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Introduction 

L’obésité ne cesse de progresser en France et dans le monde. Chez les femmes, sa prévalence 

en France est évaluée à 15.6 % (1). 

Face à cette pandémie, la chirurgie bariatrique constitue une alternative thérapeutique 

intéressante permettant une perte de poids importante et durable. De plus en plus de patients 

y ont recours. En France, le nombre de personne ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique 

a été multiplié par 2.6 entre 2008 et 2014 (2). 

Les femmes représentent plus de 80 % des patients opérés de chirurgie de l’obésité et sont, 

pour la plupart, en âge de procréer (2). 

La perte de poids chez ces femmes opérées permet une amélioration de la fertilité(3); en effet 

une restauration spontanée de la fertilité a été constatée chez plus de la moitié des patientes 

opérées bien que le mécanisme physiopathologique à l’origine de ce phénomène ne soit que 

partiellement compris. (4) 

Cette perte pondérale rapide expose néanmoins à des risques maternels et fœtaux durant la 

grossesse(3). D’après les recommandations actuelles, la grossesse est  contre-indiquée dans 

les 12 à 18 mois suivant la chirurgie(5)(6). Il est donc primordial que ces femmes bénéficient 

d’une contraception adaptée et efficace pendant l’année suivant l’opération. 

 

Après avoir évoqué les connaissances actuelles et les données de la littérature à ce sujet, nous 

vous présenterons les résultats de notre étude évaluant les savoirs et les pratiques des 

médecins dans ce domaine. 
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I. Contraception et chirurgie bariatrique 

A. Les différentes techniques de chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique est une intervention réalisée depuis les années 1960. Celle-ci a pris un 

essor considérable ces dix dernières années(2). 

A ce jour, la chirurgie bariatrique peut être proposée aux patients adultes ayant un IMC ≥ 40 

kg/m² ou bien un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible d’être 

améliorée après la chirurgie (6). 

On distingue plusieurs types de chirurgies de l’obésité, le mode d’action pouvant être 

restrictif pur ou bien à la fois restrictif et malabsorptif. 

1. La sleeve gastrectomie 

La sleeve gastrectomie représente l’intervention de chirurgie bariatrique la plus pratiquée en 

France(2). Elle consiste en une résection verticale de la grande courbure de l’estomac, 

restreignant le volume gastrique d’environ 80%. C’est une chirurgie de type restrictive pure 

associée à un effet anorexigène notable induit par la résection du fundus (7). Le fundus, 

permettant la sécrétion d’une hormone orexigène, la ghréline, son exérèse est à l’origine 

d’une diminution de la sécrétion de ghréline permettant une augmentation de la satiété et 

une moindre sensation de faim. 

 

 
Figure 1 - Sleeve gastrectomie HAS juillet 2009 
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2. L’anneau gastrique 

L’anneau gastrique est une technique restrictive pure de moins en moins utilisée en France(2). 

Cette intervention consiste en la mise en place d’un anneau en silicone à la partie haute de 

l’estomac, le diamètre de l’anneau peut ensuite être ajusté par injection ou aspiration de 

sérum dans un boitier accessible en percutané(7). 

 

 
Figure 2 - anneau gastrique HAS 2009 

3.  Le By-Pass gastrique  

Cette intervention est la plus ancienne des chirurgies de type bariatrique.  Il s’agit d’une 

technique à la fois restrictive et malabsorptive. Elle consiste en la réduction du volume de 

l’estomac et à la réalisation d’un court-circuit excluant le duodénum et la partie proximale 

de l’intestin grêle(7). Cette exclusion est à l’origine du processus malabsorptif permettant 

une perte de poids plus importante. 

Le by-pass en oméga est un court-circuit gastrique équivalent avec une seule anastomose 

reliant l’estomac réduit à l’intestin, la portion de l’intestin exclue est plus importante à 

l’origine d’une malabsorption majeure. Cette chirurgie n’est pas recommandée par l’HAS(8) 

(9). 

 
Figure 3 – bypass gastrique HAS 2009 
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4. La dérivation bilio-pancréatique 

Cette technique est également à la fois restrictive et malabsorptive. Elle consiste en la 

réalisation d’une sleeve gastrectomie puis d’un court-circuit excluant la quasi-totalité de 

l’intestin grêle à l’origine d’une malabsorption majeure. Cette intervention est efficace mais 

cependant non dénuée de risque, le nombre de complications et de carences nutritionnelles 

post-opératoire étant important(10). Cette technique doit donc être réalisée dans un centre 

spécialisé chez des patients présentant un IMC > 50 kg/m2 ou bien en cas d’échec d’une 

autre chirurgie bariatrique(11). 

