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Chirurgie bariatrique:
la grossesse reste arisque

grossesse de la chirurgie
bariatrique sont nuancees.
Un webinaire organise par la
Sociéteé francaise de méde-
cine périnatale a fait le point
sur ce sujet dactualité, alors
que presde 80 % des candi-
dats opérés sont des femmes,
agées en moyenne de 35 ans.
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vec environ 6 000 grossesses
apres chirurgie bariatrique par an
en France, les praticiens sont ame-
nés a en rencontrer et a en suivre
de plus en plus. Mais qu'en sait-on ? « Lissue
est plutét favorable avec moins de macrosomie
et de pathologies maternelles mais les gros-
sesses sont a risque (grade B) quel que soit le
type d'intervention chirurgicale », explique la
Dr Cécile Ciangura, endocrinologue a I'hopi
tal de la Pitié-Salpétriére (AP-HP) et coordon-
natrice des recommandations Baria-MAT.
Alors que le risque de plus petit poids gesta-
tionnel (<10° percentile) est doublé et celui de
prématurité légérement augmenté, « Il est es-
sentiel de définir le parcours avec un suivi multi-
disciplinaire coordonné par un obstétricien »,
insiste-t-elle, rappelant le risque d’hypoglycé-
mie et de carences avec retentissement sur
la croissance foetale.
« On insiste aupres des patientes pour quelles
signalent lantécédent de chirurgie bariatrique
car bien souvent, quand lintervention est loin
derriére elles et que tout va mieux, elles oublient
de le mentionner », souligne I'endocrinologue.
Le médecin traitant doit absolument en étre
informé, car a dix ans, beaucoup de femmes
ne sont plus suivies quen médecine de ville.
Les enjeux de la chirurgie bariatrique pour
la périnatalité sont de taille : environ 80 %
des candidats opérés en France sont des
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femmes, agées de 35 ans en moyenne, avec
de plus en plus de jeunes adultes et d'ado-
lescentes. Si les analogues du GLP-1, encore
non remboursés dans l'obésité, vont entrer
dans l'équation, soit pour perdre du poids,
soit pour maintenir l'amaigrissement obte-
nu, « la chirurgie bariatrique reste a ce jour le
médicament le plus efficace pour perdre du
poids en cas dobésité morbide selon I'Organi-
sation mondiale de la santé (1998)»,rappelle la
Dr Pauline Duconseil, chirurgienne viscérale
a Marseille. La chirurgie est indiquée pour
un indice de masse corporelle (IMC) > 40 ou
dIMC > 35 avec comorbidités, en seconde
intention aprés échec du traitement médical
bien conduit pendant six mois.

Par ailleurs, la chirurgie présente des béné-
fices pour la santé reproductive des femmes
avec une amélioration de la fertilité, en par-
ticulier dans le syndrome des ovaires poly
Kkystiques (SOPK), une diminution des patho-
logies maternelles (hypertension artérielle,
diabéte) mais aussi une baisse de la macro-
somie. Et sans que ne soit observé dexces de
risque de fausses couches, césariennes ou
malformations. A tel point que « la Haute Au-
torité de santé (HAS) a introduit de nouvelles
comorbidités dans ses recommandations de
2024, rapporte la Dr Duconseil. A savoir le
SOPK, linfertilité avec projet daide médicale
a la procréation, mais aussi léventration com-
plexe et l'incontinence urinaire» .

Des différences entre sleeve etbypass ?
Quelle est l'influence du type d'intervention ?
La sleeve, dont l'action est essentiellement
restrictive et non malabsorptive, est de loin la
technique la plus utilisée avec une augmenta-
tion exponentielle dans le monde, y compris
en France avec 30 000 a 40 000 interventions
par an, soit deux tiers des interventions. Dans
le méme temps, le recours au bypass gastrique
reste constant, quand l'anneau gastrique est
en chute libre. « Pourtant il n'y a pas de type de
chirurgie a privilégier », assure la Dr Duconseil,
rappelant que la décision est prise en réunion
de concertation pluridisciplinaire.

