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Chirurgie bariatrique  

50% 

Chirurgie de restriction  

Anneau Gastrique 
 Ajustable 

Chirurgie de malabsorption  

Gastrectomie Longitudinale  
             (Sleeve) 

Bypass Gastrique 

En  France, en 2013 : 42 815 procédures bariatriques (CNAM) 
SR : 6 à 7 F/1 H 
40-50 % avant 40 ans et de + en + jeunes 



Chirurgie bariatrique  
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Recommandations HAS Janvier 2009  
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Impact de la chirurgie  
sur la grossesse  

Etude observationnelle  
Pronostic des naissances dans un registre suédois (2006 à 2011) 
627 693 naissances étudiées, 670 grossesses après chirurgie bariatrique  
Chaque naissance était associée à 5 naissances de femmes non opérées  
(ajustement sur : âge mère, parité, tabagisme, niveau éducation, année accouchement) 
 
 



Impact de la chirurgie  

sur la grossesse  



Impact de la chirurgie  

sur la grossesse  

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



Impact de la chirurgie  

sur la grossesse  

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



Evolution pondérable classique après chirurgie  
Mme H
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< 1000kcal/jour 

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

PPN et chirurgie bariatrique : 
rôle de la sous-nutrition ? 



PPN et chirurgie bariatrique : 
rôle des carences ? 

Augmentation 
des besoins 
pendant  
la grossesse 

grossesse 



Chirurgie bariatrique et carences  

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

Fréquence : 
Fer : 30 à 50%, Folates : 20 à 90%, Vitamine B12 : 10 à 80% 
Vitamine B1 : 1 à 5%                    
Calcium, vitamine D, Zinc et sélénium : 20 à 30% 

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



 

• Fer, Folates : masse sanguine, dvt utérin/placenta et croissance fœtale 
 
• Vitamine B12 : masse sanguine, dvt psychomoteur, MG, ISe NN  
 
• Vitamine B1 : cofacteur enzymatique 
• Vitamine B6 : synthèse ADN, formation cérébrale (retard mental)  
 
• Vitamine A : division cellulaire et différenciation ; vision 
 
• Vitamines C et E, sélénium : antioxydants, protection du fœtus contre  
    des radicaux libres, diminue le risque de malformations 
 
• Calcium, vitamine D : masse osseuse plus faible du NN, dvt cérébral 
 
• Zinc : croissance, reproduction  
• Magnésium : synthèse, stockage et sécrétion d’insuline 
• Vitamine K : coagulation (carence : hémorragie cérébrale, chondrodys.) 

Rôle des carences 



Comportement alimentaire :  
• Faire 3 repas par jour + collations différées 

• Mâcher longtemps, manger lentement (30 à 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 diététique d’une femme enceinte 

aux ATCD de chirurgie bariatrique  



Surveillance clinique d’une femme enceinte 

aux ATCD de chirurgie bariatrique  

Vomissements/ Douleurs abdominales/ Dysphagie :  

•    Complication mécanique ? 
 
   Anneau Gastrique : reflux sévère  
                                 dilatation aigue poche au-dessus AGA 
                                 migration de l’anneau avec érosion 
                                 (deserrage non systématique) 
 
  Sleeve : reflux, saignements  
 
  Bypass : occlusion sur hernie interne, hémorragie sur ulcère 
  Colique hépatique (lithiase biliaire post amaigrissement) 

Avis chirurgical au moindre doute  



Surveillance clinique d’une femme enceinte 

aux ATCD de chirurgie bariatrique  

Vomissements chroniques 
à fortiori après un amaigrissement rapide 

= 
risque de Gayet Wernicke :  

déficit en vitamine B1 
Tableau neurologique : confusion, troubles sensitifs 

et/ou moteurs, signes visuels …. 
=  

Urgence thérapeutique  
 



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-œsophagien : posture, heure du couché après 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 extrême), fractionnement 
 

Hypoglycémie fonctionnelle : suppression saccharose +  
aliments à IG élevé, fractionnement, composition globale des 
 repas (protéine, lipide, fibre…), intérêt de l’enquête alimentaire couplée à 
une autosurveillance glycémique (+/- holter glycémique) 
 

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

 

 

 

Evaluation clinique mensuelle  
 



Surveillance biologique d’une femme enceinte 

aux ATCD de chirurgie bariatrique  

Bilan initial (recommandations HAS) : 
NFS 
Bilan phosphocalcique, PTH, 25OH vitamine D  
Ferritinémie, CS 
Vitamine B12, vitamine B9 (= folates), vitamine B1   
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  
 

Avant tout projet de grossesse quelle que soit la chirurgie : 
 
• Speciafoldine 5mg/jour jusqu’à la fin du 1er 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/j) 
• 1 ampoule vitamine B12 100µg à boire tous les 15j 
 
 
 
 
 

 



Correction des carences 

En cours de grossesse, traitement des carences : 
 

• Vitamine D : 1 ampoule Uvedose/15j ( Ca- VitD journalier si by-pass),    
vitamine B12 1000µg (/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 C 250mg 2cp/jour (ou 500mg IV) 
 

• Vitamine A (     tératogène si > 10000ui/jour) 

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



Comment dépister le diabète gestationnel  

après chirurgie ?  
 

Ne pas oublier GAJ en début de grossesse (HAPO study) 
VN < 0.92 g/l 
 
HGPO non recommandée (mal tolérée : dumping syndrome) 
 
Cycle glycémique (capillaire) 5 jours à 24-28SA : 
À jeun :  0,70-0,90g/l 
Post prandial < 1,20g/l …….?  
 
 



Surveillance obstétricale 
d’une femme enceinte aux ATCD de chirurgie 

Enjeu = dépistage des malformations et des anomalies     
   de la croissance  
 
 
Echographie T1, T2, T3 … 
 
+ écho 28SA 
+ écho 36SA 
 
Surveillance femme obèse (césarienne, complications de 
paroi, abords vasculaires difficiles) 



Quelle prise de poids pendant la grossesse  

après chirurgie ?  
 
IMC Poids 

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



Monitoring du suivi nutritionnel 

 Recommandations HAS 2009 



Monitoring du suivi nutritionnel 

 

PAS DE CONSENSUS NATIONAL  
NI INTERNATIONAL  ! 



Monitoring du suivi nutritionnel 

 MAIS REFERENTIEL REGIONAL (2009) ! 

Suivi obstétrical ? 



Quid de l’allaitement ?  
 

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

 bilan biologique  
 
Supplémentation :  
- Calcium, vitamine D 
- Fer 
- Polyvitamines 
 



Impact transgénérationnel  
de la chirurgie  

 
Peu d’études……. 
 
Positive : amélioration BMI enfant  
 Kral et al, Pédicatrics 2006 
 
Négative : pas de bénéfice pondéral  
 Wilmer et al, PLOS One 2014 
 
Quid du risque de diabète etc…. ? 

    

Quid du devenir pondéral et métabolique des enfants ?  

Nutrition  
mère 

Epigénétique 
enfant 



Conclusion  
 

• Grossesse après chirurgie bariatrique = grossesse à risque  
     => suivi centre spécialisé   
 
• Programmation, contraception efficace jusque 12 à 18 mois après 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 symptômes digestifs, neurologiques => éliminer une complication 
 
• Penser à dépister le diabète gestationnel (pas par l’HGPO !) 
 

 


