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Prise en charge d'une femme enceinte
apres chirurgie bariatrique
Conséquences des restrictions alimentaires
sur la grossesse
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Chirurgie bariatrique

‘Chir'ur'gie de restriction ‘ ‘Chirurgie de malabsorption

4 .
Anneau Gastrique  Gastrectomie Longitudinale Bypass Gastrique
Ajustable (Sleeve)

En France, en 2013 : 42 815 procédures bariatriques (CNAM)
SR:6a7F/1H
40-50 % avant 40 ans et de + en + jeunes



Chirurgie bariatrique

Indications

Recommandations HAS Janvier 2009

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez des patients adultes réunissant
I'ensemble des conditions suivantes :

* patients avec un IMC 2 40 kg/m* ou bien avec un IMC 2 35 kg/m* associe a au moins une

comorbidite_susceptible d'étre amelioree aprés la chirurgie (notamment hypertension
arterielle, syndrome d'apnees hypopnees obstructives du sommell (SAHOS) et autres

troubles respiratoires severes, desordres metanoliques severes, en particulier diabete de
tyne 2, maladies osteo-articulaires invalidantes, steatohepatite non alcoolique)




Chirurgie bariatrique

o<

Indications

Recommandations HAS Janvier 2009

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez des patients adultes réunissant
I'ensemble des conditions suivantes :

~T% en deuxiéme intention apres echec d'un traitement medical, nutritionnel, diéte’tiq@
thérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

o enl'absence de perte de poids suffisante ou en [absence de maintien de la perte de poids

* patients bien informés au prealable, ayant benéficie d'une évaluation et d'une prise en charge
préopératoires pluridisciplinaires

o patients ayant compris et accepte la nécessite d'un suivi medical et chirurgical a long terme
* T1isque operatoire acceptable




Impact de la chirurgie
-t sur la grossesse
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ORIGINAL ARTICLE ‘

Outcomes of Pregnancy after Bariatric
Surgery

Kari Johansson, Ph.D., Sven Cnattingius, M.D., Ph.D.,
Ingmar Nislund, M.D., Ph.D., Nathalie Roos, M.D., Ph.D.,
Ylva Trolle Lagerros, M.D., Ph.D., Fredrik Granath, Ph.D.,
Olof Stephansson, M.D., Ph.D., and Martin Neovius, Ph.D.

N ENGL ) MED 3729 NEJM.ORG FEBRUARY 26, 2015

Etude observationnelle
Pronostic des naissances dans un registre suédois (2006 a 2011)
627 693 naissances étudiées, 670 grossesses apres chirurgie bariatrique

Chaque naissance était associée a 5 naissances de femmes non opérées
(ajustement sur : dge mere, parité, tabagisme, niveau éducation, année accouchement)



sur la grossesse

Impact de la chirurgie

Table 2. Gestational Diabetes and Perinatal Outcomes among Women with and Those without a History of Bariatric Surgery.

Variable

Bariatric-

Surgery Group

(N=596)

Matched Control
Group
(N =2356)

no. /total no. (%)

Risk Difference

percentage points
(95% Cl)

Odds Ratio
(95% Cl)*

P Value

Gestational diabetesT

Total

Insulin-treated
Large-for-gestational-age infant

Macrusnmia$

11/578 (1.9)
4/578 (0.7)
51/590 (8.6)
7/590 (1.2)

157/2294 (6.8)
83/2294 (3.6)
523/2336 (22.4)
221/2336 (9.5)

~-4.9 (-6.5 to -3 .4)
-2.9(-39t0-1.9)

-13.8 (-16.6 to -11.0)

-8.3 (-9.7 to -6.5)

0.25 (0.13 to 0.47)
0.17 {0.06 to 0.49)
0.33 (0.24 to 0.44)
0.11 (0.05 to 0.24)

<0.001
=0.001
<0.001
<0.001

Small-for-gestational-age infant3

92/590 (15.6)

1782336 (7.6)

5.0 (4.8t0 11.1)

2.20 (1.64 to 2.95)

<0.001

Low-birth-weight infant

Preterm birthf

Stillbirth 9

Meanatal death <28 days after live birth]

40/590 (6.8)
59/590 {10.0)
6/596 (1.0)
4590 (0.7)

105/2336 (4.5)
176/2344 (7.5)
12/2356 (0.5)
5/2344 (0.2)

