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INTRODUCTION : 
 

 

Actuellement, en France, on compte 6,5 millions de personnes obèses et 14,4 millions 

de personnes en surpoids (enquête emploi INSEE, 2002, redressée en 2008). En l’espace 

d’une décennie, l’obésité est devenue un enjeu majeur de santé publique. En effet, la 

prévalence de l’obésité est passée de 8,2%, en 1997 à 14,5% en 2009 (annexe 1). On note 

ainsi une augmentation de 5,9% par an depuis 12 ans.[1] 

L’augmentation de sa prévalence, constatée sur le plan national est plus importante 

encore dans notre région, la Lorraine. Le taux de personnes obèses en Lorraine est en effet 

passé de 10,2% en 1996 à 17,6% en 2009. 

L’obésité touche toutes les tranches de population, et notamment les femmes en âge de 

procréer. Celles-ci sont particulièrement touchées par l’obésité sévère (1,6% des femmes 

présentent une obésité massive contre 0,6% des hommes). La  prévalence de l’obésité chez la 

femme enceinte varie entre 6 et 25%. 

C’est pourquoi le gynécologue-obstétricien est fréquemment confronté à l’association 

grossesse/obésité et aux complications qui en découlent : pathologies de la grossesse et 

complications de l’accouchement. 

 

De nombreuses études ont montré l’effet néfaste de l’obésité sur le parcours obstétrical 

d’une femme : diminution de la fertilité, complications gravidiques plus fréquentes, 

modifications des modalités d’accouchement. 

Ainsi, l’obésité chez la femme enceinte augmente les risques maternels : augmentation 

des pathologies vasculaires (HTA gravidique, pré-éclampsie), du diabète gestationnel mais 

aussi les risques fœtaux : mort fœtale in utero (MFIU), macrosomie. 

Un BMI supérieur à 40 apparaît être un facteur de risque périnatal totalement 

indépendant [2]. En effet, plusieurs auteurs concluent que la pré-éclampsie est 

significativement plus fréquente chez les personnes obèses (OR=4,82[IC 95% :4,04-5,74) [3], 

ainsi que l’HTA gravidique (OR3,2[IC 95% :2,4-4,5]), et le diabète gestationnel (OR4,0[IC 

95% :3,1-5,2]) [4]. Deux études françaises vont également dans ce sens : celle de Grossetti et 

celle de Ducarme [2, 5]. Leurs résultats sont résumés en annexes 2 et 3. 
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Seul Grosetti [5] retrouve une différence significative d’accouchement prématuré, 

mais aucune différence n’est retrouvée concernant les menaces d’accouchement prématuré. 

Concernant l’accouchement, les deux études retrouvent un taux de travail spontané 

moins important (plus de déclenchement) chez les obèses, ainsi qu’un nombre 

significativement plus élevé de césariennes (2 fois plus dans le groupe de patientes obèses 

chez Ducarme) et d’extractions instrumentales. 

Chez le nouveau-né, les deux auteurs retrouvent un taux de macrosomie (poids > 

4000g) significativement plus élevé (2,4 fois plus chez Grossetti).  Celui-ci ne retrouve pas de 

différence significative quant au risque d’hypotrophie ; la seconde étude montre une 

diminution du risque d’hypotrophie chez les patientes obèses. 

Par ailleurs, l’obésité augmente la durée gestationnelle et le taux d’accouchement post 

terme, augmentant par conséquent la morbi-mortalité fœtale liée au dépassement de terme. 

Les femmes obèses présentent un taux de césarienne lié au déclenchement pour terme dépassé 

supérieur à celles dont le BMI est inférieur à 25 kg/m2. Les complications hémorragiques et 

infectieuses (cicatrice de césarienne ou d’épisiotomie) du post-partum sont également plus 

fréquentes dans ce groupe. 

 

Ainsi, un amaigrissement parait souhaitable avant de débuter une grossesse. La 

chirurgie bariatrique est l’une des options de l’arsenal thérapeutique. Il s’agit d’une discipline 

en plein essor depuis une quinzaine d’années : en France on comptait seulement 2000 

interventions en 1995, 17 000 en 2001-2002 et  plus de 21 500 interventions par an en 2009 

[6]. 

Différentes techniques sont décrites; on en distingue trois types : 

- chirurgie de restriction (anneau gastrique, gastroplastie verticale calibrée) 

- de malabsorption (dérivation bilio-pancréatique) 

- mixte (by pass, gastrectomie longitudinale ou sleeve). 

Actuellement, les deux plus utilisées actuellement sont l’anneau gastrique et le by-

pass. Ce seront les deux techniques principales que nous détaillerons. La première consiste en 

une réduction de la capacité gastrique, la seconde combine restriction et malabsorption par 

exclusion de zones d’absorption. 

 

 Peu pratiqué aux USA, car moins efficace en cas d’obésité morbide, l’anneau 

gastrique (AG) est la première technique de chirurgie de l’obésité en Europe. Cette technique 

est dite restrictive car elle diminue la quantité d’aliments ingérés sans modifier l’absorption 
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de ceux-ci. Le principe est d’augmenter la sensation de satiété. L’intervention est réalisée par 

cœlioscopie. Après dissection de la petite courbure gastrique et création d’un tunnel rétro-

gastrique, l’AG est placé à l'entrée de l'estomac immédiatement sous la jonction avec 

l’œsophage (annexe 3). 

 Il s’agit d’un anneau en silicone doublé d’un ballonnet de remplissage relié par un tuyau 

siliconé à une chambre d’injection placée sous la peau. L’anneau est donc ajustable en 

injectant des quantités variables de liquide au niveau de la chambre sous cutanée. Il n’y a pas 

de résection de l’estomac, ni d’agrafage, ce qui rend cette intervention totalement réversible. 

Il est indispensable d’avoir une alimentation très fractionnée, surtout lors des premiers 

mois[7]. 

 

 Le bypass gastrique est décrit dans la littérature sous le nom de RYGB : Roux-en-Y 

gastric bypass. Le principe de cette méthode est de créer un court circuit au niveau de 

l’intestin grêle (annexe 4). Cette intervention se fait le plus souvent par abord coelioscopique. 

Elle consiste en la création d’une poche gastrique de 20 à 30 ml. L’estomac est ainsi coupé à 

sa partie supérieure par agrafage puis le chirurgien réalise une anastomose avec l’intestin 

grêle en court-circuitant une partie de celui-ci (environ un mètre). La partie inférieure de 

l’estomac et le duodenum sont laissés en place et permettent la persistance de sécrétion de 

l’acide chlorhydrique, des enzymes pancréatiques, des sels biliaires. On associe ainsi une 

diminution quantitative des apports et une malabsorption gastro-duodéno-jéjunale par le 

court-circuit. Il s’agit de la technique la plus utilisée pour le traitement chirurgical de l’obésité 

[8]. 

 

 D’autres techniques sont également utilisées. Parmi les autres méthodes restrictives, la 

gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrique réside en une méthode restrictive par résection 

verticale de toute la grande courbure de l’estomac (restriction de 75% du volume de 

l’estomac) [9]. On peut également citer la gastroplastie de Masson qui consiste à réduire le 

calibre gastrique par agrafages et ses apparentées (Masson « simplifié », Masson « avec 

transsection »), moins courantes en France. Parmi les opérations malabsorbtives, il existe la 

dérivation biliopancréatique (de Scopinaro) ou le duodenal switch (moins fréquentes et non 

retrouvées dans notre population donc non détaillées). 
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Devant l’augmentation du nombre de patientes ayant bénéficié de chirurgie 

bariatrique, l’HAS a publié des recommandations concernant le suivi post-chirurgical et la 

surveillance des grossesses des patientes opérées en chirurgie bariatrique [10]. 

Ainsi, une contraception (contraception mécanique en cas de malabsorption) doit être 

prescrite pendant 12 à 18 mois ou jusqu’à la stabilisation pondérale aux patientes après une 

intervention de chirurgie bariatrique. Il s’agit en effet de la période où l’amaigrissement est le 

plus important et le plus rapide ce qui entraîne des troubles nutritionnels et des carences 

vitaminiques. Cette période peut également être marquée par une anorexie et des 

vomissements sévères avec production de corps cétoniques qui peuvent passer la barrière 

placentaire et être neurotoxiques pour le fœtus. Cette contraception est d’autant plus 

importante que ces patientes obèses peuvent avoir envisagé un amaigrissement devant une 

infertilité par anovulation. Au moment de l’amaigrissement, elles retrouvent des cycles 

ovulatoires et une fertilité normale, la possibilité d’une grossesse est donc plus importante. 

 

Par ailleurs, chacune de ces techniques présente des risques de complications 

mécaniques, telles qu’une migration de l’anneau gastrique ou des risques d’occlusion 

digestive par volvulus,  ou de hernie interne après bypass. 

 

Avant toute grossesse, l’HAS recommande la réalisation d’une évaluation de l’état 

diététique, nutritionnel sur le plan clinique mais aussi biologique de la patiente. Si ce bilan n’a 

pas été réalisé en pré-conceptionnel, il doit être prescrit en début de grossesse. Il comporte la 

recherche d’une anémie, d’une carence protéique, d’une carence en acide folique, en vitamine 

A, K, D, E, B1, B9, B12, zinc, en sélénium, en calcium. 

En cas de chirurgie restrictive seule, une supplémentation est envisagée en fonction du 

bilan biologique et clinique mais elle doit être systématique en cas de chirurgie dite 

« malabsorptive ». On supplémente alors en fer, acide folique (400µg par jour dès le désir de 

grossesse), vitamine B12, D, calcium. 

Les vomissements gravidiques sont souvent plus sévères chez ces patientes ce qui peut 

faire discuter le desserrage ou l’ajustement d’un anneau gastrique. L’ HAS ne s’est pas 

prononcée pour le desserrage de l’anneau et a privilégié une réflexion au cas pas cas. 

 

L’HAS ne s’est pas prononcée concernant le reste du suivi de la grossesse. 
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Par la perte de poids qu’elles engendrent, ces techniques tentent de réduire les risques 

liés à l’obésité. Elles comportent cependant des risques et des complications qu’il convient de 

connaître notamment chez la femme enceinte. 

La crainte de complications de cette chirurgie a longtemps fait déconseiller une 

grossesse après chirurgie bariatrique. Les risques maternels et fœtaux apparaissent 

aujourd’hui maîtrisés grâce à un suivi spécifique de cette catégorie de patientes à risque. 

Néanmoins, ces recommandations sont trop souvent mal connues et nous nous proposons de 

faire le point sur la prise en charge de ces patientes dans notre population et de connaître les 

interactions entre la grossesse et la chirurgie bariatrique. 

