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BARIA-MAT Chirurgie Bariatrique et Maternité : Groupe d’ étude sur les grossesses aprés chirurgie bariatrique



Position du probleme : pourquoi ce groupe de travail ?

1. Raisons épidémiologiques



Chirurgie bariatrique en France

Obésité morbide IMC>40 ou IMC>35 et comorbidités
Nombre d’interventions x3 entre 2006 et 2014
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Incidence des grossesses apres chirurgie
Données CNAM (non publiées) : exemple de I'lannée 2009

e 15459 femmes opérées
* 3134 femmes différentes enceintes jusqu'en 2015 (27%)
4157 accouchements

Date de grossesse N %
1 an apres opération 1533.51 351
2 ans apres opération 83819.24 19.24
3 ans apres opération 92121.15 21.15
4 ans apres opération 77717.84 17.84
5 ans apres opération 68015.61 15.61
6 ans apres opération 56112.88 12.88
> 6 ans apres 2275.2
opération 1 5.21
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Plus de la moitiés des patients opérés sont perdus de vue...

 Sueéede : 48% de suivi a 10 ans de |la
chirurgie et 9% a 15 ans (Sjéstrém 2007)

* Royaumes Unis : 43% de suivi a 2 ans et
8% a 5 ans (Lalmohamed 2012)

e Etats-Unis:55% a lanet28% a2 ans
(Khorgami 2015)

* France : 12% des suivis sont satisfaisants
a 5 ans de la chirurgie et ce malgré la
création de 37 centres spécialisés obésité
(CSO) (Théreaux 2017)



2. Conséquences possibles sur la croissance péri natale



Controverse sur efficacité et tolérance chirurgie bariatrique pré-gravidique

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

Gestational diabetesT

Total 11/578 (1.9) 157/2294 (6.8) 4.9 (-6.5t0-3.4)  0.25 (0.13 to 0.47) <0.001

Insulin-treated 4/578 (0.7) 83/2294 (3.6) 2.9(-3.9t0-1.9)  0.17 (0.06 to 0.49) <0.001
Large-for-gestational-age infanti: 51/590 (8.6) 523/2336 (22.4) -13.8 (-16.6to-11.0) 0.33 (0.24 to 0.44) <0.001
Macrosomiaz 7/590 (1.2) 221/2336 (9.5) 83 (-9.7t0-6.8)  0.11 (0.05 to 0.24) <0.001
Small-for-gestational-age infant:: 92/590 (15.6) 178/2336 (7.6) 0(4.8t011.1) 2.20 (1.64 to 2.95) <0.001
Low-birth-weight infant 40/590 (6.8) 105/2336 (4.5) 3(0.1t04.5) 1.34 (0.88 to 2.04) 0.17
Preterm birth§ 59/590 (10.0) 176/2344 (7.5) 5 (-0.2 to 5.1) 1.28 (0.92 to 1.78) 0.15
Stillbirth 6/596 (1.0) 12/2356 (0.5) 5 (-0.4 to 1.3) 1.89 (0.59 to 6.05) 0.28
Neonatal death <28 days after live birth{ 4/590 (0.7) 5/2344 (0.2) 5(-0.2t0 1.2) 2.93 (0.57 to 15.14) 0.20
Stillbirth or neonatal death 10/596 (1.7) 17/2356 (0.7) 0 (-0.1 to 2.0) 2.39 (0.98 to 5.85) 0.06
Major congenital malformationsf

Total 14/590 (2.4) 83/2344 (3.5) -1.2 (-2.6 t0 0.3) 0.72 (0.40 to 1.29) 0.27

Excluding chromosomal 12/590 (2.0) 79/2344 (3.4) ~1.3 (-2.7 t0 0.0) 0.63 (0.34 to 1.18) 0.16

abnormalitiesf

627 693 NN dont 670 grossesses post by-pass, entre 2006-2011, registres suédois
5 controles appariés par cas sur: BMI pré-by-pass, age, parité, tabac, niveau d’étude, année
Johansson, NEM 2015




Controverse sur efficacité et tolérance chirurgie bariatrique pré-gravidique

Stephansson, NEM 2016

Table 1. Preterm Births among Women with and Women without a History of Bariatric Surgery in Sweden, 2006-2013.*

Variable

Preterm birth

Moderately preterm birth3:
Very preterm birth
Spontaneous preterm birthf

Medically indicated preterm
birth{

Births

Bariatric-Surgery

Group

Matched Control

Group

no./ftotal no. (%)

163/1941 (8.4)
139/1917 (7.3)
24/1941 (1.2)
101/1937 (5.2)
62/1937 (3.2)

447/6574 (6.8)
369/6496 (5.7)

78/6574 (1.2)
245/6553 (3.7)
198/6553 (3.0)