Une étude frangaise d'aprés les données du
programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSD francais et publiée
dans le Jama Surgery (1) a évalué la balance
bénéfice/risque de la chirurgie bariatrique
(sleeve ou bypass) sur une tres large cohorte
totalisant 53 000 femmes (dont 3 686 ont
eu une grossesse avant et une apres l'inter-
vention) et 45 000 grossesses. Aucune dif-
férence n'est ressortie entre sleeve et bypass
pour le poids de naissance, la macrosomie
et le petit poids pour I'age gestationnel. Mais
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! ! Il est essentiel de définir
le parcours avec un suivi
multidisciplinaire coordonné
par un obstétricien

Dr Cécile Ciangura

Endocrinologue
a l'hopital de la Pitié-Salpétriére

I'étude a mis en évidence un poids de nais-
sance de 31 kg pour une grossesse aprés
chirurgie versus 34 kg avant, un taux de
petit poids pour I'age gestationnel de 15,12 %
versus 576 %, une macrosomie de 4,98 %
versus 19,14 %, ainsi qu'une prématurité un
peu augmentée a 7,6 % versus 6,3 %.

1l existe néanmoins des différences pour ce
qui est du risque des carences vitaminiques
et nutritionnelles, plus élevé avec le bypass.
Un élément a avoir en téte lors d'une gros-
sesse : la supplémentation vitaminique est
a vie pour le bypass, et au moins la premiére
année pour la sleeve. Pour toutes les chirur-
gies, le suivi postopératoire est nécessaire a
vie, a la fréquence d'une consultation tous
les cing ans a terme, a la fois pour les résultats
chirurgicaux et la détection des carences.

Dépister et surveiller le diabéte

Quand est-il possible denvisager une gros-
sesse aprés l'intervention ? « Le délai doit étre
dau moins douze mois avec une relative stabi-
lité pondérale, explique la Dr Duconseil. Idéa-
lement la grossesse doit étre programmeée. »
Un atelier « grossesse aprés chirurgie baria-
trique » peut étre proposé six a neuf mois
aprés lintervention. Dés le pré-opératoire,
une contraception efficace est a mettre en
place en privilégiant « les contraceptions
réversibles a longue durée daction (implant
microprogestatif, DIU cuivre ou au lévonorges-
trel) », conseille la chirurgienne, qui rappelle
de garder a l'esprit le risque de migration du
DIU aprés amaigrissement. Quant aux cestro-
progestatifs, la vigilance est de mise car ils
sont contre-indiqués en cas d'un facteur de
risque en plus de l'obésité.

Un raccourcissement du délai pour la gros
sesse est néanmoins possible en fonction
de I'age maternel et de la réserve ovarienne,

Quelle supplémentation ?

Quel que soit le type de chirurgie, la
supplémentation doit étre quotidienne,

multivitaminique, riche en zinc (10 mg/
jour) et en cuivre (1 mg/jour), pauvre en
vitamine A (<5 000 Ul/jour) avec de
Tacide folique a 04 mg/jour pendant les
trois premiers mois.

nuance la Dr Duconseil : « Si le délai est de
moins d'un an, la surveillance nutritionnelle et
obstétricale est a renforcer avec une consulta-
tion préconceptionnelle ». Seront évalués les
comorbidités liées a 'TMC ou a lobésité (HTA,
diabéte prégestationnel, syndrome d'apnées
du sommeil), les signes de dénutrition et de
carences pour un ajustement des complé-
ments (acide folique 04 mg par jour avec sup-
plémentation multivitaminique adaptée) ; les
objectifs de prise de poids seront détaillés, et
les interlocuteurs identifiés.

Une vigilance particuliére est de mise pour
le diabete, qui doit étre dépisté au mieux en
préconceptionnel ou au premier trimestre en
associant glycémie ajeun(GAJ) et HbAlc «car
certaines femmes ayant eu un bypass ont une
GAJ basse mais des glycémies qui vont sélever
au cours de lajournée », précise la Dr Ciangura.
Entre 24 et 28 semaines, si I'hyperglycémie
par voie orale a 75 g de glucose nest pas to-
lérée ou en cas de chirurgie malabsorptive,
il est possible de remplacer l'examen «par un
cycle glycémique capillaire sur une semaine».