 

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective descriptive sur deux maternités 

lorraines : NANCY (niveau 3) et METZ (niveau 2) de juin 2004 à juin 2011. 
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1 MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

 

1.1 TYPE D’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive de juin 2004 à juin 2011. 

 

1.2 CADRE DE L’ÉTUDE 

Les patientes étaient recrutées dans deux maternités de Lorraine, l’Hôpital Maternité de 

Metz (niveau 2B) et la Maternité Régionale Adolphe Pinard de Nancy (niveau 3). Ces deux 

maternités font partie du même réseau périnatal régional. Les dossiers ont été traités de façon 

indifférente que la patiente soit suivie dans la maternité de Metz ou de Nancy.  

 

1.3 BUT DE L’ÉTUDE  

D’une part, le but était d’évaluer dans quelle mesure la chirurgie bariatrique modifiait la 

prise en charge de la grossesse par l’obstétricien : suivi multi-disciplinaire, supplémentation 

différente, respect des recommandations de l’HAS.   

 

D’autre part, il s’agissait d’étudier les interactions entre chirurgie bariatrique et 

grossesse : résultats obstétricaux (prise de poids, pathologies vasculaires, diabétiques 

gestationnelles) et néonataux après chirurgie bariatrique et retentissement de la grossesse sur 

la chirurgie et ses complications (migration d’anneau, syndrome occlusif, complications 

carentielles). 

1.4 POPULATION ÉTUDIÉE 

1.4.1  CRITÈRES D’INCLUSION 

Nous avons inclus les patientes ayant subit une chirurgie bariatrique : gastroplasties, 

bypass et ayant eu une grossesse après cette chirurgie. 
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1.4.2 CRITÈRES D’EXCLUSION 

Nous avons exclu les patientes ayant subit une interruption volontaire de grossesse et 

celles ayant fait une fausse couche spontanée du premier trimestre. 

 

1.5  RECUEIL DES DONNÉES 

A la Maternité Régionale de Nancy, en raison de l’absence de codage dans le PMSI des 

antécédents de chirurgie bariatrique, les dossiers ont été recherchés par l’intermédiaire des 

diététiciennes de la Maternité Régionale qui les avaient déjà recensés dans le but de réaliser 

un protocole de prise en charge de ces patientes. Afin d’éviter un biais de sélection, la 

recherche était complétée également par la lecture des lettres de sortie en anténatal et 

postnatal des patientes ayant un IMC supérieur à 30 soit 800 dossiers sur 6 ans.  

 

A partir de ces 800 dossiers, nous avons exclus toutes les patientes ne présentant pas 

d’antécédents de chirurgie bariatrique, de pose d’anneau gastrique, de bypass.  

 

A l’Hôpital Maternité de Metz, en raison de l’absence de codage des termes « chirurgie 

bariatrique », « anneau gastrique »,  « gastroplastie », « bypass », les dossiers ont été 

sélectionnés à partir  des fiches informatiques des dossiers d’anesthésie. Nous avons 

recherché toutes les patientes présentant dans leurs antécédents les termes « chirurgie 

bariatrique », « anneau gastrique »,  « gastroplastie », ou « bypass ». Dans cette liste de 

patientes nous n’avons retenu que celles dont le motif de consultation d’anesthésie est un 

accouchement par voie basse ou une césarienne. 

 

Une difficulté à obtenir l’ensemble des données pour chaque patiente résidait dans le 

suivi par un gynécologue hors maternité en début de grossesse. En cas de données 

manquantes, ces derniers ont été contactés par téléphone. 

 

Pour chaque dossier, les données relatives à la patiente (âge, taille, BMI, prise de poids 

au cours de la grossesse, parité, antécédents obstétricaux), au déroulement de la grossesse 

(diabète gestationnel, hypertension, pré-éclampsie, retard de croissance in utero), le 

déroulement de l’accouchement (voie d’accouchement), l’état néonatal (poids, Apgar, pH) et 



 28

les complications du post partum ont été recueillis dans le dossier obstétrical et anesthésique 

des patientes. 

 

Concernant les antécédents obstétricaux, les fausses couches précoces désignent les 

arrêts de grossesse avant 12SA, les fausses couches tardives les arrêts de grossesse entre 12 

SA et 22SA et les morts fœtales in utero les arrêts après 22 SA (seuil légal de viabilité). 

 

La macrosomie était définie par un poids de naissance supérieur à 4000g, le RCIU par 

un poids de naissance inférieur au 10e percentile (d’après les courbes de B.Leroy et F.Lefort). 

La pré-éclampsie était définie par une hypertension artérielle gravidique associée à une 

protéinurie supérieure à 0,3 g/24 heures. La menace d’accouchement prématuré était définie 

par la présence de contractions et de modifications cervicales nécessitant une hospitalisation 

avant 34SA. 

 

Concernant les données de chirurgie bariatrique, nous avons recherché dans les dossiers 

une consultation avec le chirurgien bariatrique, et/ou la présence dans le dossier d’un compte 

rendu opératoire. Dans chaque cas étaient recherchées : 

- d’une part, les complications potentielles liées à la chirurgie (vomissements 

incoercibles, épigastralgies, anorexie, perforation, migration de l’anneau 

gastrique, dumping syndrome)  

- et d’autre part, celles liées à la modification de l’absorption : carences et 

préventions de celles-ci.  

L’anémie était définie par un  taux d’hémoglobine inférieur à 11g/dl au troisième 

trimestre, l’anémie sévère par un taux inférieur à 9g/dl. 

 

1.6 REVUE DE LA LITTÉRATURE 

Notre revue de la littérature était effectuée par recherche sur Pubmed des termes 

« pregnancy » and « Gastric banding » or « bariatric surgery » or « by pass » en langue 

française ou anglaise. 
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1.7 STATISTIQUES 

La partie descriptive de notre étude est réalisée en utilisant les effectifs de chaque 

groupe et les pourcentages représentés. Les variables quantitatives dont la distribution suit 

une loi normale sont décrites par leur moyenne et l’écart-type; dans le cas d’une distribution 

ne suivant pas une loi normale, par la médiane et les extrêmes. 

 

Nous avons comparé d’une part les grossesses selon le type de chirurgie bariatrique 

(anneau gastrique vs bypass) et d’autre part les grossesses après anneau gastrique selon 

l’attitude envers l’anneau (anneau desserré versus anneau non desserré). Pour cela, le test 

exact de Fisher a été utilisé pour l’analyse des variables qualitatives en raison du faible 

effectif de chaque sous-groupe et le test de Wilcoxon pour les variables quantitatives. 

Le degré de significativité retenu était de 5%. 

Le logiciel utilisé était le logiciel SAS, Version 9.1. 
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2  RÉSULTATS 
 

 

2.1 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION ÉTUDIÉE 

  

Soixante-quatre dossiers de grossesse ont ainsi été étudiés chez 55 femmes. Une seule 

grossesse gémellaire a été retrouvée. Soit 65 nouveaux-nés au total. Cinq patientes ont 

présenté deux grossesses, deux patientes trois grossesses après chirurgie bariatrique. 

Pour limiter les biais statistiques liés à la présence de plusieurs grossesses chez une 

même patiente, seule la première grossesse pour chacune des patientes a été conservée pour 

l’étude statistique. Ainsi 55 dossiers ont été traités, chacun chez des femmes différentes, 

aboutissant à 56 naissances. 

 

Notre population présentait un âge moyen de 32,04 ans. Le poids moyen en début de 

grossesse était de 96, 48 kg, la taille moyenne était de 1,65m et le BMI moyen (calculé en 

début de grossesse) était de 35, 46 kg/m2.  

 

Tableau 1: Description de la population (moyenne+-écart-type, [extrêmes]) 

Patientes (n=55) 

Age (ans) 32,03 +/-4,72  [23-41] 

Poids début de grossesse (kg) 96,48 +/-21,86 [64-155] 

Taille (mètre) 1,65 +/- 0,06 [1,54-1,81] 

BMI (kg/m2) 35,46 +/- 8,01 [22,49-59,06] 

 

2.1.1 ANTÉCÉDENTS OBSTÉTRICAUX 

 

Seize patientes étaient primipares soit 29,09% et 39 multipares soit 70,91%. Seize 

patientes présentaient un utérus cicatriciel soit 29, 09%.  

Treize patientes présentaient un antécédent de fausse couche précoce (23,64%) dont 8 

patientes deux ou plus fausses couches, soit 14,55 % de notre population. Trois patientes 
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présentaient un antécédent de fausse couche à répétition, avec pour deux d’entre elles 4 FCS 

consécutives et pour la troisième 3 FCS consécutives avant la grossesse étudiée. Pour la 

première, aucune étiologie n’était retrouvée, pour la seconde le diagnostic de Syndrome des 

Anti Phospholipides (SAPL) était posé et la troisième présentait une translocation 

chromosomique robertsonnienne 14 ; 15. 

 

Six patientes (10,91%) présentaient un antécédent de fausse couche tardive ou MFIU. 

Neuf patientes (16,36%) présentaient un antécédent de diabète gestationnel, 8 (14,54%) 

des antécédents de pathologies vasculaires dont 4 (7,27%) avaient présenté une HTA 

gravidique et 4 (7,27%) une pré-éclampsie. 

 

Tableau 2: Antécédents obstétricaux de notre population: effectifs (pourcentage) 

Antécédents obstétricaux (n=55) 

 

Parité 
0 16 (29,09%) 

≥1 39 (70,91%) 

Utérus 

cicatriciel 

0 39 (70,91%) 

1 16 (29,09%) 

Fausse couche 

précoce 

0 42 (76,36%) 

1 5 (9,09%) 
13 (23,64%) 

≥2 8 (14,55%) 

Fausse couche 

tardive ou 

MFIU 

0 49 (89,09%) 

1 5 (9,09%) 
6 (10,91%) 

2 1 (1,82%) 

Diabète 

gestationnel 

Non 46 (83,64%) 

Oui 9 (16,36%) 

HTA 

gravidique 

Non 51 (92,73%) 

Oui 4 (7,27%) 

Pré-éclampsie 
Non 51 (92,73%) 

Oui 4 (7,27%) 
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2.1.2 ANTÉCÉDENTS DE CHIRURGIE BARIATRIQUE 

Trois types de chirurgie bariatrique étaient rencontrés chez nos patientes, répartis de la 

manière suivante : 44 patientes étaient porteuses  d’un anneau gastrique (80%), 1 patiente 

avait subi un sleeve gastrique (1,82%) et 10 patientes avaient subi une intervention de by pass 

(18,18%). 