Le SADI (single anastomosis duodéno-iléal), procédure non recommandée par la HAS à ce 

jour(8), est une dérivation bilio-pancréatique avec la réalisation d’une seule anastomose 

entre l’anse bilio-pancréatique et l’estomac. 

 

 
Figure 4 - Dérivation bilio-pancréatique HAS 2009 
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B. Fertilité post chirurgie bariatrique  

L'obésité a un impact négatif sur la reproduction féminine, en effet, la surcharge pondérale 

est à l’origine d’une baisse de la fertilité, d’une augmentation du risque de fausse couche ainsi 

que de complications pendant la grossesse(12). 

 

La baisse de la fertilité chez la femme obèse est un phénomène multifactoriel dont le 

mécanisme physiopathologique n’est que partiellement élucidé. Une anovulation est 

fréquemment présente chez les femmes obèses, souvent associée à la présence d’un 

syndrome des ovaires polykystiques sous-jacent. Ce trouble ovulatoire peut également être 

expliqué par l’augmentation de la concentration des œstrogènes circulants, liée à 

l’aromatisation périphérique des androgènes par le tissu adipeux en excès, exerçant un 

rétrocontrôle négatif sur l’axe gonadotrope(13).   

Cependant, l’anovulation ne semble pas être la seule cause d’infertilité chez ces femmes, en 

effet, un allongement du délai pour concevoir a également été décrit chez les femmes obèses 

ne présentant pas de trouble ovulatoire(14). De plus, l’obésité est considérée comme un 

facteur de risque d’échec de la procréation médicalement assistée. Les données de la 

littérature à ce sujet évoquent une altération de la qualité ovocytaire chez les femmes obèses 

induisant une diminution du taux de fécondation ainsi qu’une atteinte endométriale à l’origine 

d’une diminution du taux d’implantation(15) (16). 

 

La plupart des études concernant la fertilité en post-opératoire de chirurgie bariatrique sont 

en faveur d’une restauration des cycles(17) et d’une amélioration de la fertilité(18) (19). Les 

premières études s’étant intéressées au profil hormonal des femmes en post-opératoire ont 

montré un impact positif de la chirurgie bariatrique. En effet, une amélioration du profil de 

sécrétion hormonal après la chirurgie a été démontrée, notamment dans l’étude de Bastounis 

et al. (20) qui a observé une diminution significative de l’estradiol, de la testostérone totale et 

libre ainsi qu’une augmentation de la FSH et de la SHBG 2 mois après une sleeve gastrectomie. 

Gerrits et al. (21) ont également mis en évidence une augmentation de la SHBG, de la FSH et 

de la LH ainsi qu’une diminution de la testostérone et du SDHEA chez 40 femmes ayant 

bénéficié d’une dérivation bilio-pancréatique. 
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Par ailleurs, plusieurs études observationnelles se sont intéressées à l’impact de la chirurgie 

sur la fertilité. L’étude de Marceau et al. (22), a évalué, via un questionnaire, la fonction 

reproductive et le déroulement des grossesses chez 783 femmes dans les suites d’une 

dérivation bilio-pancréatique. Une restauration de la fertilité a été démontrée, dans cette 

étude, chez 47 % des femmes. A ce propos, la méta-analyse de Milone et al. (4), rapporte les 

données de 589 femmes obèses infertiles, parmi elles, 58 % retrouvaient une fertilité 

spontanée en post-opératoire de chirurgie bariatrique.  

En outre, l’étude de Teitelman et al. (23) a étudié la régularité des cycles menstruels chez 195 

femmes opérées de chirurgie bariatrique. Une restauration des cycles a été retrouvée chez 

71,4 % des femmes en post-opératoire. 

Concernant les femmes présentant un syndrome des ovaires polykystiques, les données de la 

littérature sont en faveur d’une amélioration de l’hirsutisme et de l’irrégularité menstruelle  

en post-opératoire de chirurgie bariatrique(24).En effet, dans l’étude de Eid et al. (25), il a été 

décrit chez 24 femmes présentant une aménorrhée en lien avec un SOPK, un retour à des 

cycles normaux pour l’ensemble de ces femmes ainsi qu’une fertilité spontanée pour 5 d’entre 

elles.  

