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GLOSSAIRE

HGPO : Hyperglycémie Provoquée Orale
MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré
SA : Semaine d’ Aménorrhée

IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m?2)
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
HTA : Hypertension artérielle

TBE : Thrombo-Embolie pulmonaire

IP, IIP...: Primipare, Deuxiéme pare...

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque foetal



INTRODUCTION

Aujourd’hui la prévalence de 1’obésité est en constante augmentation et ce de

maniére alarmante dans le monde entier.

La prévalence de 1’obésité en France augmente chaque année de 0.5%. Elle est plus

importante chez les femmes (15.1%) que chez les hommes (13,9%). [1]

L’obésité est aujourd’hui une réelle préoccupation de santé publique. En effet
plusieurs plans de préventions ont été mis en place en Europe et en France pour lutter
contre cette « pandémie » devenue quasi mondiale. On a aussi vu se développer,
parallélement a la prévention de santé publique, la chirurgie bariatrique, qui a pour but de
diminuer les facteurs de risque de 1’obésité ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie.
La chirurgie n’est proposée qu’en seconde intention, en cas d’échec de plusieurs tentatives

de perte de poids par régime alimentaire.

Il existe plusieurs types de chirurgie bariatrique. Tous permettent une perte de poids
de maniére importante et rapide. Ces chirurgies imposent un bilan multidisciplinaire en pré
opératoire, mais surtout une surveillance a vie en post opératoire. En effet certaines
chirurgies peuvent étre a ’origine de carences multiples définitives dues aux principes
méme de la chirurgie bariatrique. Nous voyons alors les différents problémes qui peuvent
apparaitre lors d’une éventuelle grossesse chez une jeune femme opérée d’une chirurgie
bariatrique. Le centre hospitalier universitaire d’Angers a donc mis en place depuis 2008

une surveillance étroite (nutritionnelle, échographique et obstétricale) de ces grossesses.

Dans ce travail, nous nous proposons d’étudier le suivi de ces femmes enceintes
obeses ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique, ainsi que les éventuels risques

médicaux, obstétricaux et néonataux pour ces patientes.



GENERALITES




GENERALITES

1. Définition de I’obésité [2]

L’obésité est due a une accumulation de masse graisseuse dans 1’organisme ayant
des conséquences sur la santé. Elle est définie par les seuils d’Indice de Masse Corporelle
(IMC) ou Body Mass Index (BMI) qui est égale a la division du poids en kilogramme (kQg)

par la taille au carré en metre carré (m2).
On parle alors :

» De surpoids pour un IMC compris entre 25 et 30 kg/m?
» D’obésité lorsqu’un IMC est supérieur a 30 kg/m?
» D’obésité morbide pour un IMC supérieur a 40 kg/m?

Ces seuils sont définis par des études epidémiologiques européennes. Ce sont les

mémes seuils utilisés aux Etats-Unis.

Mais ’IMC ne permet pas de définir la répartition de la masse maigre et de la
masse grasse au sein du corps. On peut aussi utiliser la méthode du pli cutané, ou du
rapport taille sur hanche. Le rapport taille / hanche idéal est d’au plus 0,85 pour les femmes

et d’au plus 0,90 pour les hommes. Il définit deux types d’obésité :

» Androide : accumulation de la graisse péri-viscérale qui est a tendance
masculine. Cette répartition augmente la survenue des facteurs de
comorbidité : augmentation des troubles métaboliques, respiratoires et
cardiovasculaires. Le rapport taille / hanche est aussi augmenté.

» Gynoide : accumulation de la graisse dans la région glutéo-fémorale, qui est
a tendance féminine. Elle augmente le risque d’insuffisance veineuse au
niveau des membres inférieurs, et par conséquent elle augmente les risques
de phlébites des membres inférieurs. Elle augmente aussi les complications

ostéo-articulaires. Le rapport taille/hanche est aussi diminué.



2. Complications de I’obésité [3]

Plus I’Indice de Masse Corporelle est élevé plus le risque de mortalité augmente.

L’espérance de vie serait alors réduite de 2 a 4 ans avec un IMC compris entre 30 et 35

kg/mz2 et de 8 a 10 ans pour un IMC compris entre 40 et 45 kg/mz2.

En effet plusieurs mécanismes physiopathologiques sont a 1’origine de ces

complications. Nous voyons se distinguer :

>

augmentation du débit cardiaque, du volume circulant, de la charge
articulaire, mais entraine aussi une réduction de la compliance pulmonaire
et thoracique. Il y a apparition d’hypertension artérielle chronique,
d’accidents vasculaires cérébraux, d’accidents thromboemboliques, du
syndrome d’apnée du sommeil, d’une arthrose des membres porteurs,

d’ostéoporose,

fait de I’augmentation des acides gras libres et de la lipolyse. Il y a alors
apparition d’un diabete de type 2, d’une dyslipidémie.
Complications __gynécologiques : ces patientes obeses peuvent étre

confrontées a une infertilité primaire ou secondaire, a de troubles de

I’ovulation, hyperoestrogénie, syndrome des ovaires polykystiques.

une augmentation de la formation de lithiases biliaires et de stéatose
hépatique.

la minceur. Il y a apparition d’une discrimination sociale envers les obéses
car aujourd’hui 1’obésité est rapportée de manicre péjorative. Cette
discrimination est associée a une diminution de la qualité de vie, du fait de
cette discrimination mais aussi di aux différentes complications citées ci-

dessus. Des comportements dépressifs apparaissent chez les obéses, qui



peuvent aussi avoir leur importance dans cette prise de poids. La dépression
peut étre la conséquence de la prise de poids et vice versa. Il peut donc y

avoir des troubles du comportement alimentaire chez certains obeses.

L’obésité est une maladie complexe, ou la perte de poids n’est pas la seule solution

a toutes ces complications, méme si elle peut en solutionner un grand nombre.

3. Complications et prise en charge d’une femme enceinte obese

toxémie gravidique, de faire des infections urinaires a répétition, ainsi
qu’un diabéte gestationnel.

lors du suivi échographique, du fait de la mauvaise transmission des
ultrasons. De méme, la surveillance de la croissance fcetale est moins
précise a cause de I’obésité maternelle. Nous observons aussi une
augmentation des naissances de macrosome (poids a la naissance supérieur
a 4000g). Cette macrosomie peut entrainer une dystocie des épaules, une
détresse respiratoire a la naissance, et des troubles métaboliques
(hypoglycémie, hypocalcémie, hypothermie, hyperbilirubinémie). Le
risque foetal est plus ou moins majoré selon 1’existence d’une pathologie
maternelle durant la grossesse ou préexistante a cette derniére. 1l y a alors
une augmentation de la mortalité périnatale pour ces nouveau-nés de meres
obeéses.

des pathologies maternelles plus fréquentes (prééclampsie,...), d’un échec
de déclenchement. De méme si I’accouchement se fait par voie basse le
nombre d’extraction instrumentale, de dystocie des épaules, ainsi que
d’hémorragie de la délivrance est augmenté.

I’involution utérine, du fait de la difficulté a sentir le fond utérin. De plus

ces femmes ont un risque thromboembolique augmenté par rapport a la
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population générale. C’est pourquoi il faut une mobilisation précoce, le

port de bas de contention, et un traitement anticoagulant préventif.

Nous voyons donc I’importance d’un suivi rapproché de ces grossesses avec des
consultations obstétricales, de diététiques et échographiques. L’idéal serait de voir ces
femmes avant méme qu’elles soient enceintes, afin de faire le point sur leur obésité, et les

complications associees.
Pendant la grossesse, il sera nécessaire d’adapter les brassards a tension.
De plus la prise de poids sera a limiter selon I’'IMC :

» Pour un IMC inférieur a 25 kg/m? on autorisera une prise de poids entre
11,5 et 16 kg.

» Pour un IMC entre 26 et 29.9 kg/m?2 on autorisera une prise de poids de 7 a
11.5kg.

» Pour un IMC entre 30 et 39.9 kg/m? on autorisera une prise de poids de
7Kg.

» Pour un IMC supérieur a 40 kg/mz, il est préférable de prendre tres peu de

poids voire méme ne pas en prendre du tout.
Dans le post-partum, il sera nécessaire de faire :

> un contrble glycémique pour dépister 1’apparition d’un diabéte de type 2
> un examen cytobactériologique des urines, car ces femmes sont sujettes aux

infections urinaires

4. Les causes de ’obésité [7]

L’obésité est tout d’abord due a un déséquilibre entre dépense énergétique et
consommation énergétique. Mais contrairement aux idées recues 1’obésité ne se résume pas
qu’a cela. En effet il y a de nombreux facteurs complexes qui sont responsables de cette

prise de poids :

Des études épidemiologiques, génetiques et moléculaires réalisées dans le monde,

montrent qu’il pourrait y avoir des prédispositions génétiques chez certaines personnes a
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devenir obése. Mais des facteurs interagissent pour definir exactement la prédisposition

d’une personne a prendre facilement du poids, I’arrét du tabac, le sexe, 1’age.

Le mauvais équilibre alimentaire est un des principaux facteurs de 1’obésité. En
effet les facteurs environnementaux, sociétaux et cognitifs externes ont un réle primordial
dans le mode de vie et donc dans la prise de poids : la publicité omniprésente, des aliments
a haute valeur énergétique, la multiplication des fast-foods, la déstructuration des repas, le
grignotage. ..

L’augmentation des graisses dans 1’alimentation et de la valeur énergétique des

aliments, auquel se surajoute la diminution de I’activité, favorise la prise de poids.

La prévention peut probablement en amont agir sur cette prise de poids

multifactorielle.

5. Action de prévention du surpoids et de 1’obésité [8,9]

L’obésité a été reconnue comme étant une maladie par I’OMS en 1997. De ce fait
les pays industrialisés comme la France ont lancé des plans d’actions.

En 2000 la France lance son premier Plan National Nutrition-Santé (PNNS) ceci
pour une durée de 5 ans. Ce plan a pour but :

» D’améliorer la sécurité sanitaire des aliments.

> De garantir une santé optimale surtout pour les personnes ayant des faibles
revenus et aux périodes critiques de la vie (petite enfance, enfance,
grossesse, femme en période d’allaitement et vieillesse).

» De garantir la disponibilité d’aliments en assez grande quantité et de bonne
qualité tout en dynamisant 1’économie rurale en favorisant les aspects

sociaux et environnementaux du développement durable.

De 2006 a 2010 le ministere de la Santé et des Solidarités a lancé le deuxieme Plan
National Nutrition-Santé. Il a pour objectif :

» D’améliorer la nutrition dans les écoles, ainsi que dans les grandes chaines

d’agroalimentaires.
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» De faire passer des messages par le biais de la publicité, on retrouve les
slogans « manger au moins 5 fruits et légumes par jour », « dépense toi
bien », « évite de manger trop gras, trop sucré, trop salé »

» De déterminer quelques regles diététigues comme augmenter sa
consommation de fruits et Iégumes, de céréales completes et de produits
laitiers, et augmenter 1’activité physique. Il faut diminuer 1’apport de graisse
pour diminuer le LDL-cholestérol, la consommation d’alcool, diminuer

I’apport de sel.

