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Abréviations

ADA : American Diabetes Association
BPG : Bypass Gastrique

CGM : Mesure Continue de Glucose
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CSV : Comma-Separated Values
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DG : Diabéte Gestationnel

GAJ : Glycémie a jeun

GLP1 : Glucagon-like peptide 1

GLUT : Transporteur de Glucose

HbAlc : Hémoglobine Glyquée

HGPO : Hyperglycémie Provoquée Orale
HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

LGA : Gros poids pour I'dge gestationnel
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin
SGA : Petit poids pour I'age gestationnel
SA : Semaine d’Aménorrhée

SD : Ecart Type

SG : Sleeve Gastrectomie

SGLT1 : Cotransporteur Sodium-Glucose 1

VIP : Peptide Vasoactif Intestinal



Introduction

L’obésité, définie par ’'OMS comme un indice de masse corporelle (poids/taille?) supérieur ou
égal a 30 Kg/m?, est actuellement un des enjeux majeurs de santé publique. D’apreés les
derniers chiffres de I'OMS (1), le nombre de cas au niveau mondial a presque triplé depuis
1975, avec une prévalence de 17% dans la population francaise (2), et un taux de 34%

d’obésité parmi les femmes en age de procréer aux Etats Unis en 2010 (3).

L’obésité est un facteur connu d’infertilité (4-6), et expose a des complications obstétricales,
allant de I'augmentation du risque de fausse couche spontanée (7) au risque augmenté de
césarienne (8), en passant par un surrisque d’accouchement prématuré (9), d’événement
thrombotique du post partum (10), et de diabéte gestationnel (DG) (11). De nombreuses
complications néonatales en découlent, notamment I'augmentation du risque de macrosomie
(poids de naissance > 4000g) (12,13) ainsi que des anomalies congénitales comme la spina
bifida ou les malformations cardiaques (14). Les nouveau-nés de meres en surcharge
pondérale développeraient une insulino-résistance (15), les exposant a un surrisque cardio

métabolique dans I'enfance.

La chirurgie bariatrique est considérée comme une des thérapeutiques les plus efficaces pour
obtenir une perte de poids significative, ainsi que la réduction des comorbidités liées a I'exces
pondéral, notamment le diabéte de type 2 (16), et les autres facteurs de mortalité

cardiovasculaire comme I’hypertension artérielle ou la dyslipidémie (17).

Les indications retenues par la Haute Autorité de Santé (18) pour cette chirurgie concernent
les patients adultes dont I'lMC (Indice de Masse Corporelle) est supérieur ou égal a 40 Kg/m?,
ou supérieur ou égal a 35 kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre
améliorée par la chirurgie. Il s’agit d’'une option de deuxieme intention, apres échec de la mise

en place d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien mené
P



pendant au moins 6 a 12 mois. Le nombre d’interventions a été multiplié par 20 depuis 1997,

avec une large majorité de femmes parmi les patients (19).

La chirurgie bariatrique se répartit en trois grandes classes : les techniques principalement mal
absorptives, notamment le Bypass Gastrique (BPG) ; les gestes restrictifs, comprenant entre

autres la Sleeve Gastrectomie (SG) ; et les techniques mixtes.

La premiere description de la SG date de 1988, et était initialement réalisée chez les patients
a haut risque opératoire en prémisses d’un Bypass Gastrique. Il s’agit actuellement de la
technique de chirurgie bariatrique la plus pratiquée dans le monde (20). Elle consiste a retirer
environ les 2/3 de I'estomac, qui se retrouve réduit a un tube vertical, en enlevant notamment

la partie contenant les cellules sécrétrices de la ghréline, hormone orexigéne.

Chez la femme en age de procréer, la chirurgie bariatrique a démontré son efficacité
concernant I'amélioration de la fonction ovarienne (21) et I'augmentation du taux des
hormones sexuelles (22), ce qui augmente significativement le taux de grossesses post

chirurgie chez les patientes qui présentaient auparavant une infertilité liée au poids (23).

Apres une chirurgie bariatrique, il existe une importante diminution du risque pour I'enfant
de gros poids pour age gestationnel (LGA), et pour la mere de DG et d’hypertension artérielle
(HTA) gravidique (24,25). Cette amélioration a été notamment observée dans une cohorte
américaine de patientes ayant bénéficié d’'une Sleeve Gastrectomie (26). Ceci est néanmoins
associé a un risque augmenté de petit poids pour I’dge gestationnel (SGA) et de prématurité

(24-27).

La surveillance et prise en charge de cette population de femmes opérées est donc devenue

un enjeu majeur de santé, autant sur le plan obstétrical, que nutritionnel et glycémique.



Méme si, comme cité précédemment, le risque de diabéte pré gestationnel et de DG est
diminué presque de moitié par rapport aux femmes obéses non opérées, il reste supérieur a
celui de I'ensemble des femmes enceintes (25). Pour cela, le groupe de travail frangais BARIA-
MAT (28) s’est intéressé aux modalités de dépistage et a proposé de dépister toutes les
femmes apres chirurgie bariatrique en pré conceptionnel par une glycémie a jeun (GAJ) (N<
1g/1) et une hémoglobine glyquée (N< 6%). Si ce dépistage se révele négatif, il est recommandé
de dépister une hyperglycémie au premier trimestre de grossesse par le dosage a nouveau
d’une GAJ et de I'hémoglobine glyquée (HbAlc): on diagnostiquera un DG si la GAJ est
comprise entre 0,92 et 1,25 g/l et/ou si I’'HbAlc est comprise entre 5,9 et 6,4 %. Si la GAJ est
supérieure ou égale a 1,26 g/l et que I'HbA1lc est supérieure ou égale a 6,5%, on posera le

diagnostic de diabéte pré existant a la grossesse.

Si le dépistage du premier trimestre revient lui aussi négatif, il est recommandé de dépister le
DG entre la 24°™e et |a 28®™e semaine d’aménorrhée (SA). La méthode de référence consiste
en une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) 75 g. Le diagnostic est établi grace
aux criteres de IADPSG, adoptés par I’American Diabetes Association (ADA) en 2014, si la
glycémie est > ou égale a 0,92g/l avant, > ou égale a 1,80 g/l a une heure ou > ou égale a 1,53

g/l a deux heures de la prise de glucose.

En cas d’antécédents de chirurgie bariatrique, majoritairement aprés BPG mais aussi décrit
apres SG, I’'HGPO est souvent mal tolérée compte tenu du risque d’hypoglycémie dans le cadre
du dumping syndrome (29-31). Il existe une méthode alternative qui consiste en la mesure
des glycémies capillaires pendant une semaine, avant et une ou deux heures apreés les repas
(32), et qui permet de considérer le diagnostic de DG si plus de 20% des valeurs sont au-dessus

des normes (>a 0,94 g/l avant les repas, > a 1,39 g/l a une heure et > 1,19 g/I a deux heures).