Odds Ratio
(95% CI)7

1.24 (1.02-1.51)
1.30 (1.05-1.60)
0.99 (0.61-1.62)
1.38 (1.08-1.77)
1.09 (0.81-1.47)

P Value

0.03
0.01
0.97
0.01
0.56

1941 chir bariat vs 6574 contrbéles matchés sur BMI ; 2006-2013 (cplt cohorte NEM 2015)
Augmentation prématurité spontanée qqgs durée entre chirurgie et naissance ;

corrélation négative avec BMI (risque diminue si obésité persiste)

Augmentation SGA / RCIU, prématurité

Diminution macrosomie

Carences NN possibles avec complications possibles mais peu de données (études de cas)




2616 abstracts retrieved

20 études publiées jusqu’en décembre 2016
Observationnelles avec groupe controle

2,8 millions de femmes

8364 femmes enceintes aprées chirurgie bariatrique
- Chir malabsoprtives (DBP + BPG répartition ?)

- Chir restrictives (Sleeve + AGA + GVC répartition ?)

Groupe controdle appareillé sur
L'IMC pré chirurgie = role de la perte de poids induite
par la chirurgie
L'IMC avant grossesse —> role spécifique de la chirurgie

; 914 excluded:
duplicate abstracts
Y
1702 abstracts
reviewed 1,674 EXCLUDED
Studies with: no control group,
110 Surgery/pregnancy, surgery
not bariatric related, case
> reports, reviews, systematic
reviews/meta-analyses,
commentary/perspectives
Y
28 full-text articles
reviewed
8 EXCLUDED
Overlap with Soroka database: 3
» Overlap with Swedish database: 1
Same women as control group: 2
Case-control studies: 2
Y
20 FINAL articles

included for analysis

Kwong, AJOG, 2018



Events/ Events/control Pooled odds ratio Number needed

Outcome Studies,n  cases, n subjects, n (95% confidence interval)  to benefit
Benefit
[Gestatinnal diabetes mellitus 5 451111 335/2923 0.21 (0.12—0.36) ) 5
Large for gestational age 3 78/830 777/3094 0.31 (0.17—0.59) 6
Postpartum hemorrhage 2 8/424 25/486 0.32 (0.08—1.37) 21
" Macrosomia 5 771123 338/2965 0.32 (0.11-0.89) ) 13
Large babies® 6 1411280  882/3603 0.35 (0.19—-0.62) 7
All hypertensive disorders 4 88/686 162/584 0.38 (0.27—0.53) 8
 Gestational hypertension 3 14179 50/283 0.39 (0.2—0.75) 11
Preeclampsia 3 17179 42/283 0.59 (0.32—1.09) 21
Cesarean delivery 4 176/533 297/629 0.63 (0.39—1.02) 9
|
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Harm Number needed
to harm
Neonatal intensive care unit admission 2 25/153 35/260 1.26 (0.37—4.26) 38
Malformations 4 61/1290  126/3925 1.29 (0.61—2.71) 97
__Neonatal deaths 3 16/1451 15/2991 1.31 (0.37—4.71) 447
Preterm delivery 4 95/769 216/2627 1.33 (1.01—1.75) 35
Stillbirth 4 11/859 28/3776 1.4 (0.38—5.23) 370
Intrauterine growth restriction 2 21/533 8/324 1.6 (0.69—-3.73) 66
Small for gestational age 6 183/1433  238/3558 2.18 (1.41-3.38) 21
ieg” 6 183/1433____238/3558 218 (1.41—3.38) ) 21
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Chirurgie Bariatrique et
Grossesse

La chirurgie bariatrique est associée a

Moins de comorbidités maternelles (HTAG, HTA et DG) —
association a la perte de poids induite

Moins de macrosomie — association a la perte de poids et
effet propre de la chirurgie

Plus de prématurité et petit poids de naissance — rble propre
de la chirurgie



Conséquences des carences maternelles

- Risques pour la meére Réles pour le foetus Risques pour le feetus, le NN et I'enfant

Vit B9 Anémie macrocytaire Fermeture du tube neural, AFTN: Spina bifida, anencéphalie; RCIU (BPG)
croissance

Vit B12 Anémie macrocytaire, Développement AFTN, troubles neurologiques du NN,
neurologique neurologique, croissance séquelles chez I’enfant (BPG, DBP)

Vit A Troubles vision nocturne,  Développement des voies RCIU, prématurité, dysplasie
xérose cutanée optiques et pulmonaires bronchopulmonaire, problémes oculaires

(DBP)
Vit D Pré-éclampsie * Immunité, croissance Hypocalcémie néonatale, rachitisme,

prématurité, petits poids

Vit K Coagulation Hémorragies cérébrales (AG, BPG, DBP)