En 2011, un troisieme Plan National Nutrition-Santé est mis en place jusqu’en

2015. Ce projet s’engage a :

> Développer I’activité physique et a diminuer la sédentarité.

> Améliorer la prise alimentaire et les apports nutritionnels surtout chez les
personnes a risques.

» Réduire I’obésité et le surpoids au sein de la population.

» Réduire la prévalence de la dénutrition et des troubles du comportement

alimentaire.

Pour pallier a cette augmentation inquiétante du nombre d’obeses, nombre de
régimes alimentaires voient le jour, tous plus prometteurs les uns que les autres. De méme
que ces dernieres années ont vu se développer la chirurgie bariatrique pour ces patients

obeses en échec de perte de poids.

6. Prise en charge chirurgicale de I’obésité [2, 10]

Pour bénéficier d’une chirurgie bariatrique, il faut s’inscrire dans un parcours
médical de soin. Le patient y rentre a la suite d’une consultation avec son médecin traitant
ou de lui-méme. Il faut également que le patient présente un IMC supérieur a 35kg/m?
associ¢ a des facteurs de comorbidité (HTA, Diabete de type 2, Syndrome d’apnée du

sommeil).

Il rencontrera tout d’abord un praticien expérimenté dans la prise en charge

chirurgicale de 1’obésité. Ce dernier va lui indiquer la marche a suivre. En effet avant de

13



décider par un staff pluridisciplinaire quelle chirurgie est adéquat pour lui, le patient va
devoir avoir une consultation avec un endocrinologue, un psychiatre, une diététicienne, un
pneumologue, un cardiologue, un anesthésiste-réanimateur, un gastro-entérologue, et faire
des tests psychomoteurs. Suite a ces consultations, le patient va étre hospitalisé dans le
service Endocrinologie Diabétologie et Nutrition (EDN) au centre hospitalier universitaire
d’Angers pendant 2-3 jours pour faire un bilan biologique complet et un bilan

calorimétrique.

Apres la chirurgie il bénéficiera d’un suivi psychologique, diététique, nutritionnel et
chirurgical. En effet, on remplace I’obésité en créant d’autre complications qui nécessitent

un suivi a vie.

En grec, « Barrios » désigne le poids.

C’est une chirurgie ancienne, les premiéres interventions apparaissent en 1952 en

Suéde, avec la pratique de la premiére résection intestinale dans le but de faire maigrir.

La pratique de la chirurgie bariatriqgue augmente dans les années 60, avec une
explosion aux Etats-Unis ou différentes techniques de dérivation intestinale sont pratiquées
avec beaucoup de complications post-chirurgicales. Ce type d’interventions est donc

abandonné pour donner naissance a la chirurgie bypass gastrique.

En 1970, Edward Mason, réalise la premiére gastroplastie verticale calibrée aux
Etats-Unis.

Vers les années 1980-1985, Kuzmak d’origine ukrainienne, inventa le cerclage

périgastrique ajustable.

En 1990, P’apparition de nouvelles technologie et le développement de la

ceelioscopie a permis un nouvel essor de cette chirurgie.

Ces interventions ont trés nettement augmenté en France depuis une quinzaine

d’années, en corrélation avec I’augmentation de 1’obésité en Europe.

14



C’est une technique restrictive qui consiste a placer un anneau en silicone (dont le
diameétre est modifiable) qui est placé a la partie supérieure de 1’estomac, créant ainsi une
petite poche. Nous voyons donc que cette technique n’est pas malabsorptive car elle
ralentit seulement le passage des aliments. Grace a cette petite poche la sensation de satiété
est plus rapide. De plus c’est la seule technique qui est ajustable. En effet ’anneau est relié
a un cathéter, qui est lui-méme relié a un boitier placé sous la peau. Cet anneau peut donc
étre serré ou desserré en injectant ou en enlevant un liquide via le boitier. Un contrdle

radiologique est nécessaire tout au long du portage de ce dispositif.
Elle permet une perte de poids de I’ordre de 40 a 60% de 1’exces de poids.

Diverses complications peuvent apparaitre avec ce type de technique : probleme lié
au boitier, glissement de I’anneau et dilatation de la poche au-dessus de I’anneau pouvant
entrainer des vomissements importants, troubles de 1’cesophage, 1ésions de I’estomac
provoquées par I’anneau. Ces dernieres peuvent aboutir au retrait de ’anneau, ce qui pose
alors la question d’une autre chirurgie bariatrique, car le retrait de I’anneau provoque en

général une ré-ascension pondérale.

o Boitier relié a la

| ® ~peau pour
moduler le
diametre de
I’anneau

Poche gastrique de 15 a 20cc

Anneau gastrique

copynght(C)2008

obesite-solution-chirurgie cor

Schéma 1 : Anneau gastrique
Source : La chirurgie une solution pour perdre beaucoup de poids

URL.: http://www.obesite-solution-chirurgie.com
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C’est une technique restrictive consistant a retirer environ les 2/3 de ’estomac et ce
de maniere longitudinale. Cela permet alors de retirer la partie contenant les cellules
secrétant I’hormone de la faim : la ghréline. L’appétit est alors diminué. Les aliments
passent dans ce tube et vont ensuite dans I’intestin qui est gardé dans son intégralité. Cette
technique n’est donc pas malabsorptive. Elle permet une perte de 1’ordre de 45 a 65% de

I’exces de poids aprés deux ans.

Il 'y a apparition de diverses complications (ulceres, fistules, ou rétrécissement au
niveau de I’estomac, hémorragic post opératoires précoces, carences nutritionnelles
possibles, reflux gastro-cesophagien et dilatation de I’estomac) qui nécessite une

surveillance pluridisciplinaire.

Estomac coupé

longitudinalement : Partie de
1/3 I’estomac
retiré : 2/3

obesite-solution-chirurgie.com

Schéma 2 : Sleeve gastrectomie
Source : La chirurgie une solution pour perdre beaucoup de poids

URL.: http://www.obesite-solution-chirurgie.com

C’est une technique restrictive et malabsorptive. En effet elle diminue a la fois la

quantité d’aliments ingérés et 1’assimilation de ces derniers par I’intestin.

Dans cette opération, on divise I’estomac en deux parties pour obtenir une poche

gastrique de 1’ordre de 10 a 20cc dans lequel les aliments arriveront (d’ou la restriction).
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Puis on court-circuite 2.5 métre d’intestins. En effet il y aura un métres d’intestins ou il n’y
aura que des sécrétions et pas d’aliment donc pas de digestion, et 1.50 métre d’intestins ou
il n” y aura que des aliments et pas de sécrétion donc pas de digestion (d’ou la
malabsorption). En régle générale le corps humain posséde 7 meétres d’intestins, ce qui fait
qu’avec cette chirurgie la digestion ne se fait que sur 4.50 métres d’intestins (7 métres

d’intestins auquel on retire les 2.50 métres de court-Circuit).

Cette chirurgie permet une perte de poids de ’ordre de 70 a 75% de I’excés de
poids. Elle implique une alimentation fractionnée (3 repas et 3 collations), une pratique

quotidienne d’une activité physique ainsi qu’une supplémentation vitaminique quotidienne.

Cette chirurgie implique également une surveillance pluridisciplinaire étroite. En
effet il y a des complications post-chirurgicales comme 1’apparition d’hernies internes, de
fistule, d’ulcéres, de rétrécissement a la jonction entre l’estomac et I’intestin, et

d’hémorragie.

La modification anatomique du systeme digestif créé des espaces « vides » ou les
intestins peuvent se mettre en créant ainsi un engouement herniaire. Ces espaces sont
aujourd’hui fermés au moment de la chirurgie bariatrique par un systéme de suture avec un
fil spécial non résorbable. Le probléme est que ces espaces peuvent se reformer lors de la
fonte de la masse adipeuse. De plus, le fil de suture se retrouve donc sans attache apres la
fonte de la masse adipeuse, et ne joue plus son role. Il peut donc venir étrangler 1’ intestin.

C’est ce qu’on appelle les hernies internes.

C’est pourquoi toutes douleurs abdominales doit faire évoquer le diagnostic
d’hernie interne qui est une urgence chirurgicale, d’autant que ces patients n’ont plus que

4,50 metres d’intestins apres la chirurgie.

Apres cette chirurgie, nous voyons aussi 1’apparition de carence nutritionnelle qui
nécessite une supplémentation vitaminique a vie ainsi qu’un suivi nutritionnel. Nous
pouvons aussi voir I’apparition d’hypoglycémie postprandiale appelée dumping syndrome,
de constipation, des accélérations de transit. Un mauvais suivi pluridisciplinaire et une
mauvaise observance des régles hygiéno-diététiques peuvent mettre en péril la santé des
personnes portant ce montage chirurgical (carences vitaminiques importantes, pertes

musculaires massives, reprise pondérale si alimentation non fractionnée).

17



Poche
gastrique ne
—Tecevant plus
les aliments

Poche gastrique
de 10 & 20cc

Anse alimentaire

sans sécrétion

Jonction anse
" intestinale purement
alimentaire et
purement sécrétion.

Longueur= 1m50

Anse intestinale
avec sécrétions
sans aliments

La digestion
commence ici

Longueur=1m

Anse intestinale qui contient
les aliments et les sécrétions

Schéma 3 : Bypass gastrique
Source : Association pour la Coordination et la Recherche en Obésité et Nutrition

URL : obesity-diet.com

C’est une technique restrictive et malabsorptive. C’est peut-étre la plus lourde des
interventions de chirurgie bariatrique. En effet en plus de diminuer la taille de I’estomac
(comme pour le bypass gastrique), on augmente la taille du court-circuit au niveau
intestinal : I’anse alimentaire sans sécrétion est reliée a I’anse biliopancréatique a la fin de
I’intestin gréle, ce qui veut dire que les aliments sont digérés par les sucs digestifs et ne
sont assimilés que sur une courte portion de l’intestin gréle. La grande majorité des

aliments ingérés passent directement dans le colon sans étre absorbés.

Cette chirurgie n’est réservée qu’aux IMC supérieurs a 50 kg/m? et/ou apres échec

d’une autre chirurgie.
La perte de poids est de I’ordre 75 a 80% de I’excés de poids.

Mais cette chirurgie entraine d’importantes carences nutritionnelles tant
vitaminiques que protéiques. Il y a aussi d’importante malabsorption médicamenteuse.

Notons également la présence de diarrhée, de selles malodorantes. Sont aussi décrites des
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complications post-interventionnelles : fistules, hémorragie, occlusions, hernies internes,
ulceres. Nous voyons donc I’extréme importance d’un suivi rapproché post-interventionnel

pour le bien étre vital des personnes opérées d’un tel montage.

