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Contexte

Repères épidémiologiques

En 2015, la prévalence du surpoids chez les femmes en âge 
de procréer (entre 18 et 39 ans) était de 20,5 %, et celle de 
l'obésité de 11,3 % dans la population française. Ces don-
nées sont cohérentes une enquête de 2016 qui identifiait 
20 % des femmes ayant accouché avec un IMC prégesta-
tionnel supérieur à 25 kg/m2 et 12 % avec un IMC prégesta-
tionnel supérieur à 30 kg/m2. Par comparaison aux données 
antérieures (cohortes ObÉpi), l'augmentation de la préva-
lence du surpoids semble ralentir et celle de l'obésité paraît 
stable dans les dernières études disponibles.

En 2016, le nombre d'interventions bariatriques en 
France était de 51 760, portant à plus de 450 000 la file 
active de l'ensemble des personnes opérées. L'âge moyen 
des personnes opérées était de 41  ans, et le sexe ratio 
de  4  pour  1 en faveur des femmes. En revanche, il n'y a 
pas de données actuelles précises sur la survenue des gros-
sesses après chirurgie bariatrique. Même si le nombre de 
mineurs opérés reste encore modéré (114 en 2013), les 
adolescentes constituent une population supplémentaire 
qui sera concernée par les problématiques spécifiques de 
la grossesse. Dans ce contexte d'augmentation de l'obésité 
chez les femmes en âge de procréer, avec l'augmentation 
des interventions bariatriques dans cette population et 
possiblement chez les adolescentes, on peut s'attendre à 
une augmentation prochaine du nombre de grossesses 
après chirurgie bariatrique.

Relations entre obésité,  
perte de poids et grossesse

L'obésité est associée à une réduction de la fertilité par 
anovulation (syndrome des ovaires polykystiques et plus 
rarement par hypogonadisme hypogonadotrope), et pos
siblement par d'autres mécanismes tels que l'altération de 
l'implantation utérine et la qualité embryonnaire. Avant la 
conception, la perte de poids, même modérée (5–10 %), est 
associée à une amélioration de l'ovulation chez les femmes 
obèses présentant un syndrome des ovaires polykystiques 
[1]. Pendant la grossesse, l'obésité est aussi associée à une 
augmentation du risque (d'un facteur 2 à 4) de compli
cations maternelles (hypertension artérielle gravidique, 
prééclampsie, diabète gestationnel, complications throm
boemboliques), une augmentation des complications 
obstétricales (césariennes, hémorragie du post-partum, 
extractions instrumentales) et des complications fœtales 

et néonatales (prématurité, macrosomie, dystocie des 
épaules, malformations dont les anomalies de fermeture du 
tube neural, mort fœtale in utero, mortalité périnatale) [1].

La majoration du risque des complications materno-
fœtales liées à l'obésité dépend de l'IMC prégestationnel, 
mais aussi de la prise de poids pendant la grossesse. De plus, 
le contexte nutritionnel et métabolique auquel est exposé 
le fœtus pendant la grossesse pourrait aussi avoir des effets 
à long terme avec un risque augmenté de surpoids ou 
d'obésité à l'âge adulte. Concernant les complications de 
la grossesse, une perte de poids prégestationnelle modérée 
est associée à une réduction du risque de macrosomie et 
de diabète gestationnel, avec une relation inverse en cas 
de prise de poids. Les interventions diététiques et d'activité 
physique visant une perte de poids maternelle pendant 
la grossesse réduisent significativement le risque de césa-
rienne et prééclampsie et, de façon moins démonstrative, 
l'incidence du diabète gestationnel, de la macrosomie, de la 
dystocie des épaules et de la prématurité, suggérant qu'une 
perte de poids initiée au cours de la grossesse pourrait être 
insuffisante par rapport à l'impact de l'obésité prégestation-
nelle [1].