Certaines études se sont également intéressées à l’évolution de la réserve ovarienne après la 

chirurgie, notamment l’étude de Vincentelli et al. (26) qui a comparé les taux plasmatiques 

d’AMH chez 39 femmes opérées avant la chirurgie puis à 6 et 12 mois en post opératoire. Une 

chute de 18% à 6 mois et de 36 % à 12 mois des taux d’AMH a été observée sans qu’une 

corrélation avec la perte d’excès de poids n’ait pu être mis en évidence. Une diminution 

significative de l’AMH persistait après avoir exclu les patientes présentant un syndrome des 

ovaires polykystiques.  Une seconde étude prospective a également constaté une diminution 

des taux d’AMH en post opératoire, au-delà du déclin normal attendu lié à l'âge (27). 

Cette diminution du taux d’AMH peux être associée à l’amélioration de la fonction ovulatoire 

chez les femmes SOPK, mais interroge sur la possibilité d’altération de la réserve ovarienne 

chez les femmes non SOPK. Parmi les hypothèses pouvant expliquer cette diminution du taux 

d’AMH, la libération de substances toxiques liposolubles et de perturbateurs endocriniens 

relargués secondairement à la perte pondérale ainsi que l’impact des carences nutritionnelles 

secondaires à la chirurgie bariatrique ont été évoqués(26). 

Il existe peu de données concernant la procréation médicalement assistée (PMA) chez les 

femmes qui ont bénéficié d’une chirurgie bariatrique, une étude de faible niveau de 



10 
 

preuve(28) rapporte 5 cas de grossesse par fécondation in vitro (FIV) chez des patientes après 

chirurgie bariatrique dont 3 dès le premier cycle, en faveur d’un impact positif de la chirurgie 

bariatrique sur la réussite en PMA. 

En synthèse, bien que certains éléments soient contradictoires, la plupart des données de la 

littérature à ce jour mettent en évidence une amélioration du profil hormonal et une 

restauration des cycles chez la femme en faveur d’une amélioration de la fertilité après une 

chirurgie de l’obésité. 

 

En ce qui concerne la fertilité masculine, une série de cas (29) a rapporté une altération de la 

qualité spermatique chez 3 patients dans les mois suivant la chirurgie bariatrique. Ces 

résultats restent cependant controversés. En effet, une seconde étude comparant 10 

patients opérés de chirurgie bariatrique à 10 patients obèses non opérés (30) ne met pas en 

évidence de dégradation des paramètres spermatiques et montre en revanche une 

amélioration de l’hypogonadisme hypogonadotrope et de la fonction sexuelle. Des études 

de plus grand niveau de preuve sont ainsi nécessaires afin d’évaluer l’impact de la chirurgie 

bariatrique sur la fertilité masculine. 
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C. Les différentes méthodes contraceptives  

La chirurgie bariatrique permet donc une amélioration de la fertilité des femmes en âge de 

procréer. Cependant, la perte pondérale rapide suivant la chirurgie bariatrique expose à des 

risques maternels et fœtaux durant la grossesse ; la grossesse est ainsi contre-indiquée dans 

les 12 à 18 mois après l’intervention (6). Une contraception doit être initiée en pré-opératoire 

en tenant compte des facteurs de risque cardiovasculaire ainsi que du type de chirurgie 

réalisé. Les différentes méthodes contraceptives accessibles en France seront étayées ci-

dessous.  

1. Les contraceptions orales  

a. Les pilules œstroprogestatives 

La première pilule œstroprogestative a été mise au point par Gregory Pincus en 1956, celle-

ci n’a été autorisée en France qu’en 1967 après adoption de la loi Neuwirth ayant permis la 

légalisation de la contraception.  

La pilule demeure la méthode contraceptive la plus utilisée des françaises, bien que, comme 

l’a mis en évidence l’enquête Baromètre Santé (31) réalisée en 2016, on observe un recul de 

son utilisation au profit du DIU, de l’implant et de préservatif.   

 

Figure 5 - Paysage contraceptif français - source : santé publique France (31) 
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Les contraceptions oestroprogestatives combinent un progestatif et un œstrogène. Cette 

association a un effet anti gonadotrope en inhibant le pic ovulatoire de LH, un effet 

atrophiant sur l’endomètre empêchant la nidation ainsi qu’un effet périphérique en rendant 

la glaire moins perméable à l‘ascension des spermatozoïdes (31).  