2.3 (0.1to 4.5)

2.5 (-0.2t05.1)
0.5 (-0.4 to 1.3)
0.5 (-0.2 to 1.2)

1.34 (0.88 to 2.04)
1.28 (0.92 to 1.78)
1.89 (0.59 to 6.05)
2.93 (0.57 to 15.14)

0.17
0.15
0.28
0.20

Stillbirth or neonatal death

10/596 (1.7)

17/2356 (0.7)

1.0 (0.1 to 2.0)

2.39 (0.98 to 5.85)

0.06

Major congenital malformations]
Total

Excluding chromosomal
abnormalities]

14/590 (2.4)
12/590 (2.0)

83/2344 (3.5)
79/2344 (3.4)

-12 (-2.6t0 0.3)
-1.3 (-2.7 to 0.0)

0.72 (0.40 to 1.29)
0.63 (0.34 to 1.18)

0.27
0.16

N ENGLJ MED 372;9 NEJM.ORG

FEBRUARY 26, 2015




Impact de la chirurgie
& sur la grossesse

C(Decrease in BMI Units
Subgro ariatric-

BMI Units  Surgery Cohort  Control Cohort Odds Ratio (95% CI) P Value
no. of cases/total o, (%)

Gestational : 0.67
diabetes :
<12.9 4/253 (1.6) 71/1141 (62) ©O—
=129 JI306 (2. 3) S0/1088 (7.4} W=
LGA | <0.001
<129 37/263 (14.1) 2261157 (19.5) O
=12.9 12/300 (3.9)  276/1112 (24.8) © :
TGh ] U572
<12.9 40/263 (15.2)  88/1157 (7.6) S S—
212.9 52/309 (16.8)  87/1112 (7.8) I e &
Preterrm birth H 0.04
<12.9 20/263 (7.6) 94/1163 (8.1) —O—
=12.9 37/300 (12.0) 74/1114 (6.6) } —
Malformations ' 0.08
<12.9 3/263 (L.1) 44/1163 (3.8) ~O—
=12.9 10/309 (3.2) IBUMUEY o
0005 L0 15 2025 3.035 4045
- =
Surgery Control
Better Better

+ la perte de poids est importante, - le risque de macrosomie
et + le risque de prématurité sont élevés

N EMGL ] MED 3729 MNEJM.ORG FEBRUARY 26, 2015



Impact de la chirurgie
sur la grossesse

B@m Surgery to D@
Subgroup ~ Baratric-
and Years Surgery Cohort  Control Cohort Odds Ratio (95% Cl) P Value
na, of cases ftotal no, [94)
Gestational : 0.15
diabetes :

<18 7/292 (2.4) 70/1148 (6.1)  ~O—.
=1.8 4/286 (1.4) 87/1146 (7.6) ©O—

LGA | 0.41
<18 30/296 (10.1)  276/1168 (23.6) <~ |

1LE "}'I;'lfhl {?'I} 'ZIATrI'I'Il:.ﬂ {':l'l 'I: i !

SGA | 0.02
<18 40296 (13.5)  100/1168 (5.6) —O—
=1.8 52/294 (17.7)  78/1168 (6.7) : O

Freterm birth ' (L
=18 28/296 (9.5) B61173 (7.3) ——
=12 317294 (10.5) 01171 (7.7} —_—

Malformations ‘ 0.10
<18 5/296 (1.7) 48(1173 (1)  ~O—
=18 9294 (3.1) 35/1171 (3.0) ¥ s—

N ENGLJ MED 372;9 NEJM.ORG

 p— T T T T 1
00051015 202530354045

Surgery Control
Better Better

+ le délai est long entre chirurgie et grossesse, + le risque de PPN est élevé

FEBRUARY 26, 2015



~ & PPN et chirurgie bariatrique :
role de la sous-nutrition ?

Evolution pondérable classique aprés chirurgie
130

120 - % ==
110 \\ ‘ .0
90 e Gl —
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60

< 1000kcal/ jour

Au-dessous de 1 600 kcal/j, la croissance feetale peut €tre compromise
Early influences of nutrition on fetal growth; Makrides M et al. 2013



Augmentation
des besoins
pendant

la grossesse

PPN et chirurgie bariatrique
role des carences ?