Fer Anémie Croissance foetale, immunité  Prématurité, petit poids (AG, BPG, DBP)

Calcium  Pré-éclampsie™, HTA *, Croissance, maturation RCIU, petit poids, mauvaise maturation
crampes, squelette osseuse

ostéopénie/orose

Zinc Pré-éclampsie Croissance, immunité FCS, RCIU, prématurité

Protéines Dénutrition Croissance RCIU

29 cases reports apres chirurgie bariatrique avec csq sur le feetus ou Jans, Advances in Nutrition 2015
NN:

BARIA-MAT
* effet favorable d’une supplémentation dans les essais randomisés



Chirurgie bariatrigue et grossesse

* Impact de la chirurgie sur la grossesse
— pour les meres
— Pour les enfants

* Impact de la grossesse sur 'intervention
chirurgicale

— Complications spécifiques
— Evolution du poids



Groupe BARIA-MAT
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12 QUESTIONS MAIJEURES

> le type de chirurgie bariatrigue a recommander chez les femmes en age de
procréer

> Le délai a recommander entre chirurgie bariatrique et grossesse
> La contraception a recommander apres chirurgie bariatrique

> La prise en charge nutritionnelle

> Les modalités de dépistage et de prise en charge du diabete gestationnel

> La prise de poids recommandée pendant |la grossesse
> La gestion de I'anneau gastrique ajustable

> Les urgences chirurgicales

> La gestion obstétricale

> La prise en charge du post partum

> La prise en charge du nouveau né

> Le parcours de soin




Selon la méthodologie HAS
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Absence de littérature
Accord d’experts
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Groupe de lecture (109)

Chirurgiens 10

Médecins
Nutritionnistes 39

Diététiciens 11
Obstétriciens 9
Sages-femmes 5

College Francais
d’Echographie Feetale 1

Anesthésistes 1
Diabétologues 2
Endocrinologues 3

Pédiatres -

Néonatalogistes 10
Réseau Périnatalité 3

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique

v Coordonnateurs CSO 2
Biochimistes 3

v' Médecins  Centre de
Pharmacovigilance 3

<

v" CRAT1
v' Médecins généralistes 3
v’ Patients 3

-> Version 2 des
recommandations



Type de chirurgie a recommander
chez les femmes en age de procréer
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Aucune donnée ne permet d’identifier I'intervention a privilégier chez une femme en
age de procréer (accord d’experts)

la femme doit étre informée sur les complications possibles pendant la grossesse apres
les interventions ayant intéressé l'intestin gréle comme le bypass gastrique en Y et apres
anneau gastrique ajustable ;

Le femme doit étre informée du risque de petit poids pour I'age gestationnel et des
contraintes nutritionnelles en cas de bypass gastrigue en Y et de dérivation
biliopancréatique) (grade C),

Peu de données étant publiées sur les grossesses apres sleeve gastrectomie, il n’est pas
possible de privilégier cette intervention (grade C).

Aucune donnée n’étant publiée sur les grossesses apres bypass gastriqgue en omeéga et
SADI, et compte-tenu des cas de carences et de dénutrition observés apres ces
interventions, leur indication chez les femmes en age de procréer doit particulierement
étre discutée (accord d’experts).

L'indication de |la dérivation biliopancréatique doit particulierement étre discutée pour
les femmes en age de procréer compte tenu du risque élevé de carences maternelles et
de dénutrition (grade C).



Délai entre chirurgie bariatrique
et grossesse

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



Le délai recommandé pour débuter une grossesse apres chirurgie bariatrique est d’au
moins 12 mois afin que la grossesse se déroule dans une période de relative stabilité
pondérale (grade C)

En cas de grossesse survenue avant ce délai, il n'y a pas lieu de proposer une
interruption de grossesse, mais il faut renforcer la surveillance (nutritionnelle et
obstétricale) (accord d’experts)

Une attention particuliere doit étre portée pour les patientes opérées depuis
plusieurs années du fait du faible taux de suivi a distance de I'opération et du risque
carentiel (grade C)

LU'approche doit étre personnalisée afin de raccourcir éventuellement le délai entre
chirurgie et conception en fonction de I'age maternel et de la réserve ovarienne. La
balance bénéfice-risque tient compte des risques de déficits nutritionnels, des risques
obstétricaux liés a I'age maternel, et des comorbidités maternelles liées a l'obésité
(grade C)
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Contraception a recommander
apres chirurgie bariatrique
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Contraception débutée en préopératoire

Toutes les contraceptions (hormonales et dispositifs intra utérins)
sont efficaces chez la femme obeése (grade B)

Privilégier les LARC (contraceptions réversibles a longue durée

d’action) (implant sous-cutané, DIU au cuivre ou au lévonorgestrel)
(grade C)

* Risque thromboembolique sous oestro-progestatifs = arrét 6 semaines avant et 6
semaines apres + relai par une autre méthode

* Risque d’inefficacité en cas de troubles digestifs (vomissements, diarrhées)

 Selon le type d’intervention :

AGA et 5G : a priori forme orale possible

BPG Y : données insuffisantes pour indiquer ou contre-indiqguer une
contraception orale. Si la femme souhaite une forme orale = informer sur le
faible niveau de preuve quant a l'efficacité (grade C).