<— Estomac

Estomac »

résiduel
Anse

Anse
Portion intestin gréle ou
sont absorbés les
Colon aliments (anse

commune)

Schéma 4 : Dérivation Bilio Pancréatique
Source : Chirurgie de 1’obésité par I’Haute Autorité de Santé

URL: http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 765529/obesite-prise-en-charge-
chirurgicale-chez-l-adulte

7. Prise en charge des femmes enceintes opérées d’une chirurgie bariatrique [11]

Nous conseillons aux femmes opérées d’une chirurgie bariatrique d’attendre 12 a
18 mois avant de démarrer une grossesse. En effet, la perte de poids se stabilise aux
alentours de 12 a 18 mois. Il est nécessaire de faire le point avant toute grossesse sur le
plan nutritionnel, sur le plan diététique, clinique et biologique. Il est important de savoir si
la femme est en carence vitaminique et protéique, pour la corriger avant tout début de
grossesse. En effet lors d’une grossesse, le feetus puise dans les réserves maternelles. Si
cette derniére possede des carences, le feetus pourrait développer des troubles de
développement. De plus, il est important aussi de savoir s’il y a eu amélioration ou
disparition des facteurs de comorbidité : HTA, SAS, diabéte de type 2, car la prise en

charge sera encore plus étroite avec ces facteurs que sans.
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Au sein du centre hospitalier universitaire d’Angers, les femmes opérées d’une telle
chirurgie ont une surveillance particuliére. Idéalement, il faudrait que ces femmes aient une

consultation anté-conceptionnelle avec réalisation d’un bilan nutritionnel et gynécologique.
Puis, des le début de la grossesse :

» Consultation de nutrition avec un bilan sanguin mensuel :
e Hémogramme,
e Bilan martial,
e Vitamines B1, B6, B12, B9, A, E,
¢ Bilan phosphocalcique et vitamine D,
e Zinc, sélénium, magnesium,
e Albumine,

e Albuminurie, glycosurie.

» Consultation d’obstétrique avec un médecin gynécologue tous les mois.

» Echographies a 12 SA, 18 SA, 22 SA, 27 SA, 32 SA, 36 SA par un
échographiste.

» Consultation avec le chirurgien bariatrique pour surveillance du montage
chirurgical et des éventuelles complications pouvant apparaitre durant la

grossesse (augmentation des risques d’hernie interne ou d’occlusion).

Le dépistage du diabete gestationnel ne se fera pas avec une HGPO de 75 grammes
ni avec un test de O’ Sullivan, mais avec un contrdle glycémique par dextros pendant une
semaine, ainsi qu’avec une surveillance de 1’hémoglobine glyquée. En effet ’HGPO 75
grammes est non recommandée car elle peut provoquer des malaises liés au dumping
syndrome. Il correspond a une entrée trop rapide d’une grande quantité de glucides simples
dans Dintestin gréle, provoquant une hypoglycémie. En effet cela incite le pancréas a
6eme

libérer une quantit¢ importante d’insuline. Ce dépistage est commencé au mois de

grossesse et est renouvelé tous les mois jusqu’a I’accouchement.

Il est conseillé en cas de grossesse avec une chirurgie malabsorptive de
supplémenter la femme en vitamine B12, en vitamine D, en folate, en fer, et en calcium.

Ce traitement est a adapter avec le bilan biologique mensuel. De plus il est conseillé de
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supplémenter toute femme désireuse d’une grossesse et porteuse d’'un montage chirurgical

malabsorptif en folate avant que celle-ci soit enceinte.

Pour une femme porteuse d’un anneau gastrique, il est recommandé de discuter le
désserrage de I’anneau en cas de grossesse, entre 1’équipe pluridisciplinaire et

I’obstétricien.

A P’accouchement, il y a un bilan sanguin complet maternel et au cordon ombilical,
pour vérifier et corriger d’une éventuelle carence martiale, vitaminique et protéique chez le
nouveau-né (hémogramme, facteurs de coagulation, bilan martial, vitamines B1, B6, B12,
B9, A, E, bilan phosphocalcique et vitamine D, zinc, sélénium, magnésium). Le nourrisson
est vu en consultation pédiatrique a 2 mois avec la prescription d’un nouveau bilan

sanguin.

Nous voyons donc qu’une grossesse avec une chirurgie bariatrique n’est pas sans
risque, et c’est pourquoi il est important qu’une femme opérée ne démarre pas une
grossesse avant les 12 & 18 mois recommandés aprés une telle chirurgie. Méme si les
conséquences d’une grossesse précoce apres chirurgie bariatrique sont variables d’une
étude a une autre, et ne permettent donc pas de conclure. Sur le plus long terme les études
permettent de conclure a un impact bénéfique de la chirurgie sur 1’obésité et les parametres
métaboliques des enfants nés d’une femme porteuse d’une chirurgie bariatrique. En effet,
des études montrent que la prévalence de I’obésité est significativement réduite chez des
enfants nés de femmes opérées par rapport aux enfants nés avant cette chirurgie ou né sans

cette chirurgie [4].

Il est par ailleurs recommandé de prescrire une contraception a ces femmes apres la
chirurgie bariatrique. Il est décrit que la contraception orale a une action diminuée aprés
une chirurgie malabsorptive. Il serait donc préférable de proposer une contraception
mécanique telle que le stérilet ou le préservatif. L’implant peut aussi étre proposé en raison

de sa diffusion directe dans le sang.
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ETUDE RETROSPECTIVE
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ETUDE RETROSPECTIVE

1. Matériel et méthode

L’objectif premier de ce mémoire était d’étudier les risques éventuels que
comportent une chirurgie bariatrique lors d’une grossesse pour la femme et le feetus, chez

ces femmes obéses.

Nous avons réalisé une étude rétrospective du 1* janvier 2008 au 31 décembre
2011 au Centre Hospitalier Universitaire d’Angers. Ce dernier posséde un podle de

gynécologie-obstétrique de niveau I1I.

Nous avons inclus dans cette étude toutes les femmes obéses opérées d’une
chirurgie bariatrique et ayant eu une grossesse a la suite de cette intervention. Cinquante et

un dossiers, correspondant aux critéres d’inclusion, ont été présélectionnés.
Secondairement nous avons exclu :

> 2 dossiers avec une interruption médicale de grossesse
> 2 dossiers mal renseignés

» 4 dossiers non retrouveés
Au total notre étude porte sur 43 dossiers :

» 39 patientes porteuses d’un bypass gastrique.
» 3 patientes étaient porteuses d’une Dérivation Biliopancréatique.
» 1 patiente était porteuse d’une Sleeve Gastrectomie.

» Aucune patiente n’était porteuse d’un Anneau Gastrique.

1.2. Les criteres étudiés

Pour chaque dossier retenu, nous avons étudié :

> les données relatives aux caractéristiques des patientes :
— Age

— profession

23



situation familiale

origine géographique

gestité

parité

IMC avant la chirurgie bariatrique
IMC avant la grossesse
antécédents médicaux
antécédents chirurgicaux
antécédents familiaux

antécédents obstétricaux et gynécologiques

» Le déroulement de la grossesse :

signes fonctionnels d’hypertension artérielle
diabéte gestationnel

prise de poids

affections récurrentes pendant la grossesse
existence de carence maternelle

suivi nutritionnel et diététique

surveillances échographiques

» Le déroulement de I’accouchement :

terme de I’accouchement
mode d’entrée en travail

état des membranes

aspect du liquide amniotique
type d’anesthésie

durée du travail

durée des efforts expulsifs
type d’accouchement

mode d’extraction feetale
Iésions périnéales

mode de délivrance
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> Les caractéristiques néonatales :
— adaptation a la vie extra-utérine
— mensurations
— hospitalisation en service de néonatalogie
— bilan vitaminique

— existence de carences néonatales

> Les suites de couches :

infections

anémie

bilan vitaminique

carence

— type d’allaitement

Le recueil des données, la saisie informatique, et I’analyse a été faite a partir du

logiciel informatique Excel 2010.
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2. Résultats

Sur les 43 patientes, 1’age moyen lors de la premiére grossesse aprés chirurgie
bariatrique est de 32,6 ans (+4,2), avec un 4&ge maximum de 41 ans et un 4ge minimum 25
ans. La médiane est de 33 ans.

20 44,2 %
15

10

25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 240 ans

Figure 1 : Répartition des patientes en fonction de leur age

> Profession

34 patientes exercent une activité salariale et 12 sont sans activité professionnelle.

30 62,8 %
25
20
15
10

Artisans, Employées Ouvriers Sans activité
commergants professionnelle
et chefs
d'entreprise

Figure 2 : Répartition des patientes en fonction de leurs activités professionnelles.
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> Situation familiale

Il'y a 24 patientes mariées sur les 43 patientes, 17 patientes vivent en couple, et 5

sont célibataires.

30

55,8 %

25

20

15

10

célibataire vit en couple mariée

Figure 3 : Répartition des patientes en fonction de leur situation familiale

41 patientes sont d’origine frangaise, 2 sont originaires d’Afrique du nord.

> Parité

16 des patientes n’avaient jamais accouché tandis que 27 des patientes sont

multipares.

20
39,5%

372 %

15

10

P P P IVP

Figure 4 : Répartition des patientes en fonction de leur parité.
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L’IMC moyen avant la chirurgie bariatrique de ces 43 patientes est de 47,7 kg/m?
(£6.17) avec un IMC maximal & 62kg/m?2 et un IMC minimal & 38 kg/m2. La médiane étant
de 47 kg/mz2.

18 37,2%
16
14
12 233% 23,3%
10
8
6 0
° 1 70% 9,3%
2| =
0
36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?
obésité obésité morbide

Figure 5 : Répartition des patientes en fonction de leur IMC avant la chirurgie bariatrique

L’IMC moyen avant la grossesse de ces 43 patientes opérées d’une chirurgie
bariatrique est de 30,98 kg/m? (+6,85), avec un IMC maximal de 58 kg/m2 et un IMC
minimal de 21 kg/m2. La médiane étant de 31 kg/m2.

18 372 %
16
14 27,9%
12
10 209%
8
6 9,3% 9,3 %
4
: -
0
20-25 26-30 31-35 36-40 41-45
normale | surpoids obésité obésité
morbide

Figure 6 : Répartition des patientes en fonction de leur IMC aprés la chirurgie bariatrique,

juste avant la grossesse.
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> Antécédents médicaux

La chirurgie bariatrique

1 patiente présente un diabéte de type 2 insulinodépendant. a corrigé ces
antécédents dont elles
1 patiente présente un syndrome d’apnée du sommeil. ne souffrent  plus,

_ _ _ _ lorsqu’elles démarrent
4 patientes ont une hypertension artérielle traitée. leur grossesse.

