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INTRODUCTION

 1 400 000 personnes ont été opérées en France dont 65 % de femmes, la moitié en âge de 

procréer

 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

PATIENTE RELAVANT DU NIVEAU 2 !

Niveau 1

Médecin généraliste 
(coordinateur de la prise 
en charge de l’obésité)

Diététiciens

Pharmaciens

Médecins du travail…

Niveau 2

Médecins nutritionnistes 
hospitaliers ou libéraux 

Services spécialisés dans 
l’obésité 

SMR nutrition 
(polyvalent ou mention 
« syst. Dig. EDN »)

Niveau 3

Centre Spécialisé de 
l’Obésité (CSO)

SMR expert obésité 
complexe



Recommandations 

du groupe BARIAMAT

de Nov 2019





EN PRÉ-CONCEPTIONNEL

 Délai entre chirurgie et grossesse

 au moins 12 mois et stabilité pondérale

 Si < 12 mois : renforcer la surveillance nutritionnelle et obstétricale (Niveau 3 CSO)

 Une attention particulière doit être portée pour les patientes opérées depuis 
plusieurs années (faible taux de suivi et risque carentiel)

 Evaluation des comorbidités associées à l’IMC ou à l’antécédent d’obésité
(HTA, diabète pré-gestationnel, SAS…)

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

 Prescription de l’acide folique 0,4 mg/jour et multivitamine adaptée



IMPACT DE LA GROSSESSE SUR LE MONTAGE CHIRURGICAL

 Augmentation des risques de complications chirurgicales, par exemple :

 Bascule d’anneau

 Nécrose du grêle sur hernie interne après-bypass

 Occlusion intestinale

 Maladie lithiasique

 …

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

Grossesses post chirurgie 

bariatrique

n=2543

Groupe contrôle

(IMC > 35, pas de chir

bariatrique)

n=21 909

Odd ratio ajusté

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 

diagnostic

1,5 % 0,1 % 11,3 (6,9 – 18,5)



CONDUITE À TENIR

 Patiente prévenue des signes d’alerte

 Avis en urgence d’un chirurgien digestif
ayant idéalement une expertise en
chirurgie bariatrique.

 Le pronostic vital materno-fœtal dépend
du délai de prise en charge (qui se
compte en heures)

 Si doute diagnostic : scanner avec
injection et opacification digestive

 Exploration digestive rapide



IMPACT DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE SUR LA GROSSESSE

 Effet de la perte de poids liée à la chirurgie bariatrique

 Moins de diabète gestationnel

 Moins d’HTA gravidique

RQ : malgré la perte de poids, l’IMC peut rester élevé voire très élevé

 En comparaison avec des femmes de poids identique sans chirurgie

 Augmentation des petits poids pour l’âge gestationnel

 Augmentation de la prématurité

 Moins de macrosomie

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

 Aucune procédure chirurgicale ne peut être privilégiée



o Micronutriments et grossesse après chirurgie bariatrique



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



RISQUE DE GAYET-WERNICKE PAR DÉFICIT EN VITAMINE B1

 Toute femme enceinte opérée d’une chirurgie bariatrique

présentant des vomissements gravidiques répétés +/- perte de

poids importante est à très haut risque de carence en vitamine

du groupe B

 Si vomissements répétés OU symptômes évocateurs

(paresthésies, sensation de brûlures dans les pieds, troubles

sensitifs ou moteurs, ataxie, signes visuels, altération de la

mémoire et confusion)

 Supplémentation sans attendre le dosage : 

Vitamine B1 500 mg/jour



QUEL SUIVI ?

 Datation fiable de la grossesse : échographie de datation 

supplémentaire (vers 8-10 SA théoriques) si cycles irréguliers

 Suivi maternel mensuel et coordonné par un obstétricien

 Le praticien qui suit la femme enceinte doit organiser un suivi

pluridisciplinaire. Ce praticien peut se rapprocher du Centre

Spécialisé Obésité (CSO). D’une façon générale, il est souhaitable

que tout interlocuteur (sage-femme, chirurgien, médecin traitant,

médecin nutritionniste, anesthésiste, …) s’assure que la prise en

charge est adaptée aux recommandations.

 Echographie supplémentaire vers 37 SA (dépistage PPAG)

 Suivi biologique adapté



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 UI (1500 μg) de vitamine A par jour 

60 g de protéines

3 produits 

laitiers par jour





- Cuivre : 1,5 mg



Bilan pré-

conceptionnel 

et à chaque trimestre



INTERPRÉTATION DES DOSAGES PENDANT LA

GROSSESSE

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

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

 Augmentation de la vitamine E et du cuivre

 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



DÉPISTAGE DU DIABÈTE GESTATIONNEL

(VALIDÉ PAR LE GROUPE « DIABÈTE ET GROSSESSE » DE LA SFD)

Hors chirurgie 

bariatrique

(CNGOF/SFD)

 En cas de FDR

Chirurgie bariatrique

 SYSTEMATIQUEMENT

Avant grossesse Glycémie à jeun (N < 1g/l) et HbA1c ((N < 6 %)

Début grossesse Glycémie à jeun 

(N < 0,92 g/l)

Glycémie à jeun (N < 0,92 g/l) et HbA1c (N < 5,9 %)

Entre 24-28 SA HGPO 75g

Normale si 

GAJ < 0,92 g/l et 

G-1h < 1,80 g/l et 

G-2h < 1,53 g/l

Si chirurgie restrictive :

HGPO 75g

Seuils habituels

Si chirurgie malabsorptive ou HGPO 

non tolérée : cycle glycémique 

capillaire sur une semaine

Avant le repas N < 0,95 g/l

G-1h N < 1,40 g/l

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

Normale si < 20 % de l’ensemble des 

valeurs est pathologique

Mauvaise tolérance 

dans 2/3 des cas : 

dumping syndrome



CONDUITE À TENIR DANS LE POST-PARTUM

 L’allaitement est recommandé

 En cas d’allaitement :

 Même modalité de la supplémentation que pendant la grossesse

 Surveillance clinique et biologique 2 mois après l’accouchement puis selon

la situation nutritionnelle de la femme pendant toute la durée de

l’allaitement

 Eviter les AINS si bypass gastrique et autres interventions avec 

dérivation intestinale => risque d’ulcère anastomotique +++



PRISE EN CHARGE NÉONATALE

 Informer le pédiatre de la maternité

 Le médecin qui va suivre l’enfant doit être prévenu de l’antécédent

de chirurgie bariatrique maternel (cf risque prématurité, PPAG,

carences)

 Pas de recommandation de dosages et supplémentation

systématique mais discuter au cas par cas en fonction du statut

nutritionnel de la mère pendant la grossesse

 Pas de recommandation pour la surveillance à moyen et long terme 

des enfants



TAKE HOME MESSAGE

 Programmer ces grossesses 

(>12-18 mois après la chir)

 Grossesse à risque chirurgical (connaître les signes d’alerte) et de RCIU 
(surveillance échographique rapproché)

 Vitaminothérapie +++ et surveillance biologique régulière (attention aux
normes). B1 si vomissements

 60 g de protéines par jour et 3 produits laitiers

 Pas d’HGPO

https://www.youtube.

com/watch?v=bNaKc

5FgwmE

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


MERCI DE VOTRE ATTENTION !

 Pour toutes questions ou avis :

obesite-sec@chu-caen.fr

savey-v@chu-caen.fr

mailto:obesite-sec@chu-caen.fr
mailto:savey-v@chu-caen.fr

