a
vie (31).

53% des participantes de notre étude déclaraient avoir eu une information sur la
grossesse avant de se faire opérer, délivrée a 76% par le chirurgien. Dans une étude
américaine réalisée en 2016 (37) auprés de 363 patientes en age de procréer opérées
dans les 24 derniers mois d’une chirurgie bariatrique, la prévalence de patiente ayant
eu une information sur la grossesse était similaire (51%), et concernait le délai
recommandé entre chirurgie et grossesse. Cette information était donnée a 92% par
le chirurgien.

Dans une autre étude lIsraélienne (38), 75,7% des patientes avaient eu une

recommandation sur le délai entre chirurgie et grossesse mais seulement 12,6%
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avaient eu une information sur les risques d’une grossesse aprés chirurgie bariatrique
sans préciser le type de risques. 98% des participantes de notre étude pensaient que
le délai a envisager avant d’avoir une grossesse était d'au moins 1 a 2 ans apres
I'opération. Une participante s’est interrogée sur la raison de ce délai dans notre
question ouverte et il aurait été intéressant de le demander aux patientes.

En s’appuyant sur les quelques données de la littérature disponibles et nos résultats
nous supposons que la principale information relative a la grossesse aprés chirurgie
bariatrique donnée aux patientes concerne le délai entre chirurgie et grossesse et
qgu’elle est délivrée par le chirurgien. Ceci peut s’expliquer car la chirurgie bariatrique
est une contre-indication médico-légale chez la femme enceinte et le chirurgien doit

en informer les patientes.

Le PEP moyen toute chirurgie confondue dans notre étude est de 82,5%. Ce résultat
est plus élevé que dans une revue systématique de la littérature publiée en 2014 (16),
ou le PEP aprés un suivi d'au moins deux ans étaient de 65,7 % pour le BPG et de
64,5% pour la SG. Cette différence peut étre liée a notre population d’étude
exclusivement féminine dont une des raisons évoquées pour se faire opérer est
d’augmenter ses chances de grossesse avec la perte de poids. Dans I'étude de
Goldenshluger et al (38), 25,2% évoquaient la grossesse comme une motivation pour
se faire opérer. Dans cette étude, le PEP était comparable au nétre puisqu’il était

estimé a 87%.

Dans notre étude, nous avons mis en évidence un lien entre la qualité du suivi et un
délai plus court depuis la chirurgie, résultat concordant avec d’autres études car nous
savons que le taux de perdus de vue en postopératoire croit selon le nombre d’année
d’évolution depuis la chirurgie (36).

Nous n’avons pas étudié la qualité du suivi de grossesse chez les patientes opérées
d’'une chirurgie bariatrique. Des études ont montré un possible lien entre la qualité du
suivi de grossesse et le délai de la chirurgie. Les patientes enceintes opérées depuis
longtemps présentant un risque carentiel majoré. Celui-ci est probablement en lien
avec une moins bonne adhérence au suivi et aux supplémentations nutritionnelles a
distance de la chirurgie (25,36). Par exemple, les niveaux de risques d’anémie (relative
a une carence en fer et en vitamine B12) et de cécité nocturne maternelle (relative a

une carence en Vitamine A) semblent proportionnellement corrélés a la durée du délai
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chirurgie-conception (25). Ceci peut s’expliquer car les patientes n’ont pas toujours un
projet de grossesse au moment ou elles se font opérer. En I'absence de connaissance
des risques potentiels de la chirurgie sur la grossesse, bien souvent les patientes
minimisent voire oublient de mentionner leur antécédent de chirurgie. Ainsi une
attention particuliere doit étre portée sur ces patientes opérées depuis longtemps,

enceintes ou avec un projet de grossesse.

55% des participantes de notre échantillon déclaraient ne pas avoir participé a des
ateliers d’éducation thérapeutique, or nous avons montré que la participation a des
ateliers d’éducation thérapeutique est associée significativement a une meilleure
qualité de suivi et indirectement a une meilleure connaissance des patientes.