5 patientes sont traitées pour une hypothyroidie par lévothyroxine sodique
(LEVOTHYROX®).

37 patientes ont benéfici¢ d’une cholécystectomie en méme temps que la chirurgie

bariatrique.

6 patientes ont eu une cholécystectomie avant ou aprés la chirurgie bariatrique due

a la présence de lithiases biliaires.
L’ensemble de la population a donc bénéficié¢ d’une cholécystectomie in fine.

1 patiente a été opérée d’une hernie interne un an aprés sa chirurgie bypass

gastrique.
> Antécédents familiaux
17 patientes ont des antécédents familiaux d’hypertension artérielle traitée ou non.

14 ont des antécédents familiaux de diabéte de type 2.

18 ,395%

Figure 8 : Répartition des patientes selon les antécédents familiaux.
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> Antécédents obstétricaux

6 patientes ont eu un antécédent de fausse couche avant cette grossesse soit 14% de

notre population.

Aucune n’a fait de grossesse extra utérine ni d’interruption médicale de grossesse.

1 patiente a un antécédent de mycose a répétition, et 5 patientes ont des cycles
menstruels irréguliers.

Sur les 43 patientes il y a 2 grossesses gémellaires (5%) dont une obtenue apres

insémination artificielle. Il y a donc 41 grossesses simples (95%).

20 patientes ont attendu 1 an aprés la chirurgie bariatrique avant d’avoir une
grossesse, tandis que 4 patientes n’ont attendu que quelque mois avant d’avoir une

grossesse.

25

46,5 %

20
15

10

23% 23%

O année 1année 2 années3 années4 années5 années 8 années

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction du nombre d’années attendu avant

I’obtention d’une grossesse aprés chirurgie bariatrique.
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Aucune femme opérée d’une chirurgie bariatrique n’a fait de préeclampsie pendant

la grossesse.

Toutes les patientes ont eu un dépistage pour le diabéte durant la grossesse.
38 patientes ont eu un suivi glycémique par dextros, selon les recommandations.

4 ont bénéficié d’un test de O’ Sullivan, dont une qui a di avoir une HGPO avec

100 grammes de glucose.

Cela a permis de dépister 3 diabetes gestationnels sur les 43 patientes, soit 6.9% de

notre population.

45 93 %
40
35
30
25
20
15
10
5| 23% 0% 2,3% 6,9 %
0 —
o 'sullivan suivi HGPO a 75g HGPO a 100g diabéte
glycemique gestationnel
pendant une
semaine

Figure 9 : type de dépistage du diabete gestationnel en fonction du nombre de patiente

1 patiente a fait une MAP a 31 SA, elle est restée hospitalisé pendant 10 jours. Elle

a ensuite accouché a terme.

3 patientes ont fait une cholestase gravidique, soit 6.9% de notre population. Elles
ont bénéfici¢ d’une surveillance au sein du service de suivi intensif de grossesse du CHU

d’Angers, avec une consultation par semaine (surveillance biologique, enregistrement du
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rythme cardiaque feetal...). Sur ces 3 cholestases gravidiques, une présentait des lithiases

biliaires.

6 patientes ont continué a perdre du poids pendant leur grossesse. Le maximum de
la prise de poids est de 30 kg. En moyenne il y a une prise de poids de 8,8 kg (+8,4). La

médiane étant de 9,5 kg.

=
o

20,9 %

70% 70%

O R, N WA ULI O N OO

pertede <5kg 5-9kg 10-12 kg 13-15 kg 16-19 kg 220 kg
poids

Figure 10 : Prise de poids en kilogramme en fonction du nombre de patientes.

» Existence de carence nutritionnelle maternelle

L’ensemble des patientes a gardé la méme supplémentation orale qu’elles avaient
avant la grossesse (fer, vitamine D, vitamine B12, zinc, vitamine A). Sur les 43 patientes,
seulement 18 ont des carences nutritionnelles significatives nécessitant une

supplémentation orale plus importante.
4 patientes ont nécessité un traitement de fer par voie intraveineuse.

8 patientes ont eu des carences nutritionnelles multiples pendant la grossesse dont 7
patientes opérées d’un bypass gastrique et une d’une sleeve gastrectomie. Ces carences

nutritionnelles multiples impliquent parfois jusqu’a la prise de 40 comprimés par jour.
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M protéine
M fer
M zinc

M vitamine D

Figure 11 : Répartition de la population en fonction du type de carence
42 patientes ont eu un suivi mensuel avec une nutritionniste.

Une patiente opérée d’une dérivation bilio-pancréatique n’a pas eu de suivi
nutritionnel durant toute la grossesse. A 1’accouchement elle ne présentait pas de carence

nutritionnelle. Elle avait gardé la méme supplémentation orale qu’avant la grossesse.

36 patientes ont eu un suivi échographique mensuel, 7 patientes n’ont pas fait ce

suivi rapproché et ont bénéficié des 3 échographies habituelles a 12, 22 et 32 SA.

< Biométrie du deuxiéme trimestre

Les échographies du deuxiéme trimestre ont montré que les 45 feetus ont des

biométries dans la norme (entre le 5°™ et le 90°™ percentile).

30 80,0 %
25
20
15

10 20,0 %
14,3 %

9%
i L —

5-10ep 11-30ep 31-50ep 51-70ep 71-90ep

Figure 12 : Répartition des biométries feetales du deuxiéme trimestre en percentiles.
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«» Biométrie du troisiéme trimestre

Les échographies du troisiéme trimestre ont montré que les 45 foetus ont des

biométries dans la norme (entre le 5éme et le 90éme percentile).

25

54,1 %
20
45,9 %

15

10

13,5%

2,7%

0,0 %

0,0 %

5-10ep 11-30ep 31-50ep 51-70ep 71-90ep 91-95ep

Figure 13 : Répartition des biométries feetales du troisiéme trimestre en percentiles.

2.3. Déroulement de 1’accouchement

1 patiente a accouché a 33SA, il s’agit d’une grossesse gémellaire.

11 ont accouché apres 41 SA, cela représente 25% de notre population. Il y a donc

31 patientes qui ont accouché entre 37SA et 41SA.

14 -
27,9%
12 A 25,6%

10 + 20,9%
8 -
6 - 11,6% 11,6%
4 -
2 2,3%
e 0,0% 0,0%
O n T T T T T T

32-34SA35-36 SA 37SA 38SA 39SA  40SA  41SA  242SA

Figure 14 : Répartition des termes d’accouchement en Semaine d’ Aménorrhée.
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Il'y a eu 5 césariennes programmées :

— une pour siége (refus de la patiente d’accoucher voie basse).
— une pour cholestase gravidique sur une grossesse gémellaire.

— trois pour un utérus bi-cicatriciel.

Sur les 38 tentatives de voie basse, il yaeu :
- 4 pour ARCF

— 5 césariennes en cours de travail .
- 1 pour stagnation de la

dilatation
— 33 accouchements voie basse dont 5 avec poses d’instruments (4

spatules et une ventouse).

Parmi les 38 tentatives de voies basses, il yaeu:

— 32 accouchements spontanés
— 6 accouchements déclenchés (3 pour dépassements de terme, 1 pour

diminution des MAF, 2 pour cholestase gravidique)

8 femmes ont eu recours a une rachianesthésie, 20 femmes ont eu une analgésie
péridurale soit 65% d’analgésie loco-régionale. Tandis que 15 femmes n’ont eu aucune

anesthésie.
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> Durée du travail

En moyenne, dans la population, la durée du travail est de 3,4 heures.

21,1%

79% 79%

O B N W H» U1 O N 0O O

1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h

Figure 15 : Répartition des patientes selon la durée du travail en heure.

En moyenne, dans la population, la durée des efforts expulsifs est de 8,75 minutes
(£7,48). Avec un maximum a 32 minutes et un minimum a 2 minutes. La médiane étant de
6 minutes.

18 0
42,1 % 39.5 %

158% 158%

>
& &
N N .

Figure 16 : Répartition des patientes selon la durée des efforts expulsifs.

Le liquide amniotique est resté clair pour 29 patientes et ceci jusqu’a la fin de

I’accouchement.
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Tandis que pour 12 d’entre elles le liquide est devenu teinté pendant le travail, et

pour 2 méconnial.

Sur les 38 accouchements voies basses, il yaeu :

— 11 périnées intacts
— 11 épisiotomies

— 16 déchirures du premier degré

> Mode de délivrance :

Sur les 38 accouchements voies basses, il yaeu :

— 24 délivrances dirigées completes
— 7 delivrances naturelles complétes

— 7 délivrances artificielles

Il'y a 6 patientes qui ont eu une hémorragie de la délivrance aprés leurs
accouchements. Pour une patiente 1’hémorragie était sévére supérieure a 1000cc, résolue

par traitement intraveineux de sulprostone 500 pg (NALADOR®).

La moyenne du pH a la naissance pour la population est de 7,3 (£0,1) avec un
minimum de 7,1 et un maximum de 7,4.
La moyenne des lactates a la naissance pour la population est de 3,7 (+1,6) avec un

minimum de 1,5 et un maximum de 7,2.

«» Apgar a une minute

Il 'y a 36 nouveau-nés ont un Apgar a 10 a la naissance.

9 nouveau-nés ont un Apgar inférieur a 10 a la naissance dont 5 nouveau-nés qui

ont un Apgar inférieur a 7 a la naissance.
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La moyenne de I’Apgar a une minute de vie est de 9,3 (+ 1,8), avec un minimum a

2 et un maximum a 10.

<4
H5-7
i 8-9
10

Figure 17 : Répartition des nouveau-nés selon 1’ Apgar a une minute de vie.

0,

«» Apgar a trois minutes de vie

A trois minutes de vie, 41 nouveau-nés ont un Apgar a 10. Tandis qu’il yen a eu 7

qui ont eu un Apgar entre 8 et 9.

En moyenne I’ Apgar a trois minutes de vie est de 9,9 (£0,5) avec un minimum de 8

et un maximum de 10.

« Apgar a cing minutes de vie

A cing minutes de vie, ils ont tous eu un Apgar a 10.
> Mensurations

« Poids de naissance

Il y a eu une naissance prématurée a 33 SA + 3 jours. C’était une grossesse

gémellaire, J1 pesait 18609 et J2, 2125g.
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Aterme,ilyaeu:

— 3 Nouveau-nés pesant entre 2000g et 2499g dont 2 nouveau-
nés présentant une hypotrophie avec un poids inférieur au
10°™ percentile, et un nouveau-né présentant une
hypotrophie sévére au 2°™ percentile.

— 11 Nouveau-nés pesant entre 25009 et 2999g.

— 21 Nouveau-nes pesant entre 3000g et 3499g¢.

— 7 Nouveau-nés pesant entre 35009 et 3999g.