7‘r'immim
Beta camotene = provitamin A (mg)
A (retinol) (pg)
Bl (thiamin) (mg)
B2 (riboflavin) (mg)
BS (pantothenic acid) (mg)
B6 (pyridoxine) (mg)
BE (biotn) (pg)
B9 (fohe acd) (mg)
B 12 (cyanocobalamin) (pg)
PP (B3) (nicotinamide) (mg)
E (a tocopherol) (mg = Ul)
U (ascorbic acid) (mg)
H (mg)
D3 (cholecalkiferol) (pg (UD)

[ Minerals )
Calewm (mg)

lodine (pg)
Magnesium (mg)
Zme (mg)

Iron (mg)
Copper (mg)
Potassium (mg)
Manganese (mg)
Molybdenum (pg)
Sclenum (pg)
Chromium (pg)
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Chirurgie bariatrique et carences

Les carences sont plus fréquentes apres chirurgie
malabsorptive (Bypass) mais concernent toutes les chirurgies!

Fréquence :

Fer : 30 4 50%, Folates : 20 a 90%, Vitamine B12 : 10 a 80%
Vitamine B1: 14 5%

Calcium, vitamine D, Zinc et sélénium : 20 a 30%

Quillot et al, Nutrition Clinigue et Métabolique 2010
Gletsu-Miller N et al, Adv Nutr. 2013



Role des carences L %M

S
Fer, Folates : masse sanguine, dvt utérin/placenta et croissance foetale

Vitamine B12 : masse sanguine, dvt psychomoteur, MG, ISe NN

Vitamine B1 : cofacteur enzymatique
Vitamine B6 : synthese ADN, formation cérébrale (retard mental)

Vitamine A : division cellulaire et différenciation ; vision

Vitamines C et E, sélénium : antioxydants, protection du foetus contre
des radicaux libres, diminue le risque de malformations

Calcium, vitamine D : masse osseuse plus faible du NN, dvt cérébral
Zinc : croissance, reproduction

Magnésium : synthese, stockage et sécrétion d'insuline
Vitamine K : coagulation (carence : hémorragie cérébrale, chondrodys.)



Surveillance diététique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Comportement alimentaire :

Faire 3 repas par jour + collations différées

Macher longtemps, manger lentement (30 a 45 minutes)

Boire en dehors des repas ; pas de boissons gazeuses

Commencer les repas par les protéines (apports minimum 60g/ jour)

Evaluation diététique initiale pour chiffrer les apports
et la qualité nutritionnelle

Evaluation trimestrielle ; utilisation si besoin de CNO
(si apports <1600Kcal)



Surveillance clinique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Vomissements/ Douleurs abdominales/ Dysphagie :
Complication mécanique ?

Anneau Gastrique : reflux sévere
dilatation aigue poche au-dessus AGA

migration de |'anneau avec érosion
(deserrage non systématique)

Sleeve : reflux, saignements

Bypass : occlusion sur hernie interne, hémorragie sur ulcere
Colique hépatique (lithiase biliaire post amaigrissement)

A Avis chirurgical au moindre doute




Surveillance clinique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Vomissements chroniques
a fortiori apres un amaigrissement rapide

risque de Gayet Wernicke :
déficit en vitamine Bl

Tableau neurologique : confusion, troubles sensitifs
et/ou moteurs, signes visuels ...

A Urgence thérapeutique A



Surveillance clinique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Vomissements/ Douleurs abdominales/ Dysphagie :

Temps de mastication insuffisant ?
Eviction de certains aliments ?
(Ré)activation d'un trouble du comportement alimentaire ?

Reflux gastro-cesophagien : posture, heure du couché aprés repas,
fractionnement, temps des repas, limiter graisses, constipation, IPP

Constipation : évaluer hydratation, consommation de fibres,
activité physique (marche)



Surveillance clinique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Dumping syndrome : éviction des aliments déclencheurs
(saccharose/graisses/salé/température extréme), fractionnement

Hypoglycémie fonctionnelle : suppression saccharose +

aliments a IG élevé, fractionnement, composition globale des

repas (protéine, lipide, fibre...), intérét de I'enquéte alimentaire couplée a
une autosurveillance glycémique (+/- holter glycémique)

Manifestations neurologiques : ataxie, paresthésies, atteintes
motrices, signes visuels = potentiels signes de carences !
(vitamine B1, vitamine B12, vitamine A...)