Une échographie supplémentaire a 37 SA
Pour toutes les grossesses aprés chirurgie
bariatrique, une échographie de croissance
supplémentaire est recommandée a 37 se-
maines daménorrhée (SA), pour repérer les
bébés trop petits. Pour les femmes qui pré-
sentent une obésité sévere apres la chirurgie
(IMC > 35 kg/m?), il faut s'assurer que I'équipe-
ment de la maternité est adapté. Une consul-
tationavec undiététicien est systématique en
début de grossesse puis selon les besoins, un
suivi avec un nutritionniste est recommandé
une fois par trimestre. Les urgences chirur-
gicales sont rares mais les douleurs abdomi-
nales ne doivent pas étre banalisées: « Penser
a demander un avis en urgence », souligne la
Dr Duconseil expliquant que le chirurgien
peut étre amené a intervenir, notamment en
cas d'anneau gastrique ou de bypass (risque
accru docclusion par hernie interne).

Un suivi psy (lire page 12) est a proposer en cas
d'angoisses de prise de poids. En I'absence de
recommandations pour la supplémentation
dunouveau-né, le pédiatre doit étre averti que
lamaman a été opérée et le cas échéant si elle
a présenté des carences (lire page 12). La prise
en charge est multidisciplinaire, et en cas de
difficultés, « il ne faut hésiter a adresser dans des
maternités adaptées ».

De nombreuses questions restent en suspens.
Létude Numasurg portée par I'Inserm et le
réseau Force (F-Crin) vise a préciser les mar-
queurs nutritionnels maternels pendant la
grossesse et le devenir de l'enfant. DrlLD.

www.lambertcommunication.com



Hebdomadaire n°10034
Date de publication : 05/07/2024
pages 10, 11,12

LE QUOTIDIEN
DU MEDECIN

|événement

Un suivi psy « si besoin » ?

La grossesse aprés chirurgie bariatrique
peut raviver des problématiques de santé
mentale liées au poids. Un suivi psycho-
logique et psychiatrique est recommandé
«sibesoin ». Encore faut-il questionner les
femmes.

ne grossesse aprés chirurgie

bariatrique est associée a un

risque de dépression et danxié-
té plus élevé quen population générale.
« Un dépistage est nécessaire, explique la
Dr Louise Avenet, psychiatre a I'hopital
Louis-Mourier (Colombes). Il est important
de croiser les regards - chirurgien, nutrition-
niste, gynéco-obstétricien - et de dégager du
temps pour la surveillance ».
Alors que la chirurgie bariatrique entraine
moins de dépression et danxiété a deux
ans, la grossesse peut raviver la peur de
prendre du poids. Le vécu des modifications
corporelles est a surveiller, « des troubles du
comportement alimentaire (TCA) peuvent
apparaitre en péripartum, entrainant honte,
culpabilité, stigmatisation », rapporte la psy-
chiatre. La grossesse est plus a risque sur
le plan médical, ce qui est aussi anxiogéne,
« surtout s'il y a eu un parcours dassistan-
ce médicale a la procréation long » note la
spécialiste.
Ce dautant que, malgré un temps de pré-
paration avant la chirurgie bariatrique,
peuvent persister des conflits psychiques
non résolus (psychotrauma, attachement,
estime de soi). « Le temps du psychisme n'est
pas le plus facile a programmer, cela peut
nécessiter un accompagnement des années
durant»,insiste-t-elle,sachantquelachirurgie
bariatrique en elle-méme est associée a un
risque augmenté de suicide a huit ans, et
d'automutilation et de TCA a plus de trois
ans (anorexie mentale, purge, dumping)
Autre source dinquiétude : la transmis-
sion de lI'obésité a I'enfant, et en particulier
lalimentation et la prise de poids du bébé.
« Lorthorexie, dont les femmes ont parfois
besoin, peut étre pourvoyeuse de troubles
du comportement chez lenfant, indique la
Dr Avenet. Les patientes ayant suivi de mul-
tiples régimes sont en manque de repéres ».
Pour la psychiatre, il est intéressant de
questionner aussi I'image que la femme a
du corps de son petit. « Des mamans disent
trouver le bébé “potelé”: est-ce une représenta-
tion positive ou négative ? », illustre-t-elle. Un
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Certaines problématiques nécessitent
un accompagnement sur des années

stress supplémentaire peut étre lié au désir
de perfectionnisme dans la parentalité, un
trait de personnalité souvent retrouvé avec
l'orthorexie. « Cela peut entrainer un trouble
de la gestion des émotions : comment gérer les
enfants qui disent non, qui refusent de man-
ger ? Ce peut étre un levier de motivation a se
tourner vers les soins ».