Ces résultats confirment ceux d’autres études dont une menée par Bertrand et al.
(39-41) qui a montré que les patients ayant bénéficié d’ateliers thérapeutiques
préopératoires viennent plus régulierement a leurs consultations postopératoires a
6 mois (88,2% vs 74,6%) et a 9 mois (73,5% vs 44,1%), ont un meilleur contréle de

leur poids et moins de carence en vitamines, notamment en vitamine D et B12.

Le suivi péri-opératoire des patientes opérées d’une chirurgie bariatrique est primordial
pour augmenter les chances de réussite de cette opération mais il est a personnaliser
pour les femmes en age de procréer. Des ateliers d’éducation thérapeutiques sur le
théme de la grossesse pourraient participer a 'amélioration des connaissances des

patientes et ainsi améliorer le pronostic materno-foetal.
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4.4 Comment améliorer la transmission de I'information ?

4.4.1 Le patient internaute

Dans notre étude prés de la moitié des participantes avaient cherché des informations
par elles-mémes et 94% d’entre elles déclaraient s’étre renseignées sur internet et
notamment par I'intermédiaire de groupes de soutien sur des réseaux sociaux.

Selon une étude de 'INSERM en 2007 (42), 93,2% des personnes interrogées ont
déclaré avoir utilisé Internet pour chercher des informations concernant la santé. De
plus en plus de patients se regroupent et construisent des « communautés » virtuelles
ou ils peuvent échanger sur leurs expériences personnelles, discuter avec d’autres
personnes atteintes de la méme pathologie, y trouver du soutien, des informations et
parfois méme des réponses a leurs questions. Ces données se confirment dans notre
étude puisque la majorité du recrutement des participantes s’est faite via des réseaux
sociaux et notamment via des groupes de soutien entre patientes. Selon le sondage
Opinion Way pour le Festival de la communication santé de 2016 « Réseaux sociaux
santé dans la prévention et I'éducation thérapeutique des Francgais » (43), 89% des
Francgais atteint d’'une pathologie chronique estiment bénéfique d’utiliser les réseaux
sociaux dans le cadre de leur santé et méme un quart des Francais y trouvent un
intérét pour partager des informations avec d’autres personnes souffrant des mémes

problémes de santé.

49% des participantes de notre étude ont cherché elles-mémes des informations,
probablement car elles n‘'ont pas eu toutes les réponses a leurs questions lors des
consultations avec leurs professionnels de santé ou car des questions ont émergé plus
tard et elles se sont tournées vers internet et les réseaux sociaux pour trouver des
réponses. Cela peut expliquer qu’elles se sentent a 81% suffisamment informées sur
la grossesse, résultat assez paradoxal car les résultats de notre étude montrent

gu’elles ont des connaissances moyennes sur ce theéme.

Dans une enquéte de Schwartz et al. (44) 98,1% des sujets déclarant chercher de
l'information sur internet estimaient que l'information était crédible, seulement 7% des
patients prenait conscience du manque de critere de qualité concernant les sites

diffusant des informations sur la santé. La discussion avec le médecin était le principal
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moyen de vérification de I'exactitude de l'information trouvée évoqué par les patients
interrogés.

29% des patientes de notre étude ont répondu a la question ouverte, en témoigne un
besoin d’informations complémentaires et fiables car les informations transmises sur
les réseaux sociaux peuvent étre erronées ou incomplétes.

En prenant en compte cette dimension « patient internaute » de plus en plus
importante, il semble nécessaire de développer des outils d‘informations numériques
pour les patients validés par les professionnels de santé afin d’améliorer leur prise en
charge et qui seraient complémentaires des informations transmises par les

professionnels de santé, tel qu’un site internet ou une application mobile.

4.4.2 L’importance de la consultation pré-conceptionnelle

Méme si les patientes utilisent beaucoup internet et les réseaux sociaux comme
moyens pour améeliorer leurs connaissances, cela ne remplace pas une consultation
avec un médecin. Dans notre étude parmi les modes d’informations possibles sur le
théme de la grossesse aprés chirurgie bariatrique, elles souhaitent préférentiellement
une consultation dédiée avec un médecin. Notre analyse qualitative a montré que les
patientes ont beaucoup de questions, peurs et croyances parfois erronées sur les
grossesses apres chirurgie bariatrique.