Une grande variabilité glycémique et une modification de la cinétique des variations
glycémiques existe chez les patientes ayant bénéficié d’un BPG (33). Cette variabilité a été
montrée chez un groupe de patientes non enceintes grace a la surveillance par mesure
continue du glucose (CGM), méthode plus proche de la vie réelle (34). Les pics glycémiques
postprandiaux, qui sont précoces, intenses et fugaces, pourraient donc passer inapergus avec

les deux techniques citées auparavant.

L’étude de Bonis et al. en 2016 (35) s’intéressait, pour la premiére fois, au profil glycémique
de 35 femmes aux antécédents de BPG au cours du 2°™ trimestre de grossesse grace a
I'utilisation de CGM. Elle mettait en évidence un profil trés similaire a celui des patientes
opérées de BPG en dehors de la grossesse, avec un pic hyperglycémique post prandial a une
heure du repas, un temps passé au-dessus de 1,40 g/l de 6,6 % et un temps passé en-dessous

de 0,60 g/l de 13,5%.

Un travail observationnel récent mené au sein du CHU de Toulouse par Gohier et al. (36) s’est
intéressé aux holters glycémiques au 2°™¢ trimestre de grossesse chez 122 femmes aprés
chirurgie de BPG : il mettait en évidence une corrélation entre le temps passé au-dessus de la
cible (60-140 mg/dl) et le risque de LGA, ainsi qu’une augmentation du risque de SGA et de
prématurité lors d’'une exposition accrue aux glycémies basses, en dessous de 60 mg/dl.
L’étude souléeve I'importance du monitorage continu dans I’évaluation de I'exposition au

glucose et la prévention de la survenue des issues de grossesse défavorables.

Néanmoins, aucune étude ne s’est intéressée jusqu’a présent au profil glycémique par CGM

chez les patientes enceintes aprées une SG, technique chirurgicale majoritaire de nos jours.

L’objectif principal de notre étude est d’analyser les profils glycémiques de cette population
de femmes enceintes et d’étudier leur association aux issues de grossesse, et de les comparer

secondairement aux résultats chez les femmes opérées de bypass.



Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique, descriptive et rétrospective.

Patientes

Nous avons inclus pour I'étude toutes les femmes enceintes ayant été opérées d’'une SG et
ayant bénéficié d’'un CGM au CHU de Toulouse au cours de leur grossesse, entre 2012 et 2020.
Si les patientes avaient eu plusieurs grossesses aprés la chirurgie, les données de chaque

grossesse ont été prises en compte.

Nous avons exclu les patientes présentant un diabéete de type 1 ou type 2 pré gestationnel,

ainsi que les grossesses multiples.

Mesure Continue de Glucose (CGM)

Les patientes inclues ont bénéficié de la pose d’un capteur de CGM iPro™ 2 (Medtronic,
Northridge, CA) ou Freestyle Libre Pro (Abbott), qu’elles ont porté entre 4 et 6 jours a domicile.
Cette mesure était réalisée si possible entre la 24°™¢ et 28°™me SA, période qui correspond au

moment du dépistage classique par HGPO.

L’électrode était placée en sous cutané, et les patientes étaient formées a la réalisation de

trois glycémies capillaires par jour qui servaient a la calibration a posteriori.

Une fois I'enregistrement fini, les données du capteur étaient extraites sous format CSV. Nous
avons exclu de I'analyse le premier et le dernier jour (les données étant moins fiables et
souvent incomplétes) et les valeurs artefactuelles, notamment les épisodes nocturnes

prolongés < 60 mg/dl, souvent liés a une pression excessive sur le capteur.

A partir de ces données, nous avons calculé la moyenne du glucose, I'écart type (SD), le
coefficient de variation (CV) et le pourcentage de données au-dessus, au-dessous et dans la

cible que nous avons établie entre 60 et 140 mg/dI, celle-ci étant la cible recommandée pour
6



les grossesses diabétiques et utilisée dans les derniéres études concernant grossesse et

chirurgie bariatrique.

Une hémoglobine glyquée a été estimée a partir de chaque moyenne glycémique grace a la

formule de Nathan et al. (37) : moyenne du glucose (mg/dl) = 28,7 x HbAlc — 46,7.

Nous avons ainsi considéré, en se basant sur le document récent de la Société Francophone
du Diabete (SFD) et du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
concernant le diabete gestationnel et la pandémie COVID-19 (38), que les patientes dont
I"'HbA1c (ici I'HbAlc estimée) était supérieure ou égale a 5,7% (et/ou dont la glycémie a jeun

au premier trimestre était entre 0,92 et 1,26 g/l), présentaient des critéres diagnostics de DG.

Nous avons ensuite réalisé une étude comparative entre ces données et les données des 122
grossesses post BPG de I'étude de Gohier et al. (36). Toutes les données glycémiques ont été
comparées entre les deux groupes. Une comparaison a été réalisée entre les proportions de
femmes passant un temps insuffisant dans la cible, ainsi qu’un temps en exces au-dessus et
au-dessous de la cible. Nous avons considéré, comme valeurs de référence de la population
générale non diabétique, un temps inférieur ou égal 4% en hyperglycémie et inférieur ou égal

a 1% en hypoglycémie (39,40).

Issues maternelles de la grossesse

Nous avons recueilli les antécédents maternels obstétricaux (DG, HTA, complications
obstétricales), les antécédents de diabete et I'histoire pondérale (données avant et apres

chirurgie).

Les données maternelles comprenaient I'lMC avant la grossesse, le tabagisme, les pathologies

obstétricales et notamment I'HTA, les dysglycémies, les malformations, et les hospitalisations.



La prise de poids totale au cours de la grossesse a été recueillie et classée selon les dernieres
recommandations francaises du groupe BARIA-MAT (28), reprenant celles de I'Institute of
Medecine de 2009. Celles-ci, considérent que la prise de poids recommandée pendant la

grossesse est la suivante :

Entre 5 et 9 kg si 'IMC initial est supérieur a 30 kg/m?

Entre 7 et 11,5 kg si 'IMC est compris entre 25 et 29,9 kg/m?

Entre 11,5 et 16 kg si I'IMC est compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?

Et entre 12,5 et 18 kg si 'IMC est inférieur a 18,5 kg/m?

Issues néonatales de |la grossesse

Nous avons étudié le taux de prématurité (accouchement a moins de 37 SA), le mode

d’accouchement, les pathologies néonatales, et les hospitalisations en néonatologie.

Concernant le poids de naissance, nous avons calculé les percentiles selon les courbes
individualisées de Gardosi (41), et nous avons classé les nouveau-nés en gros poids pour I'age
gestationnel (LGA) si le poids était supérieur au 90°™e percentile, et en petit poids pour I'Age

gestationnel (SGA) si le poids était inférieur au 10°™ percentile.

Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA 12.1. Les variables
quantitatives sont exprimées en moyenne * écart type (SD) et les variables qualitatives en
nombre de sujets et en pourcentage. Pour comparer les variables quantitatives, le test de
student ou le test de Kruskall Wallis a été utilisé et pour comparer les variables qualitatives,
le test du chi2 ou le test exact de Fisher ont été choisis en fonction des conditions d’application

des tests. La limite de significativité des test univariés était fixée a un p < 0.05.



Résultats

Entre février 2012 et mars 2020, 39 femmes enceintes aux antécédents de SG ont bénéficié
d’un enregistrement par CGM au sein de la consultation de nutrition ou de la maternité du
CHU de Toulouse. Au final, nous avons inclus les données de 33 patientes parmi elles, avec un

total de 34 grossesses analysées (figure 1).

39 patientes enceintes opérées d'une
Sleeve Gastrectomie ayant bénéficie
d’'une mesure continue de glucose entre
2012 et 2020

Exclusions :

- 3 grossesses gemellaires

- 1 fausse couche spontanée

- 2 holters glycémiques
ininterprétables avec
mauvaises calibrations

33 patientes incluses

Dont une patiente avec deux
grossesses entre 2012 et 2020

34 grossesses

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude



Les données a l'inclusion de ces 34 grossesses sont décrites dans le tableau 1.

L’age moyen de nos patientes était de 29,9 * 4,6 ans. La majorité d’entre elles présentaient

une obésité de grade 3 avant I'intervention, puisque I'lMC moyen pré-chirurgical était a 44,7

+ 6,5 kg/m?. Elles restaient néanmoins dans les limites de I'obésité en période pré-

gestationnelle, puisque I'IMC moyen en début de grossesse était de 30,8 + 6,5 kg/m?2.

Le délai entre la chirurgie et la grossesse, qui selon les dernieres recommandations du groupe

BARIA-MAT (28) est de 12 mois minimum, n’était pas respecté dans 35,3 % des cas.

Variables

Valeurs (n=34)

Age (années)*

29,9+4,6[21-39]

Antécédent personnel de diabéte de type 2 avant la chirurgie * 2 (5,9%)
Antécédent personnel d'HTA avant la chirurgie * 1(2,9%)
Antécédent personnel de diabéte gestationnel * 6(17,6%)
Antécédent personnel d'HTA gravidique * 2 (5,9%)
Gestité! 2,9+1,7[1-8]
Parité! 1,1 +1,3 [0-6]

Tabagisme avant grossesse *

8 (23,5%)

Poids maximal avant la chirurgie (kg) *

121,5 + 19 [90-165]

IMC maximal avant la chirurgie (kg/m?)*

44,7 + 6,5 [31,5-57,4]

Perte de poids totale aprés la chirurgie (kg) !

41,2 + 11,7 [20-70]

Pourcentage de perte d'excés de poids (%) *

81,2 + 27,7 [23-163]

Délai entre chirurgie et grossesse (mois) *

30,1 + 25,1 [5-96]

Délai entre chirurgie et grossesse < 12 mois *

12 (35,3%)

IMC en début de grossesse (Kg/m?) !

30,8 + 6,5 [21,2-49,6]

IMC < 25 kg/m? en début de grossesse *

6 (17,6%)

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des 34 grossesses. Valeurs exprimées en * nombre de

sujets (%) ou en *moyenne * I'écart type [valeurs extrémes].
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Mesure Continue de Glucose (CGM) :

Les patientes ont bénéficié d’'un CGM a un terme moyen de 25,7 + 4,3 SA [13-34]. Le nombre
de jours analysés est en moyenne de 3,9 + 1 [1,7 — 6], avec une moyenne de 1149,9 données

analysées pour chacune d’entre elles.

Les résultats sont résumés dans le tableau 2.

Le temps passé dans la cible (60-140 mg/dl) est en moyenne de 95,3% * 6,2, avec un temps

passé en hyperglycémie, au-dela de 140 mg/dl, de 2,9 + 4,2 % en moyenne.

Les femmes passaient en moyenne 1,9 + 3,7% du temps en hypoglycémie, soit en dessous de

60 mg/dl.

La moyenne glycémique de nos patientes était de 92,9 + 7,3 mg/dl. La dispersion des valeurs
glycémiques, exprimée par I'écart type (SD) était en moyenne de 18,7 + 5,7 mg/dl, et le

coefficient de variation (CV) était de 20 £ 5,5 % en moyenne.

Une valeur d’hémoglobine glyquée (HbA1c) a été estimée a partir des moyennes glycémiques

selon la formule de Nathan et al. Celle-ci est en moyenne de 4,9 + 0,3 %.

Données Moyenne Ecart type Extrémes Médiane
Glycémie moyenne (mg/dl) 92,9 7,3 76,2 -116,4 93,3
Ecart type (mg/dl) 18,7 5,7 10,6 - 37,7 17,8
Coefficient de variation (%) 20 5,5 12,6 -41 19,3
Temps > 140 mg/dl (%) 2,9 4,2 0-19,1 0,9
Temps entre 60 et 140
me/dl (%) 95,3 6,2 69,7 - 100 97
Temps < 60 mg/dl (%) 1,9 3,7 0-19,7 0,5
HbA1c estimée (%) 4,9 0,3 4,3-5,7 4,9

Tableau 2 : Données de mesure continue de glucose, exprimées en moyenne, écart type et

données extrémes.
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Issues maternelles de la grossesse :

Les issues maternelles des grossesses sont illustrées dans le tableau 3.

Le terme moyen a I'accouchement était de 39,2 + 1,4 SA [35-41]. Les patientes présentaient
en moyenne une prise de poids totale de 9,2 + 4,6 kg [0-17] pendant la grossesse, avec chez
36,4 % d’entre elles une prise de poids excessive, et chez 27,3 % d’entre elles une prise de

poids en dessous des recommandations (28).

Parmi nos patientes, 2 (5,9 %) ont été insulinées pendant la grossesse pour des déséquilibres
glycémiques, et 13 femmes (38,2%) ont été hospitalisées, 3 d’entre elles pour des carences
vitaminiques, 2 pour des dysglycémies, et 8 pour des raisons obstétricales (menace

d’accouchement prématuré, retard de croissance intra-utérin...).

Nous avons observé 2 césariennes en urgence (5,9 %) parmi les 34 grossesses.

Variables Valeurs (n=34)
Tabac pendant la grossesse * 3 (8,8%)
HTA gravidique ou prééclampsie * 0
HbAlc estimée 25,7 % * 1(2,9%)
Patientes insulinées pendant la grossesse * 2 (5,9%)

Hospitalisations pendant la grossesse *

13 (38,2%)

Nombre de jours d'hospitalisation !