— 1 Nouveau-né ayant un poids supérieur a 4000g, donc un

seul macrosome sur I’ensemble de la population.

Le poids moyen de la population est de 3101,3g (£478,0).

Il'y a eu une hospitalisation des jumeaux nés a 33SA plus 3 jours en unité de
néonatalogie pendant 20 jours. Et une hospitalisation pour un nouveau-né hypotrophe a
37SA pendant 10 jours. En effet il pesait 2080g a la naissance.

Les 43 autres nouveau-nés sont restés avec leur mére en suites de couches.

®,

« Bilan vitaminique du Nouveau-Né

Le bilan vitaminique du nouveau-né a été fait pour :

— 41 nouveau-nés, au cordon, au moment de la naissance.
— 3 nouveau-nés, en suite de couche par un préléevement
sanguin.

— 2 nouveau-nés, il n’a pas été fait.

De ce bilan il en résulte que 22 nouveau-nés présentent des carences a la naissance.
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+» Types de carences

13 nouveau-nés ont été carencés en Fer a la naissance.

9 nouveau-nés ont da étre supplémentes en vitamine D a la naissance.

8 nouveau-nés ont da étre supplémentes pour la vitamine A.

3 nouveau-nés ont dd recevoir un traitement pour une carence en vitamine K.
2 nouveau-nés ont été carencés en Zinc a la naissance.

A deux mois de vie, généralement il n’y a plus de carence néonatale, grace a la

mise en place de traitement adéquat.

14 59,1%
12
10 40,9 %
36,4 %

8

6

4 13,6 %

9,1%
: L i
0
fer vitd zinc vit k vit a

Figure 18 : Répartition des nouveau-nés selon les types de carences.

2.5. Suites de couches

Le bilan vitaminique maternel a été fait pour :

— 37 femmes, avant I’entrée en salle de naissance.
— 4 femmes, en suite de couche.

— 5 femmes, ce bilan n’a pas été fait.

> Infections du Post Partum et Anémie

Il n’y a pas eu d’infection du post partum pour la population, mais 14 ont eu un

traitement pour I’anémie en plus de leur supplémentation orale.
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Une femme a pratiqué un allaitement mixte.
15 femmes ont opté pour un allaitement maternel.

29 femmes ont pratiqué un allaitement artificiel.
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DISCUSSION
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DISCUSSION

Notre étude rétrospective, commencée a partir de 2008 au CHU d’Angers, porte sur
43 cas. L’effectif de cette population n’est pas trés important. La chirurgie bariatrique
existe depuis longtemps, mais elle est en réel développement depuis ces dix dernieres
années, du fait de ’augmentation de 1’obésité dans les populations occidentales. Il est a
penser que le nombre peu important de femmes enceintes opérées vienne & augmenter dans

les années a venir avec I’essor de cette chirurgie.

Nous avons retrouvé peu de publication concernant la chirurgie bariatrique et la
grossesse. Dans les études retrouvées, il y a essentiellement des études américaines. En
effet le sujet a été peu étudié en France pour le moment. Cette chirurgie existe depuis plus
longtemps aux Etats-Unis, elle ne s'est développée en France que depuis ces dix derniéres

années. C’est pourquoi il est intéressant d’étudier ce sujet aux CHU d’ Angers.

En 1998, A.C. Wittgrove et al, [13] a réalisé une étude aux Etats-Unis dans les
débuts de la chirurgie bariatrique. Cette étude a regroupé 41 patientes enceintes apres une
chirurgie bariatrique. L’objectif de cette publication était de comparer les risques
médicaux, néonataux et obstétricaux lors d’une grossesse avec une chirurgie bariatrique
par rapport a une grossesse chez une patiente avec une obésité morbide. L’auteur conclut
qu'il y a moins de risque pour les patientes opérées d'une chirurgie bariatrique de
développer un diabete gestationnel, davoir un enfant macrosome, ou encore d'avoir une
césarienne par rapport aux femmes obéses morbides. Il convient aussi de surveiller ces
grossesses, mais il ne conclut pas sur le mode de surveillance. Cette étude est intéressante,

car elle a le méme nombre de patientes que dans notre étude.

En janvier 2008, A. Karmon et al, [14] ont réalisé le méme type d’étude qu’Alan C.
Wittgrove. Ils montrent aussi que les risques liés a lI'obésité pendant la grossesse sont
diminués lorsque la femme est porteuse d'une chirurgie bariatrique. Cependant ils
narrivent pas a conclure sur I'amélioration, ou non, de la fertilité de ces femmes opérées
d'une chirurgie bariatrique par rapport a la fertilité des femmes obéses morbides. De plus

ils préconisent une surveillance renforcée pour ces grossesses.

En mars 2008, J.R.Wax et al, [16] ont réalisé une étude qui a pour objectifs de

comparer les grossesses avec une chirurgie bypass gastrique et les autres grossesses sans
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chirurgie chez des obeses. lls démontrent que les complications obstétricales et néonatales
sont les mémes que dans la population générale, chez ces femmes opérées d'une chirurgie

bariatrique.

En novembre 2008, M. A. Maggard et al, [16] ont réalisé une étude ayant pour
objectif de comparer la fertilité¢ des patientes opérées d’une chirurgie bariatrique avec les
patientes ayant une obésité morbide non opérées. lls étudient également les bénéfices et
risques d’une grossesse aprés chirurgie bariatrique par rapport aux grossesses chez une
patiente en obésité morbide. Cette étude montre que la chirurgie bariatrique diminuerait les
complications de l'obésité et ainsi elle augmenterait la fertilité de ces femmes opérées. De
ce fait, il y aurait des bénéfices a faire une chirurgie bariatrique chez des femmes en age de
procréer et étant en obésité morbide.

En avril 2009, G.Ducarme, D. Luton et al [17], du service de gynécologie
obstétrique, hdpital Beaujon, ont rédigé une revue de la littérature sur la chirurgie

bariatrique et la grossesse reprenant I’ensemble des études anglo-saxonnes déja publiées.

En France, la chirurgie bariatrique la plus pratiquée est le bypass gastrique. La pose
d'anneau gastrique est en réelle déclinaison, car au long cours les patientes le supportent
moins bien. La dérivation bilio-pancréatique n'est pratiquée que chez des patientes en
obésité morbide, car elle est la plus malabsorptive des chirurgies bariatriques et donc plus

contraignante (transit plus déréglé, prise de supplémentation orale trés importante,...).

Lors de la réalisation de cette étude, nous avons voulu montrer les risques que
pouvaient comporter la chirurgie bariatrique sur la grossesse, 1’accouchement, les suites de

couches et les conséquences néonatales.

Nous allons d'abord comparer notre population a celle de la population générale a
l'aide de I'enquéte périnatale de 2010. Cette enquéte a été réalisée par B.Blondel et
M.Kermarrec, membres de I’unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et
sant¢ des femmes et des enfants de I'INSERM. Cette étude décrit 1’état de santé des

enfants, ainsi que les caractéristiques des meres en 2010 [18].

Puis nous allons comparer notre population avec une population de femmes obeses
ayant une grossesse. Le mémoire de S.BERNARD s’est intéress¢ a la grossesse des

femmes en surpoids, en obésité, et en obésit¢ morbide au CHU d’Angers [6]. Son étude a
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analyser les conséquences d’une surcharge pondérale maternelle sur le déroulement de la
grossesse, de 1’accouchement, des suites de couches et des effets néonataux.
Dans notre étude, il y a 43 dossiers de patientes opérées d’une chirurgie maternelle

et ayant une grossesse. Sur ces 43 dossiers, il y a:

— 39 patientes porteuses d’un bypass gastrique
— 3 patientes porteuses d’une dérivation bilio pancréatique.

— Une patiente porteuse d’une sleeve gastrectomie.

Nous voyons donc que la majorité de nos patientes sont opérées d’une chirurgie
bariatrique restrictive et malabsorptive. Ceci aura donc des conséquences sur la

surveillance de la grossesse et son bon déroulement.

Etudions dans un premier temps les caractéristiques maternelles.

L’IMC moyen de notre population, aprés la chirurgie bariatrique et avant la
grossesse et de 31 kg/m? avec pour minimum 21 kg/m? et pour maximum 58 kg/m2. Donc
en moyenne, les femmes de notre population sont toujours considérées comme obeses,
méme si elles le sont moins qu’avant la chirurgie. L'IMC moyen de notre population avant
la chirurgie est de 47 kg/m?. L’IMC de la population générale, d’aprés I’enquéte périnatale
[18], est compris entre 18,5 kg/m? et 24,9 kg/m? pour 64,6%. De ce fait nos patientes sont
moins a risques qu'avant la chirurgie mais restent tout de mémes obéses pour la plupart.
Sont-elles donc plus a méme de faire des complications pendant la grossesse que les
femmes de la population générale ? De plus la chirurgie bariatrique n'est pas sans risque
de complications, c'est pourquoi nous sommes en droit de nous demander si cela apporte
un réel bénéfice. Méme si on a vu dans les études précédentes que de maniére genérale, il y
a un bénéfice a avoir une chirurgie bariatrique lorsque la femme obése morbide est en age

de procréer.

L’age moyen de notre population est de 32 ,6 ans. Nous nous apercevons que notre
population est plus dgée de 3,1 ans par rapport a la population de I’enquéte périnatale de
2010 [18]. Peut-étre que cela est di a la durée du parcours avant d’accéder a la chirurgie

bariatrique, ou encore parce que ces femmes ayant une image d’elle dégradée préferent
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attendre d’étre opérées avant d’étre enceintes. Cela peut étre aussi di a la réinsertion
sociale qui se fait quand ces femmes ont perdu beaucoup de poids grace a cette chirurgie

bariatrique.

Au CHU d’Angers, 95% des femmes opérées d’une chirurgie bariatrique et ayant
une grossesse sont d’origine francaise. Ce chiffre est 10% supérieur par rapport a I’enquéte
périnatale de 2010 [18]. Cela laisse a penser que pour les femmes étrangeres et notamment
d’origine africaine, cette chirurgie n’est pas inscrite dans leur culture. L’obésité est
probablement vécue différemment dans ces pays-la. Cette chirurgie est née en partie a
cause de I’industrialisation de nos pays ou le culte de la minceur s’est développé alors qu’il
y a de plus en plus de personnes obéses. On ne retrouve pas cela dans les pays en essor,

méme si I’industrialisation de ces pays tend vers cela.

Dans notre population, 73% des femmes ont un emploi pendant leur grossesse et
ceci jusqu’a la fin, tandis que 27% sont sans emploi. Dans I’enquéte périnatale de 2010
[18] le taux de femmes au chémage est de 12,1%, ce qui montre que dans notre étude le
taux de chémage de ces femmes est tres nettement supérieur. Nous pouvons peut-étre
supposer que I’inactivité professionnelle a un lien avec leur obésité: cause ou

consequence ?