La plupart des pilules contiennent de l’Ethinylestradiol (EE), un estrogène de synthèse dont 

le dosage varie de 50 µg à 20 µg. Deux pilules plus récentes, QLAIRA® et ZOELY®, 

contiennent d’autres types d’estrogènes, respectivement du valérate d’estradiol et du 17β-

estradiol. 

Selon le progestatif utilisé, les contraceptions œstroprogestatives sont divisées en trois 

« générations ». Différents progestatifs dérivés de la 19-nortestostérone se sont succédés 

permettant, au fil des générations, une majoration de l’effet anti-androgénique et de 

l’activité anti-gonadotrope permettant de diminuer les doses d’œstrogène en regard. Il 

existe désormais d’autres progestatifs dérivés de la progestérone ou de la spironolactone 

combinés aux œstrogènes. 

 

 

 

Figure 6 - Les différents types de contraception oestroprogestatives - HAS 2012(32) 

  

Les contraceptions oestro-progestatives de troisième génération exposant à un sur-risque 

d’accident thrombo-emboliques veineux, les contraceptifs de 1ère et 2èmegénérations sont à 

prescrire en première intention (32) (33) .  
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L’ensemble des contraceptions oestro-progestatives est associé à une augmentation du 

risque d’accident thromboembolique artériel ou veineux. Il est donc indispensable de 

rechercher des facteurs de risques thromboemboliques personnels ou familiaux avant 

d’initier ce type de contraception.  

L’obésité isolée ne représente pas une contre-indication à la mise en place d’une 

contraception oestroprogestative ; il est cependant indispensable d’évaluer les autres 

facteurs de risque cardiovasculaire tel que :  

-Le tabagisme 

-La dyslipidémie 

-Le diabète 

-L’hypertension artérielle  

-L’âge > 35 ans 

-La migraine simple ou avec aura  

- Les antécédent familiaux cardiovasculaires précoces. 

 

Les facteurs de risque thrombo-emboliques veineux doivent également être recherchés :  

-Antécédent personnel de thrombophilie 

-Thrombophilie familiale 

-Immobilisation récente et prolongée 

Un seul de ces facteurs de risque vasculaire artériel ou veineux associé à l’obésité constitue 

une contre-indication formelle à l’introduction d’une contraception oestroprogestative(34) 

(33). 

 

Concernant les femmes opérées de chirurgie bariatrique, l’emploi de contraception combinée 

est contre-indiqué en pré-opératoire 4 à 8 semaines avant l’opération et jusqu’à 6 semaines 

en post-opératoire quel que soit le type de chirurgie du fait du risque thromboembolique 

majoré en péri-opératoire (5) (35).  
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Figure 7 - Facteurs de risque vasculaire artériel et veineux et utilisation d’une contraception 
hormonale combinée œstroprogestative- Recommandations contraception CNGOF 2018(33) 

Les données de la littérature à ce jour, ne mettent pas en évidence d’altération de l’efficacité 

de la contraception oestroprogestative par voie orale chez les femmes obèses bien qu’il 

n’existe que peu d’études à ce propos(36). 
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b. Contraceptions progestatives seules 

La contraception progestative seule par voie orale n’est associée à aucune augmentation du 

risque de maladie veineuse thrombo-embolique et constitue ainsi une contraception de choix 

chez les femmes obèses(37). Il n’existe cependant pas de donnée à ce jour concernant 

l’efficacité des contraceptions progestatives par voie orale chez la femme obèse. 

 

• Pilule microprogestative 

Parmi les contraceptions microprogestatives, il existe deux types de microprogestatifs oraux 

disponibles en France, le Désogestrel 0.075 mg (CERAZETTE®) et le Lévonorgestrel 0.03 mg 

(MICROVAL®). Ces deux molécules induisent une atrophie endométriale et une modification 

de la glaire cervicale. Le Désogestrel a également une action centrale anti gonadotrope(38). 

 

• Macroprogestatifs 

Les macroprogestatifs per os, bien qu’ils n’aient pas l’AMM en contraception, peuvent être 

une alternative en cas de contre-indication, de mauvaise tolérance des autres méthodes 

contraceptives ou bien en cas de pathologie associée(33). Ils possèdent un effet contraceptif 

lorsqu’ils sont utilisés 21 jours par mois en inhibant l’axe gonadotrope(38). Les progestatifs 

utilisés sont des dérivés pregnane ou norpregnane. 