La prise de poids et le fait de revoir son corps changer semblent trés anxiogénes pour
les patientes ce qui pourrait expliquer leurs réponses a la question relative a la prise
de poids recommandée pendant la grossesse. En effet, 46% d’entre elles estimaient
qgu’il fallait en prendre le minimum possible. De plus la peur de prendre du poids était
la raison principalement évoquée a la question « Apres votre chirurgie, aviez-vous ou
avez-vous peur d’étre enceinte ? » et c’est aussi un théme fort qui est ressorti de notre
analyse qualitative.

Or une étude anglaise publiée en 2013 (45) a montré que la chirurgie bariatrique
n’affecte pas négativement les résultats de perte de poids chez les patientes ayant eu
une grossesse apres chirurgie bariatrique, comparées a des femmes opérées n’ayant
pas eu de grossesse aprés chirurgie. Dans cette étude, le PEP était 1égérement
inférieur a celui de notre étude, évalué a 70,2% pour un délai moyen depuis la chirurgie

de 30 mois.

35



La HAS recommande une consultation préconceptionnelle pour les femmes en age de
procréer et opérées d’une chirurgie bariatrique afin de réaliser un bilan nutritionnel et
corriger des carences avant de débuter une grossesse. Il aurait été intéressant de
demander aux participantes de notre étude si elles avaient eu une consultation
préconceptionnelle, car celle-ci est peu réalisée dans les faits. En effet, 'enquéte
nationale périnatale de 2016 montrait que seulement 35,3% des femmes rapportaient
avoir consulté un médecin ou une sage-femme en en prévision de leur grossesse.

Or la consultation préconceptionnelle permet de réduire la morbidité materno-foetale
par le biais de la prévention majoritairement. Une méta-analyse canadienne (10)
menée sur le diabéte gestationnel a ainsi montré une réduction de la prévalence des
anomalies congénitales liées au diabéte pour les grossesses précédées d’une
consultation préconceptionnelle.

L’étude américaine de Mengesha et al. (37) a quant a elle montré en analyse
multivariée que les patientes opérées d’une chirurgie bariatrique ayant eu une
information sur la grossesse ou la contraception en péri-opératoire avaient 2,5 fois de
chance d’avoir une méthode contraceptive dans I'année suivant la chirurgie ce qui
montre bien que l'information des patientes est fondamentale.

Notre analyse multivariée compléte cet argumentaire puisqu’avoir une information sur
la grossesse avant de se faire opérer et avoir un suivi de bonne qualité étaient associés
significativement a un meilleur score de connaissances sur le théme de la grossesse
apres chirurgie bariatrique.

De plus, Les patientes de notre étude semblaient y étre favorables puisque 78%
estimaient qu’il était nécessaire de consulter un médecin avant d’envisager une
grossesse. Cette prise en charge doit étre pluridisciplinaire. Les participantes de notre
étude plébiscitaient quasiment a égalité une consultation avec le gynécologue, le

chirurgien et I'endocrinologue avant d’envisager une grossesse.

Ainsi en préopératoire, au méme titre que le bilan cardio-vasculaire ou encore
I'évaluation psychologique, une consultation préconceptionnelle pourrait avoir un
grand intérét dans le suivi des patientes obeses en age de procréer avec un projet de
chirurgie bariatrique, a renouveler aprés la chirurgie. Elle pourrait permettre aux
patientes opérées d’'une chirurgie bariatrique de poser leurs questions, d’avoir des
conseils nutritionnels, des informations sur les risques et complications de la

grossesse et d’étre rassurées et accompagnées vis a vis de la prise de poids.
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4.4.3 Un manque de formation des professionnels de santé ?

D’apres notre étude qualitative, les patientes se posaient beaucoup de questions et
ont évoqué la méconnaissance de certains professionnels de santé sur la prise en
charge des grossesses aprés chirurgie bariatrique. Une des hypothéses probables est

un manque de formation des professionnels de santé.