4,3+2,9[1-12]

Terme de l'accouchement (SA) *

39,2 + 1,4 [35-41]

Césarienne en urgence *

2 (5,9%)

Prise de poids pendant grossesse (Kg) *

9,2 4,6 [0-17]

Prise de poids dans les objectifs *

12 (36,4%)

(n=33)
. . . 12 (36,4%)
*
Prise de poids en exces (n=33)
. A . 9(27,3%)
*
Prise de poids insuffisante (n=33)

Tableau 3 : Données des issues maternelles de la grossesse. Valeurs exprimées en * nombre

de sujets (%) ou en 'moyenne * I'écart type [valeurs extrémes].
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Issues néonatales :

Concernant les issues néonatales, le poids moyen de I'enfant a la naissance était de 3217 +

486,3 g.

Seulement un enfant parmiles 34 (2,9 %) présentait un poids a la naissance supérieur au 90™me
percentile selon Gardosi. Un deuxieme enfant présentait un poids de naissance supérieur a
4000 g et donc rentrant dans la définition de la macrosomie, mais avec un percentile a la

naissance dans les normes.

Onze nouveaux nés étaient considérés comme petits pour I'age gestationnel, 9 d’entre eux

ayant un poids inférieur au 10°™® percentile, et 2 un poids inférieur au 3™ percentile.

Seulement un nouveau-né a été hospitalisé pour une durée totale de 8 jours dans un contexte
de prématurité avec SGA sévére (poids de naissance < 3°™¢ percentile). Un nouveau-né

présentait une malformation congénitale (ectasie rénale gauche).

Toutes les données sont présentées sur le tableau 4.

Variables Valeurs (n=34)
Poids de naissance (g) ! 3217 +486,3 [1840-4230]
Poids de naissance > 4000 g * 2 (5,9%)
Prématurité (< 37 SA) * 2 (5,9%)
Poids de naissance < 10°™ percentile * 9 (26,5%)
Poids de naissance < 3™ percentile * 2 (5,9%)
Poids de naissance > 90°™ percentile * 1(2,9%)
Hospitalisations en néonatologie * 1(2,9%)
Nombre de jours en néonatologie 8

Malformation congénitale * 1(2,9%)
Apgaralmin't 9,6 +/- 1,4 [4-10]
Apgara 5 min' 9,9 +/- 0,2 [9-10]

Tableau 4 : Données des issues néonatales. Valeurs exprimées en * nombre de sujets (%) ou
en 'moyenne * I'écart type [valeurs extrémes].
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Etude comparative aux 122 Bypass de I’étude de Gohier et al. 2018 :

Les résultats de nos 34 grossesses ont été comparées a ceux des 122 grossesses aux

antécédents de BPG de I'’étude de Gohier et al.

Les caractéristiques a l'inclusion de nos patientes et de celles de I'étude de Gohier sont

globalement similaires (Tableau 5).

On observe néanmoins quelques différences. Concernant le délai entre la chirurgie bariatrique
et la grossesse, 35,3% des femmes attendent mois d’un an avant de débuter la grossesse
parmiles SG, ce qui est supérieur a ce que I'on observe chez les BPG (35,3 vs 17,2 %, p=0,0224).
Cela représente deux fois plus de patientes débutant la grossesse en dehors du délai

recommandé parmi les SG, comparé aux BPG.

L'IMC en début de grossesse dans notre population de sleeves gastrectomie était supérieur a
celui des bypass gastriques (30,8 vs 27,5 kg/m?, p = 0,0009). Parmi nos patientes, seulement
17,6 % avaient un IMC inférieur a 25 kg/m? en début de grossesse, face a 39,3 % des BPG
(p=0,0169). Ceci pourrait étre en rapport avec ce délai moindre entre chirurgie et grossesse,
et avec une moindre perte de poids aprés chirurgie dans notre groupe de patientes,

puisqu’elles perdent en moyenne 41,2 kg face a 49 kg pour les BPG (p = 0,0066).
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Variables SG (n=34) BPG (n=122) p-value
Age (années) ! 29,9 +4,6 [21-39] 31,5+4,9[22-43] 0,0978
Antécédent personnel de
diabete de type 2 avant la 2 (5,9%) 4 (3,3%) 0,4851
chirurgie *
Antecedenjc pgrsinnel d'HTA 1(2,9%) 7 (5,7%) 0,5133
avant la chirurgie
Antécédent personnel de
17,69 15 (12,39 41
diabete gestationnel * 6 (17,6%) > (12,3%) 0,4188
Antécé t | d'HTA
ntécédent personnel d 2 (5,9%) 8 (6,6%) 0,8870
gravidique
Tabagisme avant grossesse * 8(23,5%) 44 (36,1%) 0.0889
ng')df maximal avant chirurgie | 151 5 + 19 [90-165] 122,1+16,5[84-179] | 0,8676
IMC maximal avant la chirurgie |, -, ¢ 531 5.57,4) 45,4 +5,4[37,5-7,6] | 0,5712
(kg/m?)
Perte de poids totale apres la | 4, 54 11,7 [20-70) 49,0+15,1[15-114] | 0,0066
chirurgie (kg)
Pourcentage de perte d'exces
1,2+27,7[23-1 +24 -142 141
de poids (%) 81, ,7 [23-163] 88,5 ,5 [0 ] 0, 6
Délai entre  chirurgie et 30,1 + 25,1 [5-96] 33,1 + 21,2 [0-93] 0,4743
grossesse (mois)
Délai entre chlr:rgle et 12 (35,3%) 21 (17,2%) 0,0224
grossesse < 12 mois
IM 2
(Kgc/mi;‘* debut de grossesse | 308+ 6,5 21,2-49,6] 27,5+4,6(20,8-40,5] | 0,0009
IM 25 k 2 2
C < 25 kg/m® en début de 6 (17,6%) 48 (39,3%) 0,0169
grossesse

Tableau 5 : Données comparatives des caractéristiques a I'inclusion des Sleeves Gastrectomies
(SG) vs Bypass Gastriques (BPG). Valeurs exprimées en * nombre de sujets (%) ou en moyenne
* |'écart type [valeurs extrémes].

La comparaison concernant les valeurs des holters glycémiques sont illustrées dans le tableau

6.

On n’observe pas de différences significatives concernant la moyenne glycémique, qui est

globalement semblable entre SG et BPG.

Néanmoins, I'écart type et le coefficient de variation sont nettement inférieurs dans notre
population (18,7 mg/dl et 20% respectivement, versus 25,7 mg/dl et 28% pour les BPG), et

ceci de fagon trés significative (p < 0,001). Cette différence témoigne d’une moindre variabilité
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glycémique en ce qui concerne les patientes enceintes ayant bénéficié d’une Sleeve

Gastrectomie.

Les résultats concernant les temps dans les différentes cibles glycémiques sont aussi

intéressants.

Le temps passé dans la cible est significativement supérieur dans notre population, puisque
ces femmes passent en moyenne 95,3 % du temps entre 60 et 140 mg/dl, face a 86,9 % pour

les patientes enceintes aprés GBP (p < 0,001).