@ Evaluation cliniqgue mensuelle



Surveillance biologique d'une femme enceinte
aux ATCD de chirurgie bariatrique

Bilan initial (recommandations HAS) :
NFS

Bilan phosphocalcique, PTH, 250H vitamine D
Ferritinémie, CS

Vitamine B12, vitamine B9 (= folates), vitamine Bl
Zinc, sélénium

(Albumine/préalbumine)

TP/TCA*, ionogramme sanguin®, fonction rénale*, magnésium*

Vitamine A, C, E* si chirurgie malabsorptive
Vitamine K* si TP bas

Bilan biologique mensuel si carences, trimestriel sinon



Prévention des carences od 7

Avant tout projet de grossesse quelle que soit la chirurgie :

+ Speciafoldine 5mg/jour jusqu'a la fin du 1¢" trimestre
* 1 cp polyvitamine type Gynefam® (qui contient de l'iode)

Si ATCD de chirurgie malabsorptive (bypass) :

» Tardyferon® 1/ jour
» Calcium (500mg/ j) + vitamine D (440ui/ )
- 1 ampoule vitamine B12 100ug a boire tous les 15



Correction des carences 5

En cours de grossesse, traitement des carences :

* Vitamine D : 1 ampoule Uvedose/15j ( Ca- VitD journalier si by-pass),
vitamine B12 1000ug (/15j ou /j),

* Folates 5mg/j, Vit B1 250mg 1cp/ jour (ou 500mg IV si vomissements +++)
* Vitamine B6 250mg 1cp/jour (ou 500mg IV si vomissements +++)
» Vitamine € 250mg 2cp/ jour (ou 500mg IV)

+ Vitamine A (/\ tératogéne si > 10000ui/ jour)

Si carences profondes => supplémentation IV
oligoéléments (Decan 1 ampoule/jour) et vitamines (Cernevit 1 ampoule/ jour)



Comment dépister le diabéte gestationnel
apres chirurgie ?

Ne pas oublier GAJ en début de grossesse (HAPO study)
VN <0.92 g/I

HGPO non recommandée (mal tolérée : dumping syndrome)
Cycle glycémique (capillaire) 5 jours a 24-28SA :

A jeun: 0,70-0,90q9/I
Post prandial < 1,20g/I ......2



Surveillance obstétricale
d'une femme enceinte aux ATCD de chirurgie

Enjeu = dépistage des malformations et des anomalies
de la croissance

Echographie T1, T2, T3 ...

+ echo 28SA
+ echo 36SA

Surveillance femme obese (césarienne, complications de
paroi, abords vasculaires difficiles)



Quelle prise de poids pendant la grossesse
apres chirurgie ?

Seuils  Gain total
IMC Poids

< 18,5 12,5-18

18,5-24,9 11,516 i 5]

:'\7“‘

25-29,9 7-11,5
> 30 5-9

Référence : IMC début de grossesse ?
Faut-il tenir compte du niveau calorique pré-conceptionnel ?
Ni trop ni pas assez.......



Monitoring du suivi nutritionnel
(= rrmerl» Recommandations HAS 2009

La chirurgie bariatrique est contre-indiquée chez les femmes enceintes (accord professionnel). Avant
d'operer, il est recommandé de rechercher systéematiquement une grossesse chez les femmes en période
d'activite génitale, en realisant un dosage de beta-HCG plasmatique dans les 48 heures avant l'interven-
tion (accord professionnel).

Aprés chirurgie bariatrique :

» avant tout projet de grossesse, une évaluation diététique et nutritionnelle, clinique et biologique, doit
étre effectude ou a défaut au tout début de la grossesse (grade C) ;

* @n cas de grossesse, notamment aprés chirurgie malabsorptive, il est recommandé de faire une sup-
plémentation en fer, folates, vitamine B12, vitamine D et calcium (grade C). La supplémentation en
folates, conformément aux recommandations internationales, devra étre mise en place dés le désirde
grossesse (grade A) ;

e an cas de grossesse aprés pose d'anneau, il est recommandé de discuter le desserrage de I'anneau
entre I'équipe pluridisciplinaire et I'obstétricien (grade C) ;

= pendant la grossesse et en post-partum, il @st recommandé de programmer un suivi nutritionnel au sein
de I'équipe pluridisciplinaire (accord professionnel).