La thése de A. DEMBINSKI en 2016 (46) évaluait les connaissances et pratiques des
médecins généralistes en Picardie concernant le suivi nutritionnel et métabolique post-
chirurgie bariatrique. 90% des médecins interrogés estimaient que leur réle était
important dans le suivi des patients opérés d’'une chirurgie bariatrique cependant la
majorité n’avaient pas eu de formation spécifique sur ce sujet. 90% déclaraient avoir
eu une formation insuffisante et seulement 21,8% se sentaient satisfaits de leur réle
dans la filiére de suivi post-chirurgie bariatrique. Concernant la prise en charge des
grossesses post-chirurgie bariatrique, 47,8% déclaraient ne pas connaitre les
spécificités et seulement 29,8% évitaient la prescription d’'une contraception orale.
Une autre étude frangcaise menée en 2014 (47) a étudié les freins et attentes des
médecins généralistes dans le suivi des patients aprés chirurgie bariatrique, les
difficultés évoquées par les médecins concernaient le manque de connaissance et un
manque de communication avec I'équipe hospitaliere.

Concernant les gynécologues-obstétriciens, une étude menée aux Etats-Unis en 2017
par Smid et al. (48) a montré que 83% des praticiens se sentaient compétents pour
prendre en charge des grossesses post-chirurgie bariatrique, 66% évoquait le risque
de prématurité et de RCIU mais seulement 13% des réponses étaient corrects
concernant le bilan nutritionnel et la supplémentation vitaminique nécessaire en pré-
conceptionnel et pendant la grossesse. 1/3 des praticiens interrogés ne prescrivaient
pas ou rarement de complexes multivitaminiques.

Dans I'étude de Mengesha et al. (37) 34% des patientes opérées d’'un Bypass
prenaient une contraception orale en post-opératoire alors que cette contraception est
déconseillée du fait du risque de malabsorption (32,49,50) . Nous retrouvions un chiffre
comparable puisque 29% des patientes opérées d’un Bypass déclaraient avoir eu une
prescription d’'une contraception orale en post-opératoire. Alors qu’un délai de 12 mois
minimum est recommandé avant d’envisager une grossesse aprés chirurgie

bariatrique, seulement 37% des patientes de notre échantillon avaient eu une
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prescription de contraception en post-opératoire. Ce chiffre est certes soumis a un
biais déclaratif important cependant il souléve la question du manque de formation des
professionnels de santé sur la prise en charge des grossesses apres chirurgie
bariatrique, notamment en terme de contraception.

En 2019, le groupe BARIA-MAT(32) a publié des recommandations sur ce théme pour
guider les professionnels de santé dans cette prise en charge si particuliére qui doit
avant tout étre adaptée a la patiente. Une meilleure diffusion de ces recommandations
aupres des praticiens, notamment des médecins généralistes qui suivent beaucoup

de patientes en age de procréer, est souhaitable.
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5 Conclusion

Le recours a une chirurgie bariatrique chez les femmes en age de procréer est de plus
en plus fréquent ces 10 derniéres années, la survenue d’une grossesse aprés chirurgie
est donc une situation courante. Or, une prise en charge prégestationnelle et
gestationnelle insuffisantes peuvent avoir de graves conséquences sur le pronostic
materno-foetal.

Des recommandations frangaises (groupe BARIA-MAT) ont récemment été publiées
afin de permettre aux praticiens d’uniformiser cette prise en charge et elles doivent
étre diffusées le plus largement possible. Transmettre ces informations aux patientes
est primordial et contribue a leur participation active aux soins.

Notre étude a montré que les patientes ont globalement conscience des enjeux d’'une
grossesse aprés chirurgie bariatrique mais avec une part de méconnaissance
notamment sur les risques et complications de ces grossesses. Elles ont beaucoup
d’interrogations, source potentielle d’anxiété notamment vis-a-vis de la reprise de
poids, et manquent probablement d’accompagnement. Une des perspectives
d’amélioration peut étre une transmission plus intelligible et personnalisée des
informations pour les patientes en age de procréer lors de parcours opératoire. Les
professionnels de santé, informateurs et prescripteurs, doivent également étre mieux
formés pour accompagner les patientes.

