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INTRODUCTION

o 1400 000 personnes ont été opérées en France dont 65 % de femmes, la moitié en age de
procréer

o En 2022, 9594 grossesses post-chirurgie bariatrique, soit 1,6 % des grossesses.

Grossesse post-chirurgie bariatrique ou désir de grossesse post-chirurgie bariatrique
SITUATION NON EXCEPTIONNELLE

Médecin généraliste
(coordinateur de la prise —— — .
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EN PRE-CONCEPTIONNEL

Meédecin généraliste
(coordinateur de la — — -
prise en charge de Médecins nutritionnistes
Tobésité) hospitaliers ou libéraux

. i Centre Spécialisé de
Diététiciens lSe]r;"vmes spécialisés dans TObésité (CSO0)

. "obésité
Pharmaciens SMR natriti SMR expert obésité
nutrition

Meédecins du travail... (polyvalent ou mention complexe

o Délai entre chirurgie et grossesse ¢ g EDN)
* au moins 12 mois et stabilité pondérale
* S1< 12 mois : renforcer la surveillance nutritionnelle et obstétricale (Niveau 3 CSO)

» Une attention particuliere doit etre portée pour les patientes opérées depuis
plusieurs années (faible taux de suivi et risque carentiel)

v, Kvaluation des comorbidités associées a 'IMC ou a 'antécédent d’obésité
(HTA, diabete pré-gestationnel, SAS...)

¢ Recherche de signes cliniques et biologiques de dénutrition et de carences

& Prescription de 'acide folique 0,4 mg/jour et multivitamine adaptée ‘




IMPACT DE LA GROSSESSE SUR LE MONTAGE CHIRURGICAL

o Augmentation des risques de complications chirurgicales, par exemple :

Bascule d’anneau

Nécrose du gréle sur hernie interne apres-bypass

Occlusion 1intestinale

Maladie lithiasique

Dans étude suéedoise (Stuart, Obstetrics & Gynecology, 2017) :

Grossesses post chirurgie Groupe controle Odd ratio ajusté
bariatrique (IMC > 35, pas de chir
n=2543 bariatrique)
n=21 909
Occlusion intestinale 1,5 % 0,0 % 34,3 (11,9 — 98,7)
Maladie lithiasique 0,5 % 0,1 % 1,5 (0,8 — 2,8)
Laparotomie/scopie sans 1,5 % 0,1 % 11,3 (6,9 — 18,5)

diagnostic




CONDUITE A TENIR

Vous devez immédiatement prendre ['avis de |'équipe
meédicale, chirurgicale et/ou obstétricale si vous
presentez :
des palpitations, un essoufflement, une géne respiratoire
une sensation de malaise intense récents
une impossibilité de boire ou de manger

o Patiente prévenue des signes d’alerte

o Avis en urgence dun chirurgien digestif une fievre inexpliquée
ayant 1déalement wune expertise en Sem TG T T A T T e
. . . . vomissements repetes
chirurgie bariatrique. des fourmillements des extrémités, un déséquilibre

une impression de déprime intense
toute modification récente de votre etat qui vous

o Le pronostic vital materno-foetal dépend inquiéte

du délai de prise en charge (qui se Si vous présentez un de ces symptémes ou toute

t h ) modification récente de votre état qui vous inquiéte :
compte en neures prendre contact avec |’équipe que vous consultez pour
votre grossesse : vous devez avoir leurs coordonnées

telephonigques

o S1 doute diagnostic : scanner avec
Injection et opacification digestive

o Exploration digestive rapide




IMPACT DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE SUR LA GROSSESSE

o Effet de la perte de poids liée a la chirurgie bariatrique
» Moins de diabete gestationnel
 Moins d’HTA gravidique
RQ : malgreé la perte de poids, U'IMC peut rester élevé voire tres élevé

o En comparaison avec des femmes de poids 1dentique sans chirurgie
» Augmentation des petits poids pour I'age gestationnel
 Augmentation de la prématurité
* Moins de macrosomie