Les patientes de notre étude passent entre deux et trois fois moins de temps en hyperglycémie

que les patientes de I'étude de Gohier et al. (2,9 vs 6,3 %, p = 0,0012).

Le temps au-dessous de la cible, et donc en hypoglycémie, est entre 3 et 4 fois moins

important chez les patientes post SG que chez les patientes post BPG (1,9 vs 6,8 %, p = 0,0031).

Si I'on considére la proportion des patientes qui passent un temps excessif en dehors de la
cible, on observe des différences entre les patientes enceintes aprés SG et les patientes
enceintes apres GBP. En ce qui concerne le temps passé en dehors de la cible, 26,5% d’entre
elles passaient un temps excessif au-dessus de la cible (valeur de référence < 4%), face a 55%
des BPG, et ceci de facon significative. On retrouve aussi un pourcentage moindre de femmes
avec un temps excessif au-dessous de la cible, (valeur de référence < 1%) (44 vs 68%,
p=0,0132), et plus de deux fois moins de femmes passant un temps insuffisant dans la cible

chez les SG que chez les BPG (valeur de référence > 95%).
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(%)

Données SG (n=34) BPG (n=122) p-value
Glycémie moyenne (mg/dl) 92,9 91,3 0,3767
Ecart type (mg/dl) 18,7 25,7 < 0,001
Coefficient de variation (%) 20 28 < 0,001
Temps > 140 mg/dl (%) 2,9 6,3 0,0012
Temps entre 60 et 140 mg/dl (%) 95,3 86,9 < 0,001
Temps < 60 mg/dl (%) 1,9 6,8 0,0031
Femmes avec temps > 140 mg/dl en excés (%) 26,5 55 0,0033
Femmes avec temps < 60 mg/dl en exces (%) 44 68 0,0132
Femmes avec temps dans la cible insuffisant 29 73 <0,001

Tableau 6 : Données comparatives des mesures continues de glucose entre les Sleeves
Gastrectomie (SG) de notre analyse, et les Bypass Gastriques (BPG) de I'étude de Gohier et al.

2018

Concernant les issues maternelles et néonatales, les données comparatives sont présentées

dans les tableaux 7 et 8 respectivement.

Les femmes apres SG sont moins hospitalisées pendant la grossesse (38,2 vs 59,8 %, p =

0,0251).

Si on s’intéresse a I'évolution pondérale, la répartition des prises de poids entre les deux

groupes est statistiquement différente. La proportion de femmes prenant du poids en excés

pendant la grossesse est plus importante chez les SG que chez les BPG. On retrouve deux fois

moins de prise de poids insuffisante chez les SG par rapport aux BPG (27,3 vs 50%, p = 0,002).

On ne retrouve pas de différences significatives concernant les césariennes en urgence.
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Variables

SG (n=34) BPG (n=122) p-value
Tabac pendant la grossesse * 3(8,8%) 32 (26,2%) 0,0314
Hospitalisations pendant la grossesse * 13 (38,2%) 73 (59,8%) 0,0251
Césarienne en urgence * 2 (5,9%) 16 (13,1%) 0,2431
Prise de poids pendant grossesse (Kg) ! 9,2+4,6 [0-17] 8,2+6,9[-13;25] | 0,4359
. . I 12 (36,4%) 37 (30,8%)
*
Prise de poids dans les objectifs (n=33) (n=120)
. . . 12 (36,4%) 23 (19,2%) p=0,002
%
Prise de poids en exces (n=33) (n=120)
. oy . 9(27,3%) 60 (50%)
*
Prise de poids insuffisante (n=33) (n=120)

Tableau 7 : Données comparatives des issues de grossesse entre les sleeves gastrectomie (SG)
de notre analyse, et les bypass gastriques (BPG) de I'étude de Gohier et al. 2018. Valeurs
exprimées en * nombre de sujets (%) ou en *moyenne * I'écart type [valeurs extrémes].

La comparaison des données néonatales ne met pas en évidence de différences significatives.

Néanmoins, on observe une tendance a un moindre pourcentage de femmes accouchant de

fagon prématurée dans notre population versus les BPG de I'étude de Gohier (5,9 vs 13,1%).

Les proportions de nouveaux nés LGA et SGA ne semblent pas différer entre les deux types de

chirurgie.

Variables SG (n=34) BPG (n=122) p-value
Prématurité (< 37 SA) * 2 (5,9%) 16 (13,1%) 0,2431
Poids de naissance < 10°™ percentile * 9 (26,5%) 24 (19,7%) 0,3907
Poids de naissance < 3™ percentile * 2 (5,9%) 7 (5,7%) 0,9745
Poids de naissance > 90°™¢ percentile * 1(2,9%) 5 (4,1%) 0,7663
Hospitalisations en néonatologie * 1(2,9%) 12 (9,8%) 0,1983

Tableau 8 : Données comparatives des issues néonatales entre les sleeves gastrectomie (SG)
de notre analyse, et les bypass gastriques (BPG) de I'étude de Gohier et al. 2018. Valeurs
exprimées en * nombre de sujets (%) ou en ' moyenne * |’écart type [valeurs extrémes].
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Discussion

Trois études observationnelles auparavant se sont intéressées au profil glycémique chez les
femmes enceintes opérées de chirurgie bariatrique grace a la mesure continue du glucose
(35,36,46). Toutes ces études concernaient des femmes opérées de Bypass Gastrique. Notre
travail est le premier a analyser le profil glycémique des femmes enceintes opérées de Sleeve
Gastrectomie grace a ce méme systéme de mesure. Nous avons recueilli les données de 34

grossesses apres Sleeve Gastrectomie et suivies au CHU de Toulouse.

Résultats de la mesure continue de glucose

Nos patientes passaient en moyenne 95,3 % du temps dans la cible (60-140 mg/dl), avec
seulement 2,9 % du temps passé en hyper et 1,9 % en hypoglycémie. La figure 1 illustre un

exemple de profil glycémique par mesure continue d’une des patientes de I'étude.

Figure 1: Exemple de mesure continue de glucose chez une des femmes enceintes aprées
sleeve gastrectomie.

La moyenne glycémique de notre population, a 92,9 mg/dl, ainsi que la variabilité glycémique
observée, avec un écart type a 18,7 mg/dl, se rapprochent de celles des populations de

femmes enceintes non opérées étudiées jusqu’a présent.

En 2012, Mazze et al. ont analysé le profil glycémique de 51 femmes enceintes non

diabétiques, non opérées, grace a la mesure continue de glucose au troisieme trimestre de
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grossesse (37). Il s’agit du plus grand effectif de femmes non diabétiques étudiées jusqu’a
présent grace a cette méthode d’analyse. Les auteurs retrouvaient en moyenne 88% des
valeurs dans la cible (considérée entre 60 et 120 mg/dl), 12 % en dessous de 60 mg/dl et
aucune valeur n’était au-dessus de la cible. La glycémie moyenne de cette population était
cependant plus basse (78 £ 17 mg/dl) et I'écart type un peu plus élevé (23 mg/dl) que dans la
population de notre étude. Ceci se traduit par une variabilité, attestée par le coefficient de

variation, un peu moindre dans notre étude.