Ainsi il pourrait étre bénéfique d’ajouter dans le parcours de soins, une consultation
préconceptionnelle systématique, ainsi qu’'une séance d’Education Thérapeutique du
Patient (ETP) spécifique sur le théeme de la grossesse post chirurgie bariatrique avec
des outils adaptés et évalués (films de témoignages de patientes opérées ayant eu

une grossesse par exemple).
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ANNEXES

ANNEXE 1 : publication du questionnaire

. SeBouquin ,

P @BouquinSe

Si vous étes une femme de 18a45ans et si avez été opérée
d'une chirurgie bariatrique(Sleeve ou Bypass) votre avis
m'intéresse! Je réalise un questionnaire de thése sur les
connaissances en cas de grossesse apres chirurgie
bariatrique, merci de participer: columbo.univ-
amu.fr/index.php/9137...

7:53 PM - Jun 29, 2020 ©)



ANNEXE 2 : questionnaire

Comment avez-vous eu
connaissance de ce questionnaire ?
Par un cabinet médical

Par un service hospitalier

Par un réseau social (Facebook,
Twitter.)

Par une association de patients

Autre

Quel age avez-vous ?
18-27 ans
28- 37 ans
38-45 ans

Quelle est votre catégorie
socioprofessionnelle ?
Agriculteurs exploitants
Artisans, commercants et chef
d’entreprise

Cadres et professions intellectuelles
supérieures

Profession intermédiaire
Employés

Ouvriers

Chbémeurs

Militaires

Autre

Travaillez-vous ou étudiez-vous
dans le milieu médical ou
paramédical ?

Oui, précisez votre profession ou votre
domaine et niveau d’'étude

Non

De quelle région étes-vous ?
Auvergne-Rhdne-Alpes
Bourgogne-France-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire
Corse

Grand Est

Guadeloupe

Guyane

Hauts-de-France
lle-de-France

La Réunion

Martinique

Mayotte

Normandie
Nouvelle-Aquitaine
Nouvelle-Calédonie
Occitanie

Pays de la Loire
Polynésie francaise
Provence-Alpes-Cote d’Azur

Etes-vous en couple ?
Oui
Non

De quelle chirurgie avez-vous
bénéficié ?

Sleeve gastrectomie

Bypass

En quelle année avez-vous été
opérée ?

Ou avez-vous été opérée ?
Hopital/clinique et ville

Etes-vous toujours suivie par
I’équipe vous a opérée ?

Oui

Non

Etes-vous actuellement enceinte ?
Oui
Non

Poids/Taille :

Taille :

Poids avant la chirurgie :

Poids minimum aprés la chirurgie :
Poids actuel :

Votre poids est-il stable ?
Oui
Non

Avez-vous participé a des ateliers/
séances d’éducation avant votre
chirurgie ?

Oui

Non

Avez-vous eu une prise de sang
dans les 6 derniers mois avec un
bilan nutritionnel et dosage des
vitamines ?

Oui

Non

Je ne sais pas

Si oui a la question 14, qui vous I'a
prescrite ?

Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre :



17- Prenez-vous des vitamines

18

19

20

21

22

actuellement ?
Oui
Non

Si non a la question 17, pour quelles
raisons ?

Je pense ne pas en avoir besoin

Je n’ai pas fait de bilan nutritionnel avec
un dosage des vitamines récemment
Les vitamines coltent cher

J’ai peur des effets indésirables
J'oublie de les prendre

Je ne sais pas a quoi les vitamines
servent

Personne ne m’en a prescrit

Je ne me sens pas fatiguée

Autre

Pensez-vous qu’un manque de
vitamines peut avoir des
conséquences graves sur votre
santé ?

Oui

Non

Je ne sais pas

Dans le cadre de votre projet de
chirurgie vous a-t-on prescrit une
contraception ?

Oui

Non

Si oui a la question 20, quelle
contraception ?

Stérilet au cuivre/hormonal

Pilule oestro-progestative (Types :
Leeloo, Minidril, Ludéal-Gé, Adépal,
Trinoridol, Varnoline, Désobel Gé,
Diane 35, Jasminelle ...)

Pilule microprogestative (Type :
Cerazette, Microval...)

Implant Nexplanon

Autre

Si oui a la question 20, qui vous I'a
prescrite ?

Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre

23- Aprés la chirurgie, vous a-t-on

24

25

26

27

28

29

prescrit une contraception ?
Oui
Non

Si oui a la question 23, quelle
contraception ?