18%

2%

80%

Bypass

Sleeve gastrique

Anneau gastrique

 

Figure 1 : Répartition selon le type de chirurgie bariatrique 

 
On constate une progression du nombre de grossesses après chirurgie bariatrique. Ainsi 

de juin 2004 à décembre 2005 (18mois) on comptait 5 grossesses, tandis que cinq ans plus 

tard de janvier 2010 à juin 2011 (18 mois) 18 grossesses étaient dénombrées soit  32,72% de 

notre effectif.  

On constate par ailleurs une évolution du type de chirurgie bariatrique au cours des 

années. En effet, on ne comptait qu’un cas de bypass (5,6%) contre 17 cas (94,6%) de 

méthodes dites restrictives pures (anneaux gastriques ou sleeve gastrique) entre juin 2004 et 

fin 2007. Entre janvier 2008 et juin 2011, on comptait 9 bypass (24,32%)  contre 28 anneaux 

gastriques (75,67%). 
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Figure 2 : Evolution de la chirurgie bariatrique au cours des années 

 

Les patientes ayant bénéficié d’une méthode restrictive (anneau gastrique ou sleeve 

gastrique) pesaient en moyenne 126 kg avant la chirurgie, puis 91kg après la chirurgie 

bariatrique. La perte de poids moyenne était de 40kg. 

Les patientes ayant bénéficié d’une méthode mixte par by-pass pesaient 124 kg en 

moyenne avant chirurgie, puis 75kg après intervention, soit une perte moyenne de 49kg. 

On constate une perte de poids plus importante après bypass qu’après technique 

restrictive pure. 

 

2.1.3 ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX 

Seuls les antécédents fréquemment retrouvés dans notre population, ou pouvant 

modifier nos résultats obstétricaux, ont été cités. 

Six patientes présentaient un antécédent d’hypothyroïdie soit 10,91 % de notre 

population. On notait deux cas d’HTA chronique (3, 63%). Une patiente présentait un diabète 

insulino-dépendant sous pompe, 2 un diabète non insulino-dépendant. Une patiente présentait 

un SAPL diagnostiqué après 4 FCS précoces, une seconde présentait une maladie auto-

immune non étiquetée au moment de la grossesse. 

Une patiente présentait un antécédent d’utérus cloisonné.  

Douze patientes présentaient un tabagisme (21,8%). 
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2.2 PRISE EN CHARGE DE LA GROSSESSE APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

2.2.1 DÉLAI ENTRE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE ET LE DÉBUT DE GROSSESSE  

 
En moyenne, un délai de 3,47 années s’était écoulé entre la chirurgie et le début de la 

grossesse étudiée (0,40-9,0). Six patientes (10,9%) débutaient leur grossesse avant les 18 mois 

de délai recommandés. Le délai le plus restreint s’élevait à 5 mois 

 

2.2.2  PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES APRÈS ANNEAU GASTRIQUE (N=44 

PATIENTES) 

2.2.2.1 SUIVI BARIATRIQUE APRÈS ANNEAU GASTRIQUE 

 
Vingt-huit de nos patientes présentant un anneau gastrique ne bénéficiaient pas d’avis 

bariatrique en cours de grossesse (63,63%). Treize (30%) consultaient leur chirurgien en 

début de grossesse. Douze patientes (27,27%) consultaient de manière systématique et une 

(2,27%) en raison de symptômes en cours de grossesse. Dans trois cas (6,81%), le 

gynécologue obstétricien récupérait le compte-rendu opératoire ou de dernière consultation 

chez le chirurgien. 

 

64%

27%

2%
7%

Absence de suivi 

Consultation
systématique

Consultation pour
symptômes

Compte-rendu
récupéré

 
Figure 3 : Suivi bariatrique en cours de grossesse après anneau gastrique 
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2.2.2.2 SUIVI DIÉTÉTIQUE APRÈS ANNEAU GASTRIQUE 

 
Treize de nos patientes ayant un anneau gastrique bénéficiaient d’un suivi par une 

diététicienne, soit 29,45%. La prescription d’une supplémentation vitaminique n’apparaissait 

pas clairement dans les dossiers ; celle-ci n’était pas plus spécifiée que dans les dossiers de la 

population générale. 

2.2.2.3 DESSERRAGE DE L’ANNEAU 

 
Au total l’anneau gastrique était dégonflé en cours de grossesse chez huit patientes 

(18%). Chez cinq patientes, le desserrage de l’anneau était effectué en systématique, soit 

62,5% des cas, chez trois patientes l’anneau était desserré car il était symptomatique 

(épigastralgies, difficultés alimentaires).  

 

2.2.3 PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES APRÈS BYPASS (N=10 PATIENTES) 

2.2.3.1 SUIVI BARIATRIQUE APRÈS BYPASS 

Cinquante pour cent de nos patientes ayant subi un bypass ne bénéficiaient pas d’avis 

bariatrique en début de grossesse. Trente pour cent consultaient leur chirurgien en début de 

grossesse. Vingt pour cent de nos patientes consultaient de manière systématique et 10% en 

raison de symptômes en cours de grossesse. Dans 20% des cas, le gynécologue obstétricien 

récupérait le compte-rendu opératoire ou de dernière consultation chez le chirurgien. 
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Figure 4: Suivi bariatrique après bypass en cours de grossesse 

 

2.2.3.2  SUIVI DIÉTÉTIQUE ET SUPPLÉMENTATION 

 
Trente pour cent de nos patientes avec bypass ne bénéficiaient d’aucun suivi diététique 

pendant leur grossesse. A l’inverse, 70% avaient un suivi nutritionnel, et en cas 

d’hospitalisation en cours de grossesse, toutes les patientes rencontraient l’équipe de 

diététique de la maternité. 

Deux patientes ne prenaient aucune supplémentation malgré les prescriptions 

initialement faites par leur chirurgien bariatrique, par manque de compliance et pour des 

raisons financières pour l’une d’entre elles. 

Le tableau suivant regroupe les différents traitements reçus par nos patientes. 
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Tableau 3: Supplémentation après bypass dans notre population 

Supplémentation N=10 

Vitamine B9 N=6 (60%) 

Fer per os N=8 (80%) 

Zinc N=4 (40%) 

Vit D N=3 (30%) 

Calcium N=4 (40%) 

Vitamine B12 N=7 (70%) 

Vitamine K N=1 (10%) 

Granion d’iode N=1 (10%) 

Compléments 

multivitaminiques 
N=2 (20%) 

 

2.3 RÉSULTATS OBSTÉTRICAUX APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

2.3.1 PRISE DE POIDS PENDANT LA GROSSESSE 

 
La prise de poids moyenne pendant la grossesse est de 11,41 kg avec des 

extrêmes allant de la perte de 4kg à la prise de 37kg.  

 

Les patientes ayant bénéficié d’une chirurgie restrictive (anneau ou sleeve 

gastrique) présentaient une prise de poids médiane de 11kg ([-4 ; +37]), tandis que les 

femmes avec bypass une prise de poids de 11,5kg ([+4,0 ; +16,2]). On ne met pas en 

évidence de différence statistiquement significative de prise de poids entre les deux 

groupes de femmes (p= 1,00 ; test de Wilcoxon).  

 

Par ailleurs, on constate une prise de poids pendant la grossesse plus élevée 

chez les femmes dont l’anneau est desserré (13,5 kg [11,0 ; 17,5]) par rapport aux 

femmes dont l’anneau n’a pas été desserré (10,0 kg [6,0 ; 13,0]). Cette tendance n’est 

pas statistiquement significative au seuil de 5% (p= 0,09 ; test de Wilcoxon). 
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2.3.2 DIABÈTE GESTATIONNEL 

 
Neuf  patientes (N=47; 5 données manquantes, 3 patientes diabétiques) présentaient 

durant leur grossesse un diabète gestationnel soit (19%), dont 3 sous insuline, et 6 sous 

régime.  

 

On observe une augmentation de la fréquence du diabète gestationnel chez les 

femmes dont l’anneau est desserré (42,9%) par rapport aux femmes dont l’anneau reste 

serré (12,5%). Néanmoins, cette tendance bien que très nette, n’est pas statistiquement 

significative (p= 0,09 ; test exact de Fisher). En effet, seuls 39 résultats étaient retrouvés 

dans les dossiers concernant le dépistage du diabète gestationnel chez nos patientes 

suivies après anneau gastrique. 

 

2.3.3 PATHOLOGIES VASCULAIRES 

 
Six cas de pathologies vasculaires étaient comptés au cours de la grossesse (10,91%). 

Ainsi 5 patientes présentaient une hypertension artérielle gravidique (9,1%) et 1 seule patiente 

présentait une pré-éclampsie (1,82%). 

 

2.3.4 MAP 

 
Six patientes présentaient une Menace d’Accouchement Prématurée (MAP) durant leur 

grossesse soit 10,91% de notre population. Dans deux cas, la MAP était associée à une 

rupture très prématurée des membranes, respectivement à 24 et 26 SA. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 39

 

Tableau 4: Résultats obstétricaux après chirurgie bariatrique 

 

Pathologie de la grossesse 

 

Ensemble de la population 

Prise de poids moyenne (kg) 11,41 (-4, 37) 

Menace d’accouchement 

prématuré (N=55) 
N= 6 (10,91%) 

HTA gravidique (N=55) 5= (9,1%) 

Pré-éclampsie (N=55) N= 1,82 (1,82%) 

Diabète gestationnel (N= 47) 

- sous régime 

- sous insuline 

N=9 (19%) 

N=3 

N=6 

 
 
 
 
 

Tableau 5: Résultats obstétricaux en fonction du desserrage de l'anneau gastrique 

 
Anneau inefficace 

(N= 8) médiane 

Anneau serré 

(N=35) 
P 

Prise de poids (kg) 13,5 (5-23) 10 (64-37) p=0,093 

Diabète gestationnel (n=39) 42,9% 12,5% p=0,09 

Poids de naissance (grammes) 3200 (1880-4550) 2752,5(1200-4350) p=0,18 

pH à la naissance 7,32 (7,07-7,56) 7,29 (7,23-7,44) p=0,80 

Apgar<7 à 1 minute 11,76% 25% p=0,27 

 
 

2.3.5 MODALITÉS D’ACCOUCHEMENT 

 
Huit patientes dépassaient leur terme (14,55%). 

 

Vingt neuf patientes accouchaient par voie basse (53,72%)  dont 3 avec aide 

instrumentale (5,56%) et 25 par césarienne (46,29%) dont 12 césariennes programmées (48%) 

et 13 en cours de travail (52%). 

 



 40

48%

6%

24%

22%

Voie basse spontanée

Extraction instrumentale

Césarienne en cours de travail

Césarienne programmée

 

 

Figure 5 : Répartition en fonction du mode d'accouchement 

 
 

2.3.6 COMPLICATIONS POST PARTUM  

 
Aucune complication thrombo-embolique n’était observée dans le post partum. 