Dans les 43 dossiers, la question de la contraception est mal renseignée. La plupart
du temps il s’agit d’oestroprogestatifs oraux. Il y a trés peu 1’utilisation de contraception
mécanique. Or Gerrits E.G a réalisé une étude prospective sur une population de
40 patientes opérées d’une dérivation biliopancréatique ou seulement 9 patientes utilisaient
un contraceptif oral. Sur ces 9 patientes, il y a 2 grossesses sous oestroprogestatifs [19].
L’¢tude ne précise pas si ces grossesses sous pilule contraceptive sont dues a une mauvaise
observance ou a une malabsorption. Dans le doute, il est recommandé d’utiliser une
contraception meécanique (préservatif, implant progestatif, dispositif intra utérin,

oestroprogestatif sous forme d’anneau vaginal).

Dans notre étude, une femme a eu recours a une insémination artificielle avec
sperme du conjoint et une autre & une insémination artificielle avec le sperme d’un
donneur. Il y a donc 4,6% de femmes ayant eu recours a la procréation médicalement
assistée dans notre population. Elle se rapproche de celle de la population générale qui

compte seulement 5,5% d’assistances médicales a la procréation. Dans le mémoire de
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S.Bernard [6], il y a 6,3% des femmes obeses qui sont infertiles. Cela nous montre que les
femmes opérées d’une chirurgie bariatrique sont moins infertiles que les femmes obeses

non operées.

Les antécédents médicaux étudiés dans notre étude sont le diabete de type 2,
I’hypertension artérielle, le syndrome d’apnée du sommeil, I’hypothyroidie. Les résultats
observés sont plus élevés que dans la population générale [18]. Avec la chirurgie
bariatrique, ces facteurs de comorbidités ne sont plus existants chez les patientes de notre

population.

Les antécédents chirurgicaux étudiés sont la cholécystectomie et les hernies
internes. Dans notre étude, une femme a été opérée apres la grossesse pour 1’apparition
d’hernie interne, et une a été reprise pour le méme motif juste apres la chirurgie bypass
gastrique. La hernie interne est la complication la plus redoutée chez une femme enceinte
ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique. D’autant plus que le diagnostic est difficile
chez les femmes enceintes car ’anatomie est modifiée par 1’utérus gravide. La hernie
interne y est d’autant plus a craindre. Il y a plusieurs cholécystectomies apres la chirurgie
bariatrique décrite dls a la formation de lithiases biliaires. La cholécystectomie se fait
aujourd’hui en méme temps que la chirurgie bariatrique. Il y est démontré qu’il y a une
augmentation des lithiases biliaires aprés une chirurgie bariatrique malabsorptive sans
cholécystectomie, du fait du largage important des graisses. C’est pourquoi aujourd’hui
toute les patientes ont une cholécystectomie pendant la chirurgie bariatrique malabsorptive,
au sein de I’équipe angevine. Dans notre population, une patiente n’ayant pas eu de
cholécystectomie a présenté des lithiases biliaires pendant la grossesse. Cette derniere a été

opérée apres la grossesse.

Dans notre population il y a eu 14% de femmes qui ont fait une fausse couche.
Dans la population générale, le risque de faire une fausse couche est de 15% a 20% [26].
Ils augmentent avec 1’age maternel. Plusieurs études ont montré que les femmes porteuses
d’une chirurgie bariatrique ont plus de risques de faire une fausse couche que les femmes
obéses non opérées [16]. Pourtant nos chiffres se rapprochent de ceux de la population

générale.
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Dans un second temps, nous aborderons les complications de la grossesse.
— Tout d’abord, le diabéte gestationnel :

Dans notre étude, toutes les femmes ont eu un dépistage du diabéte gestationnel. 9,3
% des patients ont bénéfici¢ d’un test de O’ Sullivan alors que ce n’est pas recommandé du
fait du risque de faire un dumping syndrome. Une des patientes dont le O’ Sullivan s’est

avéré pathologique a da faire une HGPO a 100 grammes.

Il y a 7% de notre population qui a développé un diabéte gestationnel. Dans le
mémoire S.Bernard [6], il y a 11,3% des femmes enceintes obéses qui développent un
diabéte gestationnel. Il y a donc une différence importante entre les deux populations. Une
étude rétrospective de 2008 de Weintraub et al [20] a comparé 301 grossesses chez des
patientes en obésité morbide avec 507 grossesses apres chirurgie bariatrique. Cette étude a
démontré que la chirurgie bariatrique réduit le risque de développer un diabete
gestationnel. En effet il y a 17% de diabete gestationnel chez les femmes en obésité
morbide contre 11% pour les patientes opérées d’une chirurgie bariatrique. Ce chiffre est
statistiquement significatif (p<0,001). Il y aurait donc un bénéfice a une chirurgie
bariatrique pour les femmes en obésité morbide et en age de procréer, en vue de diminuer

le risque de diabéte gestationnel.
— Puis, ’hypertension artérielle gravidique :

De plus la méme étude rétrospective de 2008 de Weintraub et al [20] a démontré
que les patientes opérées d’une chirurgie bariatrique développent moins d’hypertension
artérielle gravidique pendant la grossesse que les patientes en obésité morbide (11,2%
versus 23,6%) avec une différence significative entre les deux groupes (p<0,001). Dans
notre étude aucune patiente n’a développé une hypertension artérielle gravidique ni de
prééclampie. Dans le mémoire de S.Bernard [6], il y a 16,8% de sa population qui a
développé une HTA gravidique. La encore il y a des différences importantes entre les deux
populations, nous montrant alors que la chirurgie bariatrique diminuerait le risque de

développait une HTA gravidique pour ces femmes obeses.
— Ensuite, la menace d’accouchement prématureé :

2,3% de notre population a eu une menace d’accouchement prématuré. D’apres

I’enquéte périnatale [18], dans la population générale, il y a 8,8% des femmes qui ont une
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menace d’accouchement prématuré. S.Bernard [6] a observé que pour les femmes obéses il
n’y avait aucune menace d’accouchement prématuré. Nous avons vu que notre population
reste obese en moyenne malgré la chirurgie bariatrique mais qu’elle se rapproche de la
population générale. Elle serait alors plus a risque de faire une menace d’accouchement
prématuré que les femmes obeses non opérées, mais reste tout de méme moins a risque
que la population générale en termes de complication. Nous pourrions penser que le
pourcentage de menace d’accouchement prématuré est plus élevé dans la population
générale parce que ces femmes ont plus de faciliter a se mouvoir, a avoir une activité
physique, ou parce qu’elles ont une activité professionnelle par rapport aux femmes

obeses.
— Concernant, la cholestase gravidique :

7% de notre population a présenté cette complication pendant la grossesse. En
France, nous retrouvons une prévalence de cholestase gravidique de 5 pour 1000
naissances [25]. Nous savons que c’est une maladie multifactorielle, avec des facteurs
hormonaux, génétique et exogene. Notre chiffre est trés nettement supérieur a celui de la
population générale. Mais nous ne pouvons expliquer I’augmentation du risque de
cholestase gravidique chez les femmes opérées d’une chirurgie bariatrique. En effet, les
¢tudes que nous avons retrouvées n’ont pas abord¢ le risque de cholestase gravidique chez

ces femmes.
— Quant a la variation de poids pendant la grossesse chez ces femmes opérées:

Dans notre population, 14% perdent encore du poids pendant la grossesse. Dans ces
14%, seulement une femme a attendu moins d’un an avant d’avoir une grossesse, et elle est
porteuse d’un bypass gastrique. Les autres ont attendu plus d’un an. Dans celles qui ont
perdu du poids mais qui ont attendu plus d’un an pour avoir une grossesse il y a trois
patientes porteuses d’une dérivation biliopancréatique, une patiente porteuse d’un bypass

gastrique, et une patiente porteuse d’une sleeve gastrectomie.

Nous n’avons retrouvé aucune complication pour celles qui n’ont pas attendu plus
d’un an pour obtenir une grossesse. Dans une étude de 2006 de Dao et al [21] a comparé
21 grossesses a moins d’un an de la chirurgie bypass gastrique avec 13 grossesses a plus
d’un an de la chirurgie. Cette étude n’a retrouvé aucune complication pendant la grossesse

lorsque la grossesse était obtenue moins d’un an apres la chirurgie bariatrique.
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Cela nous montre que le délai pour avoir une grossesse de 12 a 18 mois n’a pas de
conséquence sur le déroulement de la grossesse, la croissance feetale, ni sur la prise de

poids pendant la grossesse.

Cela nous montre aussi que la dérivation bilio pancréatique, est un montage
chirurgical plus a risque pendant une grossesse que les autres montages chirurgicaux
malabsorptifs, puisque méme si les patientes attendent le délai recommandé pour avoir une
grossesse, elles continuent de perdre du poids pendant la grossesse alors méme qu’il est

important d’en prendre pour fournir les besoins nécessaire au développement foetal.

En fait, ce qui est réellement important pour ces grossesses, ce n’est pas tant le
délai attendu entre la chirurgie et la grossesse, mais la prise de poids. Le délai est la pour
que les femmes opérées s’habituent a leur nouveau mode alimentaire (3 repas et 3

collations), et pour qu’elles puissent ainsi prendre le poids nécessaire pendant la grossesse.
— Quant aux carences alimentaires :

Dans notre étude 26% de notre population est carencée malgré les supplémentations
orales en protéine, 32% en fer, 21% en zinc et 21% en vitamine D. Nous ne pouvons
conclure a une signification de ces chiffres puisque dans la littérature il y a eu peu d’études
significatives a ce sujet. Mais il est quand méme recommandé de pratiquer un bilan
complet sanguin préconceptionnel, afin de corriger d’éventuelles carences avant la
survenue d’une grossesse. En effet, en cas d’anémie ferriprive maternelle il y a une
augmentation du risque de prématurité et de faible poids de naissance. Il y a de méme une
relation étroite entre carence maternelle en vitamine D et la survenue d’hypocalcémie
néonatale ainsi que de rachitisme du nourrisson et d’une faible minéralisation osseuse dans
I’enfance. Il est donc recommandé une supplémentation en vitamine D de 10mg/J dés le
début de la grossesse (a évaluer au cas par cas). Une carence en iode maternel pourrait
entrainer un goitre maternel et foetal, c’est pourquoi il est recommandé une
supplémentation de 50ug/J. Nous savons quel role joue I’acide folique en terme de
fermeture du tube neural, il est donc important de surveiller I’apparition d’éventuelle
carence maternelle [22] en périconceptionnel. Nous voyons dons I’importance d’avoir un
suivi multidisciplinaire pendant la grossesse, dans notre étude 93% des patientes voient

une nutritionniste tous les mois.
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— Enfin, la surveillance échographique :

Nous ne retrouvons pas d’étude relative a la surveillance échographique feetale de
ces femmes porteuses d’une chirurgie bariatrique. Notre étude ne retrouve aucune
malformation, aucun retard de croissance intra utérin ou de macrosomie au cours de la
surveillance échographique. La surveillance échographique est cependant trés lourde avec
une échographie mensuelle. Cela pose la question de la nécessité de cette surveillance

rapprochée.
— Pour finir, le terme d’accouchement :

Toute les patientes de notre étude ont accouché entre 37 SA et 41 SA, sauf une
grossesse gémellaire qui a accouché a 33SA. Dans la population générale, il y a 17,8% des
femmes qui accouchent aprés 41SA [18]. Dans notre étude le taux de naissance apres
41SA de 25,6%. Dans I’étude de S.Bernard sur les femmes obéses [6], 18,7% de la
population a accouché aprés 41 SA. Notre population a plus tendance a accoucher apres
41SA, que les femmes obéses non opérées, ainsi que les femmes de la population générale.
Mais n’ayant pas retrouvé d’étude a ce sujet pour les femmes opérées d’une chirurgie

bariatrique, nous ne pouvons conclure.

