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INTRODUCTION

L’obésité est un problème majeur de notre société, le 
nombre de cas a presque triplé depuis 1975. Plus de 
1,9 milliard d’adultes dans le monde sont en surpoids 
ou obèses, 15 % des femmes adultes sont obèses et 
40 % en surpoids1,2, avec de nombreuses comorbidités 
qui y sont associées dont le diabète de type 2, 
l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, la diminution 
de la fertilité1-3

thérapeutique de l’obésité morbide, surtout lorsque 
2-4. Leur 

nombre a été multiplié par 6 en 7 ans au début des 
années 20005. Plus de 80 % des patients ayant une 

6,7. 

des comorbidités5

ou fonctionnelles (vomissements, troubles du 
8. L’adaptation 

des traitements, le suivi des comorbidités et des 

2

réside dans le suivi nutritionnel. En effet, les carences 

exemple sur la fermeture du tube neural9.

central qui a une incidence de 1 à 10/1.000 naissances 
et qui apparait à la 3e-4e

Les cas sont plus ou moins sévères et sont classés 
majoritairement en anencéphalie ou  ; ils 
représentent environ 88.000 morts/an10. Les cas de 

dysfonctionnement de la vessie et de l’intestin, trouble 
11,12.

Au début des années 1990, des études ont mis en 
évidence que le taux de folate maternel est essentiel 

un rôle essentiel dans la synthèse, la réparation et 

13. Le mécanisme par lequel l’acide folique 

alimentation riche en folate, en enrichissant certains 
aliments, ainsi qu’avec une supplémentation, mais 

14-16. Cela 

avec une interaction de facteurs environnementaux, 
10,13,14,17. 

technique du Bypass-Roux-en-Y, qui est une technique 
mixte qui associe malabsorption et restriction, et qui 
est plus souvent carentielle dû à la malabsorption. 

 après avoir 

uniquement restrictive. 
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morbide. Son poids avant intervention était de 144 

2. Aux rendez-vous de suivi à 3 et 9 mois post-

s’alimente correctement, boit au moins 1 litre d’eau par 
jour, pratique une activité physique. Elle ne présente 

de contrôle montre une carence en vitamine D ainsi 
qu’en acide folique. Une supplémentation avait déjà 
été prescrite. La patiente est enceinte 1 an et 3 mois 

2. 
Elle ne fume pas et ne consomme pas d’alcool. Elle 

Rovamycine 3 000 000 UI 3 fois/jour est instaurée ; 
une ponction de liquide amniotique est réalisée à 19 
SA (semaines d’aménorrhée) et revient normale pour la 
toxoplasmose et pour les anomalies chromosomiques. 

on trouve un fœtus XY, estimé au percentile 10. Au 
niveau de la tête, le front est fuyant avec la présence 

de la partie frontale du crâne. Au niveau de la fosse 

qui correspond au cervelet comprimé vers l’arrière du 

représentation d’une traction anormale du cerveau 
vers l’arrière en raison du défaut de fermeture du tube 
neural, et peuvent montrer l’association de spina 

 avec une malformation de Chiari de type II. Il 

 lombaire et 

cutané des tissus mous de la nuque, pas d’œdème 

L’accouchement s’est déroulé à 24+3 SA d’un fœtus de 
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Figure 4

DISCUSSION

plusieurs questionnements. La patiente avait-elle reçu 
une information claire sur les recommandations lors 

chez ces patientes à un dysfonctionnement ovulatoire 
et au syndrome des ovaires polykystiques. Après une 

5,18-21. Il est 
donc très important de discuter de la contraception 

désirée. 

Aucune des méthodes contraceptives n’est idéale. 
Certaines études émettent des inquiétudes sur les 
contraceptions orales, avec des échecs semblant 
attribuables à des complications de la malabsorption 
et des vomissements22,23. Ces résultats ne permettent 
pas de conclusions du fait de petites cohortes, 
tandis qu’une autre étude montre qu’une diminution 

24. Les 

fait des risques thromboemboliques. Les méthodes 

n’est pas bien connue. La pose d’un dispositif intra-

d’obésité sévère et, concernant l’implant, la libération 
du principe actif doit encore être étudié lors d’un 

2. 

Image échographique du signe de la banane.

Figure 1

Image échographique de la ventriculomégalie sévère.

Figure 2

sagittale. 

Figure 3
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La perte de poids rapide de la patiente et la date de 

bariatrique, la perte de poids est très rapide dans les 
18 premiers mois. Certaines études ont comparé des 

mois) pour évaluer si la nutrition fœtale était adéquate 
durant cette période. Les résultats sur le poids de 

similaires24-26

le délai conceptionnel, mais l’attente de 1 à 2 ans 

une perte de poids optimale et stabilisée pour la 

préconceptionnel2,20.

multidisciplinaire instaurée avant la réalisation de la 

cependant pas été poursuivie. Les recommandations 

proposent un suivi tous les 3 mois la première année, 
tous les 6 mois la deuxième année puis tous les ans. 
D’autres, un suivi à 3 mois puis tous les 6 mois durant 
les deux premières années, puis 1 fois par an2,27. La 

consultation obstétricale ainsi que des consultations 
avec un nutritionniste sont recommandées en période 
préconceptionnelle20

patiente, des carences vitaminiques ont rapidement été 

induits par la diminution de la sécrétion d’acide 

vitamines, conséquence de la diminution de taille de 
l’estomac. Ils sont plus importants encore durant la 

18

Ce syndrome disparait en moyenne après 18 mois2. 
Les carences en post-opératoire sont corrélées à 
l’importance et la rapidité de la perte de poids ainsi 

28. Quelle que soit la 

suppléments quotidiens de vitamines et de minéraux à 

suivent ces recommandations20. 

En période préconceptionnelle, il est crucial de 

une supplémentation adéquate avant et durant la 
29,30

et la vitamine D, les vitamine B1, B6, B9, B12, A et E, 

être évalués. 

Si une carence est avérée, une surveillance mensuelle 
et un traitement ciblé est recommandé2. Aucune 
préparation multivitaminée ne comprend l’ensemble 
des supplémentations recommandées28

peuvent apparaitre même sous supplémentation 
multivitaminique comme cela est observé chez notre 
patiente. 

responsable d’anomalies de fermeture du tube neural 
31,32. La carence en folate se retrouve chez 20 à 

40 % des patients suite à un bypass33-35. Pour prévenir 
les carences, les doses journalières varient entre 400 

36. Il est 
recommandé de maintenir la supplémentation en acide 

37. 

38. S’il existe une carence, la forme 

puis hebdomadaires puis mensuelles. 

Il est essentiel d’initier une supplémentation dès 
l’arrêt de la contraception, en incluant au minimum 
une multivitamine quotidienne pendant toute la 

pas 5.000 UI de vitamine A de préférence sous forme 

les recommandations d’experts, un apport minimal de 
36. Si aucun 

est recommandé d’introduire de manière systématique 
des suppléments à doses minimales sans attendre 
les résultats d’analyse19. Un suivi nutritionnel 

avec une surveillance étroite du poids maternel et 
de la croissance fœtale, ainsi que de la compliance 

restriction calorique et la perte de poids active pendant 

de surpoids ou d’obésité39

adapté et étendu3. 
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CONCLUSION
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