Autres interventions malabsorptives (DBP (grade C), SADI et BPG oméga)
contraception orale contre-indiquée

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



Anneau gastrique
ajustable

Sleeve gastrectomie

Bypass gastrique en
Y

Dérivation bilio-
pancréatique

SADI

Bypass gastrique
en Omega

Disporsitifs intra-utérins
cuivre - lévonorgestrel

Utilisables sans restriction

Utilisables sans restriction

Utilisables sans restriction

Utilisables sans
restriction

Utilisables sans
restriction

Utilisables sans
restriction

Implant sous-cutané
microprogestatif

Utilisable sans restriction

Utilisable sans restriction

Utilisable sans restriction

Micro ou Macro
progestatifs per os

Utilisables sans restriction

Utilisables sans restriction

Discutable
Proposer une méthode
barriere complémentaire

Macroprogestatif
injectable trimestriel

Utilisable si nombre de
FDRCV<1

Utilisable si nombre de FDR
Cv<il

Utilisable si nombre de
FDRCV<1

Oestroprogestatifs
per os

Utilisables si nombre de
FDRCV<1

Utilisables si nombre de
FDRCV<1

Discutable et seulement si
nombre de FDR CV < 1.
Proposer une méthode
barriere complémentaire

Oestroprogestatifs par
voie transdermique ou
vaginale

Utilisables si nombre de
FDRCV<1

Utilisables si nombre de
FDRCV<1

Utilisables si nombre de
FDRCV<1

Utilisable sans
restriction

Utilisable si nombre
de FDRCV<1

Utilisables si nombre
de FDRCV<1

Utilisable sans

restriction

Utilisable sans
restriction

Utilisable si nombre Utilisable si nombre de
de FDRCV<1 FDRCV<1

Utilisables si nombre
de FDRCV<1

Utilisables si nombre
de FDRCV<1

FDR CV (facteurs de risque cardiovasculaire) = obésité, age > 35 ans, dyslipidémie, diabéte, migraines sans aura, tabagisme actif
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Prise en charge nutritionnelle
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Supplémentation recommandée

Les supplémentations de base d’adressent aux femmes
non suivies sur le plan nutritionnel
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Supplémentation recommandée

En systématique, quel que soit le type de chirurgie (sauf dérivations)

1. Multivitamine guotidienne pendant toute |la grossesse contenant au moins 10 mg de
zinc, 1 mg de cuivre et ne contenant pas plus de 5000 Ul (1500 pg) de vitamine A par
jour

2. Acide folique 0,4 mg par jour pendant 12 SA (grade A) a condition de ne pas dépasser 1
mg/j avec la MV

3. S'assurer que les apports protéiques sont > 60 g/j (consultation diététique)

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



Supplémentation recommandée

En systématique, quel que soit le type de chirurgie (sauf dérivations)

1. Multivitamine quotidienne pendant toute |la grossesse contenant au moins 10 mg de zinc et ne
contenant pas plus de 5000 Ul (1500 pg) de vitamine A par jour

2. Acide folique 0,4 mg par jour pendant 12 SA (grade A) a condition de ne pas dépasser 1 mg/j avec

la MV

3. S’assurer que les apports protéiques sont > 60 g/j (consultation diététique)

+ en fonction du suivi nutritionnel

*absence de dosage dans I'année précédente,
carences connues non corrigées, pas de substitution

Suivi nutritionnel régulier Mauvais suivi nutritionnel*

- Poursuivre la substitution habituelle - Introduire la MV et 'acide folique,

- Ajouter 'acide folique - Ajouter des suppléments systématiques a dose
- Adapter la MV si besoin minimale

e fer 50 a 80 mg par jour,
* vit B12 1000 pg par semaine par voie orale

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



Supplémentation recommandée

En systématique, quel que soit le type de chirurgie (sauf dérivations)

contenant pas plus de 5000 Ul (1500 pg) de vitamine A par jour
2. Acide folique 0,4 mg par jour pendant 12 SA (grade A) a condition de ne pas dépasser 1 mg/j avec
la MV
3. S’assurer que les apports protéiques sont > 60 g/j (consultation diététique)