Quatre patientes présentaient une complication infectieuse de type abcès et désunion de la 

cicatrice de césarienne (16% des césariennes). 

 

2.4 RÉSULTATS NÉONATAUX 

2.4.1 POIDS DE NAISSANCE 

Le poids de naissance moyen des nouveaux-nés après chirurgie bariatrique était de 

3041,28g, avec les extrêmes suivants : 748g pour un prématuré de 26SA à 4550g à terme.  

Dix nouveaux-nés présentaient un poids inférieur au 10e percentile (N=53, 18,87%). 

Cinq enfants présentaient un poids supérieur au 90e percentile : soit 9,43%. 

 

Les enfants nés de mères ayant eu leur anneau desserré pendant la grossesse 

avaient un poids de naissance médian de 3200g avec des poids extrêmes allant de 

1880g à 4550g, tandis que lorsque l’anneau était serré durant toute la grossesse le 

poids médian était de 2752,5 grammes ([1200-4350]). On ne retrouve pas de 
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différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,18, test de 

Wilcoxon).  

 

 

2.4.2 RÉSULTATS DU PH ARTÉRIEL À LA NAISSANCE 

Le pH moyen à la naissance était de 7,30 (7,07-7,56). 

 

2.4.3 SCORE D’APGAR 

L’adaptation néonatale était étudiée grâce au score d’Apgar à 1 puis à 5 minutes. Neuf 

nouveaux-nés présentaient un Apgar <7 à 1 minute (N=52) soit 17,31%. Trois présentaient un 

Apgar < 7 soit 5,77% à 5 minutes de vie. 

 

 

2.4.4 PRÉMATURITÉ    

Sept enfants étaient nés prématurément (12,73%) contre 48 nés à terme (87,27%). 

 

2.5 COMPLICATIONS DUES À LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

2.5.1 COMPLICATIONS RENCONTRÉES APRÈS ANNEAU GASTRIQUE 

 
Aucune complication à type de perforation ou de migration n’était rencontrée au cours 

de la grossesse chez nos 44 patientes porteuses d’un anneau gastrique.  

Cinq patientes (11,36%) présentaient des vomissements incoercibles nécessitant une 

hospitalisation dont 4 lors du 1er trimestre et pour 1 des patientes au cours du 3e trimestre. 

Deux autres patientes présentaient des difficultés alimentaires nécessitant un avis 

spécialisé.  

Des épigastralgies importantes étaient observées chez 4 autres patientes (9%).  

 

Ainsi, ce sont 8 grossesses qui présentaient des complications probablement imputables 

à l’anneau gastrique soit 14,55%.  
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2.5.2 COMPLICATIONS RENCONTRÉES APRÈS BYPASS 

Aucune complication mécanique liée au bypass n’était observée au cours des grossesses 

étudiées. Aucun cas de douleurs abdominales ou de vomissements n’était observé. 

 

L’anémie ferriprive était la principale complication rencontrée. 

Seulement 9 résultats d’hémoglobine au 3e trimestre sont étudiés sur nos 10 patientes 

ayant bénéficié d’un bypass, l’une d’elles ayant accouché à 28SA. Quatre patientes (44%) au 

total présentaient une anémie au 3e trimestre de leur grossesse, dont l’une présentait une 

anémie modérée, et les trois autres (33%) une anémie sévère. 

  Une patiente a été hospitalisée à 21SA pour prise en charge d’une anémie sévère, avec 

un taux d’hémoglobine à 6,6g/dl, bien tolérée cliniquement. Cette patiente avait spontanément 

arrêté toute supplémentation pour raisons financières. Elle bénéficiait en cours 

d’hospitalisation d’un traitement martial par voie intra-veineuse et d’une transfusion de 3 

CGR. Le bilan étiologique retrouvait des folates à 6,1 nmol/l (norme entre 6 et 36 nmol/l) ; les 

dosages de vitamines A et E s’avéraient normaux.  

Une patiente présentait un déficit en vitamine K. Elle bénéficiait d’un suivi biologique 

de la prothrombine. En cas de taux inférieur à 80%, elle recevait de la vitamine K. 

 

 Après avoir présenté nos résultats bruts, nous allons point par point discuter de ces 

derniers en fonctions des données de la littérature. 
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3 DISCUSSION 
 

Notre étude comporte 55 grossesses après chirurgie bariatrique. Il s’agit d’un effectif de 

taille si on compare aux effectifs des autres études concernant le même sujet. Ainsi, Jasaitis 

[11] étudie 21 grossesses issues de femmes porteuses d’un anneau gastrique, Bienstman-

Pailleux [12] 35 grossesses. Il est en effet difficile d’obtenir de larges effectifs pour cette 

population au sein d’une région. 

Notre population est représentative de la population générale en terme d’âge et de parité. 

Cependant, on constate qu’il s’agit d’une population de femmes toujours obèses malgré 

l’antécédent de chirurgie bariatrique (BMI moyen : 35,46 Kg/m² +/- 8,01).  

 

Nos patientes présentent des antécédents obstétricaux sérieux. On constate en effet des 

taux d’antécédents de  fausses couches spontanées et de MFIU plus élevés que dans la 

population générale, respectivement 23,64% et 10,91% versus 15% et 2% dans la population 

générale [13, 14]. De même, elles présentent un taux d’antécédent de diabète gestationnel 

élevé à 16,36% contre  2,1 à 6,1 % dans la population générale[15]. 

 

3.1 PRISE EN CHARGE D’UNE GROSSESSE APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

3.1.1 DÉLAI APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE  

 
Dans notre étude, le délai entre l’intervention bariatrique et le début de la grossesse était 

très variable (3,47 années +/- 2,3). Six de nos patientes (10,9%) débutaient leur grossesse 

avant 18 mois de délai. Le délai le plus restreint s’élevait à 5 mois.  

D’une manière générale, la littérature recommande un délai moyen de 12 à 24 mois 

permettant une stabilisation du poids [6, 16] avant de débuter une grossesse après une 

intervention bariatrique. Ce délai doit surtout permettre d’une part à la patiente d’atteindre un 

poids stable et d’autre part la correction des carences engendrées notamment en cas 

d’intervention  provoquant une malabsorption.  
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3.1.2 CONTRACEPTION APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

En raison du délai recommandé, une contraception doit être proposée aux patientes 

après chirurgie bariatrique afin d’éviter tout risque de grossesse. La contraception utilisée 

avant la grossesse n’était pas spécifiée dans nos dossiers. 

 On peut cependant s’interroger sur le type de contraception à prescrire après chirurgie 

bariatrique, notamment après les techniques par malabsorption, car l’efficacité des 

contraceptifs hormonaux dépend de leur absorption digestive. La littérature décrit ainsi une 

diminution de leur efficacité, particulièrement en cas de contraceptifs microdosés [17] et deux 

cas de grossesses non désirées sous contraception oestroprogestative ont été décrites chez des 

patientes présentant  des épisodes de diarrhées prolongées après chirurgie par dérivation bilio-

pancréatique [18]. Par ailleurs, l’obésité persistante augmente le risque de migration d’un 

implant progestatif et diminue l’efficacité avant les trois ans d’utilisation préconisés. D’autres 

méthodes contraceptives peuvent ainsi être proposées tels les préservatifs, le stérilet, les 

oestroprogestatifs sous forme de patch ou d’anneau vaginal).  

 

La contraception est d’autant plus importante qu’il est observé une amélioration de la 

fertilité des patientes en raison de la perte de poids, par la diminution de l’hyper-insulinisme. 

Ainsi, différentes études [19-21] montrent une amélioration de la fertilité après intervention. 

Bilenka[20] montre qu’après intervention seulement 11,1% des femmes avaient eu recours à 

des traitements contre l’infertilité versus 83% avant intervention. 

  

3.1.3 PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE DE LA GROSSESSE 

 
L’ensemble de la littérature recommande une prise en charge pluri-disciplinaire 

associant obstétricien, chirurgien bariatrique et nutritionniste.  

Si le suivi est relativement bien respecté en cas de bypass avec 50% des patientes 

poursuivant leur suivi bariatrique, ce n’est pas le cas pour les grossesses chez patientes 

porteuses d’un anneau gastrique. On remarque en effet dans notre étude que seules 29 % des 

patientes consultaient leur chirurgien bariatrique après anneau gastrique.  

Ceci s’explique par l’augmentation du nombre de grossesses après chirurgie bariatrique 

et notamment après anneau gastrique et malheureusement la banalisation de celles-ci. Une 

consultation n’est organisée qu’en cas de complication. 
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De la même manière, on constate un taux peu important de suivi par des diététiciennes. 

En effet seulement  29,45% des patientes avaient un suivi par des diététiciennes durant leur 

grossesse après anneau gastrique. Trente pour cent de nos patientes ne bénéficiaient d’aucun 

suivi diététique pendant leur grossesse après bypass. A l’inverse, 70% avaient un suivi 

nutritionnel, et en cas d’hospitalisation en cours de grossesse, toutes les patientes 

rencontraient l’équipe de diététique de la maternité. 

 

On voit donc que les recommandations de suivi pluri-disciplinaire sont peu suivies ou 

insuffisamment mentionnées dans les dossiers. Les grossesses après bypass restent cependant 

mieux encadrées qu’après anneau gastrique. 

 

3.1.4 PARTICULARITÉS DE LA PRISE EN CHARGE DE L’ANNEAU: DESSERAGE EN 

COURS DE GROSSESSE 

 
L’attitude envers l’anneau gastrique est variable selon les obstétriciens. Ainsi, dans 

notre étude l’anneau était desserré en cours de grossesse chez 8 de nos patientes, soit 18% des 

cas. Les indications étaient variables : systématique dans 62,5% des cas ou symptomatique 

dans 37,5% des cas, en raison de vomissements incoercibles ou d’épigastralgies sévères. On 

constatait néanmoins une évolution des pratiques. En effet, à partir de 2010, aucune des 

grossesses après anneau gastrique étudiées n’a vu son anneau être dégonflé durant la 

grossesse. 

 

Les données de la littérature montrent de la même manière différentes attitudes.  

Certains auteurs [22], notamment les équipes américaines appliquent un desserrage 

systématique des anneaux en début de grossesse. Les autres équipes ont des gestions 

variables. Ainsi, dans les publications françaises, Jasaitis et Bienstmann  rapportent 

respectivement un taux de dégonflement de 33% dont 14% des grossesses en systématique, et 

de 22,9% pour symptômes digestifs.  
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3.1.5 PRISE EN CHARGE SPÉCIFIQUE D’UNE GROSSESSE APRÈS BYPASS 

3.1.5.1 VISITE PRÉ CONCEPTIONNELLE  

 
On ne retrouvait pas de traces d’une éventuelle consultation pré-conceptionnelle dans 

nos dossiers obstétricaux. 

