
Émilie Comeau, chirurgienne 

Clinique Médico-Chirurgicale du Traitement de l’Obésité, 
CIUSSE-CHUS 

Professeure agrégée, Faculté de médecine de l’Université de 
Sherbrooke 

Octobre 2017 



 Procéder à l’évaluation préconception d’une patiente ayant subit (ou souhaitant 
subir) une chirurgie bariatrique (CB) 

 

 Prendre en charge une patiente enceinte suite à une chirurgie bariatrique 

 

 Discuter avec l’obstétricien du suivi nécessaire 



 





Tout ce qu’une patiente obèse qui souhaite devenir enceinte devrait savoir avant 
de concevoir! 

Définition d’obésité en grossesse utilisée est  un IMC préconception de 30 ou plus 
(ou poids à la première visite) 



 Impact de l’obésité sur la fertilité 

 Impact de l’obésité sur la grossesse 

 Impact de l’obésité sur l’accouchement  

 Risque d’obésité de futurs enfants  

 Impact des interventions bariatriques 

 

 Aucune étude randomisée 



 Obésité diminue la fertilité  

 Irrégularités menstruelles 

 Oligo-ovulation et anovulation 

 SOPK 

 Diminution de réponse aux traitements de fertilité  

 Les patientes obèses euménorrhéiques ont un délai avant grossesse plus 
long que les femmes non obèses (x2) 

 L’obésité diminue également la fertilité masculine 

 

Maggard et al. , Skubleny et al. et ASMBS position statement 



CHX BARIATRIQUE 
 La chirurgie bariatrique semble avoir un effet bénéfique sur la fertilité, 

basé sur les éléments suivants: 
 Normalisation des anomalies hormonales (SOPK) 

 Correction des anomalies du cycle menstruel (SOPK) 

 Effet similaire à perte de poids non chirurgicale 

 

 Chirurgie aurait effet sur l’infertilité causée par SOPK et résistance à 
insuline 

 

 

Maggard et al. , Skubleny et al. et ASMBS position statement 





 

 

 

Augmentation de plusieurs  risques… 

 

• Avortement spontané 

• Diabète gestationnel 

• Troubles hypertensifs 

• Malformations congénitales 

• Prématurité 

 

 



CHX BARIATRIQUE 
 

 

 

 

 

• Avortement spontané 

• Diminution du diabète gestationnel mais demeure plus élevé que 

population générale 

• Diminution du risque de troubles hypertensifs 

• Malformations congénitales idem femmes obèses 

• Prématurité 

 

 



 Augmentation de plusieurs risques 

 

• Taux de morts-nés  

• Taux d’accouchements pré-terme 

• Taux de césarienne 

• Risque de gros bébés pour l’âge gestationnel 

 

 

 

 

 



CHX BARIATRIQUE 

 

• Taux de morts-nés idem aux femmes obèses 

• Augmentation légère du taux d’accouchements pré-terme 

• Taux de césarienne idem aux femmes obèses 

• Diminution du risque de gros bébés pour l’âge gestationnel mais 

augmentation du risque de petits bébés pour l’âge gestationnel (plus 

marqué pour le groupe avec long délai après chirurgie) 

 

 

 

 

 



Étude qui a comparé les 111 enfants (5-26 ans) AVANT et APRES CB de type dérivation 

biliopancréatique (BPD) de 49 patientes. 

Perte de poids moyenne de 36 +/-1.8% 



 

 Taux d’obésité sévère est TROIS FOIS 
plus grand chez les enfants conçus 
avant la chirurgie bariatrique qu’après 
(35% vs 11%) 

 

 Différences significatives:  

 Index de sensiblité insuline 

 Profil lipidique 

 CRP 

 Niveaux de leptine 

 Niveaux de greline 

 



 Discuter tôt avec patientes obèses en âge de reproduction de tous 
les impacts 

 Référer tôt en chirurgie les patientes avec IMC à 40 et plus pour bien 
leur expliquer les avantages et risques de chacune des options 

 

 Prioriser ces patientes sur la liste d’attente afin de leur donner la 
chance de faire un choix éclairé 

 En fonction de leur âge 

 En fonction de la sévérité de leur obésité 



Situation de plus en plus fréquente car 78% des CB au Canada 
en 2013 et 2014 ont été faites chez des femmes et plus de la 
moitié était des femmes de 18-45 ans. 

 



 Aucune étude randomisée n’a étudié l’efficacité des CO après CB 

 Utilisation OK pour interventions restrictives 

 Doute théorique sur l’absorption et l’efficacité des CO pour les 
chirurgies avec malabsorption importante 

 Basé sur étude de 40 cas DBP (échec de 5% vs 4% population 
générale) 

 Chirurgies avec malabsorption (DG et DBP):  

 Recommandations américaines (ACOG) suggèrent d’utiliser 
 méthodes non hormonales ou méthode hormonale non PO 

Maggard and al. et Gerrits et al. 