+ en fonction du suivi nutritionnel

*absence de dosage dans I'année précédente,
carences connues non corrigées, pas de substitution

Suivi nutritionnel régulier Mauvais suivi nutritionnel*

- Poursuivre la substitution habituelle - Introduire la MV et 'acide folique,

- Ajouter 'acide folique - Ajouter des suppléments systématiques a dose
- Adapter la MV si besoin minimale

e fer 50 a 80 mg par jour,
* vit B12 1000 pg par semaine par voie orale

+ selon les résultats du bilan biologique BARIA-MAT




DOSAGES En Au moins a Uniquement si

RECOMMANDES préconceptionn | chaque
el trimestre

lonogramme, magnésémie,
calcémie, phosphorémie,
250H vitamine D, PTH,
albuminémie,

préalbuminémie, NFS, TP, X X

coefficient de saturation,

ferritine, vitamine B12, B9,

zinc

Vitamine B1 Carence initiale ou

« vomissements répétés (ne pas

attendre le résultat du dosage
pour substituer)

Vitamine A » Carence initiale ou BPG en Y ou
omega/DBP/SADI

Sélénium X Carence initiale

Cuivre Anémie réfractaire au fer oral

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

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



DOSAGES En Au moins a Uniquement si

RECOMMANDES préconceptionn | chaque ) — :
el trimestre Bien spécifier: « bilan

post chirurgie
bariatrique » (vit D, zinc)

lonogramme, magnésémie,
calcémie, phosphorémie,
250H vitamine D, PTH,
albuminémie,

préalbuminémie, NFS, TP, S 2

coefficient de saturation,

ferritine, vitamine B12, B9,

zinc

Vitamine B1 Carence initiale ou

X vomissements répétés (ne pas

attendre le résultat du dosage
pour substituer)

Vitamine A . Carence initiale ou BPG en Y ou
omega/DBP/SADI

Sélénium X Carence initiale

Cuivre Anémie réfractaire au fer oral

Vitamines K, B6, C, E et PP Troubles neurologiques,
carences multiples et
profondes...
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DOSAGES En Au moins a Uniguement si

RECOMMANDES préconceptionn | chaque ) — :
el trimestre Bien spécifier: « bilan

post chirurgie
bariatrique » (vit D, zinc)

lonogramme, magnésémie,
calcémie, phosphorémie,

250H vitamine D, PTH, Dosages non

albuminémie’ X X remboursés:

préalbuminémie, NFS, TP, - Vitamine B1

coefficient de saturation, - Sélénium

ferritine, vitamine B12, B9, - Vitamines K, C, PP

zinc

Vitamine B1 Carence initiale ou

X vomissements répétés (ne pas

attendre le résultat du dosage
pour substituer)

Vitamine A . Carence initiale ou BPG en Y ou
omega/DBP/SADI

Sélénium X Carence initiale

Cuivre Anémie réfractaire au fer oral

Vitamines K, B6, C, E et PP Troubles neurologiques,
carences multiples et
profondes...
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Interprétation des dosages pendant la
grossesse

* En dehors de I’'hémoglobine: Hb normale >11g/dl a chaque
trimestre (OMS)

* Pas de normes spécifiques validées pour les dosages de
vitamines et éléments traces: pas de seuil pour définir les
carences

* Diminution de 15 a 30 % de la plupart des parametres
variables en fonction des trimestres: hemoglobine, albumine,
vitamines B9, B12, A, et D, zinc, calcium, ferritine,
magnésium, PTH et sélénium

 Augmentation de la vitamine E, du cuivre et céruloplasmine

e Stabilité de la préalbumine

Il faut interpréter les résultats avec prudence, en tenant compte
des variations physiologiques des taux pendant la grossesse
(grade C)
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Pregnancy and Laboratory Studies

A Reference Table for Clinicians

Etudes en population européenne
Valeurs observées chez des
femmes enceintes en bonne santé

Mina Abbassi-Ghanavati, Mp, Laura G. Greer, Mp, and F. Gary Cunningham, MD

Par exemple ......