Stérilet au cuivre/hormonal

Pilule oestro-progestative (Types :
Leeloo, Minidril, Ludéal-Gé, Adépal,
Trinoridol, Varnoline, Désobel Gé,
Diane 35, Jasminelle ...)

Pilule microprogestative (Type :
Cerazette, Microval...)

Implant Nexplanon

Autre

Si oui a la question 23, qui vous I'a
prescrite ?

Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre

Suite a votre chirurgie, aviez-vous ou
avez-vous peur d’étre enceinte ?

Oui

Non

Si oui a la question 26 pour quelles
raisons ?

Je pense qu'il n'est pas possible d’avoir
une grossesse apreés la chirurgie

J’ai peur des malformations pour mon
enfant

J’ai peur de prendre du poids J'ai peur
des conséquences sur le montage
chirurgical

Autre

Avez-vous eu une grossesse apres la
chirurgie bariatrique ?

Oui

Non

Compte tenu de votre antécédent de
chirurgie, pensez-vous qu’il est
nécessaire de consulter un médecin
avant d’envisager une grossesse ?
Oui

Non

Je ne sais pas



30- Si oui a la question 29, a quel médecin

vous vous adresseriez ?
Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre

Pensez-vous qu’il est nécessaire
d’étre suivie par un endocrinologue
nutritionniste/diététicien pendant la
grossesse ?

Oui

Non

Je ne sais pas

Pensez-vous que la perte de poids
associée a la chirurgie bariatrique
diminue le risque de diabéte pendant
la grossesse ?

Oui

Non

Je ne sais pas

Pensez-vous que la perte de poids
associée a la chirurgie bariatrique
diminue le risque d’hypertension
artérielle pendant la grossesse ?
Oui

Non

Je ne sais pas

Pensez-vous que la chirurgie
bariatrique peut affecter la
croissance chez le feetus ?
Oui

Non

Je ne sais pas

Pensez-vous que la chirurgie
bariatrique peut augmenter le risque
d’anomalies congénitales chez le
foetus (probléme neurologique,
pulmonaire, anomalie de la vision,
etc.) ?

Oui

Non

Je ne sais pas

36- D’aprés vous, combien de temps

apreés la chirurgie une grossesse
peut-elle étre envisagée ?

Tout de suite aprés

Dans les 6 mois

Au moins 1 an aprés

Au moins 2 ans apres

Je ne sais pas

Combien de kilogrammes pensez-
vous qu’il est recommandé de
prendre au cours de la grossesse
quand on a eu une chirurgie
bariatrique ?

Aucun

Le minimum possible

Pas de limite

Selon le poids et I'IMC avant la
grossesse

Je ne sais pas

Avez-vous eu une information sur la
grossesse avant de vous faire
opérer ?

Oui

Non

Si oui a la réponse 38, qui vous I'a
donné ?

Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre

Pensez-vous avoir suffisamment été
informée en cas de grossesse aprés
la chirurgie ?

Oui

Non

Avez-vous cherché vous-méme des
informations ?

Oui

Non

Si oui a la question 41, par quels
moyens ?

Internet

Télévision

Presse/Magazines

Par votre entourage (famille, amis)
Par d’autres patientes

Autre



43- Avez-vous eu des difficultés a en
trouver ?
Oui
Non

44- Comment souhaiteriez-vous étre
informée ?
Ateliers/séances d’éducation
Brochure d’information
Consultation dédiée avec un médecin
Application mobile
Autre

45- Si vous souhaitez une consultation
avec un médecin a qui vous
adresseriez-vous ?

Médecin de famille
Endocrinologue/Nutritionniste
Gynécologue

Chirurgien

Autre

46- Concernant la grossesse aprés
chirurgie bariatrique (sleeve ou
bypass) avez-vous des
interrogations/préoccupations ?



ANNEXE 3 : Avis du comité d’éthique de la faculté d’Aix-Marseille

Aix--Marseille
universite

Comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille

Objet : Avis du Comité d’éthique.
N/Réf dossier : 2020-07-05-08
Dossier suivi par :DRV-Audrey Janssens

Piéce(s) jointe(s) : 1 document

Marseille, le 2 avril 2020

Le travail de recherche présenté par l'investigateur principal, BOULLU Sandrine, PH
endocrinologie au CHU Hopital Nord et I'investigateur secondaire, BOUQUIN Ségoléne
,interne DES médecine générale au sein de I'Université d’Aix-Marseille, intitulé
«Connaissances des patientes de 18 a 45 ans, opérées de chirurgie bariatrique
en cas de grossesse» a été soumis pour avis au Comité d’éthique en sa séance du
jeudi 7 mai 2020.