Une contraception est recommandée dés que la chirurgie bariatrique est programmée puis géné-
ralement pendant 12 a 18 mois aprés l'intervention (grade C). Une étude de faible niveau de preuve

(série de cas) suggére une diminution de l'efficacité de la contraception orale aprés dérivation biliopan-
craatique. En cas de chirurgie malabsorptive, une autre méthode de contraception (préservatif, sterilet , etc.)
doit étre discutée (grade C).




Monitoring du suivi nutritionnel

?':

PAS DE CONSENSUS NATIONAL
NI INTERNATIONAL !




Monitoring du suivi nutritionnel

MAIS REFERENTIEL REGIONAL (2009) !

REFERENTIEL

CHIRURGIE BARIATRIQUE
ET GROSSESSE

Nnaitre

Suivi obstétrical ?

remise d'une fiche dinformation & toute
femme en dige de proceéer elfectuant une
chirurgie bariatrique

proposition de contraception

si anneau : contride radiologigue
supplémentation  systématique en  acide

ﬂ:ulllgue L mg S| au molns 2 mols avant le | Pas de grossesse pendant [a
debut de grossesse premidre annge post

identifier et traiter les carences au moins 3 opératoire
moks avant le déhut de grossesse :

(= Pour toutes les patientes :
AVANT LA — NF5
GROSSESSE = lomogramme sanguin Prévenir les complications
— Calcium, Phosphore, protéines | spécifiques des anneaux
PREPARATION = 2R0H Vit D gastriques
= VitB12
{ — ferritine
= folates
= 5i bypass ajouter Prévenir les carences ag
— Vit & BL BA E troubles nutritionnels
= Zinc antérieurs i la grossesse
— Sélénium
\ — Magneésium
= consultation endocrinologique
systématique quel gue soit le poids
= hilan et traitement des carences si pas Fait
PREMIERE H::::é’te alimentaire
co NSULTﬂﬂﬂN pas  de  desserrage systématigue  des o
DE GROSSESSE anneauy pastrigues Apports sans[alszjjtts en
= suivi endocrinologique mensuel vitamines et ']I'.g'”'.ﬂ".mt."ls
systématique [suppléments si nécessaine)
= gl annean gastrique : évaluer la nécessité
d'un desserrage: Prise de noids mat "
TOUS LES MOIS & VOMmissements séveres cn;fﬁp:nﬁl:lc:nt ;:: jl:ilitrﬁ.
= douleurs éplgastriques . I
= prise de poids insuffisants e EF'"“'UH de 'IMC de
* croissance foetale insuffisante début de grossesse
#  pnguéte alimentaire
TOUSLES 3 # hilan et adaptation du traitement des
MOIS CAFENCES
= suivi nutritionnel tous les 3 mois jusqu'a la Eviter la perte de masse
fin de I'allaitement puis reprise suivi annuel )
EN POST- = i allaitement : Vit D + calcium + fer P famense
PARTUM * contraception : risque dinefficacite des EIMELLTE UNE recuperation

= . . . hysique satisfalsante
pilules mini dosées aprés bypass physia




Quid de I’ allaitement ?

Suivi nutritionnel tous les 3 mois :
clinique, évaluation des apports (> 1800kcal/j: >60g protides/),
bilan biologique

Supplémentation :
- Calcium, vitamine D
- Fer

- Polyvitamines




Impact transgénérationnel
de la chirurgie

Quid du devenir pondéral et métabolique des enfants ?

= Positive : amélioration BMI enfant
@ Kral et al, Pédicatrics 2006

Peu d’ études.......

Négative : pas de bénéfice pondéral
Wilmer et al, PLOS One 2014

Quid du risque de diabéte etc.... ?

Nutrition e— Epigénétique
mere ‘ % enfant



Conclusion o .

» Grossesse aprés chirurgie bariatrique = grossesse a risque
=> suivi centre spécialisé

* Programmation, contraception efficace jusque 12 a 18 mois apreés chir.
Bilan nutritionnel et correction des carences
Supplémentation (Specifoldine 5mg/j, polyvitamines) avant tout projet

» Surveillance rapprochée mensuelle : obstétricale et nutritionnelle
Bilan biologique mensuel si carences, trimestriel sinon

* En cas de symptomes digestifs, neurologiques => éliminer une complication

* Penser a dépister le diabete gestationnel (pas par 'HGPO !)