Elément-trace Pays 2.5 & percentile-97,5 & percentile - (sl autre type de valeur, précisé)
Vitamine Référence
Marqueur de Pétude Pnpu!atiun 1er trimestre 2éme trimestre Jéme trimestre
nutritionnel enenic
France 3-17 ng/ml 0,79-12,23 ng/ml nd <13,65 ng/ml
Acide folique 1] (6,82-38,6 nmol/L)
plasma Danemark nd 6- 34 nmol/L 5- 22 nmol/L 4-22 nmol/L
[2] {2,64- 14 95 ng.l'ml:l (2,2-9 68 nLE‘."mIII (1,76 -9,68 nﬁf mi)
Divers R :5,4-18,0 ng/ml R: 2,6-15,0 ng/ml R: 0,8-24,0 ng/ml R: 1,4-20,7 ng/ml
[13] (12,3-40,8 nmol/L) (5,9-34 nmol/L) | (1,82-54,55 nmolfL) | (3,18-47,05 nmol/L)
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Carence Proposition de supplémentation

Vit B9 Augmenter de 0,4 a 0,8 mg initialement

Vit B12 Augmenter la fréquence des prises, par exemple 1 ampoule orale par jour pendant 8 jours puis 2 par
semaine ou 1 ampoule intramusculaire par mois voire par semaine

Vit A 10 000 Ul par jour. Une posologie plus importante peut étre nécessaire et proposée apres discussion
pluridisciplinaire

Vit D 3000 unités par jour soit 100 000 unités par mois
VitB1 Ne pas attendre le résulltats pour supplémenter idem hors grossesse
Fer Augmenter a 240 mg par jour voire associer acide ascorbique. Voie IV uniquement si anémie ferriprive

persistante malgré la voir orale maximale tolérée

Calcium 1500 mg par jour (a distance du fer) + augmenter la consommation de calcium oral
Magnesium 100 a 300 mg par jour

Zinc 15 a 60 mg par jour a jeun ou au coucher

Selenium 50 a 100 pg par jour
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- Zinc: 22,5 mg Zinc: 28 mg

| ws - Vitamine A: 600 ug [T Vitamine A: 800 pg
o - Folates: 0,6 mg ' Folates: 0,5 mg
E_ F - Fer: 70 mg, vitamine B12: 350 N Fer: 28 mg, vitamine B12: 100
' . Hg — Hg
|| A 25 mai 2018
/] Pour 2 gélules:
o &IHN“ - Zinc:15mg M
(RIE - vitamine A: 800 MME ...
i == ug
aie; - Folates: 0,2 mg .
{ ':: - Acide folique 0,4 mg/j (jusqu’a 12 SA)
- Reste substitution habituelle (si bien
suivie)
N"F::N:;M;\LIAL O U
Alyityi i - Zinc: 10 mg
= V,m - Vitamine A: 800 - Azinc Forme et Vitalité: 2 gel/j
T

- Fumafer 66 mg: 1cp/j (au moins 2h
apres I'Azinc)

- Vitamine B12 1000 pg: 1 ampoule a
boire par semaine

- Folates: 0,2 mg

QSP 1 mois
Zinc: 10 mg
Vitamine A: 800
HE Dr....

Folates: 0,2 mg
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Dépistage et prise en charge du
diabete gestationnel

BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie bariatrique



Diabete gestationnel (DG)

En dehors de la grossesse, prévalence du diabete chez les patients opérés

> population non opérée d’IMC normal SOS. NEJM. 2004

Booth, Lancet Diabetes & endocrinology, 2014

La prévalence du DG differe dans les études selon les criteres glycémiques

utilisés Freitas, SOARD, 2014

Les conséquences du DG ne sont pas différentes des femmes non opérées

Magdaleno, 2012
La tolérance de ’'HGPO peut étre mauvaise apres chirurgie (2/3)
Andrade HF, 2016

La glycémie a jeun peut étre mise en défaut pour le diagnostic des
dysglycémies apres chirurgie

Buse JB, Diabetes Care, 2013
Cosson, Diabetes & Metabolism, 2010



HGPO apres BPG

35 femmes
apres BPG

Variable Avenge Standard devition 26 SA

[(i measuremenis in| 1Z1B.8 i

Totl messement time fhous) 1016 27 Pic glycémique

Mean 13 jmgidl BE.3 117 Elevé et précoce

Standard deviation {mg'dl) 1. I

Maximum 16 (mg'dl) M54 62

Minsmum IG {mg/dl) 46.3 B

Preprandml 16 (mg/dl) 153 10

1-h postprandial 10 {mg/dl) 151 4

2 posiprandial 1G {mg/dl) 919 19

Postprandial peak 16 (mgdl) 140.5 30

Time i posiprandial peak {min) M4 84

Tme spent = 130 mgidl %5) fif 7

Tme spent = | 200 mg/dl %5) 125 o

Tme spent < 60 mgdl () 135 12

Teme spent < 50 mgdl (%) 49 f

sam, 08-12 (mgldl) Capteur

an
x0
0
=ty " e
e P N~ = RN B VARV
o - - -
0
(TR L] oo am i 218 wim uw m L2 o Pl L A 0000

Fig. | Example of a C(2M recording in a pregnant women afier RY(GP. This CGM profile was close io the mean values observed