Aprés audition des rapportcurs, lc comité a jugé quc lc project nc posc pas dc
probléme éthique ou réglementaire.
Le Comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille émet donc un avis favorable.

Le Président du Comité d’éthique

Pierre-Jean Weiller

Université d’Aix-Marseille - Jardin du Pharo - 58 boulevard Charles Livon - 13284 Marseille cedex 07 - France
Tél. : +33 (0)4 91 39 65 00 - Fax : +33 (0)4 91 31 31 36 - www.univ-amu.fr



ANNEXE 4 : lettre d'information et consentement

Bonjour, si vous étes une femme frangaise de 18 a 45 ans et que vous avez été opérée d'une
chirurgie bariatrique (sleeve gastrectomie ou bypass), votre avis nous intéresse.

Dans le cadre d'une thése de médecine générale, nous sollicitons votre participation a un projet
de recherche médicale intitulé: "connaissances et prise en charge de patientes dgées de 18 a
45 ans opérées d'une chirurgie bariatrique en cas de grossesse".

Cela ne vous prendra que 10 minutes ! Toutes les données sont anonymes.

En cliquant sur SUIVANT, vous confirmez étre une femme agée de 18 a 45 ans avec un
antécédent de chirurgie bariatrique (sleeve gastrectomie ou bypass) et consentez a remplir cette
enquéte en acceptant les conditions ci-dessous.

7- Objectif de la recherche

L’étude a laquelle vous allez participer est destinée a évaluer les connaissances de patientes dgées de 18 a 45 ans et qui ont
été opérées d'une chirurgie bariatrique (sleeve gastrectomie ou bypass gastrique) en cas de grossesse afin d’améliorer leur
prise en charge.

2- Méthode

Pour participer a cette étude, vous devez étre une femme agée de 18 a 45 ans et avoir été opérée d'une chirurgie bariatrique
(sleeve gastrectomie ou bypass gastrique) et répondre a un questionnaire en ligne.
Cela vous prendra environ 10 minutes.

3- Risques et bénéfices

Ce projet de recherche n’entrainera aucun risque ou désavantage prévisible pour le répondant, hormis d’avoir consacré le
temps nécessaire a remplir le questionnaire.

4- Confidentialité

Le questionnaire auquel vous répondrez ne demande aucun renseignement personnel. L'acces a votre identité est impossible
pour qui que ce soit, méme pour les membres de I'équipe de recherche, et pas méme a travers la récolte des données par Lime
Survey. Ce questionnaire vous est soumis par l'intermédiaire du logiciel LimeSurvey en version open source. Le serveur est
hébergé par I'université de Marseille.

5- Quels sont vos droits en tant que participant(e) a cette recherche?

Votre participation a ce projet est volontaire. Vous pouvez refuser de participer a cette recherche sans avoir a vous justifier. Il
n'y a pas de possibilité de se retirer de I'étude une fois que vos réponses ont été soumises car il est impossible de retracer votre
questionnaire puisqu'aucune donnée nominative n'est demandée sur le questionnaire.

En aucun cas la non opposition de participer a la recherche implique que le participant renonce a ses droits légaux ni ne
décharge les chercheurs, et les institutions impliquées de leurs responsabilités Iégales et professionnelles.

6- Compensation
Aucune rémunération ou compensation n'est offerte en participant a ce projet de recherche.

7- Coordonnées

Cette étude est réalisée par Mme Ségoléne BOUQUIN dans le cadre de I'obtention du dipléme de Docteur en médecine générale
sous la supervision du Dr BOULLU Sandrine et du Département de Médecine Générale de la faculté de Marseille-Aix.

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le responsable du projet de
recherche aux coordonnées suivantes: s.bouquin28@gmail.com.