2. Les méthodes non orales  

a. Dispositifs intra-utérin (DIU)   

Parmi les dispositifs intra-utérins, on distingue les DIU au cuivre et les DIU au lévonorgestrel. 

Les DIU, qu’ils soient au cuivre ou au lévonorgestrel n’exposent par au risque de maladie 

veineuse thrombo-embolique. Par ailleurs, d’après les données actuelles de la littérature, leur 

efficacité ne semble pas être altérée chez la femme obèse (36). 

Le mécanisme contraceptif du DIU au cuivre est multiple. En effet, le cuivre exerce une action 

au niveau de la glaire cervicale en inhibant la pénétration des spermatozoïdes, une action, au 

niveau de l’endomètre via l’inflammation endométriale empêchant l’implantation ainsi 

qu’une action au niveau ampullaire et tubaire altérant le processus de fécondation(39). 
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Le DIU au lévonorgestrel, quant à lui, agit au niveau endométrial et cervical, à l’origine d’une 

atrophie glandulaire au niveau de l’endomètre et d’une modification de la synthèse et de la 

sécrétion du mucus au niveau cervical. Il existe plusieurs types de DIU au Lévonorgestrel qui 

diffèrent par leur taille et leur durée d’action(39). 

Le DIU au lévonorgestrel présente un intérêt chez les femmes obèses. En effet, 

l’hyperoestrogénie relative présente chez ces femmes, liée à l’aromatisation périphérique des 

androgènes par le tissu adipeux en excès, induit un risque d’hyperplasie endométriale et 

d’adénocarcinome de l’endomètre. La progestérone, en s’opposant à la croissance de 

l’endomètre induite par les oestrogènes, a un effet protecteur au niveau de l’endomètre (40) 

(41).Les taux élevés de lévonorgestrel au sein de la cavité utérine chez les femmes porteuses 

de ce type de DIU , permettent ainsi de prévenir ces pathologies(42) (33). 

b. Implant  

L’implant contraceptif est un bâtonnet contenant 68 mg d’Etonogestrel mis en place en sous 

cutané au niveau de la face interne du bras non dominant. Il agit en inhibant l’ovulation et en 

modifiant la glaire cervicale, sa durée d’action est de 3 ans (38).  

Une diminution de la concentration sérique d’étonogestrel a été constatée chez les femmes 

obèses au bout de la troisième année d’utilisation, cependant, aucune étude n’a permis de 

mettre en évidence d’augmentation du taux de grossesse chez ces femmes (43). Un 

changement de l’implant chez les femmes obèses tous les 2 ans est ainsi débattu. D’après les 

dernières recommandations du CNGOF parues en 2018(33), il n’y a pas lieu de proposer un 

changement de l’implant contraceptif à l’étonogestrel avant 3 ans chez les femmes obèses 

utilisant cette méthode. 

c. Patch et anneaux  

Le patch (EVRA®) est un petit timbre transdermique se collant à la peau, délivrant une 

association d’éthinyl-estradiol et de norelgestromine, à appliquer une fois par semaine 

pendant 3 semaines consécutives suivi d’une semaine d’arrêt(38).  

Concernant son efficacité chez les femmes obèses, une étude (44) a consigné 3 319 femmes 

chez lesquelles il y a eu 15 grossesses. Ces grossesses ont été observées chez des femmes d’un 

poids supérieur à 90 kg. Il semblerait qu’il y ait plus d’échecs lorsque le patch était placé sur 

l’abdomen, ce qui diminuerait de 25 % la biodisponibilité des hormones. 
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L’anneau vaginal (NUVARING®) est un anneau souple de 54 mm de diamètre, délivrant une 

association d’ethinyl-estradiol et d’étonogestrel introduit dans le vagin par la femme elle-

même, à laisser en place pendant 3 semaines(38). L’efficacité de l’anneau vaginal ne semble 

pas être altérée chez les femmes obèses non opérées (45)(46). 

Le mode d’action et les contre-indications de ces deux dispositifs sont similaires à ceux de la 

pilule oestroprogestative : l’évaluation des facteurs de risque vasculaire est donc primordiale 

avant toute prescription de patch ou d’anneau contraceptif chez la femme obèse. 

d. Voie injectable 

L’acétate de médroxyprogestérone est un progestatif administré sous forme injectable, très 

peu utilisé en France du fait d’un grand nombre de complications, tel que la prise de poids, 

l’ostéopénie, les troubles lipidiques et glucidiques, en lien avec son activité glucocorticoïde 

(38). Cette méthode contraceptive est également associée à une augmentation du risque 

thrombo-embolique : elle ne constitue donc pas une contraception de choix chez la femme 

obèse. 