 Équipe GARE CIUSSE-CHUS recommande encore 5 mg - controversé 
sur site SOGC 
 Dès l’arrêt de la contraception 

 Jusqu’à 12-20 semaines 

 Même pour femmes obèses qui n’ont pas été opérées 

 

 Prévention des anomalie du tube neural est dose dépendante 
 Plus prudent de maximiser doses pour chirurgie avec malabsorption possible 

surtout si pas de bilan nutritionnel récent 



 Peu de données sur le moment idéal pour concevoir 

 Recommandations classiques: attendre 12-24 mois après chirurgie 
 Éviter grossesse lors de la période de perte de poids rapide 

 

 Plusieurs études qui démontrent des grossesses sécuritaires avant 12 mois 
 À ajuster selon âge de la patiente et perte de poids 

 Type d’intervention 

 Impact sur regain de poids était un facteur important  
 Nouvelles études : pas d’impact clair 

 

 

 
Maggard et al. et Kjær et Nilas et Carreau  



 Basée sur le risque de regain de poids qui semblait optimal lorsque 
grossesse était autour de 12 mois après la chirurgie  
 Discussion contraception en préop et postop… 

 Px d’acide folique à 6 mois 

 Permet début d’essais reproductifs à 9 mois si courbe de perte de poids semble 
sécuritaire 

 

 La plupart des grossesses après CB se passent très bien si elles sont 
prévues et suivies adéquatement 



Particularités au niveau des besoins de 
suppléments, du suivi nutritionnel, du dépistage 
du diabète gestationnel, des complications 
abdominales possibles,… 

 



• Anneau gastrique 

 

• Gastrectomie longitudinale (sleeve) 

 

• Dérivation gastrique (gastric bypass) 

 

• Dérivation bilio-pancréatique avec 

permutation duodénale 



 Anneau ajustable qui créé un petit estomac fonctionnel = 
Intervention RESTRICTIVE  

 Ajustement via port sous-cutané 

 

 Ne devrait plus être pratiquée actuellement mais encore 
beaucoup de patientes porteuses 

 Particularités: 

 Glissements d’anneaux qui causent une obstruction gastrique 
(vomissements) 

 Érosion 

 Troubles de ports 

 

 Pas de conduite claire recommandée en grossesse  

 CIUSSE-CHUS: Dégonfler l’anneau 

Source: site ASMBS 



 Excision de la portion latérale de l’estomac = 
Intervention RESTRICTIVE  

 Intervention très à la mode: beaucoup de patientes 
porteuses 

 

 Particularités: 

 Peu ou pas de complications après 6 mois 

 RGO 

 Recommandations vitaminiques de ASMBS sont les 
mêmes que pour DG mais plus de patientes qui ne 
prennent pas suppléments, souvent sur 
recommandation de leur médecin 

 
Source: site ASMBS 

 



 Intervention mixte 

 Importante restriction avec néo-estomac de 30cc (ad 250cc) 

 Malabsorption légère car dérivation intestinale 
 Anse alimentaire de 75-150cm 

 Anse biliaire de 50-100cm 

 Longue anse commune       pour absorption calorique et vitaminique 
(plus de 250cm) 

 

 Particularités: 
 Malabsorption fer et calcium 

 Syndrome de chasse précoce et tardif 

 CI aux AINS (et au tabagisme) re: ulcères marginaux 

 Risque de hernie interne 

Source: site ASMBS 

 

. 



 Gastrectomie longitudinale (sleeve) 

 Dérivation intestinale: 

 Anse alimentaire de 150 cm 

 Longue anse biliaire 

 Courte anse commune de 100 cm 

 Résulte en une importante malabsorption avec perte de 
poids et résolution maximale des comorbidités 

 Particularités: 

 Malabsorption +++ (fer, calcium, vitamines, protéines,…) 

 Souvent suppléments de vitamines liposolubles dont vitamine A 

 Rx  

 Attention forme avec absorption retardée 

 Doser les médicaments si niveau thérapeutique souhaitable 

 Risque de hernie interne 

Source: site ASMBS 

 



 Vérifier prescriptions vitaminiques de la patiente ET sa compliance 

 

 

 

 
 





 Vérifier prescriptions vitaminiques de la patiente ET sa compliance ✓  

 Vérifier le bilan nutritionnel le plus récent  



 Vérifier prescriptions vitaminiques de la patiente ET sa compliance ✓  

 Vérifier le bilan nutritionnel le plus récent ✓ 

 S’assurer de l’absence de vitamines tératogènes ou de déficits vitaminiques 

 Ajustements PRN 



 En l’absence de déficit sévère , éviter de prendre plus de 5000 UI/jour de 
vitamine A 
 Risque avec plus de10000 UI/jour = ATN  
 Déficit en vitamine A peut résulter en microcéphalie, hypotonie, hypoplasie des 

nerfs optiques 

 
• D’autres déficits vitaminiques ont aussi des conséquence: 