NB : pas de différence pour les MFIU, ni pour les fausses-couches ou déces
néonataux

o Aucune procédure chirurgicale ne peut étre privilégiée ‘




o Micronutriments et grossesse apres chirurgie bariatrique

Carences ** PAG | Prema
Vit B9 4-16 % X
Vit B12 11-17 % X X
Vit A Jusqu'a 90 % X X
Z VitD Jusqu'a 90 % X X
A troubles digestifs et intolérances
\ apports Vit C Jusqu'a 83 %
Vit E 2%
ap— Vit K Cas reports
Sodum, potasiam
o Vit B1 17245%
K .81
Fer Jusqu'a 70 % X X
10-16 % Fer IV et 3-
A Besoins 17 % transfusion
o (placenta, featus) Magnésium ?
SNy Aeseots Calcium Jusqu'a 15 %
\:;7.‘\(;; .l.‘.{‘_';.k' TmssSosmane Zinc Jusqu'a 20 % X X
+ Réduction des apports — e T\ 4 Wgvers
¢ 2 el ST (& - S o Sélénium 15-50/77 %
+ Intolérances alimentaires R /1 ) -\
+ Gastrectomie A~ A ) At fode ?
+ Exclusion intestinale i ‘“---\?(\:‘/' J/ s Cuivre Jusqu'a 33 % X X
+ Stéatorrhée | ]' PR
— (4 ~

5 v . : ** selon le type de chirurgie, le trimestre, le seuil biologique
Adaptation intestinale physiologique ??

Vanheule G Obesity Surgery 2021, Breton J Clin Med 2023, Guthrie Obesity Surgery 2022; Hazart ] Pregnancy 2017; Breton, J Trace Elements in Medince and Biology, 2024




Consequences des carences maternelles pour |la mere et le foetus

_ Risques pour la mere Roles pour le feetus Risques pour le foetus, le NN et I'enfant

Vitamine B9 Anémie macrocytaire Fermeture du tube neural,
croissance

Vitamine B12 Anémie macrocytaire, sclérose Développement neurologique,

combinée de la moelle croissance
Vitamine A Troubles vision nocturne, Développement des voies
Xérose cutanée optiques et pulmonaires
Vitamine D Pré-éclampsie * Immunité, croissance
Vitamine K Coagulation
Fer Anémie Croissance feetale, immunité
Calcium Pré-éclampsie*, HTA *, Croissance, maturation
crampes, ostéopénie/orose squelette
Zinc Pré-éclampsie Croissance, immunité
Protéines Dénutrition Croissance

* effet favorable d’'une supplémentation dans les essais randomisés

AFTN: Spina bifida, anencéphalie; RCIU
(BPG)

AFTN, troubles neurologiques du NN,
sequelles chez I'enfant (BPG, DBP)

RCIU, prématurité, dysplasie
bronchopulmonaire, pb oculaires (DBP)

Hypocalcémie néonatale, rachitisme,
prématurité, petits poids

Hémorragies cérébrales (AG, BPG, DBP)
Prématurité, petit poids (AG, BPG, DBP)

RCIU, petit poids, mauvaise maturation
osseuse
FCS, RCIU, prématurite

RCIU

29 cases reports apres chirurgie bariatrique avec csq sur le feetus ou NN: Jans, Advances in Nutrition 2015

AG : anneau gastrique / BPG : bypass gastric / DBP : Dérivation biliopancréatique




RISQUE DE GAYET-WERNICKE PAR DEFICIT EN VITAMINE B1

o Toute femme enceinte opérée dune chirurgie bariatrique
présentant des vomissements gravidiques répetés +/- perte de
poids 1mportante est a tres haut risque de carence en vitamine
du groupe B

oS1 vomissements répétés OU symptomes  évocateurs &
(paresthésies, sensation de bralures dans les pieds, troubles
sensitifs ou moteurs, ataxie, signes visuels, altération de la
meémoire et confusion)

> Supplémentation sans attendre le dosage :
Vitamine B1 500 mg/jour
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o Le praticien qui suit la femme enceinte doit organiser un suivi
pluridisciplinaire. Ce praticien peut se rapprocher du Centre
Spécialisé Obésité (CSO). D’'une facon générale, 1l est souhaitable
que tout interlocuteur (sage-femme, chirurgien, médecin traitant,
médecin nutritionniste, anesthésiste, ...) s’assure que la prise en
charge est adaptée aux recommandations.

o Datation fiable de la grossesse : échographie de datation
supplémentaire (vers 8-10 SA théoriques) si cycles 1irréguliers

o Suivi maternel mensuel et coordonné par un obstétricien

o Kchographie supplémentaire vers 37 SA (dépistage PPAQG)
o Suivi biologique adapté .




