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RÉSUMÉ : La grossesse après chirurgie bariatrique est une grossesse à risque qui nécessite une prise 
en charge multidisciplinaire (médecin traitant, obstétricien/sage-femme, médecin nutritionniste, dié-
téticien et chirurgien de recours). Si les pathologies maternelles (diabète gestationnel et hyperten-
sion artérielle gravidique) sont réduites d’environ 50 %, le risque de prématurité et de fœtus petit pour 
l’âge gestationnel est augmenté. Les besoins nutritionnels sont spécifiques, et nécessitent d’adapter 
les supplémentations et de renforcer la surveillance biologique chez ces femmes enceintes et pen-
dant l’allaitement.
Les complications chirurgicales sont rares (déplacement de l’anneau gastrique, occlusion sur hernie 
interne après bypass, pathologies biliaires) mais doivent systématiquement être évoquées devant 
des vomissements ou des douleurs abdominales car leur pronostic dépend de la rapidité de prise 
en charge. Un délai de conception postopératoire d’au moins 12 mois devrait être respecté et une 
contraception efficace prescrite dans cette perspective, de préférence non orale.
Des études de cohortes sur le long terme sont absolument nécessaires pour augmenter les connais-
sances des enjeux de ces grossesses, notamment sur la programmation fœtale et le devenir à long 
terme des enfants.
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Obésité, chirurgie bariatrique 
et grossesse

Contexte

Selon l’étude observationnelle française 
d’Esteban et al. en 2015, la prévalence 
du surpoids chez les femmes entre 
18 et 39 ans était de 20,5 % et celle de 
l’obésité de 11,3 %. Ces données sont 
cohérentes avec celles de l’enquête péri-
natalité de 2016 qui identifiait 20 % des 
femmes ayant accouché avec un IMC 
(indice de masse corporelle) prégesta-
tionnel supérieur à 25 kg/m² et 12 % 
avec un IMC prégestationnel supérieur à 
30 kg/m² (sans distinction entre les 
catégories d’IMC). Par comparaison 
aux données antérieures des cohortes 
Obepi, l’augmentation de la prévalence 
du surpoids semble ralentir et celle de 
l’obésité paraît stable.

En 2016, le nombre d’interventions 
bariatriques était de 51 760, portant à 
plus de 450 000 la file active des per-

sonnes opérées en France. L’âge moyen 
des personnes opérées était de 41 ans 
et le sex ratio de 1 pour 4 en faveur des 
femmes [1]. Aux États-Unis, 40 % des 
personnes opérées sont des femmes en 
âge de procréer [2]. En revanche, il n’y 
a pas de données épidémiologiques 
exhaustives sur la survenue des gros-
sesses après chirurgie bariatrique. Dans 
ce contexte épidémiologique d’augmen-
tation des interventions bariatriques 
chez les femmes de moins de 40 ans et 
possiblement chez les adolescentes, on 
peut s’attendre à une augmentation du 
nombre de grossesses après chirurgie 
bariatrique.

Obésité, perte de poids 
et grossesse

L’obésité est associée à une réduction 
de la fertilité par anovulation (syn-
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drome des ovaires polykystiques et plus 
rarement par hypogonadisme hypo-
gonadotrope), et possiblement par 
d’autres mécanismes tels que l’altération 
de l’implantation utérine et la qualité 
embryonnaire. En préconceptionnel, la 
perte de poids, même modérée (5-10 % 
du poids), est associée dans plusieurs 
études prospectives à une amélioration 
de l’ovulation chez des femmes obèses 
présentant un syndrome des ovaires 
polykystiques [3].

Pendant la grossesse, l’obésité est asso-
ciée à une augmentation du risque de 
complications maternelles (hyperten-
sion artérielle gravidique, prééclamp-
sie, diabète gestationnel, complications 
thromboemboliques), une augmentation 
des complications obstétricales (césa-
riennes, hémorragie du post-partum, 
extractions instrumentales), et des com-
plications fœtales et néonatales (préma-
turité, macrosomie, dystocie des épaules, 
malformations dont les anomalies de 
fermeture du tube neural, mort fœtale in 
utero, mortalité périnatale), d’un facteur 
2 à 4 selon les complications [3].

La majoration du risque de complica-
tions materno-fœtales liées à l’obésité 
dépend de l’IMC prégestationnel et 
aussi de la prise de poids pendant la gros-
sesse. De plus, le contexte nutritionnel et 
métabolique auquel est exposé le fœtus 
pendant la grossesse pourrait avoir des 
effets à long terme avec un risque aug-
menté de surpoids ou d’obésité à l’âge 
adulte. Concernant les complications 
de la grossesse, une perte de poids pré-
gestationnelle modérée est associée 
à une réduction du risque de macro-
somie et de diabète gestationnel, avec 
une relation inverse en cas de prise de 
poids. Les interventions diététiques et 
en activité physique visant une perte de 
poids maternelle pendant la grossesse 
réduisent significativement le risque de 
césarienne et prééclampsie, et de façon 
moins démonstrative l’incidence du dia-
bète gestationnel, de la macrosomie, de 
la dystocie des épaules et de la préma-
turité, suggérant qu’une perte de poids 

initiée au cours de la grossesse pourrait 
être insuffisante par rapport à l’impact de 
l’obésité prégestationnelle [3].

Chirurgie bariatrique 
et grossesse

1. Fertilité et contraception

En préconceptionnel, l’incidence du 
syndrome des ovaires polykystiques 
diminue significativement de 45 % à 
6,8 % 1 an après l’intervention chirurgi-
cale [4]. Ce résultat est un argument fort 
pour prescrire une contraception aux 
femmes en périopératoire, même en cas 
d’infertilité. Concernant la contracep-
tion, il existe un consensus relatif à pri-
vilégier les contraceptions non orales 
après une chirurgie comprenant une 
composante malabsorptive. La pru-
dence reste de mise quel que soit le type 
d’intervention en cas de troubles diges-
tifs (vomissements et diarrhées) si la 
contraception est orale. L’utilisation des 
estroprogestatifs, 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 cardiovasculaire 
(dyslipidémie, diabète, migraines avec 
aura, tabagisme actif) si l’IMC dépasse 
30 kg/m² [5]. L’impact de la chirurgie sur 
les résultats d’aide médicale à la procréa-
tion chez les femmes obèses n’a pas réel-
lement été évalué à ce jour.

2. Pathologies maternelles de la 
grossesse

Pendant la grossesse, une méta-analyse 
récente montre que les complications 
maternelles sont réduites après chirurgie 
bariatrique. En particulier, l’incidence 
du diabète gestationnel, de l’hyperten-
sion artérielle gravidique et de l’hémor-
ragie de la délivrance est réduite d’au 
moins la moitié chez les femmes opérées 
comparées à des femmes appariées sur 
l’IMC préchirurgical [6]. Cette réduction 
des complications maternelles n’est plus 
observée quand les femmes opérées sont 
comparées à des femmes appariées sur 

l’IMC prégestationnel. Par ailleurs, le 
taux de césariennes est augmenté pour 
les femmes opérées dans le groupe appa-
rié sur l’IMC prégestationnel.

La situation du diabète gestationnel 
est singulière. Il paraît raisonnable de 
considérer que la plupart de ces femmes 
sont à risque de diabète gestationnel. 
En effet, même après chirurgie baria-
trique et malgré une perte de poids 
significative, l’IMC résiduel préconcep-
tionnel peut rester supérieur à 25 voire 
30 kg/m², et ces femmes ont pu être expo-
sées à des années d’insulinorésistance 
avant la chirurgie. Dans ce contexte, un 
dépistage au 1er trimestre paraît néces-
saire, en associant un dosage d’HbA1c à 
la glycémie à jeun, car la glycémie à jeun 
peut être basse après bypass et mésesti-
mer le niveau glycémique moyen.

Pour le dépistage entre 24 et 28 SA 
(semaines d’aménorrhée), plusieurs dif-
ficultés peuvent être rencontrées et les 
méthodes de dépistage utilisées dans 
les différentes études sont hétérogènes. 
La tolérance de l’HGPO (hyperglycémie 
provoquée par voie orale) avec 75 g de 
glucose peut être mauvaise en raison du 
volume à ingérer dans l’estomac opéré. 
Par ailleurs, la charge en glucose peut 
provoquer un dumping syndrome ou 
des hypoglycémies réactionnelles après 
bypass mais aussi parfois après sleeve. 
Enfin, le profil glycémique est modifié 
après bypass gastrique, avec une éléva-
tion 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 celle 
des femmes sans chirurgie [7]. Dans cette 
situation de bypass, et en cas d’intolé-
rance de l’HGPO, l’alternative souvent 
proposée est la surveillance de la glycé-
mie capillaire en préprandial, 1 heure 
et 2 heures après le repas. Une attitude 
pragmatique utilisant les objectifs thé-
rapeutiques comme critères diagnos-
tiques est proposée avec un diagnostic 
de diabète gestationnel si plus de 20 % 
des valeurs sont pathologiques (0,95 g/L 
à jeun, 1,40 g/L à 1 heure et 1,20 gL à 
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2 heures). En cas de diabète gestationnel, 
la prise en charge est la même que pour 
les femmes sans chirurgie bariatrique [7].

3. Le nouveau-né

Concernant le nouveau-né, que les 
mères soient appariées sur l’IMC pré-
chirurgical ou prégestationnel, on 
observe une réduction de la macroso-
mie d’au moins de moitié, qu’elle soit 
définie par un poids de naissance supé-
rieur au 90e percentile ou supérieur à 
4 kg, et un doublement du risque de 
petit poids pour l’âge gestationnel 
(défini par un poids de naissance infé-
rieur au 10e percentile), ainsi qu’une 
augmentation de la prématurité d’un 
facteur 2 [6]. Le risque de petit poids 
de naissance est moindre après anneau 
gastrique [6] mais il existe aussi après 
sleeve [8]. Les fausses couches sponta-
nées, décès néonataux et admissions en 
soins intensifs du nouveau-né ne sont 
pas significativement modifiés après 
chirurgie. Le risque de malformations 
fœtales pourrait théoriquement être 
augmenté en raison du risque accru de 
carences vitaminiques maternelles, en 
particulier les anomalies de fermeture 
du tube neural liée à la carence en vita-
mine B9. Cela est rapporté dans des rap-
ports ou séries de cas [9], mais pas dans 
les études de cohortes [6].

Les autres conséquences fœtales ou néo-
natales liées à des carences maternelles 
qui sont décrites dans la littérature com-
prennent des anémies et anomalies neu-
rologiques sur carence en vitamine B12, 
des complications hémorragiques liées 
à une carence en vitamine K, des ano-
malies oculaires liées à une carence 
en vitamine A [9]. Il n’y a pas de don-
née solide en faveur d’une différence 
de complications fœtales en fonction 
du délai entre chirurgie et grossesse. 
Cependant, la plupart des recomman-
dations préconisent d’attendre 12 à 
18 mois après la chirurgie pour débuter 
une grossesse que le poids maternel soit 
stable et que les carences en micronutri-
ments soient corrigées [10].

L’autre intérêt est que la perte de poids 
avant la grossesse soit suffisante et per-
mette de réduire les risques obstétricaux 
liés à l’excès de poids majeur. Dans les 
situations particulières d’assistance 
médicale à la procréation condition-
née par le poids de la femme, il paraît 
raisonnable de rapidement déterminer 
l’objectif de perte de poids ou l’IMC cible 
et d’envisager suffisamment tôt la chirur-
gie bariatrique si besoin, compte tenu du 
temps de préparation (6-12 mois mini-
mum) et du délai postopératoire pour 
débuter une grossesse.

4. Impact de la grossesse sur les 
résultats de la chirurgie

Des données suggèrent que la grossesse 
peut limiter le résultat pondéral post- 
opératoire à moyen terme mais pas à long 
terme (5 ans) [11]. Un point important est 
le risque de complications chirurgicales, 
lequel est augmenté pendant la grossesse, 
notamment après anneau gastrique (dépla-
cement et bascule d’anneau) et après 
bypass gastrique (occlusion sur hernie 
interne) possiblement favorisé par la pres-
sion de l’utérus gravide. L’enjeu est majeur 
pour la mère et l’enfant et le pronostic 
souvent aggravé par les errances diagnos-
tiques, les hésitations à faire le scanner 
et la cœlioscopie. Ces complications 
doivent être évoquées en cas de douleurs 
abdominales et/ou de vomissements [12].

En cas de vomissements, il existe un 
risque de carence en vitamine B1 dont 
les manifestations peuvent aller jusqu’au 
syndrome de Gayet-Wernicke. Il est donc 
prudent de supplémenter systématique-
ment (même sans dosage biologique, qui 
d’ailleurs n’est pas remboursé et qui peut 
être faussement normal, et dont le résul-
tat peut prendre plusieurs jours) par voie 
intraveineuse ou intramusculaire une 
patiente qui vomit, d’autant qu’il n’y pas 
de surdosage possible en vitamine B1.

5. Prise en charge

En cas de désir de grossesse après chirur-
gie bariatrique, il est recommandé de 

programmer un suivi nutritionnel par 
l’équipe pluridisciplinaire avant toute 
conception et à défaut au tout début de la 
grossesse. L’objectif est de s’assurer que 
l’état nutritionnel est satisfaisant et que le 
montage chirurgical ne pose pas de pro-
blème. D’où l’importance d’une prise en 
charge préconceptionnelle. En cas d’an-
neau, la prise de poids est plus impor-
tante après desserrage qu’en l’absence de 
desserrage [11] et est associée à une aug-
mentation des pathologies maternelles 
pendant la grossesse. Le desserrage sys-
tématique de l’anneau n’est donc plus 
indiqué en dehors des symptômes diges-
tifs de mauvaise tolérance (dysphagie, 
intolérance alimentaire, vomissements 
ou reflux invalidant) [10]. Par ailleurs, la 
grossesse peut réactiver certains troubles 
alimentaires, ou induire des difficultés 
quant à l’image corporelle parallèlement 
à la prise de poids qui lui est associée, et 
nécessiter un renforcement de la prise en 
charge diététique et/ou psychologique.

Une surveillance biologique et une 
supplémentation vitaminique gérées 
par un médecin nutritionniste et adap-
tées aux spécificités de la grossesse 
sont indispensables dans cette situa-
tion [10]. En particulier, il existe des 
difficultés d’interprétation des résultats 
des différents dosages liées à l’absence 
de normes établies pour la plupart des 
micronutriments et à la variation phy-
siologique des concentrations durant 
la grossesse [13]. Cette prise en charge 
nutritionnelle inclut des recommanda-
tions par un diététicien et s’appuient sur 
un bilan comprenant : albumine, préal-
bumine, NFS, ferritine, folates sériques 
et érythrocytaires, vitamines A, K (éva-
luée par la mesure du TP), B1, B12, 
vitamine D, PTH, calcium, potassium, 
magnésium et zinc au minimum. Si la 
situation nutritionnelle est d’emblée 
satisfaisante, les contrôles peuvent 
être trimestriels. Cependant, s’il existe 
d’emblée ou au cours de la grossesse 
des carences, le suivi nutritionnel devra 
être intensifié [14]. La supplémentation 
vitaminique doit être maintenue tout au 
long de la grossesse et de l’allaitement, 
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et les apports protéiques doivent être 
maintenus au dessus de 60 g/j. Il s’agit 
de poursuivre la supplémentation habi-
tuelle de la femme et d’y ajouter les sup-
pléments nécessaires pour corriger les 
carences identifiées sur les bilans biolo-
giques. On insiste particulièrement sur la 
prise systématique de folates en précon-
ceptionnel et au 1er trimestre en raison 
du risque d’anomalies du tube neural. Le 
risque de surdosage existe avec la vita-
mine A (au-delà de doses quotidiennes 
> 10 000 unités) et la vitamine D (avec des 
données rassurantes chez des femmes 
non opérées pour des doses allant jusqu’à 
4 000 unités par jour) [14]. Une attention 
particulière doit être portée aux femmes 
enceintes dans l’année postopératoire 
immédiate car la perte de poids est alors 
maximale, mais aussi aux femmes dont 
l’antécédent de chirurgie bariatrique est 
ancien car elles sont alors à haut risque 
d’être perdues de vue.

Des recommandations françaises pour 
la pratique clinique ont été élaborées en 

2018 par le groupe de travail multidisci-
plinaire BARIA-MAT selon la méthodolo-
gie de la Haute Autorité de Santé et avec le 
soutien des différentes sociétés savantes 
impliquées dans le parcours de ces 
femmes (AFERO, SNFCM, SOFFCOM, 
CNGOF, SFD, SFP, SFN) et seront pro-
chainement publiées. Leur objectif est 
de détailler le parcours de soins en iden-
tifiant les interlocuteurs spécialisés pour 
rendre plus sûres ces grossesses à risque. 
Dans le contexte de la grossesse, le méde-
cin traitant, la sage-femme et le gynéco-
logue-obstétricien sont les intervenants 
de première ligne pour réorienter une 
femme enceinte après chirurgie baria-
trique, en particulier quand elle n’a plus 
de suivi postopératoire. L’information des 
patientes concernant la prise en charge 
pluridisciplinaire médicale, obstétricale 
et chirurgicale est majeure. En l’absence 
de prise en charge, une orientation dans 
les Centres spécialisés ou intégrés de 
l’obésité présents dans chaque territoire 
de santé devrait être envisagée (liste sur le 
site du ministère de la Santé : www.sante.

gouv.fr › Plan obésité). Ces recommanda-
tions reposent sur de nombreux accords 
professionnels en attendant des données 
scientifiques à plus long terme et de plus 
haut niveau de preuve.
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