Il est préférable de programmer la grossesse, permettant ainsi une évaluation pré-

conceptionnelle d’éventuelles carences qu’il faudra alors supplémenter avant le début de la 

grossesse. Certains auteurs proposent le bilan biologique pré-conceptionnel suivant [6] :  

- hémogramme 

- bilan martial (fer, ferritine) 

- vitamines B1, B6, B12 et B9 

- bilan phospho calcique et vitamine D 

- vitamines A et E 

- zinc, sélénium, magnésium 

- iodurie des 24heures 

- albumine. 

 

3.1.5.2 SUIVI DES POTENTIELLES CARENCES ET SUPPLÉMENTATION 

 
Le suivi biologique doit être poursuivi tout au long de la grossesse, au minimum 

trimestriel adapté à l’examen clinique, et comprenant un  hémogramme associé à un bilan 

martial, un dosage du calcium et de la vitamine D.  

En raison de la malnutrition entraînée par le mécanisme de malabsorption, les 

patientes ayant un antécédent de bypass bénéficient d’une supplémentation vitamino-calcique. 

Quatre-vingts pour cent de notre population recevaient une supplémentation martiale adéquate 

associant du fer par voie orale et de la vitamine B9. Cette dernière était prescrite 

indépendamment ou dans un complexe vitaminique. La vitamine B 12 n’était prescrite que 

chez 70% de nos patientes. De même, seulement 30% recevaient une supplémentation 

calcique (Vitamine D et Calcium).  

Parallèlement au défaut de prescription, deux patientes ne prenaient aucune 

supplémentation pour des raisons financières et par manque de compliance.  On peut ainsi 

s’interroger sur le non remboursement des suppléments vitaminiques majorant les difficultés 

de suivi de ces patientes. 
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La littérature recommande les apports suivants pendant la grossesse [6] : 

- Fer (type Tardyféron ®) 2 cp/jour 

- Acide folique 0,4 mg/jour 

- Vitamine D 100 000 UI une ampoule en début de grossesse, à renouveler au 7e mois 

- Calcium : 1000 mg/ jour 

- Vitamine B12 : 250 µg/ jour 

- Complexe vitaminique (type Vivamyne ®) 1cp/jour permettant d’apporter iode et 

zinc) 

  

3.1.5.3 DÉPISTAGE DU DIABÈTE GESTATIONNEL APRÈS BYPASS 

 
L’une des complications rencontrées après bypass est le dumping syndrome. Ce 

syndrome se caractérise par des signes vasomoteurs (palpitations, fatigue, syncope), liés à 

l’arrivée rapide d’une trop grande quantité alimentaire et notamment de sucres et par des 

douleurs abdominales. Il est associé à une hypoglycémie hyperinsulinique.  

C’est pourquoi, il convient d’adapter  la méthode de dépistage du diabète gestationnel 

dans cette population. En effet, une épreuve de type HGPO ou O’ Sullivan qu’il soit à 50 ou 

75 grammes constituent un apport important en sucres rapides qui risque de ne pas être bien 

toléré par les patientes. Ainsi, il semble plus indiqué de réaliser des contrôles glycémiques à 

jeun et post prandiaux [16, 23]. 

 
 

3.2 INFLUENCE DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE SUR LA GROSSESSE 

 

La chirurgie bariatrique existe depuis les années 1960 ; cependant les études des 

résultats obstétricaux restent en nombre limité et sont en majorité des études de cohortes 

rétrospectives [12, 22, 24-26] et des case-reports. Les études de cas-témoins sont peu 

nombreuses. Elles se différencient par les groupes témoins utilisés. La plupart des études 

utilisent un groupe témoin constitué de femmes obèses non opérées [27-29]. Seul Sheiner [30]  

utilise l’ensemble des femmes ayant accouché comme groupe témoin. Weintraub[31] compare 

dans son étude les grossesses avant chirurgie bariatrique et les grossesses des mêmes patientes 

après interventions.  
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3.2.1 PRISE DE POIDS PENDANT LA GROSSESSE 

 
La  prise de poids recommandée en cours de grossesse varie entre 9 et 12kg. La prise de 

poids médiane de nos patientes est de 11 kg après anneau gastrique et de 11kg après bypass, 

sans retrouver de différence significative entre les deux groupes.  

La prise de poids moyenne de nos patientes reste cependant supérieure à celle décrite 

dans la littérature. En effet, celle-ci  est de 4,3 kg en cas d’anneau gastrique et de 2,4 kg après 

bypass[32]. 

Après chirurgie bariatrique, les études montrent une baisse significative de la prise de 

poids pendant la grossesse comparativement à des femmes obèses non opérées ou aux 

grossesses antérieures à la chirurgie. Ainsi Wittgrove[16] retrouve une prise de poids de 12,7 

kg après chirurgie contre 20,4kg lors des grossesses antérieures. 

 

3.2.2 PATHOLOGIES GRAVIDIQUES APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

3.2.2.1 DIABÈTE GESTATIONNEL  

 
Nous retrouvions un taux élevé de diabète gestationnel (19%) comparativement aux 

autres études. En effet, dans la littérature le taux de diabète gestationnel dans la population 

opérée varie entre 0% et 16% [12]. Cependant les études ne retrouvant aucun cas de diabète 

gestationnel sont des études de cohorte avec des effectifs très faibles (7 à 23 patientes) [22, 

24, 26]. L’étude de Bar-Zohar regroupe 81 patientes et observe un taux proche du nôtre de 

16% [25]. Ce taux reste très élevé comparativement à la population générale (2,1 à 6,1 %) 

[15] et similaire aux taux retrouvés chez les patientes obèses (de 15,4 à 22%)[2, 5]. 

 

Les études cas-témoins trouvent de manière récurrente une diminution significative 

des cas de diabète gestationnel entre les patientes ayant un antécédent de chirurgie bariatrique 

et les groupes témoins de patientes obèses non opérées ( 0 à 8,6% vs 22,1 à 25%)[7, 12], [29, 

31]. Cela peut être relié à l’amélioration de l’insulinorésistance entraînée par la perte de poids. 

En effet, l’obésité provoque un hyperinsulinisme endogène et une insulinorésistance altérant 

les glycémies. La perte de poids engendre ainsi une amélioration du métabolisme glucidique.  
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3.2.2.2 PATHOLOGIES VASCULAIRES GRAVIDIQUES  

 
Onze pour cent de nos patientes présentaient une pathologie vasculaire au cours de la 

grossesse. Neuf pour cent présentaient une HTA gravidique ; un seul cas de pré-éclampsie 

était diagnostiqué. 

 Les études de cohortes issues de la littérature retrouvent des taux similaires : 0% à 

7,4% d’HTA gravidique et 0 à 9% de pré-éclampsie chez les patientes opérées. De même que 

pour le diabète gestationnel, les études ne retrouvant aucun cas de pathologie vasculaire 

gravidique sont des études de très faible effectif.   

Les études comparatives entre femmes opérées et femmes obèses non opérées trouvent 

une diminution significative des pathologies vasculaires[19, 24, 28] après chirurgie, à 

l’exception de  Patel [29] qui  ne retrouve pas de différence significative. L’étude comparant 

grossesse avant et grossesse après chirurgie bariatrique montre une diminution significative 

des pathologies vasculaires dans leur ensemble (23,6% vs 11,2%, p<0,001) [31]. Ceci peut 

s’expliquer comme pour le diabète gestationnel par l’amélioration de l’insulinorésistance. On 

sait en effet que les complications vasculaires gravidiques (HTA ou pré-éclampsie) traduisent 

un phénomène d’insuffisance placentaire. L’insulinorésistance provoquerait ainsi une 

dysfonction endothéliale vasculaire. De cette manière, une perte de poids pré-conceptionnelle 

permet de limiter l’insulinorésistance et favorise l’implantation embryonnaire limitant le 

risque d’insuffisance placentaire. 

 

3.2.2.3 PRÉMATURITÉ 

 

Treize pour cent de nos accouchements avaient eu lieu prématurément. Ce taux de 

prématurité reste supérieur à celui de la population générale (7,2) [33]. Ceci s’explique par 

nos taux plus élevés de pathologies gravidiques telles la pré-éclampsie qui peuvent augmenter 

la prématurité induite. 

 D’une manière générale, l’antécédent de chirurgie bariatrique ne semble pas influencer 

le taux de prématurité dans l’ensemble des études. Ainsi, on retrouve des taux variant de 0 à 

17% [11, 32] dans les études de cohorte. On ne note pas de différence significative avec les 

groupes témoins qu’il s’agisse des grossesses antérieures ou de patientes obèses non opérées 

[32]. 
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3.2.3 ACCOUCHEMENT 

 
Nous retrouvons un taux de 14,55% de dépassement de terme qui reste relativement bas 

comparativement à ceux  retrouvés dans d’autres études descriptives avec 23 à 28% [11, 12]. 

Cependant, cela reste un taux élevé par rapport à la population générale (2,5% à 10%). 

 

Notre taux de césarienne est fortement élevé : 46,2%, dont la moitié réalisée en cours de 

travail. Il faut néanmoins rappeler que notre population présentait un taux élevé de patientes 

possédant un utérus cicatriciel (29,09%). En effet, notre population présentait des antécédents 

d’obésité morbide et obstétricaux lourds lors de leurs précédentes grossesses (diabète 

gestationnel,…).  

Les études de cohorte retrouvent des taux de césarienne également élevés : de 22% à 

58%[11, 12, 22, 26, 27]. Sheiner dans son étude montre qu’un antécédent de chirurgie 

bariatrique constitue un risque indépendant de césarienne [30]. De même, d’autres études cas-

témoins ne montrent pas de diminution du taux de césarienne par rapport au groupe de 

femmes non opérées [27, 29]. Seules trois études [16, 19, 28] montrent une diminution de 

l’incidence de césarienne après chirurgie bariatrique.  

Les taux de césarienne restent donc élevés même après chirurgie bariatrique. Malgré 

leur amaigrissement, les patientes restent en majorité obèse. Or l’obésité augmente le risque 

de césarienne à la fois par modifications de la physiologie du travail (conditions anatomiques 

avec un « capitonnage » pelvien par le tissu adipeux, allongement du temps de travail, 

dystocie dynamique et par les complications gravidiques qu’elle engendre (pré-éclampsie, 

macrosomie fœtale,…) [34]. Enfin, il convient de souligner les difficultés pour l’équipe, 

obstétricien et anesthésiste,  de la mise en œuvre délicate d’une césarienne en urgence, en 

cours de travail. 