Le taux de prématurité (naissance qui a lieu avant 37 SA) est en augmentation
depuis 1995. En 2010 le taux de prématurité par rapport a la population générale est de 5%
[18]. Dans notre étude seulement 2,3% de notre population a accouché avant 37 SA, mais
comme c’est une grossesse gémellaire nous ne pouvons conclure sur le taux de

prématurité.

Dans un troisiéme temps, nous évoquerons 1’accouchement.

Dans notre étude il y a eu 11,6% de césarienne programmée, et 88,4% de tentative
de voie basse. Nous avons retrouvé 13,1% de césarienne en cours de travail. Une étude de
2007, de Ducarme et Uzan a, a comparé trois groupe de patiente en fonction de leur IMC :
un groupe avec un IMC normal, un groupe de femmes en surpoids, et un groupe de
femmes obeses. Cette étude a montré qu’il y a 8,7% des femmes de poids normal qui ont

eu une césarienne en cours de travail contre 13,1% des femmes en surpoids, et 18,6% des
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femmes obeses. Les causes retrouvées par Ducarme et al sont les mémes que dans notre
étude (préeclampsie, échec de déclenchement, défaut de progression du mobile feetale,...).
De ce fait notre taux de cesarienne en cours de travail correspond aux chiffres de Ducarme
et al [23].

Sur les tentatives de voies basses il y a 13,1% de césarienne en urgence, 76,7%
d’accouchements voies basses spontanées avec 11,6% d’extractions instrumentales, 13,9%
des accouchements voies basses ont été déclenchés. Dans la population générale 22,7% des
femmes en 2010 ont eu un travail déclenche [18]. Le travail réalisé par S.Bernard sur la
prise en charge des femmes en surpoids en obésité, et en obésité morbide montre que plus
la patiente a un IMC important plus le risque d’avoir un déclenchement est important (
23,3% pour les femmes en surpoids versus 28,6% pour les femmes en obésité morbide)
[6]. De ce fait la chirurgie bariatrique diminuerait le risque d’avoir recours a un

déclenchement.

Le liquide amniotique est resté clair pour 67,4%, teinté pour 27,9% et méconnial
pour 4,7%. S.Bernard observe une augmentation du liquide amniotique teinté en fonction

de I’augmentation de I’'IMC.

Dans la population générale 79,3% des femmes ont recours a une analgésie
péridurale ou une rachianalgésie [18], pour 65% dans notre étude angevine. Ducarme et al.
ont retrouvé 70,6 % d’analgésie péridurale chez la population générale, 69,2 % chez les
femmes en surpoids et 67,5 % chez les femmes obeses [23]. Dans cette étude, il y a moins
d’analgésie péridurale parce qu’il y a plus d’échec de pose. Or, dans notre population la
plupart des femmes qui n’ont pas eu d’analgésie péridurale n’en ont pas eu par manque de
temps ou par souhait, et non par échec de pose comme il peut étre décrit pour les femmes
en surcharge pondérale. Celles qui n’ont pas eu d’analgésie péridurale sont pour la plupart
des multipares (seulement deux primipares), nous savons que le travail est plus rapide chez
les multipares. Nous pouvons aussi penser que le diagnostic de travail chez ces femmes se
fait plus tardivement. Nous pouvons émettre I’hypothése que I’anatomie des parties molles
est modifiée par la perte de poids, ou que les examens gynécologiques sont difféeremment

pergus apres la perte de poids chez ces femmes opérées d’une chirurgie bariatrique.

En moyenne la durée du travail est de 3,4 heures (£2.05), dans notre étude. Le
mémoire de S.Bernard montre que pour les femmes en surpoids, en obésité ou en obésité

morbide la durée moyenne du travail de 4 heures [6]. Nous pouvons donc observer que la
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chirurgie bariatrique, en réduisant le poids de ces femmes, pourrait réduire la durée du

travail.

En moyenne la durée des efforts expulsifs est de 8,75 minutes (+7,47) dans notre
population. S.Bernard observe que la durée moyenne des efforts expulsifs augmente
légerement avec I’IMC. Elle retrouve une durée de 12,7 minutes (£8,3) pour les femmes en
surpoids, 12,92 minutes (+8,21) pour les femmes obéses et 13,6 minutes (+8,4) pour les
femmes en obésité morbide. Nous pouvons observer que la durée des efforts expulsifs est
moins importante dans notre étude que dans 1’é¢tude de S.Bernard [6]. Ce résultat pourrait
évoquer que la chirurgie bariatrique, en diminuant I’'IMC des patientes, diminuerait la

durée des efforts expulsifs.

Dans notre étude, il y a 28,9% de périnée intact et le méme pourcentage pour la
pratique d’épisiotomie. Il y a 42,1% de déchirure du premier degré. Il y a 43,7%
d’épisiotomie chez les primipares de notre population. Dans la population générale il y a
44,4% des primipares qui ont une épisiotomie [18]. Donc notre population se rapprocherait
de la population générale, étant donné que les chiffres sont équivalents. Le mémoire de
S.Bernard montre qu’il y a 54,7% d’épisiotomie chez des patientes obeses, mais elle n’a
pas différencié la pratique d’épisiotomie selon la parité. Son étude montre qu’il y a une
augmentation des lésions périnéales ainsi que de la pratique d’épisiotomies en fonction de
la surcharge pondérale, du fait de la fragilité du périnée [6]. Nous observons alors une
diminution de la pratique d’épisiotomie chez les patientes opérées d’une chirurgie
bariatrique. Donc la chirurgie bariatrique chez les patientes obeses diminuerait 1’apparition

de lésions périnéales.

Il'y a eu 56% de délivrance dirigée compléete dans notre étude, injection
intraveineuse directe de 5 Ul d’ocytocine au dégagement de I’épaule antérieure, contre
25% de délivrance artificielle et 25% de délivrance naturelle compléte. Ducarme et al. ont
retrouvé un taux de délivrance artificielle, suivi d’une révision utérine, statistiquement plus
élevée (p<0,01) chez les patientes obeses avec un risque multiplié par 3,99 [2,44-6,53]
[23]. Donc on peut observer une diminution de ces risques pour les patientes opérées d’une

chirurgie bariatrique.

Dans notre travail, nous retrouvons un taux d’hémorragie de la délivrance de 14%.
S.Bernard a comparé¢ le taux d’hémorragie de la délivrance entre les femmes en surcharge

ponderale (13%) avec la population générale de Ducarne et al (4,7%) [23]. Elle a retrouvé
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un taux significatif (p<0.01) avec un odds ratio a 2,8 [1,47-5,27]. Nous retrouvons le méme
taux d’hémorragie de la délivrance que S.Bernard [6]. Ce qui veut dire que la chirurgie ne

modifie pas le risque d’hémorragie de la délivrance par rapport aux femmes obéses.

L’ensemble des parameétres maternels étudiés pendant le travail semble étre
amélioré par la chirurgie bariatrique méme si les patientes conservent un IMC d’obese,

exception faite pour les hémorragies du post-partum.

Dans un quatrieme temps, les caractéristiques des nouveau-nés.

Le poids moyen des nouveau-nés dans notre étude est de 3101,3 gr (+478,0). Dans
la population générale la majorité des nouveau-nés a terme ont un poids compris entre
3000 gr et 3499 gr. C’est ce qui correspond a notre étude. Dans une étude de Ducarme et al
nous retrouvons une différence significative (p<,001) entre le poids des nouveau-nés de la
population générale (3181 gr en moyenne), par rapport au nouveau nés des femmes en
surpoids (3256 gr en moyenne), ainsi que les nouveau-nés de femmes obéses (3305 gr en
moyenne) [23]. Les chiffres de notre étude montrent que la chirurgie bariatrique influence
probablement le poids des nouveau-nés, qui se rapproche de celui de la population

générale.

Dans notre étude, il y a deux nouveau-nés a terme avec un poids inférieur a 2500

gr, et seulement un seul nouveau-né a terme avec un poids supérieur a 4000 gr.
Melinda A Magarrd a réalisé en 2008 une revue de la littérature.

Elle a retrouvé 14 études qui comparaient la différence entre les patientes porteuses
d’un bypass gastrique et la population générale en ce qui concerne les naissances
prématurées, les naissances de nouveau-nes avec un poids inferieur a 2500 gr et ceux avec
un poids supérieur a 4000 gr. Chacune de ces études ont montraient qu’il y avait moins de
complications néonatales chez les patientes porteuses d’une chirurgie bariatrique que chez
les patientes obeses. De plus, il y a eu deux études de cohortes qui ont comparé toutes les
deux les femmes obéses non opérées avec les femmes opérées d’un bypass gastrique. Elles
ont toutes les deux montrées qu’il y avait moins de naissance de nouveau-né avec un poids

inférieur a 2500 gr et un poids supérieur a 4000 gr, ainsi que de naissances prématurés
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chez les patientes porteuses d’un bypass gastrique que chez les patientes en obésité

morbide.

Six études ont montré qu’il y a moins de naissances prématurées, de naissances de
nouveau-nés avec un poids inférieur a 2500 gr et un poids supérieur a 4000 gr pour les

femmes porteuses d’un anneau gastrique par rapport aux femmes obé&ses non opérées.

Il y a eu 2 études de cohortes qui ont comparées les femmes opérées d’une
dérivation biliopancréatique avec les femmes obéses non opérees. La premiére étude
montre qu’il y a moins de naissance prématuré, moins de naissance de nouveau-né avec un
poids inférieur & 2500 gr et un poids supérieur & 4000 gr. Mais la deuxiéme étude montre
qu’il n’y a pas d’augmentation de naissance prématurée, mais une augmentation de
naissance a terme de nouveau-nés ayant un poids inférieur a 2500 gr avec des taux
significatifs (p<0.01). Dans notre étude les trois patientes porteuses d’une dérivation
biliopancréatique ont accouché a terme avec des nouveau-nés ayant un poids se trouvant
dans la moyenne [16]. Nous voyons alors que la dérivation biliopancréatique est une
chirurgie plus a risque pour le déroulement de la grossesse que les autres chirurgies
bariatriques. Donc, en général, la chirurgie bariatrique diminuerait le risque
d’accouchement prématuré, de naissance de nouveau-né avec un poids inférieur a 2500 gr

et supérieur a 4000 gr.