Impact de la chirurgie 
bariatrique sur la grossesse

Sur le plan maternel

Fertilité

Avant la conception, une méta-analyse regroupant plus de 
000 femmes obèses a estimé que l'incidence du syndrome 

des ovaires polykystiques diminuait significativement de 45 
à 6,8 % à 1 an après une chirurgie bariatrique [2]. Ce résul
tat est un argument fort pour prescrire une contraception 
aux femmes en périopératoire, même en cas d'infertilité. Il 
existe un consensus relatif à privilégier les contraceptions 
non orales après chirurgie bariatrique comprenant une 
composante malabsorptive. Si la contraception est orale, la 
prudence reste aussi de mise quel que soit le type d'inter
vention en cas de troubles digestifs (vomissements et diar
rhées). L'utilisation des œstroprogestatifs, quelle que soit la 
voie, ne reste possible que chez les femmes de moins de 
35 ans, en l'absence de tout facteur de risque cardiovascu
laire (dyslipidémie, diabète, migraines avec aura, tabagisme 
actif) si l'IMC dépasse 30 kg/m  [3]. L'impact de la chirurgie 
sur les résultats d'aide médicale à la procréation chez les 
femmes obèses n'a pas réellement été évalué à ce jour.
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Complications liées à l'obésité pendant 
la grossesse

Une méta-analyse récente a colligé des études observation-
nelles disponibles jusqu'à fin 2016 sur l'issue des grossesses 
après chirurgie bariatrique [4]. Ces études comprenaient 
toutes un groupe contrôle, pour comparer les femmes opé-
rées (8 364 au total, tout type d'intervention) à des femmes 
non opérées et appariées soit sur l'IMC prégestationnel, soit 
sur l'IMC préchirurgie. Cela a permis d'apprécier les événe-
ments spécifiquement associés à l'intervention bariatrique 
(groupe apparié sur l'IMC prégestationnel) et ceux associés 
à la perte de poids induite par la chirurgie (groupe apparié 
sur l'IMC préchirurgical). L'incidence du diabète gestationnel 
(OR [Odds Ratio] = 0,20 ; IC 95 % : 0,11–0,37), de l'hyperten-
sion artérielle gravidique (OR = 0,38 ; IC 95 % : 0,19–0,76) et de 
l'hémorragie de la délivrance (OR = 0,32 ; IC 95 % : 0,08–1,37) 
était réduite d'au moins de moitié dans le groupe apparié 
sur l'IMC préchirurgie. Cette diminution des complications 
maternelles n'était plus observée au sein du groupe apparié 
sur l'IMC prégestationnel. La réduction du risque est donc 
associée à la perte de poids, au-delà du geste chirurgical. Les 
césariennes étaient augmentées pour les femmes opérées 
dans le groupe apparié sur l'IMC prégestationnel (OR = 1,19 ; 
IC 95 % : 1,05–1,34), ce qui suggère un rôle indépendant de la 
chirurgie bariatrique pour le type d'accouchement.

Statut nutritionnel

La grossesse est caractérisée par une augmentation du 
volume plasmatique, du volume érythrocytaire, de la clai
rance rénale pour l'élimination des déchets métaboliques 
fœtaux et maternels (entraînant une augmentation de 
l'excrétion urinaire des vitamines hydrosolubles), et des 
besoins énergétiques et de la plupart des nutriments néces

saires pour le développement et la croissance du placenta 
et du fœtus. La corrélation entre les taux sériques maternels 
des vitamines et éléments traces et les taux fœtaux sont 
variables compte tenu de mécanismes physiologiques 
imparfaitement connus comme les transferts placentaires 
[5]. Dans ce contexte, et hors chirurgie bariatrique, les 
apports nutritionnels conseillés en cas de grossesse sont 
donc augmentés (tableau  16.1) [6]. De plus, la grossesse 
augmente le risque carentiel induit par la chirurgie baria-
trique, de même que l'allaitement [7].

La première façon d'éviter les carences chez les femmes 
opérées et enceinte est une alimentation la plus équilibrée 
possible. Cependant, il n'existe pas de recommandations 
diététiques différentes des femmes enceintes non opérées, 
à savoir une alimentation diversifiée, avec une recomman-
dation d'apports particulière pour certains nutriments :
● consommation quotidienne de protéines d'environ 60 g. 
Il semble en effet qu'un enrichissement excessif du régime 
maternel en protéines peut se révéler nocif pour le fœtus ; 
● consommation quotidienne de 3  produits laitiers ou 
d'une eau riche en calcium (> 150 mg/L, 1,5 L/j) [8] ; 
● consommation d'aliments naturellement riches en iode 
(fréquence non précisée) : lait et produits laitiers, crustacés, 
poissons de mer, œufs et sel iodé afin de limiter le risque de 
dysthyroïdie maternelle par une carence iodée [8] ; 
● limitation des produits à base de soja à 1  unité par 
jour telle qu'un yaourt ou 1 verre de lait ou 1 portion de 
tofu (risque théorique d'anomalie du développement 
des organes génitaux en cas d'exposition aux phyto- 
œstrogènes) [8] ; 
● éviction de certains poissons gras (risque neurotoxique 
du méthylmercure contenu notamment dans l'espadon, le 
marlin et le siki) et les produits à base de foie (risque théo
rique de surdosage en vitamine A) [8].