 

3.2.4 RÉSULTATS NÉONATAUX 

3.2.4.1 POIDS DE NAISSANCE  

 

L’obésité maternelle constitue un risque de macrosomie fœtale avec l’ensemble des 

risques associés : augmentation du taux de césarienne, dystocie des épaules. Le poids moyen 

de naissance dans notre population était de 3041g. On notait 9,48% de macrosomie. Les 

études de cohorte retrouvent des taux très divers de macrosomie de 0 à 36% [11, 24]. Le poids 
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de naissance était significativement plus bas après chirurgie bariatrique dans les études les 

comparant aux grossesses antérieures (3264g +/- 599 vs 3079+/- 567, p<0,001) [31]. De la 

même manière, on retrouve une diminution du poids de naissance par rapport aux femmes 

obèses non opérées [29]. Trois études cependant ne retrouvent pas de différence significative 

avec le groupe contrôle [19, 27, 28] 

Une seule étude trouve une corrélation entre macrosomie et antécédent de chirurgie 

bariatrique (OR 2,1, p<0,001), et une augmentation du poids de naissance par rapport au 

groupe contrôle [30]. Notre étude et celles citées reposent sur de faibles effectifs, il n’est pas 

possible d’étudier les conséquences de la macrosomie ni l’association de celle-ci au diabète. 

 

Notre étude révèle un taux de 18,87% d’hypotrophes. Ce taux est relativement élevé 

comparativement aux autres études de cohorte dont les taux varient entre 0 et 14,5%. 

L’incidence de l’hypotrophie après bypass reste plus élevée par rapport aux patientes non 

obèses (11,5% vs 0,5%, p<0,001) mais on ne retrouve pas de différence significative avec les 

patientes obèses non opérées[29]. Cependant, Ducarme retrouve une diminution significative 

des petits poids de naissance par rapport à son groupe témoin (7,7% vs 10,6%)[28] . 

 

On voit ainsi un faible taux de fœtus eutrophes. Ceci peut s’expliquer par le taux élevé 

de pathologies gravidiques rencontrées (diabète gestationnel, pathologies vasculaires,…).  

Par ailleurs, on peut souligner les difficultés de dépistage intra-utérin de la 

macrosomie et de l’hypotrophie. En effet, l’examen clinique (mesure de la hauteur utérine) et 

les examens échographiques sont rendus plus difficiles par la paroi abdominale des patientes 

obèses (modification des paramètres acoustiques). Ainsi l’estimation du poids fœtal et le 

dépistage de la macrosomie ayant déjà une VPP relativement faible (15 à 79%) dans la 

population générale sont rendus encore plus difficiles dans cette population [35]. 

  

3.2.4.2 ETAT NÉONATAL 

 
Le pH moyen était de 7,30. Le pH artériel à la naissance est difficile à interpréter en 

terme de moyenne.  

Nous nous sommes donc intéressés parallèlement à l’état clinique néonatal grâce au 

score d’Apgar, à une, puis à cinq minutes de vie. Un score d’Apgar est considéré comme 

pathologique lorsqu’il est inférieur à 7.  
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Nous retrouvions ainsi 17,31% de nos nouveaux-nés présentant un score d’apgar <7 à 

1 minute et 5,77%   un score < 7 à 5 minutes de vie.  

Comme dans notre étude, la littérature ne retrouve pas plus de complications 

néonatales chez les femmes porteuses d’anneau gastrique ou de bypass comparativement au 

groupe témoin de femmes obèses ou aux grossesses antérieures à la chirurgie bariatrique. 

 

3.2.4.3 MALFORMATIONS 

 
Notre étude révèle un seul cas de malformation fœtale dont le diagnostic et l’issue 

s’avéraient indépendants de l’antécédent de chirurgie bariatrique. Il s’agissait d’un syndrome 

de Werdnig Hoffmann d’origine génétique. La patiente présentait une RPM à 26 SA, avec un 

accouchement prématuré à 29 SA. L’enfant décédait à 6 jours de vie. Par ailleurs, cette 

patiente ne présentait pas de diabète gestationnel, donc ne présentait pas de risque d’infection 

ou de rupture majoré. 

Dans la littérature, on ne retrouve que peu d’études révélant des malformations 

congénitales et  l’association avec l’antécédent de chirurgie bariatrique est difficile à établir 

en raison des faibles effectifs décrits. Sheiner [30] ne retrouve pas de différence significative 

en terme de malformations congénitales par rapport au groupe témoin constitué par 

l’ensemble des femmes ayant accouché. Certains cas de malformations du tube neural ont été 

publiés après chirurgie bariatrique, notamment après bypass. Nous traiterons de cette 

spécificité ultérieurement dans les complications carentielles liées au bypass. 

 

3.2.5 RÉSULTATS OBSTÉTRICAUX ET NÉONATAUX EN FONCTION DU STATUT DE 

L’ANNEAU 

 
Nous avons constaté, pour les grossesses durant lesquelles l’anneau gastrique était 

dégonflé, une prise de poids supérieure pendant la grossesse (13,5 kg versus 10 kg) et une 

augmentation importante du taux de diabète gestationnel (42,9% versus 12,5%). De même, 

constate un poids de naissance moyen plus élevé chez les patientes dont l’anneau était 

inefficace (3200g versus 2752,5g). Cependant, ces résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs, probablement en raison de nos faibles effectifs.   

On constate comme dans notre étude une prise de poids excessive chez les patientes 

dont l’anneau était desserré en début de grossesse (23kg en moyenne [12]) et parallèlement on 
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ne constate pas d’amélioration du pronostic obstétrical. De même, Jasaitis montre une prise de 

poids plus importante en cas d’anneau desserré mais non significative statistiquement (10kg 

vs 19, p=0,008).Dans la même étude, on constate une tendance non significative de taux de 

macrosomie supérieur chez les femmes dont l’anneau était desserré (29% vs 50%, p=0,038). 

Dixon propose un contrôle du serrage en fonction du terme de la grossesse : desserrage 

systématique au premier trimestre afin de limiter les vomissements gravidiques, un ajustement 

au second trimestre et enfin un desserrage à 36SA. Ce procédé permet une prise de poids 

moins importante qu’en cas de desserrage systématique (8,3kg vs 15,2kg). Enfin, l’effet du 

desserrage systématique de l’anneau afin de limiter les vomissements gravidiques est 

controversé [22]. Il préviendrait cependant les risques de complications notamment de 

migration en cas de vomissements incoercibles. 

 

3.3 COMPLICATIONS RENCONTRÉES APRÈS CHIRURGIE BARIATRIQUE 

3.3.1 COMPLICATIONS APRÈS ANNEAU GASTRIQUE 

3.3.1.1 FONCTIONNELLES  

 
Nous ne retrouvons qu’un taux très bas de vomissements du premier trimestre, 

(11,36%). Ceci s’explique par le fait que nous n’avons pris en compte que les vomissements 

sévères et incoercibles. Par ailleurs, on observait 9 % d’épigastralgies importantes. Jasaitis 

retrouve dans son étude des taux similaires : 19% de vomissements ou nausées en début de 

grossesse, 28 % d’épigastralgies. Il est cependant difficile d’imputer ces symptômes à 

l’anneau, en raison de la part « sympathique » de ces derniers en début de grossesse. De 

même, le desserrage systématique de l’anneau n’améliorait pas la symptomatologie chez 

Weiss, tandis que Martin constatait une amélioration franche des symptômes. Cependant, en 

cas de persistance des vomissements et en cas d’association à une dysphagie, il reste 

important d’écarter d’autres complications  telles que la migration de l’anneau. 

 

3.3.1.2 MÉCANIQUES  

 
En dehors de la grossesse, le taux de complications secondaires (nécessitant une 

réintervention) après pose d’un anneau gastrique varie de  23,8 à 44,4%[36, 37]. Elles 
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comprennent les dilatations gastriques, les migrations de l’anneau, les prolapsus gastriques à 

travers l’anneau et la perforation gastrique par l’anneau.  

Dans notre étude, nous ne retrouvons aucun cas de complication mécanique digestive. 

C’est également le cas pour quatre publications de la littérature [7, 19, 24, 26]. Néanmoins, 

certains auteurs retrouvent des taux de complications plus élevés. Skull décrit dans sa série de  

44  grossesses après anneaux gastriques, deux cas de prolapsus gastriques antérieurs à travers 

l’anneau[27]. Cependant, concernant ces deux cas, les patientes avaient bénéficié de 

techniques chirurgicales dites « péri gastriques » qui ne sont actuellement plus 

recommandées.  

On retrouve jusqu’à 2% de migrations de l’anneau pendant la grossesse[38]. La 

migration de l’anneau peut se faire vers le pylore (« slipping ») [39], vers le cardia , ou intra-

gastrique. Ainsi, un cas de migration intra-pariétale est décrit par Weiss[22] après des 

vomissements incoercibles du premier trimestre. 

 

En cas de grossesse, de telles complications peuvent avoir un retentissement materno-

fœtal important nécessitant une prise en charge rapide. Deux cas de MFIU compliquant des 

grossesses après anneau gastrique sont ainsi retrouvés dans la littérature. 

Dréan [40] rapporte le cas d’une Mort Fœtale In Utero à 22 SA chez une nullipare de 

27 ans. La grossesse avait été débutée sans avis chirurgical préalable, 20 mois après la pose de 

l’anneau. En cours de grossesse, la patiente était hospitalisée pour dysphagie sévère et 

vomissements incoercibles. Une oesophagite de grade II était diagnostiquée par fibroscopie et 

traitée, sans amélioration des vomissements provoquant une déshydratation sévère et une 

insuffisance rénale fonctionnelle compliquée d’hypokaliémie. Un ASP réalisé dans un second 

temps retrouvait une sténose pylorique par migration de l’anneau. L’hypokaliémie était jugée 

responsable de la MFIU. 

Le second cas de MFIU était diagnostiqué dans un contexte de péritonite aiguë à 

Klebsiella pneumoniae à 24 SA, traitée par lavage et drainage par cœlioscopie et 

antibiothérapie par Tazocilline. Le bilan (TOGD, épreuve au bleu de méthylène per 

opératoire) ne retrouvait cependant pas  de lésion clinique digestive pouvant expliquer la 

contamination septique[41]. 

Par ailleurs, on peut s’interroger sur l’influence de la grossesse sur ces complications. 

Certains auteurs [22, 42] soulignent de cette manière l’influence des vomissements 

gravidiques du premier trimestre de la grossesse qui pourraient favoriser l’irritation de la 
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séreuse gastrique et provoquer des complications septiques ou favoriser la migration de 

l’anneau.  