3. Contraception d’urgence 

Parmi les différentes contraceptions d’urgence, on distingue les méthodes hormonales et non 

hormonales (38). Le Lévonorgestrel (Norlevo®) est un progestatif dosé à 150 mg permettant 

de décaler le pic de LH afin de retarder ou d’inhiber l’ovulation. Le comprimé doit être pris 

dans les 72 h suivant le rapport à risque.  

L’Ulipristal d’acétate (Ellaone®) est un modulateur sélectif des récepteurs de la progestérone 

(SPRM) agissant comme un anti-progestérone, il permet de retarder ou d’inhiber le pic de LH. 

Le comprimé doit être pris dans les 5 jours suivant le rapport à risque.  

Les données actuelles sont en faveur d’une moindre efficacité de la contraception hormonale 

d’urgence lorsque l’IMC augmente chez les femmes obèses. Ce risque d’échec est supérieur 

en cas  d’utilisation du Lévonorgestrel par rapport à l’Ulipristal d’acétate (47). 

Enfin, le stérilet au cuivre posé dans les 5 jours suivant le rapport à risque constitue une 

méthode non hormonale d’efficacité supérieure aux méthodes précédemment décrites. 
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Figure 8 - Conduite à tenir concernant la contraception chez la femme obèse 
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D. Efficacité contraceptive post chirurgie bariatrique  

Afin d’initier une méthode contraceptive appropriée chez une femme obèse ayant un projet 

de chirurgie bariatrique, il faut donc tenir compte des facteurs de risques artériels et veineux 

de la patiente mais également du risque d’échec de la contraception en post-opératoire. 

En effet, en fonction du type de chirurgie bariatrique réalisée, l’absorption des contraceptifs 

oraux et à fortiori l’efficacité contraceptive peut être altérée. 

1. Les contraceptifs oraux  

• Données de la littérature 

Les contraceptifs oraux sont principalement absorbés au niveau de l'intestin grêle.  L’efficacité 

contraceptive dépend ainsi de sa capacité d'absorption. Or, certaines chirurgies sont 

malabsorptives, comme nous l’avons vu précédemment. L’altération de la circulation entéro-

hépatique des acides biliaires, l’accélération du transit intestinal et la diminution de la surface 

d’absorption sont à l’origine d’une altération de l’absorption des médicaments. Par ailleurs, la 

biodisponibilité des médicaments peut être affectée par la solubilité et le pH du milieu modifié 

en cas de diminution du volume gastrique(48). 

L’efficience de la contraception orale après la chirurgie pose donc question. Il n’existe 

cependant à ce jour que très peu d’études à ce sujet(49) (50) (51).  

 

Une première étude pharmacocinétique réalisée par Victor et al (52) a évalué les taux 

plasmatiques de la noréthistérone et du lévonorgestrel chez 7 femmes obèses après un by-

pass jéjunal. Les concentrations plasmatiques étaient plus faibles chez les patientes opérées 

indiquant que l’absorption ou le métabolisme ont été affectés par la jéjuno-iléostomie. 

 

L’étude d’Andersen et al (53)a évalué les taux hormonaux après l’absorption d’une dose 

orale unique de 4 mg d'estradiol micronisé et de  125 µg  de D-norgestrel chez 18 femmes 

dont 12 opérées d’un by-pass jéjunal  et un  groupe contrôle de femmes obèses non opérées. 

Les 12 femmes opérées étaient réparties en 2 groupes selon différentes modalités de 

résections, le ratio entre la longueur du jéjunum et de l’iléon laissé en continuité était de 1/3 

dans un groupe et de 3/1 dans l’autre groupe. Cette étude a montré que les concentrations 

sériques d'estradiol étaient égales dans les trois groupes. Le D-norgestrel était 
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significativement plus élevé chez les femmes opérées avec un ratio 1/3 par rapport au groupe 

non opéré, suggérant une diminution des concentrations plasmatiques chez les femmes 

obèses et non chez les femmes opérées. Cette étude n’est donc pas en faveur d’une altération 

de l’absorption en cas de chirurgie malabsorptive.  