Tableau 16.1 Apports nutritionnels recommandés* pendant la grossesse hors chirurgie bariatrique [6].

Vitamines B1 B2 PP B6 B9 B12

Femmes 
enceintes

1,8 mg 1,6 mg 16 mg 2 mg 400  2,6  120 mg 700  10  12 mg

Femmes 
adultes

1,1 mg 1,5 mg 11 mg 1,5 mg 300  2,4  110 mg 600  5  12 mg

Minéraux Ca Mg Fe Zn Se

Femmes 
enceintes

000 mg 800 mg 400 mg 30 mg 14 mg 200  60 

Femmes 
adultes

900 mg 750 mg 360 mg 16 mg 10 mg 150  50 

Couverture de 97,5 % des besoins d'une population.
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 Les précautions alimentaires pour la prévention de la 
listériose et de la toxoplasmose doivent également être 
suivies. 

 Il n'y a pas de données permettant de conseiller une 
prise de poids différente de celle recommandée par 
l' Institute of Medicine  en fonction de l'IMC prégesta-
tionnel ( tableau   16.2   ). Il faut noter cependant qu'en cas 
d'anneau, la prise de poids est plus importante après 
desserrage qu'en l'absence de desserrage [ 9 ], avec une 
possible association à une augmentation des pathologies 
maternelles pendant la grossesse. Le desserrage systéma-
tique de l'anneau n'est donc plus indiqué en dehors de 
symptômes digestifs de mauvaise tolérance mécanique 
(dysphagie   , intolérance alimentaire   , vomissements    ou 
reflux    invalidant) [ 9 ]. 

 Une surveillance biologique et une supplémentation 
vitaminique    adaptées aux spécificités de la grossesse sont 
indispensables chez les femmes enceintes opérées de 
chirurgie bariatrique. Les recommandations européennes 
et américaines [ 10 ,  11 ] conseillent des suppléments systé-
matiques différents, sans distinction du type de chirurgie 
ni du statut nutritionnel de la femme (suivi régulier anté-
rieur, préparation de grossesse, troubles digestifs, etc.), et 
plutôt à fortes doses. Dans la pratique, une supplémen-
tation adaptée au contexte et à posologie progressive 
semble raisonnable et suffisante ( encadré    16.1 ). La diffi-
culté d'interprétation des résultats est liée à l'absence de 
normes établies pour la plupart des micronutriments 
et la variation physiologique des concentrations durant 
la grossesse. Ainsi l'hémoglobine, l'albumine, les vita-
mines    B9, B12, A et    D, le zinc, le sélénium, le calcium, la 
ferritine, le magnésium et la PTH semblent s'abaisser de 
25 à 30   % pendant la grossesse et selon les trimestres, les 
taux de vitamine   E, cuivre et céruloplasmine augmentent, 
et la transthyrétine (préalbumine) ne semble pas varier 
significativement [ 12 ].