Inciter a venir consulter avec le bébé
Alors qua deux ans, 50 % des patientes
échappent au suivi post-chirurgical, com-
ment les suivre ? « Orienter vers un réseau de
périnatalité permet de créer une nouvelle rela-
tion thérapeutique autour du bébé et de la ma-
man dans la bienveillance, plaide-t-elle. Cela
décentre du risque de prise de poids. Avant,on
préconisait de ne pas prendre plus de huit kg
pendant la grossesse, maintenant on invite a
se décentrer, cela diminue l'anxiété et limite
ainsi le risque de décompensation psychia-
trique. Ce peut étre l'occasion de reprendre un
suivi nutritionnel et psy. »

Les équipes peuvent se former et la psy-
chiatre donne quelques conseils. « Un score
de dépression et danxiété est utile, mais il est
déja trés informatif de poser deux trois ques-
tions : “avez-vous peur de prendre du poids,
voulez-vous consulter, avez-vous une image
corporelle qui vous pose probléme”, explique-
t-elle. Il ne faut pas avoir peur de poser des
questions clairement : “avez-vous déclen-
ché des vomissements ? Est-ce une idée ?" ».
Les femmes, accaparées par le nourrisson,
renoncent souvent aux soins. « Il faut les in-
viter a venir en consultation avec leur bébé,
les PMI ont cet avantage daccueillir le couple
mere-enfant », ajoute-t-elle, conseillant de
réadresser les femmes a risque psycholo-
gique pour un suivi a leur psychologue si
elles en ont un ou a celui de la maternité, de
la PMI ou du centre médico-psychologique.
DrLD.

Pour les enfants,
du cas par cas

uels effets de la chirurgie bariatrique
Q(CB) maternelle chez lenfant ? « Le

risque de petit poids pour l'ige gesta-
tionnel (PAG) avec ou sans retard de croissance
intra-utérin (RCIU) est multiplié par deux, la
prématurité augmente modérément, mais
le risque de macrosomie diminue », résume
la Pr Géraldine Gascoin, pédiatre au CHU
de Toulouse, citant les recommandations
Baria-MAT. Si les carences maternelles vita-
miniques et en micronutriments sont I'une
des hypothéses pour expliquer la moins
bonne croissance feetale, le lien de causalité
avec celles de l'enfant n'a pas été établi. Et a
ce jour, il nexiste pas de recommandations
ni pour la supplémentation ni pour la surveil-
lance a court et moyen termes des nourris-
sons nés apres CB.
« Le pédiatre doit étre informé de l'antécédent
maternel de CB, explique la chercheuse. Si la
meére a présenté des carences profondes pen-
dant la grossesse, il semble raisonnable de don-
ner une supplémentation ADEC et vitamine K
au nourrisson, mais on ne peut pas généraliser.
Cest une discussion au cas par cas».
La CB permet-elle d'arréter le cercle vicieux
transgénérationnel de I'obésité ? Les études
tempérent les attentes. « Il existe un risque
de surpoids et dobésité dans lenfance : la
courbe de croissance s'accélére trés tot des le
suivi a deux ans », indique-t-elle.
Les stress environnementaux (obésité,
RCIU, perturbations hormonales, etc.) lors
de la grossesse semblent modifier la pro-
grammation feetale vers un phénotype
d'épargne, inadapté en postnatal. « Les nou-
veau-nés avec PAG et RCIU qui ne viennent
pas d'une CB ont aussi cette trajectoire-la »,
souligne la pédiatre
Le comportement alimentaire familial
semble jouer aussi un roéle. « Il ressort
une plus forte consommation de boissons
sucrées faibles en calories avec moins de jus
de fruits, et plus globalement un évitement
du sucre, qui correspond aux habitudes
maternelles », décrit la Pr Gascoin. Les en-
fants peuvent présenter une sélectivité
alimentaire, une néophobie et un rapport a
la nourriture perturbé.
Que dire alors aux mamans ? « Entre facteurs
génétiques, environnementaux, épigénétiques
et grossesse compliquée, il est difficile de faire la
partdeschoses,nuancelapédiatre.Lachirurgie
corrige des comorbidités mais en génére
dautres. Il y a encore beaucoup de choses que
l'on ne connait pas. Le suivi est capital».
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