Les études réalisées jusqu’a présent qui se sont intéressées a la mesure continue de glucose
chez les femmes enceintes ayant bénéficié d’'un Bypass Gastrique, montraient un profil
glycémique tout a fait différent de ce que nous rapportons chez les femmes enceintes apres

Sleeve Gastrectomie.

L’étude de Bonis et al. (35), basée sur 35 femmes enceintes, était le premier a décrire le profil
glycémique grace a la CGM chez ces femmes opérées d’un Bypass Gastrique. Les femmes de
notre étude passent en moyenne sept fois moins de temps en hypoglycémie que les patientes
citées précédemment, et presque trois fois moins de temps en hyperglycémie. La variabilité

glycémique semble étre moindre aussi.

L’étude comparative de nos résultats avec la plus grande population étudiée de femmes
enceintes opérées de BPG (étude de Gohier et al. (36)), va dans ce méme sens. Notre
population passe significativement moins de temps en hypo et hyperglycémie, et plus de
temps dans la cible, et ceci malgré un IMC pré gestationnel supérieur a celui observé chez les
bypass gastriques. La variabilité glycémique des femmes enceintes opérées de SG est
significativement moins importante que celles de femmes opérées de BPG, avec néanmoins
des glycémies moyennes comparables. Le pourcentage de femmes qui passent un temps

insuffisant dans la cible, < 95%, est diminué de moitié par rapport aux BPG. L’étude du profil

20



glycémique par mesure continue de glucose est donc en faveur d’un profil plus physiologique,

avec des valeurs se rapprochant de celles de la population générale de femmes enceintes.

Issues des grossesses

Malgré le faible effectif qui doit rendre I'interprétation prudente, quelques résultats parlants
ressortent de la comparaison entre notre population de SG et la population des 122 BPG. Le
nombre d’hospitalisations pendant la grossesse est moindre aprés SG. Les femmes prennent
plus de poids lors de la grossesse quand elles ont bénéficié d’une SG, avec un pourcentage de

femmes ayant une prise de poids insuffisante deux fois moins important.

Le travail de Gohier retrouvait une corrélation positive entre le temps passé en hyperglycémie
(> 140 mg/dl) ainsi que la prise de poids excessive et le risque de LGA, et entre le temps passé
en hypoglycémie (< 60 mg/dl) et la prise de poids insuffisante avec les risques de SGA et de

prématurité.

Méme si les patientes de notre étude sont plus nombreuses que les patientes BPG a prendre
du poids en exces pendant la grossesse (36,4 des femmes vs 19,2%), elles ne donnent pas

naissance a plus d’enfants LGA que les femmes BPG (2,9 vs 4,1 %, p=0,7663).

Il n’existe pas de différence significative concernant la proportion d’enfants SGA entre notre
population et celle de Gohier et al. Or nos patientes passent significativement moins de temps
en hypoglycémie, et le pourcentage de patientes avec une prise de poids insuffisante est
guasiment divisé par deux (26,5 vs 50%, p=0,0022). Si I'on suit la tendance objectivée lors de
I’étude des 122 BPG, on s’attendrait a retrouver une diminution du risque de SGA dans les
populations de femmes enceintes opérées de SG. Il faut étre cependant prudent dans

I'interprétation de nos résultats du fait de notre faible effectif.
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Plusieurs études ont démontré cette corrélation entre le temps passé en hypoglycémie et le

risque de SGA.

L’étude de Rottenstreich et al. en 2018 s’intéressait aux issues de grossesse apres chirurgie
bariatrique. En recueillant les résultats de I’'HGPO des différents groupes (55 SG, 34 anneaux
gastriques et 30 BPG), les auteurs mettaient en évidence chez les patientes ayant présenté
des hypoglycémies pendant I'épreuve, un risque accru de SGA (42). Une étude américaine
récente, parue en janvier 2020, (43) retrouvait cette méme tendance, puisque les foetus des
meres ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique (n=58), et ayant présenté des
hypoglycémies aux HGPO des 27 et 30émes SA, étaient plus petits pendant la vie intra-utérine

et a la naissance.

Une étude rétrospective récente, incluant 144 femmes enceintes opérées de sleeve
gastrectomie (44), a mis en évidence un risque augmenté de SGA chez les femmes qui
débutaient une grossesse moins d’un an apreés la chirurgie par rapport a celles qui avaient
respecté le délai minimum d’un an. A l'inverse, une cohorte Suédoise de 670 grossesses apres
chirurgie bariatrique avait montré en 2015 (45) une corrélation positive entre le délai de

conception et le risque de SGA.

Ce facteur de temporalité sera donc a prendre en compte dans les études ultérieures, afin de
bien comprendre tous les facteurs influencant sur le poids des nouveau-nés de ces femmes

opérées.

Mécanismes des anomalies des profils glycémiques aprés chirurgie bariatrique

Les différences observées concernant le profil glycémique entre les femmes opérées de SG et
de BPG lors de la grossesse pourraient trouver une explication dans la physiologie hormonale

qui découle de ces deux techniques chirurgicales.
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a) Anomalies de sécrétion du GLP1

Le GLP1 (Glucagon-like peptide 1) est une incrétine, hormone intestinale, produite par les
cellules L de l'iléon en réponse au passage du bol alimentaire. Sa forme active augmente la

sécrétion d’insuline glucose-dépendante, et diminue I'appétit.

De nombreuses études se sont intéressées aux modifications de la sécrétion de GLP1 en

réponse a un repas apres une chirurgie bariatrique, et notamment apres Bypass Gastrique.

Le montage chirurgical du bypass favorise le passage plus rapide des aliments au niveau de
I'intestin gréle, et notamment de sa partie distale ol se trouve la plus grande concentration
de cellules L productrices de GLP1. Ce mécanisme favorise donc la sécrétion de l'incrétine,
dont les valeurs post prandiales peuvent augmenter jusqu’a cing fois par rapport aux

personnes non opérées (46—49).

Cette hypersécrétion participe, avec de nombreux autres mécanismes, au phénomeéne de
dumping syndrome, fréquent a la suite des chirurgies gastriques et notamment des chirurgies

de I'obésité.

Il a été suggéré que la sécrétion de glucagon induite par I’"hyperproduction de GLP1 participe,
avec d’autres éléments comme I'hyperosmolarité, I’hypersécrétion des hormones
vasomotrices VIP, neurotensine et sérotonine, a la phase précoce du dumping (50-52).
L’hypersécrétion de glucagon favorise le pic glycémique post prandial précoce caractéristique

de cette phase.