Par ailleurs, Gerrits et al. (21) ont réalisé une étude prospective de mai 1997 à mai 1998 sur 

40 femmes ayant eu une dérivation biliopancréatique mettant en évidences 2 grossesses 

parmi 9 femmes bénéficiant d’une contraception orale, suggérant une inefficacité de cette 

méthode. 

 

Enfin, une étude pharmacocinétique récente (54)a comparé les concentrations plasmatiques 

d’étonogestrel (métabolite biologiquement actif du Désogestrel )chez 9 femmes opérées 

d’une chirurgie de type by-pass bénéficiant d’une contraception microprogestatif par 75 µg 

de Désogestrel. Les paramètres pharmacocinétiques ont été mesurés à 3 reprises, avant la 

chirurgie puis à 3 mois et à un an en post-opératoire. Ces paramètres pharmacocinétiques, 

incluant l’aire sous la courbe de la concentration plasmatique, la demi-vie et le délai 

d'obtention des concentrations sériques maximales de l’étonogestrel, n’étaient pas modifiés 

après la chirurgie. Cette étude suggère ainsi l’absence d’altération de la biodisponibilité du 

Désogestrel après une chirurgie de type by-pass en Y. Néanmoins, cette étude étant de 

faible puissance du fait du nombre restreint de sujets, ces résultats doivent être interprétés 

avec précaution. 

 

Concernant les chirurgies restrictives, une étude rétrospective réalisée en 2001 (55) sur 215  

femmes opérées par anneau gastrique n’a pas mis en évidence de grossesse chez les femmes 

sous contraceptifs oraux. 

 

Ces études sont peu nombreuses et de faible niveau de preuve. Bien que divergentes, elles 

alertent sur le risque d’altération de l’efficacité de la contraception orale en cas de chirurgie 

malabsorptive. 
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• Recommandations 

Les recommandations établies en 2018 par le groupe BARIAMAT (35) contre-indiquent 

l’utilisation de contraceptions orales en cas de by-pass gastrique en oméga, de SADI et de 

dérivation bilio-pancréatique.  

Chez les femmes opérées de chirurgie de type by-pass en Y, les données de la littérature sont 

actuellement insuffisantes : si la femme souhaite une contraception orale, il est nécessaire de 

l’informer du risque d’échec de cette méthode et de prescrire une méthode barrière 

complémentaire(35). 

Chez les femmes ayant bénéficié de chirurgie restrictive, toutes les méthodes contraceptives 

y compris par voie orales peuvent être proposées. Une vigilance doit cependant être portée 

chez les femmes présentant des troubles digestifs à type de diarrhées et de vomissements 

consécutifs à la chirurgie bariatrique qui pourraient également concourir à une altération de 

l’efficacité contraceptive(35) . 

2. Implant microprogestatif  

La contraception microprogestative constitue une méthode contraceptive appropriée chez les 

femmes présentant des facteurs de risque cardiovasculaire. Les implants contraceptifs 

peuvent être une alternative d’autant plus adéquate que la délivrance sous cutanée des 

stéroïdes n’est pas affectée par la chirurgie malabsorptive. 

En effet, une étude récente (56) évaluant les taux d’étonogestrel 8 mois après l’insertion de 

l’implant et 6 mois après la chirurgie chez 3 femmes opérées d’un by-pass montre que les taux 

d’étonogestrel sont suffisants pour inhiber l’ovulation. 

3. Anneaux vaginaux et patchs œstroprogestatifs. 

Du fait de l’absence de passage par les voies digestives, les anneaux vaginaux et patchs sont 

des méthodes pouvant présenter un intérêt chez les femmes opérées de chirurgie 

malabsorptive. Cependant, il n’existe pas d’étude chez les femmes opérées de chirurgie 

bariatrique concernant les patchs ni les anneaux vaginaux. Ces méthodes peuvent être 

proposées à ce jour chez les femmes opérées de l’obésité avec cependant une vigilance 

concernant les patchs chez les femmes de plus de 90 kg(44). 
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4. Dispositif intra utérin  

Le DIU au lévonorgestrel, par son action localisée au niveau endométrial et cervical,  semble 

être efficace et appropriée chez les patientes opérées. 

 

Les DIU au cuivre peuvent également être proposés chez ces femmes avec toutefois un risque 

de carence martiale induite par l’abondance des menstruations, à prendre en compte lors du 

choix contraceptif. 