En cliguant sur SUIVANT, vous confirmez étre une femme agée de 18 4 45 ans avec un antécédent de chirurgie bariatrique (sleeve
gastrectomie ou bypass) et consentez a remplir cette enquéte en acceptant les conditions ci-dessus.



Liste des abréviations :

BPG :

CAWI :

DIU :

DREES:

ETP:

HAS :

HTA:

IMC :

INSERM :

NASH :

OMS :

PACA:

PEP :

SAQOS :

SG:

Bypass Gastric

Computer-Assisted Web Interviewing

Dispositif Intra-Utérin

Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
Education Thérapeutique du Patient

Haute Autorité de Santé

Hypertension artérielle

Indice de Masse Corporelle

Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

« Non Alcoolic Steato Hepatitis » (Stéatose Hépatique Non Alcoolique)
Organisation Mondiale de la Santé

Provence Alpes Céte d’Azur

Pourcentage d’Exces de Perte de poids

Syndrome Apnée Obstructive du Sommeill

Sleeve Gastrectomy
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RESUME :

Introduction : La prévalence de I’obésité est en augmentation chez les femmes en age de procréer. De
par son efficacité sur la perte de poids et sur les comorbidités liées a I’obésité, le recours a la chirurgie
bariatrique ne cesse de croitre. La survenue d’une grossesse apres chirurgie bariatrique est fréquente
compte tenu du nombre de femmes opérées en &ge de procréer et du rebond de fertilité post-opératoire.
Les professionnels de santé sont de plus en plus susceptibles d’étre confrontés a cette situation. La HAS
et plus récemment le groupe BARIA-MAT ont publié des recommandations pour uniformiser la prise
en charge de ces grossesses a risques. Cependant, afin d’optimiser cette prise en charge, il est
fondamental que les patientes elles-mémes soient impliquées et bien informées de ces recommandations.

Obijectif : Evaluer les connaissances d’une population de femmes opérées d’une chirurgie bariatrique et
en age de procréer sur les risques et modalités de prise en charge des grossesses post-chirurgie et définir
les facteurs associés a leurs connaissances.

Méthode : Etude descriptive transversale mixed-methods par auto-questionnaires électroniques du 15
juin au 15 octobre 2020.

Résultats : 58% des 291 participantes recrutées déclaraient étre encore suivies par leur équipe opératoire,
45% affirmaient avoir participé a des ateliers d’éducation thérapeutique en préopératoire et 53% avaient
eu une information sur la grossesse aprés chirurgie bariatrique. Le délai recommandé entre chirurgie
bariatrique et grossesse était bien assimilé par les patientes mais seulement 37% avaient eu une
prescription de contraception en post-opératoire. 75% des participantes avaient eu une grossesse aprées
chirurgie et 78% estimaient nécessaire de consulter un médecin avant d’envisager une grossesse. 51%
des participantes connaissaient le lien entre perte de poids et diminution de certaines comorbidités
maternelles au cours de la grossesse telles que I’hypertension artérielle et le diabete gestationnel.
Cependant 45% pensaient que la chirurgie bariatrique ne pouvaient pas affecter la croissance foetale et
seulement 15% envisageaient un lien entre chirurgie bariatrique et malformations congeénitales. La peur
de reprendre du poids est source d’anxiété pour un grand nombre de patientes.

Conclusion : Les patientes ont conscience des enjeux d’une grossesse aprés chirurgie bariatrique mais
avec une part de méconnaissance notamment sur les risques et complications de ces grossesses. Elles
ont beaucoup d’interrogations, source potentielle d’anxiété et manquent probablement
d’accompagnement. Une des perspectives d’amélioration peut étre une meilleure transmission des
informations en considérant le « patient internaute » et a personnaliser lors de parcours opératoire pour
les patientes en &ge de procréer. Les professionnels de santé, informateurs et prescripteurs, doivent
également étre mieux formés pour accompagner les patientes. Ainsi ajouter une consultation
préconceptionnelle lors du parcours opératoire et utiliser des outils de support éducatif adaptés (comme
des films de témoignages de patientes opérées) pourrait étre bénéfique.

Mots-clés : obésité, grossesse, chirurgie bariatrique, pronostic maternel, pronostic périnatal, éducation
thérapeutique, information.
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