Une corrélation positive a été montrée entre l'augmentation du GLP1 et celle des
concentrations insuliniques, ce qui suggere son role également dans la phase tardive du

dumping syndrome (53).
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Méme si les hypoglycémies réactives sont retrouvées a la fois chez les patients opérés de

Sleeve Gastrectomie que de Bypass Gastrique, cette derniére technique est associée a un

nombre plus important d’épisodes d’hypoglycémies séveres. (54)

L’étude de Yousseif et al. en 2014 (55) s’est intéressée aux différents profils de sécrétion des

hormones intestinales, en comparant des femmes opérées d’'un Bypass Gastrique a celles

opérées d’'une Sleeve Gastrectomie. Leurs résultats montrent une augmentation post

prandiale de la forme active du GLP1 a 6 et 12 semaines post opératoires significativement

plus importante chez les patientes opérées d’un BG par rapport a celles ayant bénéficié d’'une

SG.

F

Active GLP-1 AUC, ,q, (pmol*min/L)

Active GLP-1 AUC,. 44y LRYGBP vs. LSG

. L RYGBP

LSG LSG:

---------------------------------------------

p<0.0001

LI .

Pre-operative 6 weeks 12 weeks

Time from operation

LRYGBP: p <0.0001

p=0.001

Figure 2 : Modifications des concentrations
de GLP1 actif post prandial en pré opératoire
et a 6 et 12 semaines aprés une chirurgie de
bypass gastrique (C) et de sleeve
gastrectomie (D). Graphique montrant en
paralléle I'évolution des concentrations de
GLP1 en pré opératoire et a 6 et 12 semaines
entre bypass gastrique (barres noires) et
sleeve gastrectomie (barres grises) (F). Extrait
de I'étude de Yousseif et al. Differential Effects
of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and
Laparoscopic Gastric Bypass on Appetite,
Circulating Acyl-ghrelin, Peptide YY3-36 and
Active GLP-1 Levels in Non-diabetic Humans. Obes
Surg. févr 2014.
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Cette différence de sécrétion entre les deux techniques chirurgicales a été montrée également
chez des patients diabétiques de type 2, avec une sécrétion post prandiale qui double de facon
significative chez les patients ayant bénéficié d’'un BPG par rapport aux post SG. Ceci est

observé a partir des 3 semaines post opératoires, plus marqué au-dela des 12 mois (56).

Les différences de profils glycémiques mises en évidence lors de notre étude, et notamment
concernant le moindre temps passé en dehors de la cible, autant en hyper qu’en
hypoglycémie, chez les patientes aprés SG, pourraient en partie étre expliquées par ces

différences de sécrétions hormonales entre les deux montages.

b) Anomalies des transporteurs du glucose

En dehors de ces travaux concernant les modifications de sécrétion du GLP1, de nombreuses
études se sont intéressées aux effets du cotransporteur sodium-glucose 1 (SGLT1) sur le
métabolisme du glucose. SGLT1 et GLUT 2 sont les transporteurs majoritairement
responsables de I'absorption du D-glucose et D-galactose au niveau de l'intestin (57). SGLT1
est localisé au niveau des microvillosités entérocytaires, alors que GLUT 2 est plutot localisé

au niveau du poéle basolatéral de la membrane.

Il a été mis en évidence, chez des souris apres BPG (58,59) une diminution précoce de
I’expression de SGLT1, associée a une moindre absorption intestinale de glucose et d’une
diminution pondérale. Ce mécanisme est expliqué, dans cette technique chirurgicale, par
I’exclusion de I'intestin proximal, ol se trouvent la majorité de ces transporteurs.

Une étude chinoise récente (60) s’est intéressée a I'expression de SGLT1 chez des souris aprés
SG : on retenait une diminution de I'expression de SGLT1 a 15 jours et un mois apres la
chirurgie, mais une ré augmentation de I'expression de ces transporteurs deux mois aprés la
chirurgie, pouvant étre en partie responsable des récidives de dysglycémies apres la chirurgie,

et du phénomene de dumping syndrome.
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L’étude de Nguyen et al. et 2014 (61) montrait néanmoins une augmentation de I'expression
de SGLT1 et GLUT 2 chez des patients a plus d’un an d’une chirurgie de BPG. En effet, plusieurs
études ont montré une augmentation de ses transporteurs de glucose, et notamment de GLUT
1 au niveau de I'anse alimentaire, augmentant ainsi la captation du glucose circulant apres
chirurgie de bypass gastrique, et pouvant expliquer les excursions glycémiques observées

dans cette population (62).

Une étude récente de Cavin et al. (63), s’est intéressée aux différences concernant
I’expression des transporteurs de glucose (SGLT1, GLUT 1, GLUT 2, GLUT 3, GLUT 4 et GLUT 5)
entre les populations de SG et BPG, chez des souris et des humains. Contrairement a ce qui
est observé chez les BPG, on ne retrouvait pas de modifications de I'expression de ces

différents transporteurs a 14 et 40 jours aprés SG.

Ces différences concernant |'expression des transporteurs intestinaux de glucose pourraient
étre une piste lors de la compréhension des mécanismes expliquant les différences de profil

glycémique entre les SG et BPG chez les femmes enceintes.

Grossesses apreés chirurgie bariatrique et grossesses chez les femmes obéses non opérées

Si on s’intéresse aux issues de grossesses de cohortes récentes de patientes en situation
d’obésité (64-68), on retrouve un pourcentage moyen non négligeable de césariennes en
urgence (31%), d’"HTA gravidique ou prééclampsie (10%), et de diabéte gestationnel (8,2% en
moyenne). On retrouve dans ces études un pourcentage moyen de LGA (poids de naissance >

90°%™e percentile) de 12,9%.

Dans notre cohorte de patientes post sleeve gastrectomie et si on regarde les issues de la
cohorte post bypass de Gohier et al., la chirurgie bariatrique parait étre un bon outil de

prévention de ces complications obstétricales et néonatales.
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Forces et faiblesses

Notre étude a des forces et des faiblesses.

Concernant ses forces, il s’agit de la premiéere étude a s’intéresser au profil glycémique par
mesure continue de glucose des femmes enceintes ayant bénéficié par le passé d’une
chirurgie bariatrique de type Sleeve Gastrectomie. La mesure continue de glucose permet un
meilleur reflet des glycémies dans un contexte plus physiologique que I’'HGPO, et avec une

moindre perte d’information que lors des surveillances capillaires.

Elle est aussi la premiére a comparer les valeurs glycémiques pendant la grossesse entre des

femmes opérées d’une Sleeve Gastrectomie et celles opérées de Bypass Gastrique.