Par ailleurs, l’augmentation de la pression abdominale et la position intra abdominale 

de l’utérus peuvent également participer à ces phénomènes.  

Enfin, il faut noter que la vigilance reste de mise dans la période du post partum. En 

effet, l’involution utérine rend également cette période délicate.  

 

3.3.1.3 COMPLICATIONS CARENTIELLES 

 
Les complications carentielles sont moins fréquentes en cas d’antécédent d’anneau 

gastrique comparativement au bypass. Elles résultent le plus souvent de vomissements 

incoercibles liés à la migration de l’anneau. Ainsi, Van Mieghem [39] décrit un cas 

d’hémorragie cérébrale fœtale par déficit en vitamine K, provoquant un décès néonatal à J7.  

La patiente présentait des vomissements avec intolérance alimentaire totale depuis 17 

SA ayant nécessité une nutrition parentérale exclusive, malgré le desserrage de l’anneau. Le 

TOGD retrouvait une migration de l’anneau responsable d’une dilatation de la poche 

gastrique proximale. 

 

En dehors du cas précédemment cité, aucun cas de pathologie carentielle materno-

fœtale après anneau gastrique n’a été décrit. Ainsi, il ne semble pas nécessaire d’augmenter 

les apports vitaminiques chez les patientes porteuses d’un anneau gastrique[11]. Les 

compléments ne seraient à rajouter qu’en fonction du tableau clinique de chaque patiente. Une 

vigilance accrue reste néanmoins de mise. 

 

3.3.2 COMPLICATIONS LIÉES AU BYPASS PENDANT LA GROSSESSE 

 
Deux types de complications peuvent se rencontrer au cours de la grossesse suite à un 

bypass : mécaniques et carentielles.  
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3.3.2.1 COMPLICATIONS MÉCANIQUES  

 
Dans notre étude, aucune complication mécanique digestive n’était observée. 

Néanmoins, il faut noter notre faible effectif de bypass : 10 patientes seulement. Cependant, 

plusieurs cas sont décrits dans la littérature : ischémie digestive, occlusion sur  hernie, 

volvulus ou  intussusception.  

 

Dans la population générale, le taux d’occlusion digestive après bypass est d’environ 

5% [43]. On suspecte une augmentation de la prévalence en cours de grossesse en raison de 

l’évolution abdominale de l’utérus et de l’augmentation de la pression abdominale[32, 44]. 

Différents mécanismes existent : insertion d’une anse à travers un orifice mésentérique 

séquellaire de la chirurgie, volvulus[45], intussusception. Les occlusions peuvent également 

se développer sur des adhérences post-opératoires. 

Wax [43] rapporte un cas d’intussusception à 21 SA chez une patiente de 35 ans. Les 

signes cliniques (douleurs abdominales exacerbées par les repas, nausées) ont fait suspecter 

une occlusion sur hernie, traitée par prise en charge chirurgicale. Le diagnostic 

d’intussusception  rétrograde de l’anse commune dans la jéjuno-jéjunostomie était posé en 

per-opératoire ; une dilatation de l’anse biliopancréatique était également diagnostiquée. 

Le problème principal  réside dans le diagnostic de la complication  en raison de signes 

cliniques aspécifiques : douleurs épigastriques, abdominales, nausées et  vomissements, et la 

contre-indication de certains examens complémentaires (ASP…). Le diagnostic rapide de la 

complication permet de limiter la morbi-mortalité materno-fœtale. En effet, un retard 

diagnostique est à l’origine de deux cas de mort maternelle : l’un à 31 SA, chez une patiente 

dont une hernie d’une anse grêle à travers un orifice mésentérique était diagnostiquée 

tardivement [46], et l’autre une occlusion digestive à 25SA traitée médicalement sur un 

volvulus méconnu [47]. 

 

En cas de doute diagnostique, un avis chirurgical s’impose en urgence afin de ne pas 

méconnaître une complication liée au bypass, et une imagerie (TDM) peut être discutée. 
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3.3.2.2 COMPLICATIONS MÉTABOLIQUES: HYPOGLYCÉMIES PAR HYPER INSULINISME 

 
Le dumping syndrome compliquant certains cas de bypass est en corrélation avec une 

hypoglycémie. Ce phénomène est parfois majoré en cas de grossesse. Wax décrit ainsi une 

hypoglycémie par hyperinsulinisme post prandial devenue symptomatique à 28SA. Il suppose 

que l’hyperinsulinisme (pic plus élevé et plus tardif qu’en dehors de la grossesse) est majoré 

en cours de grossesse[23].  

3.3.2.3 COMPLICATIONS CARENTIELLES 

  
Le risque de dénutrition et de carences entraînés par le bypass est majoré en cas de 

grossesse. Deux cas décrivent un recours à une nutrition parentérale en raison d’une 

malnutrition sévère[48, 49]. Cependant, il faut remarquer qu’il s’agit dans ces deux cas de 

bypass jéjuno-iléal tandis que dans l’étude il s’agissait de bypass gastriques. 

Notre étude ne rapporte pas de complications fœtales dues à des carences vitaminiques 

maternelles. Cependant, nous n’avons pas pu suivre le devenir des enfants dans les mois qui 

ont suivi l’accouchement.  

 

3.3.2.3.1 ANÉMIE FERRIPRIVE  

 

Un taux d’hémoglobine bas en cours de grossesse et notamment au cours du troisième 

trimestre augmente le risque de morbidité maternelle au cours de l’accouchement et 

particulièrement en cas d’hémorragie de la délivrance. De plus, hormis les risques maternels, 

une anémie ferriprive sévère pendant la grossesse peut engendrer certaines complications 

fœtales telle l’augmentation du risque de prématurité ; on constate de même une augmentation 

du taux d’hypotrophes chez les femmes anémiées pendant leur grossesse [50, 51].  

Dans notre étude, 44% de nos patientes présentaient une anémie au 3e trimestre de leur 

grossesse. Parmi elles, on observait un cas d’anémie sévère nécessitant une transfusion de 3 

CGR. Cette patiente accouchait à 38 SA d’un enfant de 2960g. 

  L’anémie constitue une des complications du bypass régulièrement retrouvée dans la 

littérature. Le taux d’anémie varie dans la littérature de 11,5% à 60%[29, 52, 53]. Cette 

différence de proportion peut s’expliquer par des délais chirurgie-grossesse différents selon 

les études.  
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Ainsi la population de l’étude de Patel [29] ne contient que 4 patientes (population=26 

patientes) dont la chirurgie dépasse les 3 ans. Récemment, Nomura [52] étudiait l’influence 

du délai entre la chirurgie bariatrique et le taux d’hémoglobine. Trente patientes étaient ainsi 

suivies, en fonction de leur délai post-chirurgical (inférieur ou supérieur à 4 ans), toutes 

bénéficiant d’une supplémentation martiale identique selon le protocole établi par l’étude. On 

observait ainsi une hémoglobine plus basse dans le groupe de patientes ayant subi leur 

chirurgie plus de 4 ans auparavant, (groupe> 4 ans : médiane : 9,6g/dl, [5,8-13,2]; 

groupe<4ans : 11g/dl  [9,8-13,6]; p=0,047). De même, les besoins en transfusions ou en fer 

par voie intra veineuse sont plus importants dans la population dont la chirurgie remonte à 

plus de 4 ans (30,8% vs 0 %, p=0,026). 

Ceci nous permet enfin de souligner l’importance du suivi biologique per partum de 

manière régulière afin de pouvoir supplémenter les carences martiales par fer intra veineux en 

cas d’insuffisance du traitement per os et d’anticiper les risques de morbi-mortalité maternelle 

liés à l’accouchement. 

 

3.3.2.3.2 CARENCE EN VIT B12  

 
La littérature décrit un cas de complication néo-natale de carence en vitamine B12 

chez un enfant né d’une mère porteuse d’un bypass depuis 6 ans. A l’âge de 4mois, l’enfant 

présentait une pancytopénie macrocytaire, cliniquement un retard de développement physique 

et mental et à l’imagerie une atrophie corticale et sous corticale. Le bilan biologique révélait 

un déficit sévère en vitamine B12. Le traitement résidait en l’administration de vitamineB12  

par voie parentérale permettant une amélioration neurologique et un gain de poids [54].  

 

3.3.2.3.3 CARENCE EN FOLATES 

 

L’une des principales carences redoutées après un bypass est celle en folates. Trois cas 

d’anomalies de fermeture du tube neural sont décrits dans la littérature (myéloméningocèle) 

[55, 56]. 

 

3.3.2.3.4 AUTRES CARENCES  

 
Les carences en vitamine A ne concernent que les cas de dérivations bilio-

pancréatiques. Aucun cas n’a été décrit après bypass. En cas de vomissements incoercibles, 
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une supplémentation en vitamine B1 et B6 doit être envisagée afin d’éviter tout risque 

d’encéphalopathie de Gayet Wernicke. Iode et zinc nécessitent également d’être apportés à la 

femme enceinte. 

 

On voit ainsi que les grossesses après chirurgie bariatrique ne bénéficient pas toujours 

d’une prise en charge optimale et qu’elles sont marquées par un taux de complications 

gravidiques élevés. Néanmoins, il faut souligner les difficultés et les particularités de suivi de 

celles-ci : dépistage du diabète gestationnel, examen clinique et suivi échographique limité 

par l’obésité,… C’est pourquoi il est nécessaire d’encadrer de manière rigoureuse ces 

grossesses notamment sur la prise en charge pluri-disciplinaire, et la supplémentation 

nutritionnelle.   
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CONCLUSION 
 
 

 

Notre étude rapporte 44 cas de grossesses après anneau gastrique, 1 cas suivant un 

sleeve gastrique et 10 cas après bypass depuis 2004. Ce travail nous permet de constater une 

augmentation franche du nombre de grossesses après chirurgie bariatrique et parallèlement 

une augmentation du nombre de bypass par rapport aux techniques dites restrictives.  

Deux problématiques se posent devant ce constat. D’une part, la chirurgie bariatrique 

permet aux femmes obèses d’espérer une perte significative de poids non retrouvée après les 

méthodes traditionnelles de régime alimentaire et d’exercice physique. Un des bénéfices 

secondaires attendus de cette perte de poids engendrée, est la réduction des risques 

obstétricaux et néonataux dans cette population de femmes jeunes. Néanmoins, de manière à 

optimiser le bénéfice attendu, un antécédent de chirurgie bariatrique mérite une attention 

particulière durant le suivi de la grossesse et notamment un suivi pluridisciplinaire.  