          Sur le plan fœtal et néonatal 

  Croissance    et prématurité    

 Les données de la méta-analyse de Kwong et al. est l'une 
des études les plus informatives [ 4 ]. Ce travail reprend 
les 20   études observationnelles disponibles à la fin   2016 
comprenant un groupe contrôle, pour comparer les 
femmes opérées (8 364 au total, tout type d'interven-
tion) à des femmes non opérées et appariées soit sur 
l'IMC prégestationnel, soit sur l'IMC préchirurgie. Après 
chirurgie bariatrique, les événements liés à la croissance 
du fœtus et à la prématurité étaient similaires quel que 
soit le groupe d'appariement    : réduction de la macro-
somie d'au moins de moitié (définie par un poids de 
naissance supérieur au 90     percentile ou  >    4    kg), et 
doublement du risque de petit poids pour l'âge gesta-
tionnel (défini par un poids de naissance inférieur au 
10      percentile). Les procédures malabsorptives étaient 
associées à plus de petits poids pour l'âge gestationnel (p 
=   0,0466) et à moins de gros poids pour l'âge gestation-
nel (p  <    0,0001) par rapport aux procédures restrictives. 
Cependant, aucun détail sur les nombres de procédures 
par type de chirurgie ni le type d'intervention n'était 
donné dans cette étude. Le risque de prématurité avant 
37   SA (semaines d'aménorrhée) était augmenté avec un 
OR à 1,35 (IC    95    %    : 1,02–1,79). La persistance d'une 
association significative entre croissance fœtale ou 
prématurité et chirurgie après appariement sur l'IMC 
prégrossesse était en faveur d'un effet indépendant de 
la chirurgie. Les fausses couches spontanées, décès néo-
nataux et admissions en soins intensifs du nouveau-né 
n'étaient pas significativement modifiés après chirurgie 
bariatrique.  

 Tableau   16.2    Prise de poids recommandée pendant 

la grossesse selon l'IOM ( Institute of Medicine ).    

IMC maternel en 

début de grossesse 

(kg/m 2 )

Taux moyen   de 

gain pondéral 

hebdomadaire 

pendant les 2 e  et 

3 e    trimestres (kg)

Gain pondéral 

total recommandé 

(kg)  

 <    18,5 0,5 12,5–18

18,5–24,9 0,4 11,5–16

25,0–29,9 0,3 7–11,5

 >  30 0,2 5–9

 ENCADRÉ 16.1       Propositions 
de supplémentations 
systématique et minimale 
en vitamines et oligoéléments 

       !   Acide folique    : 0,4 à 1    mg dès la période préconcep-
tionnelle.  

  !   Multivitamines adaptées à la grossesse (vitamine   A sous 
forme de bêtacarotène de préférence et sans dépasser 
5 000   UI/j).  

  !   Vitamine B12   : 1 000    μ g/mois IM ou équivalent.  

  !   Fer à adapter selon tolérance digestive et bilan biologique.  

  !   Calcium et vitamine   D en fonction du bilan.      
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Impact fœtal et néonatal des carences 
maternelles

Le risque de malformations fœtales pourrait théori-
quement être augmenté en raison du risque accru de 
carences vitaminiques maternelles, en particulier des ano-
malies de fermeture du tube neural liée à la carence en 
vitamine B9. Cela est rapporté dans plusieurs évaluations 
[7], mais pas dans les études de cohortes [4]. Les autres 
conséquences des carences maternelles comprennent 
des anémies et anomalies neurologiques sur carence en 
vitamine B12, des hypocalcémies néonatales, des compli-
cations hémorragiques liées à une carence en vitamine K, 
des microphtalmies et microcéphalies liées à une carence 
en vitamine A [7].

Concernant les supplémentations vitaminiques chez 
la mère, la littérature recommande une relative prudence 
pour certaines vitamines et éléments traces en raison 
d'une possible toxicité en cas de doses trop importantes. 
Cela concerne notamment la vitamine  A. La dose quo-
tidienne généralement recommandée est de 5 000  UI 
de vitamine  A dans les multivitamines données systé-
matiquement [10] et une dose maximale journalière de 
10 000 UI. En cas de surdosage en fer, plusieurs études ont 
rapporté un risque augmenté de petit poids pour l'âge 
gestationnel, notamment quand l'hématocrite dépasse 
40 %. La supplémentation martiale ne doit donc pas être 
systématique et doit tenir compte du bilan martial initial 
et de son évolution dans le temps. Les femmes opérées de 
chirurgie bariatrique et étant toujours en surcharge pon
dérale ont aussi un risque potentiel d'hyperferritinémie 
métabolique.