Supplémentation recommandée avant et pdt la grossesse

En systématique, quel que soit le type de chirurgie

1. Multivitamine quotidienne pendant toute la grossesse contenant au moins 10 mg de zinc et 1 mg de cuivre et ne
contenant pas plus de 5000 Ul (1500 pg) de vitamine A par jour

2. Acide foligue 0,4 mg par jour pendant 12 SA (grade A) a condition de ne pas dépasser 1 mg/j avec la MV

3. S"assurer que les apports protéiques sont > 60 g/ (consultation diététique)

5 3 produits
' A laitiers par jour
,r" »
! “‘I“




En fonction du suivi nutritionnel

/\

Suivi nutritionnel régulier Mauvais suivi nutritionnel*
- Poursuivre la substitution habituelle - Introduire la MV et l'acide folique,
- Ajouter l'acide folique - Ajouter des suppléments systématigues a dose minimale
- Adapter la MV si besoin » fer 50 a 80 mg par jour,
* vitamine B12 1000 pg une fois par semaine par voie orale

*absence de dosage dans I'année précéedente,
carences connues hon corrigées, pas de substitution

En attendant les résultats du bilan biologique




1 - Zinc: 22,5mg | - Zinc: 28 mg
i owis . ’ y i 2 o
— ! - Vitamine A: 600 pg — - Vitamine A: 800 pg

- Folates: 0,6 mg - - Folates: 0,5 mg
- Fer: 70 mg, vitamine B12: 350 pg Pa—— - Fer: 28 mg, vitamine B12: 100 pg
!!- My Pour 2 gélules: e maletlo
1 "n'!‘!m Zincg 15m ' ]
: - : g
- Vitamine A: 800 ug
- Folates: 0,2 mg Acide folique 0,4 mg: 1 cp/j (jusqu’a 12 SA)

- Cuivre:1,5mg

- Reste substitution habituelle (si bien suivie et MV
adaptée)

-Zinc: 10 mg

- Vitamine A: 800 pg Oou

- Folates: 0,2 mg
- Azinc Forme et Vitalité: 2 gel/j

- Fumafer 66 mg: 1cp/j (au moins 2h apres I’Azinc)
- Vitamine B12 1000 pg: 1 ampoule a boire par
Zinc: 10 mg semaine

Vitamine A: 800 pg
Folates: 0,2 mg

QSP 1 mois BE .




Bilan pré-
conceptionnel
et a chaque trimestre

En pré-conceptionnel et a chaque trimestre :

Moter sur ordonnance suivi « risque de dénutrition post chirurgie bariatrique »
- Glycémie a jeun (ne pas prélever la glycémie si patiente non a jeun)
- HbAlc
- ASAT, ALAT
- Hémogramme
- Ferritine
- Coefficient de saturation de |la transferrine
- CRP
- TP
- Caldium
- Phosphore
- lonogramme
- Magnésium
- Préalbuminémie
- Albuminémie
- \itamine B9 sérigue
- Vitamine B12
- Vitamine A
- 25 0H Vitamine D
- PTH
- finc
- Sélénium

Si bypass en Y, ajouter en plus :
- REP

Si anse commune courte < 3 m (bypass omega, SADI-sleeve, duodenal switch...), ajouter en plus :
- Cuivre
- Vitamine E
-  RBP




INTERPRETATION DES DOSAGES PENDANT LA
GROSSESSE

o Pas de normes spécifiques validées pour les dosages de vitamines et
oligo-éléments. Pas de seuil pour définir les carences.

o Diminution de 15 a 30 % de la plupart des parametres, variables en
fonction des trimestres : hémoglobine, albumine, vitamines B9, B12,
A, D, zinc, calcium, ferritine, magnésium, PTH et sélénium

o Augmentation de la vitamine E et du cuivre
o Stabilité de la préalbumine

Il faut interpréter les résultats avec prudence,

en tenant compte des variations physiologiques des taux ‘
pendant la grossesse.




Utilisation de
tables de normes
non fiables...

Un des objectifs
de NUMASURG

Table 1. Normal Reference Ranges in Pregnant Women

Nonpregnant First Second Third
Adult* Trimester  Trimester Trimester References®
HEMATOLOGY

Erythropoietin® (U/L) 4-27 12-25 8-67 142222 7, 10, 47

Ferritin® (ng/mL) 10-150P 6-130 2-230 7. 10, 39, 42, 45, 47, 62, 70
Folate, red blood cell (ng/mL) 150-450 137-589 94-828 109=5 45, 46, 72

alatesenun ol = - = e 7, 43, 45, 46, 53, 58, 72
12-158°  116-139  97-148  95-150 |10, 45, 47, 58, 62

Tematocrite 170 Rux = ITO-IT0 BRI LAY

28.0-40.0 6, 7, 10, 42, 45, 58, 66
i city® (ug/dL) Virs : 62
Iron, serum® (ug/dL) 72-14:

30-193 |10, 62

VITAMINS AND MINERALS

70-140 112-199 165-221 130-240 2, 30, 42
elenium (g 63-160 116-140 7o-145 71'!'"- 33 2,42
e > o/ dL.) = st—e
118-438 130-656 99-526
Vitamin bic acid) (mg/dL) .9-1.:
Vitamin D, 1,25-dihydroxy (pg/mL) 25-45 20-65 72-160 60-119 3,48
Vitamin D, 24,25-dihydroxy (ng/mL) 0.5-5.0¥ 1.2-1.8 1.1-1.5 0.7-0.9 60
Vitamin D, 25-hydroxy “ng/mL) 14-80 18-27 10-22 10-18 3, 60
Vitamin E (a-tocopherol) /ml. 5-18 7-13 10-16 13-23 | 42
C (ug 75-120 5788 51-80 50-77 | 2,42, 58
(U/L) 741 3-30 2-33 2-25 5, 39, 42, 70
o ) 3
ine phosphatase (U/L)

Pregnancy and Laboratory Studies

A Reference Table for Clinicians
Mina Abbassi-Ghanavati, 1p, Laura G. Greer, MD, and F. Gary Cunningham, MD

VOL. 114, NO. 6, DECEMBER 2009

OBSTETRICS & GYNECOLOGY




Mauvaise tolérance

DEPISTAGE DU DIABETE GESTATIONNEL dans 2/3 des cas :
(VALIDE PAR LE GROUPE « DIABETE ET GROSSESSE » DE LA SFD)  dumping syndrome

Hors chirurgie
bariatrique Chirurgie bariatrique
(CNGOF/SFD)

= SYSTEMATIQUEMENT

= En cas de FDR

Avant grossesse Glycémie a jeun (N < 1g/l) et HbAlc (N <6 %)
Début grossesse Glycémie a jeun Glycémie a jeun (N < 0,92 g/1) et HbAlc (N < 5,9 %)
(N <0,92 g/l
Entre 24-28 SA HGPO 75¢g Si chirurgie restrictive :  Si chirurgie malabsorptive ou HGPO
non tolérée : cycle glycémique
Normale si HGPO 75¢g capillaire sur une semaine
GAJd < 0,92 g/l et
G-1h < 1,80 g/l et Seuils habituels Avant le repas N < 0,95 g/l
G-2h < 1,53 g/l G-1h N<1,40 g/l

G-2h N < 1,20 g/l

Normale si < 20 % de 'ensemble des
valeurs est pathologique




CONDUITE A TENIR DANS LE POST-PARTUM

o I/allaitement est recommandé

o En cas d’allaitement :
» Méme modalité de la supplémentation que pendant la grossesse

o Surveillance clinique et biologique 2 mois apres 'accouchement puis selon
la situation nutritionnelle de la femme pendant toute la durée de
lallaitement

o Kviter les AINS s1 bypass gastrique et autres interventions avec
dérivation intestinale => risque d’ulcere anastomotique +++




PRISE EN CHARGE NEONATALE

o Informer le pédiatre de la maternité

o Le médecin qui va suivre 'enfant doit étre prévenu de 'antécédent
de chirurgie bariatrique maternel (cf risque prématurité, PPAG,
carences)

o Pas de recommandation de dosages et supplémentation
systématique mais discuter au cas par cas en fonction du statut
nutritionnel de la mere pendant la grossesse

o Pas de recommandation pour la surveillance a moyen et long terme
des enfants




=  BYoulube " Rechercher

TAKE HOME MESSAGE https://www.youtube.

com/watch?v=bNaKc

5FgwmE Grossesse ~,"res
chirurgie bariatrique
O PI'O gI’am meI' Ce S gI‘OS Se S Se S Les recommandations du groupe BARIA-MAT

(>12-18 mois apres la chir) Ty o= o mO D

Grossesse aprés chirurgie bariatrique

o Grossesse a risque chirurgical (connaitre les signes d’alerte) et de RCIU
(surveillance échographique rapproché)

o Vitaminothérapie +++ et surveillance biologique réguliere (attention aux
normes). B1 si vomissements

o 60 g de protéines par jour et 3 produits laitiers

o Pas ’'HGPO



https://www.youtube.com/watch?v=bNaKc5FgwmE

MERCI DE VOTRE ATTENTION !

o Pour toutes questions ou avis :
(£)]

D @l

0§
obesite-sec@chu-caen.fr s * i Q
savey-v@chu-caen.fr * ’ @
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