Bonis, Ob Surg, 2016



« Risques » de ’'THGPO

apres bypass

300 -

250 -

Hypoglycémies

Dumping syndrome

Post gasiric bypass sunery Sugary food leaves the
' stomach quickly

i\ Slomach pouch

Intestine swells
| causing cramping
- and pain

Other symptoms
include:

+ fast heart rate

* sweating

* nausea

* diarrhea or
vomiting

—e—glycémie mg/di
- -m- =insulinémie pU:ml

Minutes



Dépistage du diabéete gestationnel

Validées par le groupe « Diabete et Grossesse » de la SFD

CNGOF / SFD (hors chirurgie) Chirurgie bariatrique

En cas de FDR Systématiquement
Glycémie a jeun (N < 1 g/l) et HbAlc (N < 6 %)

Glycémie a jeun (N <0,92g/l) Glycémie ajeun (N < 0,92 g/l) et HbAlc (N < 5,9%)

HGPO 75 g Si chirurgie Si chirurgie malabsorptive ou HGPO

Entre (normale si GAJ < 0,92 g/l et G- restrictive: non tolérée : cycle glycémique

1H<1,80g/letG-2H< 1,53 HGPO75g
g/l)

capillaire sur une semaine

24-28 SA

avant repas (N < 0,95 g/I), G-1H (N <
1,40 g/I) et G-2H (N < 1,20 g/I) (N si
<20 % de I'ensemble des valeurs

Seuils habituels

est pathologique)

Metzger BE, Diabetes Care, 2010 BARIA-MAT : Groupe d’étude sur les grossesses apres chirurgie

bariatrique



Prise de poids recommandée
pendant la grossesse
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En I'absence de données spécifiques concernant la prise
de poids maternelle et les issues de grossesse apres
chirurgie bariatrique les recommandations de prise de
poids sont les mémes que pour la population générale
(I0Mm),

La prise en charge diététique (et psychologique si
besoin) doit étre renforcée en cas de prise de poids en
dessous ou au-dessus de ces recommandations

En cas de prise de poids inférieure aux objectifs, une
attention particuliere doit étre portée sur le statut
nutritionnel maternel et la croissance foetale
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IMC avant Prise de poids
grossesse (kg)
<18.5 12.5-18
18.5-24.9 11.5-16
7-11.5

=
=/

NGV

IOM (Institute Of Medicine) 2009




Place du chirurgien bariatrique

- Gestion de I'anneau gastrique ajustable
- Les urgences chirurgicales
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 La patiente doit étre prévenue des signes d’alerte nécessitant un avis
chirurgical en urgence (accord d’experts)

* Toute douleur abdominale et/ou vomissement inhabituel doit faire
demander l'avis en urgence d’un chirurgien digestif ayant idéalement
une expertise en chirurgie bariatrique (grade C).

* Les relations entre la maternité et un centre de référence chirurgical
proche (CSO & associés) doivent étre organisées (accord d’experts)
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Comment gérer le serrage de I’AG pendant la grossesse ?

* [l n’y a pas lieu de desserrer systématiquement ’AG en début de grossesse, ni avant
I'accouchement (grade C), mais 'ATCD d’AG doit étre signalé a I'équipe obstétricale
(accord d’experts). Il n’y a pas lieu de resserrer un AG pendant la grossesse (accord
d’experts)

* En cas de symptomes (dysphagie, intolérance alimentaire, vomissement ou reflux
invalidant), le desserrage rapide sans scopie est indiqué (grade C)

* En cas de desserrage, il est nécessaire d’informer la patiente du risque de prise de
poids excessive et de renforcer la prise en charge diététique (accord d’experts).

* |l ne faut pas sous-estimer les symptomes digestifs en début de grossesse qui peuvent
témoigner d’une complication de I'AG (en particulier le glissement pouvant entrainer
une nécrose gastrique) (accord d’experts)

* En cas de suspicion de complication aigue de I'AG (glissement), l'examen a
recommander est le TDM avec opacification digestive avec un produit hydrosoluble,
ou a défaut, un TOGD pour décider de lI'ablation de I'anneau gastrique ajustable en
urgence (accord d’experts)
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CAT en cas de suspicion d’urgence chirurgicale pendant la grossesse ?