Impact du type d'intervention et du délai 
entre chirurgie et grossesse

Il n'y a pas de données solides concernant les complications 
fœtales en fonction du délai entre chirurgie bariatrique et 
grossesse. Cependant, la plupart des recommandations pré
conisent d'attendre 12 à 18 mois après une chirurgie pour 
débuter une grossesse, que le poids maternel soit stable 
et que les carences en micronutriments soient corrigées. 
En cas de situation d'âge avancé ou de réserve ovarienne 
faible, ce délai peut être discuté [10]. Aucune différence 
significative entre les différents types d'intervention n'a été 
décrite concernant le risque de prématurité mais il semble 
que les petits poids pour l'âge gestationnel sont plus fré
quents après court-circuit et dérivation biliopancréatique 
qu'après chirurgie restrictive pure [13]. Cependant, ces 
résultats sont controversés par d'autres séries : le risque de 

petit poids pour l'âge gestationnel est aussi augmenté après 
gastrectomie longitudinale (14,3 vs 4,2 % dans une série de 
119 femmes et 119 contrôles appariés sur l'IMC préchirur-
gical, l'âge, la parité, le mode d'accouchement et l'année de 
naissance) [14].

Impact de la grossesse 
sur la chirurgie bariatrique

Sur le résultat pondéral

Il semble que la grossesse puisse limiter la perte pondé-
rale postopératoire à moyen terme mais pas à long terme 
(5 ans) [15].

Sur le plan digestif

Le reflux est fréquent chez la femme enceinte avec gas-
trectomie longitudinale car ces deux conditions sont des 
facteurs favorisants. Il doit être pris en charge comme chez 
les femmes enceintes sans chirurgie bariatrique.

Les symptômes digestifs fréquents pendant la grossesse 
(nausées, vomissements, douleurs déclenchées par l'ali-
mentation) ne doivent pas être négligés car ils peuvent 
témoigner d'une complication, en particulier une patho-
logie biliaire secondaire à l'amaigrissement, une hernie 
interne après court-circuit gastrique ou un glissement (slip-

ping) de l'estomac sur anneau gastrique [15]. Le moindre 
doute justifie la réalisation d'un scanner abdominal en 
urgence car le pronostic maternel et fœtal dépend du délai 
d'intervention.

La prescription d'anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
fréquente en post-partum, est plutôt à éviter chez les 
femmes avec chirurgie bariatrique, surtout après court-cir
cuit gastrique et dérivation biliopancréatique car la partie 
exclue de l'estomac est difficilement explorable par endos
copie (risque d'ulcère).

Augmentation de la fréquence 
des malaises hypoglycémiques

La chirurgie bariatrique, et en particulier les procédures avec 
composante malabsorptive (court-circuit en Y, court-circuit 
en oméga, dérivation biliopancréatique), peut être associée 
à des malaises hypoglycémiques postprandiaux [16]. En pra
tique, il semble que cette symptomatologie soit exacerbée 
voire révélée dans le contexte d'une grossesse, même après 
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gastrectomie longitudinale et même chez des femmes ne 
présentant aucun symptôme en préconceptionnel.

La conduite à tenir est la même qu'en cas de malaises 
hypoglycémiques hors grossesse, sous réserve de l'utilisation 
de l'acarbose qui n'a pas l'autorisation de mise sur le marché 
et des difficultés de tolérance de l'HGPO (hyperglycémie 
provoquée par voie orale) qui sont exacerbées pendant la 
grossesse. L'impact des hypoglycémies répétées pendant la 
grossesse sur la croissance fœtale n'a pas été clairement étudié.

Prise en charge en pratique 
d'une grossesse après chirurgie 
bariatrique

Des recommandations françaises pour la pratique clinique 
ont été élaborées en 2018 par le groupe multidisciplinaire 
BARIA-MAT selon la méthode de travail de la Haute auto-
rité de santé et avec le soutien de l'AFERO (Association 
française d'étude et de recherche sur l'obésité), SFNCM 
(Société francophone de nutrition clinique et méta bolisme), 
SOFFCOMM (Société française et francophone de chirur-
gie de l'obésité et des maladies métaboliques) et le CNGOF 
(Collège national des gynécologues et obstétriciens français) 
(en soumission). Ces recommandations visent à éviter les 
situations rares mais catastrophiques telles que les décès 
maternels suite aux complications chirurgicales diagnos-
tiquées tardivement et difficilement, ou encore certaines 
conséquences maternelles et/ou fœtales des carences nutri
tionnelles. Elles visent à optimiser le parcours de soins et 
la prise en charge de ces grossesses à risque dont on peut 
raisonnablement penser que la fréquence va augmenter. Les 
conséquences spécifiques de la chirurgie (croissance fœtale 
ralentie, prématurité, apports maternels énergétiques et 
en micronutriments réduits, etc.) et l'influence de l'obésité 
persistante après chirurgie sont des éléments à prendre en 
compte dans le suivi de ces femmes.

