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MENTION RESTRICTIVE . « Ce protocole de soins est proposé a titre indicatif, et ne saurait étre opposable au

cas ou le praticien en charge du patient estimerait qu'une conduite différente serait plus appropriée, dans le
cas général ou dans un cas particulier »

OBJET : Cette procédure relate les recommandations concernant la prise en charge de 1’obésité chez la femme
enceinte.
DEFINITIONS :
Obésité : IMC > 30
e Modérée =30a34,9
e Sévere =35a39,9
e  Massive > 40
IMC = Poids (en kg) / Taille 2 (en m)
1. ENPRE-CONCEPTIONNEL :

Information du risque plus élevé :
o d’hypofertilité,
o deFCSdul®T,
o de complications feetales (malformations, MIU, macrosomie),
o de complications obstétricales (Diabete gestationnel, pré-éclampsie, DDT).
Nécessité de perte de poids :
o Basée sur des conseils nutritionnels et la reprise de 1’activité physique,
o Obijectif : IMC <25 kg/m2.
Supplémentation en acide folique 400 pg/j au minimum 1 mois en pré-conceptionnel, et au cours du 1%
trimestre.
La chirurgie bariatrique est indiquée :
o SiIMC > 40 kg/m?
o Ou si IMC > 35 kg/m? et co-morbidité (maladies cardiovasculaires, troubles respiratoires séveres,
désordres métaboliques séveres)
o Ou aprés échec du traitement médical mené pendant 6 a 12 mois.
Le délai recommandé entre la chirurgie bariatrique et une grossesse est de 12 a 18 mois.
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2 PENDANT LA GROSSESSE, EN PLUS DU SUIVI HABITUEL :

a. Clinigue :

- Prise de poids contrélée (Maximum 1,5 kg au 1* trimestre et 5 a 9 kg au total)
- Brassard tensionnel adapté

b. Biologie :

- A la 1°® consultation : Bilan standard (NFS, plaquettes, BH, ionogramme, urée, créatinine,
acide urique, coagulation, protéinurie des 24 h)

- Glycémie a jeun mensuelle

- HGPO 75 entre 24 et 28 SA

c. Echographies :

- Echographie de datation souhaitable car dysovulations fréquentes

- Echographie intermédiaire entre 16-18 SA pour étude morphologique précoce (difficultés
techniques, et malformations plus fréquentes : anomalies de fermeture du tube neural,
cardiopathies, fente labio-palatines ) recours a la voie endo-vaginale

- Echo T2 plutdt a 23-24 SA

- Echo T3 plut6t a 33-34 SA

d. Mesures associée :

- Supplémentation :
A folique 400 g/ jour au let T

Fer

Consultation de diététique

Consultation ARE précoce et obligatoire

Contention classe 11 +/- anticoagulation préventive en fonction des autres facteurs de risques

(IMC > 30 correspond a 1 point sur le score thrombo-embolique)

Concernant le lieu d’accouchement :

Evaluation logistique dés le début de la grossesse (matériel adapté aux dimensions
de la patiente)

En I’absence de co-morbidités maternelles la prise en charge des patientes obéses
est possible dans toute maternité sous réserve d’un accord précoce de 1’équipe
(obstétricien, anesthésiste et pédiatre)
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Cas particuliers :
- Si antécédents de chirurgie bariatrique :

o Nécessité de programmation de la grossesse
o Prise en charge conjointe (chirurgien, obstétricien, endocrinologue, nutritionniste)
o Bilan nutritionnel en début de la grossesse +/- supplémentation vitaminique
o Pasde HGPO 75
- Si By-pass/ Slive : Surveillance des complications mécaniques (hernies, occlusions...)
- Si anneau gastrique : discuter un desserrage

3 ACCOUCHEMENT :
- Information du risque majoré de DDT, d’échec de déclenchement, de travail long, de césarienne, et si
utérus cicatriciel de césarienne itérative
- En cas d’utérus cicatriciel et d’iMC > 50 une césarienne est recommandée
- Monitorage adapté en cours de travail (possible tocométrie interne)
- APD fortement recommandée
- Sang en réserve

En cas de césarienne :
- Installation en léger DLG et proclive,
- Veiller au risque de compression des points d’appui,
- Choix de I’incision selon les données anthropométriques :
o Abord transversal,
o Pelvien, peri ou sus ombilical (en évitant d’inciser dans le repli sus symphysaire)
- Instruments d’extraction a disposition car fond utérin mal accessible,
- Appréciation de la tonicité utérine en per opératoire,
- Bénéfice du rapprochement sous cutané par points séparés résorbables (surtout si épaisseur > 4cm),
- Fermeture cutanée par points séparés,
- Pas de bénéfice du drainage.
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4 POST-PARTUM :

- Lever précoce,
Contention classe Il : minimum 6 semaines,
+/- Anticoagulation préventive a dose adaptée en fonction des autres facteurs de risques,
En cas de césarienne: anticoagulation préventive jusqu’a la reprise d’une mobilité normal a adapter en
fonction des autres facteurs de risque,
Allaitement conseillé
Contrdle de la cicatrice de césarienne a j15 post-partum (infections, désunions plus fréquentes)
Surveillance de la dépression du post-partum
Contraception :

o T+ d’échecs des pilules mini-dosées,

o Lleffet de I'Implanon peut étre diminué dans la 3*™ année,
o Avantage du Mirena et du DIU.
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CNGOF 2012 Recommandations pour la pratique clinique Accouchement en

GLOSSAIRE

IMC : indice de masse corporelle
DDT : dépassement de terme
FCS = fausse couche spontanée
BH = bilan hépatique

MIU = mort in utéro

DIFFUSION
e Maternités du réseau Périnat-Sud.
e Professionnels libéraux.

e Cellule de régulation périnatale.
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