* Toute douleur abdominale et/ou vomissement inhabituel doit faire demander I'avis
en urgence d’un chirurgien digestif ayant idéalement une expertise en chirurgie
bariatrique, compte tenu du risque augmenté pendant la grossesse d’occlusion
intestinale par hernie interne aprés bypass gastrique en Y et de déplacement de
I’'anneau gastrique (grade C)

* Le pronostic vital materno-foetal dépend du délai de prise en charge (qui se compte
en heures) (grade C)

* En cas de doute diagnostic, TDM avec injection et opacification digestive par un
produit hydrosoluble est 'examen de choix, et ne doit pas étre retardé du fait de la
grossesse (accord d’experts)

* L'exploration chirurgicale rapide est indiquée en cas de forte suspicion clinique de
hernie interne (complication la plus fréquente) ou d’ischémie digestive (grade C)
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Suivi obstétrical recommandeé
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Datation fiable de la grossesse importante : échographie de datation supplémentaire
(vers 8-10 SA théoriques) si cycles irréguliers

Suivi maternel mensuel (grade B) et coordonné par un obstétricien (avis d’expert)

Le praticien qui suit la femme enceinte doit organiser un suivi pluridisciplinaire
(nutritionnel + recours chirurgical si besoin). Ce praticien peut se rapprocher du Centre
Spécialisé Obésité (CSO).

D’une facon générale, il est souhaitable que tout interlocuteur (chirurgien, sage-femme,
médecin traitant, médecin nutritionniste, anesthésiste...) s'assure que la prise en charge
est adaptée aux recommandations

Echographie supplémentaire vers 37 SA (dépistage PAG) (accord d’experts)



Gestion du post partum
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* "allaitement doit étre recommandé comme chez toutes les femmes

* En cas d’allaitement :
* La supplémentation vitaminique doit étre poursuivie (méme modalité que pdt la grossesse)

e La surveillance clinique et biologique de la mere doit étre poursuivie 2 mois apres
I'accouchement, puis avec une fréquence adaptée a la situation nutritionnelle de la femme
pendant toute la durée de I'allaitement

* Les AINS doivent étre évités dans le post-partum chez les femmes ayant été
opérées d’un bypass gastrique et autres interventions avec dérivation
intestinale pour éviter les ulcérations anastomotiques
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Prise en charge du nouveau né
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Il est recommandé d’informer le pédiatre de la maternité avant la naissance et le médecin qui va
suivre l’'enfant :
- del'antécédent de chirurgie bariatrique maternel,
- durisque pour I'enfant de naitre petit pour I'age gestationnel et/ou prématuré (grade B),
- durisque de carences nutritionnelles quelle que soit la technique chirurgicale

(anémie et anomalie neurologique sur carence en vitamine B12, hypocalcémie néonatale, risque
hémorragique sur carence en vitamine K, et risque de microophtalmie et microcéphalie sur carence en
vitamine A) (grade C).

Il n’y a pas de données suffisantes pour recommander des dosages et une supplémentation
systématique de ce nouveau-né en vitamines A, D, E, K, B12, mais il est recommandé d’en discuter
I'indication au cas par cas en fonction du statut nutritionnel maternel pendant la grossesse (accord
d’experts).

En cas d’allaitement maternel, la supplémentation en vitamine D et K doit suivre les recommandations
habituelles du nouveau-né allaité (accord d’experts).

A ce jour, il n’y a pas de recommandation sur la surveillance a moyen et long terme des enfants nés
apres chirurgie bariatrique (accord d’experts).
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Conclusion
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Il est recommandé d’informer les patientes en age de procréer et ayant bénéficié
d’une chirurgie bariatrique, de la nécessité de programmer leur grossesse, et de
consulter en préconceptionnel. Cette information devrait faire partie des programmes
d’éducation thérapeutique des patients en préparation d’'une intervention bariatrique
(accord d’experts).

Il est recommandé aux femmes de signaler leur antécédent de chirurgie bariatrique,
guel gu’en soit le type, a tous les professionnels impliqués dans leur prise en charge,
en vue et en cas de grossesse (accord d’experts).

La grossesse apres chirurgie bariatrique est une grossesse a risque (grade B) et

nécessite une prise en charge spécifique et pluridisciplinaire, quel que soit le type
d’intervention chirurgicale (accord d’experts).
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* Programmation des grossesses - consultation préconceptionnelle
* Signaler I'antécédent de chirurgie bariatrique
» Grossesse a risque (grade B) quel que soit le type d’intervention chirurgicale
* Suivi pluridisciplinaire

w " - Chirurgien Médecin Nutritionniste
Suivi obstétrical coordonné par Gestion / urgence Consultation + bilan avant
Obstétricien grossesse, dés diagnostic et 1/

Equipement maternité adapté _ _ trimestre minimum
i IMC >35 kg/m? Sleeseln
Psychologue /Psychiatre

Diététicien systématique
o a fortiori en cas de difficultés
Médecin traitant Pédiatre alimentaires, de prise/perte de

Risque prématurité, PAG, poids >recommandations
carences

Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO)
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Clinical practice guidelines for childbearing female candidates for

bariatric surgery, pregnancy and post-partum management after
bariatric surgery

Short title: Pregnancy after bariatric surgery

En cours de révision Obesity Surgery



Merci pour votre attention
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