Programmation des grossesses – 
Consultation préconceptionnelle

Compte tenu des différents risques décrits ci-dessus, il est 
important de programmer les grossesses après chirurgie 
bariatrique. Cette programmation doit permettre :
● l'ajustement les suppléments en vitamines et éléments 
traces ; 
● la prescription de l'acide folique et une multivitamine 
adaptée ; 

● de refaire le point radiologique sur l'anneau gastrique si 
nécessaire ; 
● le dépistage des complications liées à l'antécédent 
d'obésité ou l'obésité résiduelle post-chirurgicale telles 
qu'un (pré) diabète de type 2, une hypertension artérielle, 
un syndrome d'apnée du sommeil ; 
● d'anticiper avec la femme les aspects diététiques et la 
gestion du poids, de même que le délai postopératoire 
pour débuter la grossesse.

Organisation du parcours de soins

Une des difficultés pratiques est d'identifier les interlocu-
teurs en cas de problème pendant la grossesse :
● la maternité est-elle adaptée en termes de capacité 
d'accueil s'il persiste une obésité résiduelle importante en 
postopératoire ?
● en cas de complication chirurgicale, le recours à un 
chirurgien est-il possible en urgence ?
● en cas de complications nutritionnelles, la patiente 
est-elle suivie par un médecin habitué à la gestion de ces 
situations ?

L'organisation territoriale des soins en centres spécialisés 
dans l'obésité doit permettre d'identifier les interlocuteurs, 
idéalement en amont des difficultés éventuelles de la gros-
sesse. Une étude récente montrait que les personnes opé-
rées sont malheureusement régulièrement perdues de vue 
au-delà de la 1re année postopératoire et soulignait qu'une 
grossesse à distance de la chirurgie peut être à haut risque 
carentiel [17].

Il est important d'indiquer aux femmes en préparation 
d'une intervention de chirurgie bariatrique la nécessité de 
programmer une grossesse, et de signaler leur antécédent 
de chirurgie bariatrique à tout interlocuteur en cas de gros
sesse, même en l'absence de complications. Les différents 
acteurs du parcours de soins en maternité, dont le pédiatre, 
doivent être informés de l'antécédent de chirurgie baria
trique maternel, et des risques théoriques pour le fœtus en 
cas de carences maternelles.

Une consultation nutritionnelle 
trimestrielle minimum, y compris 
pendant l'allaitement

Pour un suivi optimal sur le plan nutritionnel et pondé
ral, une consultation trimestrielle a minima est nécessaire 
avec un médecin nutritionniste, de même qu'un bilan 
biologique (tableau  16.3). La prise en charge diététique 
paraît initialement indispensable puis doit être adaptée au 
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tableau clinique. Les femmes opérées ont le plus souvent 
une longue histoire de prise en charge, leurs connaissances 
et leur comportement alimentaire peuvent ne pas néces-
siter d'aide particulière. En revanche, la grossesse peut 
réactiver certains troubles alimentaires, ou induire des 
difficultés quant à l'image corporelle. La prise de poids liée 
à la grossesse peut être mal vécue et nécessiter un accom-
pagnement diététique, voire psychologique spécifique.

Certaines situations sont à repérer car particulièrement 
à risque de carences et de dénutrition : absence de supplé-
mentation et de suivi au long cours après la chirurgie, vomis-
sements répétés (qui exposent en particulier à la carence 
en vitamine B1), ou de perte de poids. Les femmes opérées 
d'une intervention très malabsorptive (dérivation biliopan-
créatique, dérivation biliopancréatique à une anastomose) 
doivent être suivies dans des centres habitués à ces procé-
dures car les doses nécessaires pour prévenir et corriger les 
carences sont bien plus élevées. Le dépistage (cf. tableau 16.3) 
et la supplémentation (cf. encadré 16.1) des carences doivent 
être particulièrement rigoureux chez ces femmes [10].