Il'y a 80% des nouveau-nés qui ont un score d’Apgar a 10 a une minute de vie, et

11% des nouveau-nés qui ont un score d’Apgar inférieur a 7 a une minute de vie.

A 5 minutes de vie tous les nouveau-nés ont un score d’Apgar a 10. En sachant que
c’est surtout I’Apgar a 5 minutes qui est important. Dans la population générale il y a
72,2% de nouveau-nés qui ont un Apgar a 10 contre 7,1% de nouveau-né avec un Apgar
inférieur a 7 a la premiére minute de vie [18]. Ceci est légérement inférieur a notre étude.
A cing minutes de vie dans la population générale il y 92,2% des nouveau-nés qui ont un
Apgar a 10 [18]. C’est encore légérement inférieur a notre étude. Nous ne retrouvons pas
d’étude dans la littérature sur I’adaptation a la vie extra-utérine des nouveau-nés nées de
meére ayant bénéficiée d’une chirurgie bariatrique. De plus, notre étude a un effectif trop

faible pour pouvoir conclure.
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Dans la population générale, il y a 6,6% des nouveau-nés qui sont hospitalises en
unité de néonatalogie, ce qui correspond a notre étude puisqu’il y a 6,5% de nouveau-nés

hospitalisés en unité de soin de néonatalogie dans notre population.

La moitié des nouveau-nés de notre étude est carencé a la naissance. 59,1% sont
carencé en fer, 40,9% en vitamine D, 9,1% en zinc, 13,6% en vitamine K, et 36,4% en
vitamine A. La carence martiale est fréquente dans la population générale.
Malheureusement aucune étude n’a été faite sur les éventuelles carences néonatales a la
naissance des nouveau-nés de méres porteuse d’une chirurgie bariatrique ou de mére de la
population générale. Nous supposons alors que les carences néonatales sont dues a la
chirurgie bariatrique. Ces nouveau-nés carencés ont donc une supplémentation faite avec
UVESTEROL ADEC® 1ml / jour, et par vitamine K1 une ampoule a la naissance et au
deuxiéme jour apres la naissance. Cette dernicre est reconduite une fois par semaine s’il y a
des troubles de la coagulation au bilan sanguin ou si le bébé est alimenté par le lait
maternel. A deux mois de vie, tous les nouveau-nés carences a la naissance ne présentent
plus de carence vitaminique. Mais 31% d’entre eux présentent toujours une carence

martiale corrigée ensuite par un traitement de FERROSTRANE®.

L’ensemble des paramétres néonataux étudiés semblent étre améliorés par la

chirurgie bariatrique méme si les patientes conservent un IMC d’obeses.

Pour finir, abordons les suites de couches.

Aucune femme de notre étude n’a présenté d’infection de parois ni d’infection des
lésions périnéales, ni d’infection urinaire ou vaginale pendant leur séjour dans le service de
suites de couches. Il est démontré par des études que le risque d’infection de la cicatrice de
la césarienne augmente avec I’augmentation de la surcharge pondérale [6]. Nos patientes
opérées d’une chirurgie bariatrique sont peu nombreuses a avoir un IMC normal. Pour la
plupart elles sont toujours en surcharge pondérale, ce qui les exposent probablement aux
mémes risques que les patientes obéses pour les complications du post-partum. Notre

effectif est peut-étre trop restreint pour retrouver ce type de complication.
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34,9% des patientes ont débuté un allaitement maternel en suites de couches.
L’allaitement maternel exclusif n’est pas contre indiqué quand la femme a bénéficié d’une
chirurgie bariatrique. 1l peut étre pratiqué seulement si son bilan sanguin est dans la norme

et en fonction des doses de la supplémentation vitaminique [24].
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CONCLUSION

Les études semblent confirmer que les femmes enceintes opérées d’une chirurgie
bariatrique seraient moins a risque de complications maternelles, obstétricales et
néonatales que les femmes obéses. Pour autant, I’'IMC reste en général supérieur a la

normale.

Dans notre étude, les femmes opérées d’une chirurgie bariatrique sont moins a
risque de développer un diabéte gestationnel, une HTA gravidique par rapport aux femmes
obeses non opérées. Mais elles semblent plus a risque de développer une cholestase
gravidique. Il faudra donc étre particulierement vigilant a ’apparition des signes cliniques
de la cholestase gravidique chez ces femmes enceintes. De plus, il y a une augmentation de
leur carence, qui nous montre alors I’importance du suivi nutritionnel mensuel pendant la
grossesse de ces femmes opérées d’une chirurgie bariatrique. De méme que le suivi de ces
patientes doit étre orienté vers la surveillance de potentielle hernie interne. C’est pourquoi
une surveillance pluridisciplinaire (nutritionniste, chirurgien bariatrique, obstétricien) est

importante pendant la grossesse.

Nous avons également remarqué que les femmes porteuses d’une dérivation
biliopancréatique continuent de perdre du poids pendant la grossesse, malgré la prise
alimentaire correcte et le délai respecté d’au moins 12 mois entre la chirurgie bariatrique et
I’obtention d’une grossesse. De plus, les femmes porteuses d’une dérivation
biliopancréatique pendant la grossesse subissent d’importants désagréments. En effet, il y a
d’importants troubles digestifs ainsi qu’une prise importante de compléments vitaminiques,
difficiles a gérer au quotidien. Il serait peut-étre alors préférable de ne pas pratiquer une

telle chirurgie lorsque la femme est en age de procréer.

De plus nous avons remarqué qu’il n’y a pas eu d’augmentation des complications
maternelles, obstétricales et néonatales lorsque le délai, entre la chirurgie bariatrique et

I’obtention d’une grossesse, n’est pas respecté.

L’ensemble des paramétres maternels étudiés pendant le travail semble étre
ameélioré par la chirurgie bariatrique méme si les patientes conservent un IMC d’obese.

Nous observons une diminution des déclenchements du travail, ainsi que des lésions
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périnéales. Cependant il y a un taux de césarienne pendant le travail et un taux

d’hémorragie de la délivrance similaires a celui des femmes obéses non opérées.

De méme, I’ensemble des parametres néonataux semblent étre améliorés par la
chirurgie bariatrique. En effet, il y a moins de naissance de nouveau-né ayant un poids de
naissance inférieur a 2500 gr ou supeérieur a 4000 gr. De plus, dans notre étude aucun
nouveau-né n’a présenté¢ de malformation. Se pose alors la question de la réelle nécessité
d’un suivi échographique intensif, comme ce qui est pratiqué aujourd’hui dans nos
services. A la naissance, il y a, la plupart du temps, la présence de carences néonatales,
corrigées rapidement par une supplémentation vitaminique. Adapté le suivi nutritionnel
mensuel pendant la grossesse est donc trés important, ainsi que pendant les premiers mois

de vie de nouveau-né.

De plus, ils auraient été intéressant de pouvoir comparer les grossesses de femmes
opérées d’une chirurgie bariatrique avant que le suivi pluridisciplinaire soit mis en place
avec celles ayant bénéficié d’un suivi pluridisciplinaire. Nous n’avons pas pu le réaliser au
CHU d’Angers. En effet, avant 2008 les antécédents d’une chirurgie bariatrique n’ont pas
été cotés en tant que tels. Avec ce type d’étude, le suivi multidisciplinaire aurait

probablement pris tout son sens.

Par la suite, il serait intéressant d’étudier I’impact psychologique que la grossesse a
sur ces femmes, ainsi que leur vécu pendant la grossesse. Il pourrait alors étre abordé
I’image corporelle que les femmes ont d’elles pendant la grossesse, alors méme que leur

corps va, a nouveau se modifier.
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RESUME

Objectif : Cette étude se propose d’analyser les conséquences de la chirurgie bariatrique,
qu’elle soit I’anneau gastrique, le bypass gastrique, la sleeve gastrectomie et la dérivation
biliopancréatique, sur le déroulement de la grossesse, de I’accouchement, des suites de
couches, ainsi que le développement feetal et les effets néonataux.

Méthode : Nous avons réalis¢ une étude rétrospective de I’année 2008 jusqu’a fin 2011,
dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU d’Angers (niveau III). Nous avons
comparé les grossesses de femmes opérées d’une chirurgie bariatrique avec les grossesses
de la population générale et celles obtenues chez des femmes ayant un indice de masse
corporel (IMC) supérieur a la normale (IMC>25).

Résultats : L’ensemble des parametres maternels semblent étre améliorés par la chirurgie
bariatrique par rapport aux femmes obeses, exception faite pour 1’hémorragie du post-
partum. On observe également une perte de poids chez les femmes porteuses d’une
dérivation biliopancréatique, malgré un délai, d’au moins 12 mois entre la chirurgie et
I’obtention de la grossesse, respecté. Il y a une augmentation des carences maternelles lors
de ces grossesses. La chirurgie bariatrique diminuerait le risque de naissance de nouveau-
né avec un poids inférieur a 2500 gr et supérieur a 4000 gr.

Conclusion : Cette étude semble confirmer que la chirurgie bariatrique, en diminuant
I’IMC de ces femmes obeses, diminue le risque de complications obstétricales, maternelles
et néonatales, malgré le fait qu’elles restent pour la plupart obéses. Une prise en charge
maternelle et néonatale précoce, adaptée et pluridisciplinaire sera nécessaire.

Mots clés : Obésité, chirurgie bariatrique, bypass gastrique, sleeve gastrectomie, dérivation
biliopancréatique et grossesse.

ABSTRACT

Objective : The present study had for objective to analyze the effects of surgery bariatric
on labor, delivery, afterbirth and neonatal.

Methods: We realised a retrospective study beginning in year 2008 to the end of the year
2011, in the Obstetrics Department of the Angers hospital. We’ve compared the pregnancy
of women operate of surgery bariatric with the pregnancy of general population and the
pregnancy of women obese.

Results : We observed a reduced risk of gravidic hypertension, of gestational diabetes, and
an increased risk of gravidic cholestase and of post-term deliveries. There is a reduced risk
of labor induction, but the caesarean is not reduced. The surgery bariatric reduces the risk
of premature birth, the birth of child with a weight lower than 2500 gr and higher than
4000 gr.

Conclusion : This study tends to confirm that surgery bariatric low the risk of
complications obstetrics, maternals, and neonatals. It must be take care of this pregnancy
with multidisciplinary.

Key words : Obésity, bariatric surgery, gastric bypass, sleeve gastrectomy, biliopancratic
diversion.
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