Notre étude s’inscrit dans une vraie problématique d’actualité. La SG est la technique de
chirurgie de I'obésité la plus répandue de nos jours. Elle représente, en 2016, 58% des
interventions en France, face a 26% de BPG, 4% d’anneaux péri gastriques et 12% de
gastroplasties verticales calibrées et d’autres interventions moins fréquentes, comme les
ballonnets endoscopiques ou les stimulateurs pariétaux gastriques (19). La population opérée
de chirurgie bariatrique étant majoritairement féminine, avec 80,5% des patients en 2016, la

compréhension des impacts de cette chirurgie lors de la grossesse prend tout son intérét.

Les résultats concernant les données glycémiques sont donc d’autant plus intéressants : nous
avons montré que les profils glycémiques entre SG et BPG sont trés différents, en faveur d’un
meilleur équilibre chez les SG. Néanmoins, notre petit effectif ne nous permet pas de mettre
en évidence des différences statistiquement significatives concernant les issues néonatales. Si
on considere, comme le prouvaient Gohier et al., que I'exposition a I'"hyperglycémie est
corrélée a un risque de LGA, et que I'exposition a I'hypoglycémie est associée a un risque de
prématurité et SGA, nous nous attendons a retrouver moins d’issues défavorables chez les

patientes opérées de SG.
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Concernant les faiblesses, le petit effectif des femmes dans notre étude ne permet pas de
mettre en évidence une corrélation significative entre les anomalies glycémiques et les issues
de la grossesse. Cet effectif réduit est la conséquence du fait que la majorité des femmes
opérées d’'une SG réalisent une HGPO et non pas une mesure continue de glucose pour
dépister les anomalies glycémiques au deuxiéme trimestre de grossesse. Les patientes de
notre étude avaient mal toléré auparavant ’'HGPO et la pose d’un capteur avait alors été

proposée.

Les données issues de la mesure continue de glucose ne refletent qu’un moment précis de la
grossesse (entre la 24 et 28™¢ SA). Nous n’avons donc pas accés au profil glycémique du
premier et troisieme trimestre, et nous ne savons donc pas si ce profil, plutét physiologique,
reste a l'identique a la fin de la grossesse, moment ou l'insulinorésistance est la plus

importante.

Enfin, il s’agit d’une étude monocentrique, ce qui peut représenter un biais de sélection. Notre
étude pourrait étre étendue a d’autres centres, afin d’augmenter I'effectif et valider les

résultats observés sur une population plus large et dans d’autres environnements.
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Perspectives

Devant les résultats obtenus dans cette étude concernant les différences des profils
glycémiques entre SG et BPG, nous nous fixons comme objectif de vérifier si les résultats
concernant les issues néonatales, et notamment concernant le poids des nouveaux nés, sont
extrapolables a notre population de SG. Pour cela, on réalisera des analyses combinant les
résultats des SG et BPG, afin de vérifier si on retrouve les mémes corrélations, entre

hyperglycémie et risque de LGA et entre hypoglycémie et risque de prématurité et SGA.

Nous réaliserons une revue exhaustive de la littérature concernant les CGM de femmes
enceintes non opérées, non diabétiques, afin de comparer leurs données a celles de notre

population de SG.
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Conclusion

Cette étude est la premiere a s’intéresser au profil glycémique des femmes enceintes opérées
de Sleeve Gastrectomie grace a la mesure continue de glucose. On ne retrouve pas l'intensité
des anomalies glycémiques décrites auparavant chez les femmes enceintes opérées de Bypass
Gastrique, notre population passant significativement plus de temps dans la cible, et moins
de temps en dessus et en dessous avec une moindre variabilité glycémique. Les femmes aprés
SG sont plus nombreuses a avoir une prise de poids excessive et moins nombreuses a avoir
une prise de poids insuffisante pendant la grossesse, et on observe moins d’hospitalisations.
On ne retrouve pas de différence significative concernant la proportion de SGA et LGA, et les
issues de grossesse défavorables sont peu nombreuses. Des études supplémentaires seront a
mener afin de comprendre si les tendances retrouvées dans |'étude de Gohier et al.
(corrélation entre hyperglycémie et prise de poids excessive avec risque de LGA, et entre le
temps passé en hypoglycémie et la prise de poids insuffisante avec risque de SGA), sont

confirmées dans la population de SG.

Si tel était le cas, et dans la mesure ou les anomalies glycémiques sont moins fréquentes apres
SG qu’apres BPG, il s’agirait d’'un argument pour proposer une SG plutét qu’un BPG a une

femme jeune avec un éventuel désir de grossesse.
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Profil glycémique de la femme enceinte aprés sleeve gastrectomie
par mesure continue de glucose : Etude rétrospective de 34
grossesses suivies au CHU de Toulouse entre 2012 et 2020

RESUME EN FRANCAIS :

Contexte : La chirurgie bariatrique est considérée comme une des techniques les plus
efficaces de perte de poids. Elle réduit considérablement le risque de macrosomie, ainsi que
de diabéte gestationnel (DG) et d’hypertension gravidique. La Sleeve Gastrectomie (SG) est
la technique majoritaire actuellement. Des études se sont intéressées au profil glycémique des
femmes enceintes aprés chirurgie de BPG grace a la mesure continue de glucose (CGM), et
notamment I'étude de Gohier et al., mettant en évidence une corrélation entre hyperglycémie
et risque de LGA, et hypoglycémie et risque de prématurité et de SGA. Or aucune étude ne
s’est intéressée au profil glycémique des femmes opérées de SG par CGM jusqu’a présent.
Objectif : Analyse du profil glycémique par CGM et des issues néonatales et maternelles de
34 grossesses apres chirurgie de SG, et comparaison aux 122 BPG de I'étude de Gohier et
al. en 2018.

Résultats : Cette étude montre un profil glycémique proche du physiologique, avec 95,3 %
des valeurs dans la cible (60-140 mg/dl), 2,9 % au-dessus et 1,9 % en dessous. Il est
significativement différent de celui observé chez les grossesses aprés BPG. Avec néanmoins
une moyenne glycémique comparable (92,9 vs 91,3, p = 0,3767), les femmes opérées de SG
passent significativement plus de temps dans la cible, et prés de 3 fois moins de temps en
hyper et en hypoglycémie. Les femmes aprés SG prennent plus de poids pendant la
grossesse, et on retrouve un pourcentage moindre de prises de poids insuffisantes. La
comparaison des issues néonatales ne montre pas de différence significative entre SG et
BPG, méme s’il existe une tendance a un pourcentage moindre d’hospitalisations et de
prématurité.

Conclusion : Il s’agit de la premiére étude a s’intéresser au profil glycémique des femmes
enceintes aprés SG par CGM. On retrouve un profil plus physiologique, avec significativement
plus de temps dans la cible, et moins en dehors que les BPG. Nous ne retrouvons pas de
signal négatif dans I'analyse des issues de grossesses.
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Glucose profile of pregnant women after Sleeve Gastrectomy by continuous glucose
monitoring : a retrospective study of 34 pregnancies followed at Toulouse University Hospital
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