 

Notre étude nous a permis de montrer que les grossesses après chirurgie bariatrique ne 

bénéficiaient pas toujours d’un suivi spécifique et pluri-disciplinaire ou celui-ci apparaissait 

insuffisamment dans les dossiers. Ceci s’explique par le nombre limité de grossesses après un 

tel antécédent malgré leur augmentation. Les recommandations de suivi restent en effet mal 

connues. Il faut également souligner qu’en raison à la fois de l’antécédent et de l’obésité 

souvent persistante de la patiente, il s’agit de grossesses de suivi difficile avec limitation des 

moyens (clinique, échographique,…). 

 

Le biais de cette étude réside comme pour les autres études dans son manque de 

puissance en raison de nos faibles effectifs. Cependant, notre étude retrouve des taux de 

pathologies gravidiques similaires à ceux de la littérature. On observe par ailleurs de bons 

résultats néonataux au cours des grossesses étudiées. Néanmoins, une optimisation du suivi 

permettrait une réduction plus significative des complications gravidiques liées à l’obésité 

malgré les difficultés diagnostiques rencontrées chez les patientes obèses.  

Enfin, peu de complications liées à la chirurgie étaient rencontrées durant notre étude. 

La présence de symptômes digestifs persistants doit cependant alerter le clinicien et doit 

entraîner la demande d’un avis spécialisé.  
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Devant l’augmentation de cas rencontrés, la Maternité Régionale de Nancy étudie 

depuis 2011 un protocole de suivi des grossesses après chirurgie bariatrique rédigé par 

l’équipe d’endocrinologues et de diététiciennes concernant notamment les apports en 

vitamines après bypass. Nous espérons que ce travail pourra contribuer à l’élaboration de 

celui-ci. 

Ce travail réalisé sur les deux maternités nous a permis de rédiger ce protocole de 

suivi selon le type de chirurgie et sera proposé dans la maternité messine également (annexes 

6 et 7). 

 

Ainsi malgré le peu de complications rencontrées dans notre étude, les grossesses 

après chirurgie bariatrique et particulièrement après bypass ne sont pas anodines et méritent 

un suivi attentionné de la part de l’obstétricien. 

 



 62

ANNEXES 
 

Annexe 1 : Progression de la prévalence de l’obésité en Lorraine et en France de 1997 à 2009. 

 

 

 

IMC>40 

N=26 

n (%) 

20 <IMC<25 

N=2472 

n % 

P 

HTA gravidique 2 (7,7) 13 (0,5) <00,5 

Pré-éclampsie 3 (11,5) 49 (2) <00,5 

Diabète gestationnel 4 (15,4) 45 (1,8) <00,1 

MAP 0 271 (11) NS 

Prématurité 3(11,5%) 224 (9) NS 

Annexe 2 :Pathologies gravidiques en fonction du BMI d’après GROSSETTI [5] 

 

 

 
IMC<25 

N=3925 

25<IMC<30 

N=1336 

IMC>30 

N=425 
P 

Diabète 

gestationnel (%) 
10,9 20,9 22,1 <0,01 

HTA (%) 1,0 4,0 8,2 <0,01 

Pré-éclampsie 

(%) 
0,9 2,2 3,1 <0,01 

Prématurité (%) 5,9 6,0 7,1 NS 

Annexe 3 : Pathologies gravidiques en fonction de l’IMC. D’après DUCARME[2] 

 

 

 1997 2000 2003 2006 2009 

France 8,2% 9,6% 11,3% 12,4% 14,5% 

Lorraine 10,1% 12% 11,6% 13,2%  
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Annexe 4 : Anneau gastrique ajustable (Cours du Dr Paul Lachowsky (C.H.I.R.E.C.)) 

  

 
Annexe 5 : Bypass gastrique (Cours du Dr Paul Lachowsky (C.H.I.R.E.C.)) 
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Annexe 6 : Protocole de suivi des grossesses après anneau gastrique 

 

 

o Délai de 12 à 18 mois minimum depuis l’intervention bariatrique (afin de 

s’assurer d’obtenir une réduction significative du poids et la stabilisation de 

celui-ci) 

o Consultation pré-conceptionnelle :  

� récupérer au minimum le compte rendu opératoire de chirurgie 

bariatrique 

� prescription vitamine B9 0,4 mg/ jour 

� Information claire de la patiente 

o Organisation d’un suivi avec l’équipe nutritionniste permettant de contrôler 

l’apport  calorique, le fractionnement alimentaire, afin d’éviter toute prise de 

poids excessive, ou à l’inverse des carences nutritionnelles ainsi que les 

vomissements gravidiques. 

o Pas de desserrage systématique de l’anneau gastrique. A évaluer en fonction 

de la symptomatologie, de l’évolution du poids et après avis du chirurgien 

bariatrique 

o Consultations de suivi mensuelles :  

� S’assurer de l’absence de dysphagie, vomissements incoercibles, 

épigastralgies sévères 

� Vitamine D 100 000 UI à 28SA 

� Contrôle Hémoglobine, supplémentation martiale si besoin 
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Annexe 7 : Protocole de suivi des grossesses après bypass gastrique 

 

• Délai minimum de 18 à 24 mois depuis l’intervention pour bypass afin d’atteindre un 

poids stabilisé et de corriger les éventuelles carences 

• Consultation pré-conceptionnelle : 

� Organiser une consultation bariatrique afin de s’assurer de l’absence de contre-

indication à une grossesse 

� Bilan biologique : 

� hémogramme 

� bilan martial (fer, ferritine) 

� vitamines B1, B6, B12 et B9 

� bilan phospho calcique et vitamine D 

� vitamines A et E 

� zinc, sélénium, magnesium 

• Bilan biologique trimestriel : 

� hémogramme 

� bilan martial 

� calcémie 

• Supplémentation à adapter au bilan biologique 

� Vitamines (exemple : Vivamyne multi 1 cp/jour, associant ainsi iode, zinc) 

� Fer (ex : Tardyferon 2 cp/jour) 

� Acide folique 0,4 mg jour 

� Vitamine D (100 000 UI) une ampoule en début de grossesse, à renouveler vers 

28SA 

� Calciprat : 1 cp/j 

� Vitamine B12 : 1 cp à 250 mg 

• En cas d’anémie persistante malgré traitement par Fer oral, relai par voie intra 

veineuse 
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Annexe 8 : Principales études de cohorte de la littérature 

 

 
MARTIN 

2000 
 

WEISS 
2001 

 

DIXON 
2001 

BAR-ZOHAR 
2006 

BIENSTMANN 
2007 

France 

JASAITIS 
2007 

France 
Type de 
chirurgie 

bariatrique 

Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Nombre de 
grossesses 
étudiées 

23 7 22 81 35 21 

IMC en début 
de grossesse 

? 34,8 35 30,3 33 36 

Nombre AG 
desserrés 

6 7 NR NR 8 systématiques 
7/21 dont 3 

systématiques 

Complications 
liées à 

l’anneau 
 

non 
1 migration 

1perte 
d’étanchéité 

1 cas de 
vomissements 
incoercibles 
impliquant 
desserrage 

complet 

2,4% 
vomissements 

avec 
déshydratation 

et désordres 
électrolytiques 

1 Syndrome 
occlusif 

1 épigastralgie 

Epigastralgies 
2 rotations 
1 migration 

1déconnexion 

HTA 
gravidique 

0 0 1(4,5%) 7,4% 1(2,9%) 0 

Diabète 
gestationnel 

0 0 1(4,5%) 16% 3(8,6%) 1 (4%) 

Macrosomie 0 0 1(4,5%) NR 1(2,9%) 8 (36%) 
Voie basse 

 
14(78%) 3(60%) 76,4% 80% 17(48,6%) 13(59%) 

Césarienne 
 

4(22%) 2(40%) 13,6% 20% 18(51,4%) 8 (38%) 
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Annexe 9 : Principales études cas-témoins de la littérature 

 
PATEL 
2008 

 
DIXON 
2005 
 

 
SHEINER 
2004 
 

 
SKULL 
2004 
 

 
DUCARME 

2007 
 

 
WITTGROVE 

1998 
 

 
DEITEL 
1988 
 

Témoins 

Femmes 
obèses non 
opérées et 
femmes non 
obèses 

Grossesses 
antérieures à 
la chirurgie 

Population 
générale 

Grossesses 
antérieures à 
la chirurgie 

Femmes 
obèses non 
opérées 

Grossesses 
antérieures à 
la chirurgie 

Femmes 
obèses non 
opérées 

Type 
chirurgie 

Bypass 
Anneau 
gastrique 

Mixte 
Anneau 
gastrique 

Anneau 
gastrique 

Bypass Mixte 

Nombre de 
grossesses 

26 79 298 49 13 36 7 

HTA 
gravidique 

Taux similaire 
à la 

population 
générale 
Diminution 
significative 
par rapport 
aux femmes 
obèses non 
opérées 

Diminution 
significative 

Augmentation 
significative 

 

Pas de 
différence 
significative 

Pas de 
différence 
significative 

Diminution 
significative 

Diminution 
significative 

Diabète 
gestationnel 

Taux similaire 
à la 

population 
générale 
Diminution 
significative 
par rapport 
aux femmes 
obèses non 
opérées 

Pas de 
différence 
significative 

Pas de 
différence 
significative 

Diminution 
significative 

Diminution 
significative 

Diminution 
significative 

Diminution 
significative 

Taux de 
césarienne 

 

Diminution 
par rapport 
aux femmes 
obèses non 
opérées 

Non renseigné 
Augmentation 
significative 

Pas de 
différence 
significative 

Diminution 
significative 

Pas de 
différence 
significative 

Diminution 
significative 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
L’obésité est actuellement un enjeu majeur de santé publique. La 
chirurgie bariatrique constitue l’une des alternatives pour permettre 
un amaigrissement significatif. Ainsi, le nombre de grossesses après 
chirurgie bariatrique est en forte augmentation. L’obstétricien est 
donc plus fréquemment confronté au suivi de grossesses après 
chirurgie bariatrique. Nous avons ainsi réalisé une étude 
rétrospective sur le suivi et les résultats obstétricaux après anneau 
gastrique ou bypass chez 55 femmes. Nous avons ainsi observé de 
faibles proportions de suivi pluri-disciplinaire, des taux de 
pathologies gravidiques relativement élevés malgré la perte de 
poids liée à la chirurgie bariatrique. Néanmoins aucune complication 
liée à la chirurgie n’était observée. Les grossesses après anneau 
gastrique ou bypass nécessitent un suivi régulier strict et pluri 
disciplinaire afin d’observer une diminution du risque de pathologie 
gravidique et d’éviter toutes complications mécaniques ou 
carentielles. 
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