• Déficit en vitamine K peut causer des hémorragies intracraniennes 
• Déficit en vitamine B12 peut causer troubles du développement neurologique 

et pancytopénie 
• Déficits en calcium et vitamine D peuvent causer hyperparathyroïdisme 

secondaire et perte osseuse maternelle 
• Allaitement: Rare risque d’anomalies de la minéralisation osseuse 

• Déficit en zinc associé à retard de croissance intra-utérin, malformations 
congénitales et accouchements pré-termes 
 

 
 
 
 

 
 



 Vérifier prescriptions vitaminiques de la patiente ET sa compliance ✓  

 Vérifier le bilan nutritionnel le plus récent ✓ 

 S’assurer de l’absence de vitamines tératogènes ou de déficits vitaminiques ✓ 

 Adapter le dépistage du diabète gestationnel 



 Attention au risque de syndrome de chasse avec le test de dépistage 
du diabète gestationnel 

 Surtout pour la dérivation gastrique 

 Plus rarement avec gastrectomie longitudinale (sleeve) 

 Options 

 Test standard si patiente rapport consommer cette quantité de 
sucre sans symptômes 

 Test modifié 50g 

 HbA1c 



 Vérifier prescriptions vitaminiques de la patiente ET sa compliance ✓  

 Vérifier le bilan nutritionnel le plus récent ✓ 

 S’assurer de l’absence de vitamines tératogènes ou de déficits vitaminiques ✓ 

 Adapter le dépistage du diabète gestationnel ✓ 

 Avoir un degré de suspiçion élevé pour les complications abdominales 
possibles  



 Rare! 

 20 cas de complications postopératoires en grossesse rapportés 
dans la littérature 

 14 obstructions intestinales dont 11 hernies internes 

 1 ulcère gastrique 

 4 problèmes avec anneaux 

 1 sténose 

 Délai de prise en charge dû à présentation non spécifique 
 Nausées et vomissements 

 Douleur abdominale vague 

 Risque de décès élevé: mère (15%) et nouveau-né (25%) 

 Maggard et al. 



Variable en fonction des milieux, du type de chirurgie bariatrique subi par 
la patiente, du délai depuis chirurgie, de l’IMC, des comorbidités, du statut 
nutritionnel lors du diagnostic de grossesse, des ATCD obstétricaux,… 



 Envoyons consultations GARE pour toutes nos patientes 
 OPTION A:  Suivi par équipe GARE incluant nutritionniste 

 OPTION B:  Congé + Échographie de croissance au 3e trimestre (28,32 et 36e semaine) 

 

 Consultations ESSENTIELLES pour les patientes suivantes qui ont 
habituellement un suivi officiel par équipe GARE 
 Grossesse moins d’un an après chirurgie bariatrique 

 IMC supérieur à 40 

 Chirurgie avec composante de malabsorption 

 Dérivation biliopancréatique 

 Dérivation gastrique? 



 Patientes avec IMC élevé 

 Patientes qui ont perdu beaucoup de poids et qui ont des surplus de peau 

Source: magicmaman.com 



 Probablement l’élément le plus important du suivi… 

 Vérifier bilan de base et faire bilan à chaque trimestre 
 Fer et Ferritine, Protéines totales, albumine et préalbumine, Folate et vitamine B12 

 Calcium, Vitamines liposolubles AD (EK), Zinc 

 S’assurer que patiente a prescription de suppléments adéquate 
ET compliance 
 Ajustements au besoin 

 Alimentation adéquate 
 Apport protéique 

 Cibles de gain de poids à éviter! 
 Si la patiente prend moins de poids mais que la croissance foetale est adéquate 

= pas d’évidence pour encourager gain de poids supplémentaire 

 



 Consultations NON ESSENTIELLES pour les patientes suivantes qui 
ne seront habituellement pas suivies par équipe GARE 

 

 Grossesse plus d’un an après chirurgie bariatrique 

 IMC inférieur à 40 

 Chirurgie sans malabsorption 

 Anneau 

 Gastrectomie longitudinale 

 



 Identifier rapidement les patients obèses et les encourager à 
considérer la chirurgie bariatrique AVANT de concevoir 

 Augmentation de la fertilité 

 Diminution de certaines complications 

 Diminution du risque de transmission de l’obésité 

 Connaître les types de chirurgie bariatrique pour comprendre les 
implications nutritionnelles et les complications possibles 

 Contacter le chirurgien au besoin 

 Hernies internes avec chirurgies de dérivation seulement 



 

 Patientes opérées ont habituellement des grossesses simples mais 
un suivi en GARE est justifié 

 Grossesse moins de 12 mois postop 

 IMC plus de 40 

 Chirurgie avec malabsorption 

 Suivi adapté 
 T1- Acide folique et Vitamine A 

 T1-T2 et T3: Bilans nutritionnels et ajustements 

 T3: Échographies de croissance 
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