Dépistage spécifique  
du diabète gestationnel

Même après chirurgie bariatrique et malgré une perte de 
poids significative, l'IMC résiduel préconceptionnel peut 
rester supérieur à 25 voire 30 kg/m2. Ces femmes sont alors 
toujours à risque de diabète gestationnel.

Dans ce contexte, un dépistage en amont de la gros-
sesse lors de la consultation préconceptionnelle, et à 
défaut dès le 1er  trimestre, est nécessaire. Ce dépistage 
doit comporter un dosage de la glycémie à jeun et de 
l'HbA1c, car la glycémie à jeun peut être particulièrement 
basse après chirurgie bariatrique et sous-estimer le niveau 
glycémique moyen.

Pour le dépistage entre 24 et 28 SA, plusieurs difficultés 
peuvent être rencontrées :
● la tolérance de l'HGPO à 75 g de glucose peut être mau-
vaise en raison du volume à ingérer (difficulté mécanique) 
et de la charge en glucose pouvant provoquer un dumping 
ou des hypoglycémies réactionnelles ; 
● le profil glycémique est modifié après court-circuit gas-
trique, avec une élévation rapide et marquée de la glycémie 
entre 30 minutes et 1 heure après la charge en glucose, alors 
que la glycémie à 2 heures est abaissée par rapport à des 
femmes non opérées [18].

L'alternative souvent proposée est alors la surveillance 
de la glycémie capillaire en préprandial, 1 et 2 heures après 
le repas. Les critères diagnostiques proposés sont situés à 
plus de 20 % des valeurs au-dessus des seuils classiquement 
admis :
● 0,95 g/L à jeun ; 
● 1,40 g/L à 1 heure ; 
● 1,20 g/L à 2 heures.

En cas de diabète gestationnel, la prise en charge est 
la même que chez les femmes sans chirurgie bariatrique. 

Tableau 16.3 Propositions de surveillance biologique.

Préconceptionnel Chaque trimestre 

au moins

Autre condition de prescription

Ionogramme, magnésémie, calcémie, 
phosphorémie, 25 (OH)-vitamine D, PTH, 
albuminémie, préalbuminémie, NFS, TP, coefficient 
de saturation, ferritine, vitamine B12, folates, zinc

Vitamine B1 Carence initiale ou vomissements répétés 
(ne pas attendre le résultat du dosage 
pour substituer)

Vitamine A Carence initiale ou CCG en Y ou oméga/
DBP/SADI

Sélénium Carence initiale

Cuivre Anémie réfractaire au fer oral

Vitamines K , B6, C  et PP Troubles neurologiques, carences 
multiples et profondes, etc.

CCG : court-circuit gastrique ; DBP : dérivation biliopancréatique ; NFS : numération formule sanguine ; PTH : parathormone ; SADI : Single Anastomosis 

Duodeno-Ileal bypass (dérivation biliopancréatique à une anastomose) ; TP : taux de prothrombine.
Non remboursé.
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Elle repose sur l'autosurveillance glycémique, le fraction-
nement des repas voire un traitement par insuline. Un 
contrôle du statut glycémique à distance de la naissance 
est aussi nécessaire par le dosage d'une glycémie à jeun et 
d'une HbA1c.
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 À retenir

■ La grossesse après chirurgie bariatrique est une 

grossesse à risque.
■ Elle nécessite une prise en charge multidiscipli-

naire : obstétricien, chirurgien de recours, diététi-

cien, médecin nutritionniste au minimum.
■ Elle est associée à une réduction du risque de 

pathologies maternelles d'environ 50  % mais à 

une augmentation du risque de prématurité et de 

petit poids du fœtus pour l'âge gestationnel.
■ Les besoins nutritionnels des femmes opérées 

de chirurgie bariatrique sont spécifiques, et néces-

sitent d'adapter les supplémentations systéma-

tiques et de renforcer la surveillance biologique.
■ Il existe des modalités de dépistage du diabète 

gestationnel spécifiques après court-circuit (into-

lérance à l'HGPO).
■ Les complications chirurgicales sont rares 

(déplacement de l'anneau gastrique, occlusion sur 

hernie interne après court-circuit, complications 

biliaires) mais doivent systématiquement être 

évoquées devant des vomissements ou des dou-

leurs abdominales.
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