5. Contraception d’urgence 

Concernant la contraception d’urgence, bien qu’il n’existe pas d’étude concernant les femmes 

opérées de l’obésité, il existe un risque de malabsorption théorique majeur de la 

contraception orale d’urgence en cas de chirurgie malabsorptive. De plus,  comme nous 

l’avons  vu précédemment, on observe une moindre efficacité de la contraception hormonale 

d’urgence lorsque l’IMC augmente avec un risque d’échec supérieur en cas  d’utilisation du 

Lévonorgestrel par rapport à l’Ulipristal d’acétate (47). 

Les recommandations BARIAMAT(35) préconisent en première intention la pose d’un stérilet 

au cuivre dans les 5 jours. En deuxième intention, l’utilisation d’Ulipristal d’Acétate doit être 

proposée plutôt que le Lévonorgestrel. Il faut bien sûr informer ces patientes du risque 

d’échec de la contraception d’urgence par voie orale, majoré si la patiente a bénéficié d’une 

chirurgie de type malabsorptive. 
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Figure 9 -Recommandations BARIAMAT-2018 (35) 
Prise en charge contraceptive des femmes opérées de chirurgie bariatrique  
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Figure 10 - Conduite à tenir concernant la contraception chez les femmes opérées de l’obésité  

Femme operée d'une chirurgie 
bariatrique de type restrictive : 

-Sleeve Gastrectomie 

-Anneau gastrique

Femme operée d'une chirurgie 
bariatrique de type malabsorptive

-By pass en Y/Ω

-DBP/SADI

Pas de contre indication aux 
contraceptifs oraux

Vigilance en cas de troubles digestifs

Contre-indication aux contraceptifs 
oraux

- Pilule microprogestative

-Pilule oestroprogestative*

-Anneau vaginal oestroprogestatif *

-Patch cutané oestroprogestatif*

-DIU au Levonorgestrel ou au cuivre 

-Implant sous-cutané

-Contraception mécanique 

-Contraception définitive

-DIU au Levonorgestrel ou au cuivre

-Implant sous cutané

-Anneau vaginal oestroprogestatif *

-Patch cutané oestroprogestatif*

Contraception mécanique 

-Contraception définitive

*En respectant les restrictions d'utilisation 
relatives à la femme obèse 

Periode per-opératoire :

Arrêt de toute forme de contraception 
oestroprogestative  4 à 6 semaines avant et 6 

semaines après la chirurgie au minimum
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E. Pratiques actuelles 

Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer les connaissances des praticiens, l’information 

des patientes ainsi que les pratiques actuelles concernant la contraception chez les femmes 

opérées de l’obésité.  

Un manque de connaissance des praticiens est rapporté dans ces études, notamment dans 

une enquête réalisée en 2016 (57). Parmi les différents praticiens prescripteurs de 

contraception représentés majoritairement par des médecins généralistes et des 

gynécologues, les trois quarts des répondants ont déclaré avoir peu de connaissances en 

chirurgie bariatrique. En effet, la moitié seulement savaient que l’absorption des contraceptifs 

pouvaient être affectée chez les femmes opérées d’un by-pass gastrique. Il était généralement 

admis (62 % des répondants) que les femmes devaient respecter un certain délai avant de 

débuter une grossesse avant la chirurgie. Cependant, seulement 25 % estimaient ce délai à 12 

à 18 mois. Parmi les membres de la Société britannique d'obésité et de chirurgie métabolique 

(BOMSS) représenté en majorité par des chirurgiens bariatriques (17% n=65), seulement 7% 

(n = 4) donnaient des informations à leur patientes sur la contraception dans les cliniques de 

chirurgie bariatrique. 

Dans une étude transversale (58) réalisée sur 363 femmes américaines âgées de 18 à 45 ans, 

ayant  bénéficié d’une chirurgie bariatrique au cours des 24 derniers mois, 74% des 

participantes ont déclaré avoir eu des discussions per-opératoires à propos de l’intervalle de 

grossesse et de la nécessité de l'utilisation de contraceptifs en postopératoire. De plus, une  

étude suédoise (59) rapporte que seulement 60 % des femmes opérées de chirurgie 

bariatrique connaissent le délai recommandé avant de débuter une grossesse après la 

chirurgie. 

La proportion de femmes utilisant une contraception durant la première année post-

opératoire est  évalué entre 50 et 70 % selon les études (58) (60) (59). