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L, Ob é S i t é Le pourcentage des Frangais sans surpoids est

passé de 62% en 1997 & 53% en 2012.
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Chirurgie Bariatrique

Traitement le plus efficace de I’obésite grade 3 a court et moyen terme ou des
obe¢sités compliquees => comorbidités et QDV

Chirurgie de RESTRICTION : Anneau et Sleeve gastrectomie

(Esophage —
— Agrafes
Poche gastrique —: Boltier Estomac restant (1/3) —
Anneau gastrique — sous-cutané
ustable
Ell :— Estomac réséqué (2/3)
Estomac __ Tube Duodénum —- |

en sllicone (Intestin gréle)
—? |

Chirurgie de RESTRICTION + « MALABSORPTION » : By Pass Gastrique

e :— Poche gastrique
Agrafes -
— Portion d’Intestin gréle
Estomac _ (Jéjunum)
ne recevant pll{s raccordée
les aliments
continue de sécréter ala proche gastrique
des enzymes digestives Anse alimentaire
et de I'acide

= men
Portion d’Intestin gréle —; m";gﬁs :mt“ b
(duodénum) sectionnée : ;
anse billopancréatique et l'anse allmentaire
Les aliments rencontrent

les sécrétions digestives

En France, en 2013: 42815 procédures bariatriques avec un SR 6 a 7 F/1 H

De plus en plus de jeunes, et de plus en plus de femmes
(Obesité chez la femme: 78,7% selon ¢tude OBEPI et 40% d’entre elles sont en age de procréer)
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* Recommandations HAS janvier 2009

« IMC > 40 kg/m? ou entre 35 et 40 kg/m? avec au moins
une comorbidité (HTA, SAOS ou autres troubles
respiratoires severes, désordres metaboliques severes tq
DT2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, NASH)

o 2¢mepntention apres échec ttt médical de 6-12 mois
(nutritionnel; diététique; psychothérapeutique)



Obésité et Grossesse (1)

 Diminution de la fécondité et de la fertilité

* Augmentation du risque de complications gravidiques:
« HTA gravidique (prévalence entre 17 et 23% selon études), pré-éclampsie, TVP
» Diab¢te gestationnel (+ IMC élevé, + risque de DG élevé)
* Macrosomie
e Suivi écho graphie compliqué (perte de 20% de la sensibilité diagnostique)

* Augmentation du risque feetal:
 FCS (1 FCS RR 1,2 et FCS a répétition RR 3,5)
« RCIU, Prématurité (?), post-terme (?)
« MFIU (risque * 2)
 Macrosomie, malformations
o Défauts de fermeture du tube neural




Obésité et Grossesse (2)

* En post-partum:

e augmentation du risque :
* heémorragique et anémies
e abces de parois
* endomeétriose

* durée de s¢jour souvent augmentee

* L’obesite maternelle intlue sur le destin metabolique
et cardio-vasculaires des enfants (épigénctique)

* La chirurgie bariatrique réduit ces risques sans
risque feetal surajoute



Les Bénéfices et les Risques
pour la Grossesse apres
Chirurgie Bariatrique

La perte de poids secondaire aux
gestes de chirurgie bariatrique
ameliore:

- la fertilite, le suivi échographie. ..

- diminue certains risques (FCS,
DG...)

mais pas tous

par rapport a des femmes enceintes
ayant une obésite sévere

Des risques spécifiques: carences
nutritionnelles, hernie interne,
avec des conséquences pour la

mere et le foetus.




Diminution des Pas de différence
risques de : pour:
Fausse couche spontanée * prématurité ou naissance post-

(variable selon les études) terme

* temps de travail/accouchement
Diabéte gestationnel (/ 2)

* nombre de césarienne (de 0 a

o 65,8% apres chir bariatrique selon
HTA gravidique (15-25% certaines études versus 5,6 a 64,5%

versus 2,9%) en I’absence de chirurgie)

, . . * complications du post partum
Preé-éclampsie (12- 19% immeédiat (seulement 2 études, donc

versus 0,4%) peu significatif)




Mais malgré ces points
intéressants, il existe des
risques spécifiques
maternels et foetaux

- Risques Chirurgicaux (Mécaniques)
- Risques Nutritionnels (Carences)
- Diabete Gestationnel (Dépistage)
- Recommandations HAS 2009 - Monitoring du suivi nutritionnel
- Impact transgénérationnel (Epigenétique)

— —



Troubles Fonctionnels et Risques
Chirurgicaux

* Symptomes digestifs:

e nausées, vomissements
« RGO

* constipation

e 1ntolérances alimentaires
e douleurs abdominales

 Difficulté entre les petits maux de la grossesse ou les
complications de la chirurgie bariatrique
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* Apreés BPG:

— sd occlusif sur hernie interne ou sur brides ou par
volvulus

— Risque surtout en milieu de grossesse lorsque ’utérus
augmente de volume, a terme lorsque le foetus descend
dans le bassin, et en post-partum par involution rapide
de I"utérus

— ulcéres anastomotiques, dumping syndrome, lithiase
biliaire, diarrhée sur pullulations microbiennes
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 Aprés AGA:
e reflux

* dilatation aigué€ de poche, volvulus de
poche

* glissement ou migration intra-gastrique
de ’AGA avec €rosion

> AVIS chirurgical
¢

* Apres SG: au moindre dou
e Reflux

d
c
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e Attention

—Vomissements chroniques et Amaigrissement rapide

Risque de Gayet-Wernicke par deficit en Bl

Signes neurologiques +++ avec confusion, troubles sensitifs et/ou
troubles moteurs, dysfonction cérébelleuse, signes oculomoteurs type
nystagmus
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* Vomissements / douleurs * Dumping syndrome: ¢viction

abdominale / dysphagies: des aliments déclencheurs,
— Temps de mastication ? fractionnement alimentation

— Evictions de certains aliments ?

— (Ré)activation d’un TCA ? * Hypoglycémie fonctionnelle:
limiter les glucides a IG éleve,
fractionnement, composition des

* RGO: posture, heure couchée / s
repas (équilibre +++)

repas, fractionnement, temps

repas, limiter les graisses,

constipation, IPP * Manifestations neurologiques:
potentiels signes de carences

* Constipation: hydratation, conso (B1,B12, A ...) => ataxie,

de fibres, APS (marche ) parest.hesw, gttemtqs neuro
(motrices), signes visuels



Risques
Nutritionnels

* Carences nutritionnelles multi-factorielles par:
* reduction des apports alimentaires / TCA
* diminution des secretions gastriques / IPP

* exclusion de I’absorption alimentaire du
duodénum et j¢junum proximal (BPG)

 asynergie entre le bol alimentaire et les sécrétions
bilio-pancreéatiques

— Risque carences Fer, B12, B9, Ca?* et en protéines

— B9 / fermeture tube neural / spina bifida
15



Fer, Folates: masse sanguine,
développement utérin/placenta et
croissance fcetale

Vit B12: masse sanguine,
développement psychomoteur

Vit BI: cofacteur enzymatique
(glucose)

Vit B6: synthése ADN, formation
cérébrale (retard mental)

Vit A: division et différenciation
cellulaire, vision

Vit C et E, Sélénium: anti-
oxydants, protection du foetus
contre des radicaux libres,
diminuent le risque de
malformations

Ca2+ et Vit D: masse osseuse
plus faible de NN, hypocalcémie
néonatale, développement
cérébral

Zinc: croissance, reproduction

Magnésium: synthese, stockage
et sécrétion d’insuline

Vit K: coagulation (carence =
hémorragie cérébrale)



* Carences nutritionnelles présentes pour toutes les
chirurgies bariatriques mais plus fréquentes apres
chirurgie « malabsorptive » comme le BPG

 Protéines, Glucides, Lipides

* Fer: 30 a 50 % (apports d’au moins 200 mg Fer ¢lément)
 Folates: 20 a 90 % (apport de 5 mg/j)

* Vitamine B12: 10 a 80% (apport d’au moins 1000 ug/sem)
* Vitamine B1: 1 a 5% (250 a 500 mg)

e Calcium (1000 a 1500 mg/j), Vitamine D (400 a 1000 Ul/j ou
100 000UI/3 mois), Zinc et Sélénium: 20 a 30%

Quillot et al, Nutrition Clinique et Métabolique 2010
Gletsu-Miller N et al, Adv Nutr. 2013



» Folates et B12: developpement du tube neural
(fermeture) => spina bifida

e Fer Bl? et A: RCIU
* K: hémorragie ceérebrale chez le NN

* D: role dans le developpement cérebral

» B2 (carences profondes): developpement
psycho-moteur

Une grossesse chez une patiente ayant un antécédent de chirurgie bariatrique DOIT ETRE
PROGRAMMEE. Fertilit¢ améliorée apres chirurgie = contraception orale efficace



 Compléments en micronutriments

» Surveillance biologique systématique
« NFS, TP
 B1,B6,B9,B12,A,C,E, D

e Calcémie, ferritine (+/- récepteur soluble de la
transferrine), Zinc, S¢lénium, Magnésémie

* Avant grossesse ou des le diagnostique,
trimestriel sauf s1 carence (surveillance
mensuelle)

 Traitements des éventuelles carences



« Comportement alimentaire

- Evaluation diététique initiale (qualité et
guantité nutritionnelle)
- Faire 3 repas par jour + collation(s)
- Macher et manger lentement
- Boire entre les repas et pas de boissons gazeuses

- Commencer les repas par les protéines pour assurer
un apport minimal de 60 g/j

« Evaluation trimestrielle => utilisation de
CNO si besoins (si apports < 1600 kcal/24h)



* Avant tout projet de grossesse, quelle que soit la
chirurgie:
* SPECIAFOLDINE 5 mg/j en pré-conceptionnelle et jusqu’a la
fin du 1¢' trimestre, puis 0,4 mg/; minimum
* POLYVITAMINE

de 1a GROJSSESSE

e S1 ATCD de BPG:

* FER comme TARDYFERON ou FEROGRAD VITC 1 a 2/j
(100mg de fer ferreux)

* CALCIUM (1200 a 1500 mg/j) et VITAMINE D (dose
quotidienne ou dose mensuelle en per os, tous les 3 mois en IM)

* VITAMINE B12 1000 ug: 1 amp tous les 15 j per os ou IM
* POLYVITAMINE type AZINC FORME ET VITALITE



* En cours de grossesse:
 VITAMINE D: 1 amp d’UVEDOSE / 157 ou par mois

 VITAMINE B12 1000 ug: 1 amp/15j) ou mensuel ou tous les
jours selon la niveau de carence

FOLATES/B9: 5 mg/j

B1: Thiamine 250 mg/j (ou 500 mg/j en IV s1 vomissements)
B6: Pyridoxine 250 mg/j (ou 500 mg/j en IV si vomissements)
VITAMINES C: 250 mg: 2 cp/j ou 500 mg/j en IV
VITAMINE A (attention TERATOGENE s1 > 10 000 Ul/)

* Sicarences profondes => supplémentations IV

(OLIGO-ELEMENTS DECAN 1 a 2 amp/j et VITAMINES CERNEVIT 1 amp/j)



Impact de la chirurgie sur la
oTOSSESSE

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE

Outcomes of Pregnancy after Bariatric
Surgery

Kari Johansson, Ph.D., Sven Cnattingius, M.D., Ph.D.,
Ingmar Nislund, M.D., Ph.D., Nathalie Roos, M.D., Ph.D
Ylva Trolle Lagerros, M.D., Ph.D., Fredrik Granath, Ph.D.,
Olof Stephansson, M.D., Ph.D., and Martin Neovius, Ph.D,

N ENGL ) MED 3729 NE/M.ORG FEBRUARY 26, 2015

Etude observationnelle

Pronostic des naissance dans un registre su¢dois (2006 a 2011)

627 693 naissances ¢tudiées, 670 grossesses apres chirurgie bariatrique
Chaque naissance €tait associ¢e a 5 naissances de femmes non opérees

(ajustement sur age mere, parite, tabagisme, niveau éducation, année accouchement
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» + la perte de poids
d’amaigrissement)

o -lerisque ¢
* + le risque ¢

est importante (pendant ou apres la phase

e macrosomie est elevé
e prematurite est ¢leve

* + le risque ¢

"hypotrophie foetale est ¢leve

» + le déla1 est long entre chirurgie et grossesse,

* + le risque de PPN est ¢leve !!! (carences)

* Augmentation du risque de malformations congénitales apres

chir bariatrique



PPN et chirurgie bariatrique:
role de la sous-nutrition

Evolution pondérable classique apreés chirurgie
130

. :
120 =
110 \\ ‘ =

100 <~ o

90 ~— (% =
80

70 C >
60 1 1 1 | ]

< 1000kcal/ jour

Au-dessous de 1 600 kcal/|, la croissance feetale peut €tre compromise
Early influences of nutrition on fetal growth; Makrides M et al. 2013

Une faible prise de poids est également associée a une augmentation du risque
d’hypotrophie foetale (seuil a 0,5 kg/sem au 3eme trimestre).
Ceci est d’autant plus vrai chez les femmes obéses ne prenant pas de poids ou en

perdant pendant la grossesse -



PPN et chirurgie bariatrique :
role des carences

et carotene = provitamin A (mg) 48 grossesse
A (retinol) (pug) Q 600/c S00 700
Y B1 (thiamen) (mg) QL2013 18
Augmentatlon B2 (rib:'lnhvin;n(fng) RQILST 16 16
v BS (pantothenic acid) (mg) S 5
des besoins pendant la B Corlioniint (o) Slsers 4
. BS (botm) (pg) 50 50
gIOSSCSSC. B9 (fo(l)ic aci:;)8 (mg) Q 0.3 033 0.4
. . B12 (e bakimin) (jig) 24 26
- en calories +150 kcal/j L o ol e i "
N\ 4 E (@ tocopherol) (mg = Ul) 12 12
au 2eme T et 300 kcal/j & tauoio sl () o o
S H (mg)
au 3eme T D3 (cholecakifiroD (g (UD) 5(200) 10 (400)
- en proteine +11g/j au
3eme trimestre o o .
- en vitamines Magnesium (mg) S
- €N mineraux oy B .
- en oligo-¢lements brsmanonyr .
Molybdenum (pg)
Selenium (pg) Q 0/g 60 60
Chromium (pg) Q S5/ 65 60




Dépistage du Diabete
Gestationnel apreés
chirurgie

L’incidence de développer un DG est fonction du degré d’obeésité:
* Pour IMC entre 30 et 40, risque * 3,56
e Pour IMC > a 40, risque * 8,56

Apres chirurgie bariatrique, diminution du risque par 2

GAJ des le début de grossesse = > objectif <a 0,92 g/L

HGPO non recommandé: volume a boire trop important et risque de
dumping

Donc GAJ et GC (sur plusieurs jours) ou veineuses post-prandiales 2h
(apres repas type) :
« Ajeun 0,70 4 0,95 g/L en GC ou < 0,92 g/L en veineux

e Post-prandial 2h : <a 1,20 g/L en GC ou < 1,80g/L en veineux 1h et/ou < 1,53g/L

en veineux 2h
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Monitoring du Suivi Nutritionnel

(z==pp=r=1i Recommandations HAS 2009

La chirurgie bariatrique ést contre-indiquée chez les fommes enceintes (accord professionnel). Avant
d'opérer, il est recommandé de rechercher systématiquement une grossesse chez les femmes en période
d’aclivité génitale, en réalisant un dosage de beta-HCG plasmatique dans les 48 heures avant l'interven-
tion (accord professionnel).

Aprés chirurgie bariatrique :

« avant tout projet de grossesse, une évaluation diététique et nutritionnelle, clinique et biologique, doit
étre effectuée ou 3 défaut au tout début de la grossesse (grade C) ;

¢ @en cas de grossesse, notlamment aprés chirurgie malabsorptive, il est recommandé de faire une sup-
plémentation en fer, folales, vilamine B12, vitamine D et calcium (grade C). La supplémentalion en
folates, conformément aux recommandations intemationales, devra étre mise en place dés le désir de
grossesse (grade A) ;

* en cas de grossesse aprés pose d'anneau, il est recommandé de discuter le dessemrage de I'anneau
entre I'équipe pluridisciplinaire et 'obstétricien (grade C);

» pendant la grossesse et en post-partum, il est recommandé de programmer un suivi nutritionnel au sein
de Féquipe pluridisciplinaire (accord professionnel).

Une contraception est recommandée dés que la chirurgie bariatrique est programmée puis géné-
ralement pendant 12 & 18 mois aprés I'intervention (grade C). Une étude de faible niveau de preuve
(série de cas) suggére une diminution de l'efficacité de la contraception orale aprés dérivation biliopan-
créatique. En cas de chirurgie malabsorptive, une autre méthode de contraceplion (préservatif, stérilet , elc.)
doit &tre discutée (grade C).




Monitoring du Suivi Nutritionnel

Pas de consensus national
ni international

Référentiel régional

Languedoc Roussillon

remise dune fiche dinformotion 3 toute
fermme on dge de precréor offectuant une
chirurgie xariatrique

propositioe de costraception

shawean: contrdle radiokogique
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Impact
Transgénérationnel de la
Chirurgie

*Quid du devenir pondéral et métabolique des enfants ?

Peu d’¢tudes....
Positive: amélioration BMI des enfants (Kral et al, Pediatrics 2006)
Neégative: pas de bénéfice ponderal (Wilmer et al, PLOS One 2014)

Amélioration des parameétres métaboliques des enfants nés d’une mere opérce
« HOMA

« HDL et LDL Cholestérol
e CRP
 Poids

Nutrition Epigenetique
mere enfant 30




: \ \
Allaitement chez \'!, .-
les femmes opérées } l

* Su1ivi nutritionnel tous les 3 mois
e Clinique

» Evaluation des apports (> 1800 kcal/j et 60g de protides)
» Biologie

* Supplémentation systématique:
e Ca2+, vitamine D
e Fer
* Polyvitamines
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Grossesse apres chirurgie bariatrique = grossesse a risque

Programmation, contraception efficace jusque 12-18 mois apres chirurgie.
Bilan nutritionnel et correction des carences avant et pendant grossesse

Supplémentation (SPECIAFOLDINE 5 mg/j, POLY VITAMINES) avant tout
projet

Surveillance rapprochée mensuelle: obstétricale et nutritionnelle
Bilan biologique mensuel si carence, sinon trimestriel

En cas de symptomes dig, neuro => ¢liminer complications mecaniques/
nutritionnelles

Penser a dépister le diabete gestationnel des le début de la grossesse

=> PEC pluri-disciplinaire avant, pendant et au décours de la grossesse
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Impact de la chirurgie sur la

oT0SSESSse

Table 2. Gestational Diabetes and Perinatal Outcomes among Women with and Those without a History of Bariatric Surgery.

Bariatric- Matched Control
Surgery Group Group Odds Ratio
Variable (N=596) (N=2356) Risk Difference (95% CI)* P Value
percentage points
no. ftotal nc. (%) (95% CI)

Gestational diabetesy

Total 11/578 {1.9) 157/2294 (68)  -49 (-65t0-34)  025(0.13tc047)  <0.001

Insulin-treated 4/578 (0.7) 83)2294 (3.6)  -2.9(-39t0-19) 017 (0.06t0043)  <0.001
Large-for-gestational-age infantj: 51/590 (8.6) 5232336 (22.4) -13.8 (-16.6:0-11.0) 0.33 (0.24 to 0.44) <0.001
Macrosomia® 7/590 (1.2) 221)2336 (9.5) -8.3(-9.7t0-6.8)  0.11 (0.05 to 0.24) <0.001
Small-for-gestational-age infant{ 2/590 (15.6)  178/2336 (1.6) 8.0 (4.8t0 11.1) 2.20 (1.64 to 2.95) <0.001
Lowr-birth-weight infanti 40/590 (6.8) 105/2336 (4.5) 23(0.1to4d5) 1.34 (0.88 to 2.04) 017
Preterm birthf 59/590 (10.0) 1762344 (7.5) 2.5 (-02105.1) 1.28 (0.92 to 1.78) 0.15
Stillbirth] 6/596 (1.0) 12/2356 (0.5) 0.5 (-0.4t0 1.3) 1.89 (0.59 to 6.05) 0.28
Neonatal death <28 cays after live birthf 4/590 (0.7) 5/2344 (0.2) 0.5 (-0.2t0 1.2) 2.93 (0.57 to 15.14) 0.20
Stil'birth or neonatal death 10/596 (1.7) 17/2356 (0.7) 1.0(-0.1t02.0) 2.39 (0.98 to 5.85) 0.06
Major congenital malformations§

Total 14/590 (2.4) 83)2344 (3.5)  -12 (-2.6100.3) 0.72 (0.40 to 1.29) 0.27

Excluding chromosomal 12/590 (2.0) 73/2344 (3.4) -13 (-2.7t0 0.0) 0.63 (0.341t0 1.18) 0.16

abnormalities]

N ENGL) MED 372;9 NEJM.ORG

FEERUARY 26, 2035




Impact de la chirurgie sur la
oTOSSESSE

Subgr ariatric-

EMI Units Surgery Cohort  Control Cohort Odds Ratio (95% Cl) P Value
no. of cases ftotal no, (%)
Cestational i 067
diabetes '
<129 4/253 (1.6) 71/1141 (6.2) O— |
2129 7/306 (2.3) 20/1088 74 O |
LGA ' <0.001
<129 37/263 (14.1)  226/1157 (19.5) O
=129 12/309 (3.9) 276/1112 (248) ©O '
1 N US 7 e
<129 40/2€3 (15.2) 88/1157 (7.6) | ——
3129 52/309 (16.8) __87/1112 (7.8) ; <
Preterm birth H 004
<129 20/2€3 (7.6) 94/1163 (8.1) —O—
=129 37/309 (12.0) 74/1114 (6.6) R —
Malformations ' 0.03
<129 3/263 (1.1) 44/1163 38) O~
=129 10/309 (3.2) 35/1114 (3.1) O
| L l ] L] Ll I 1 1 1
0005101520253.0354045
- -
Surgery Control
Better Better

36



Impact de la chirurgie sur
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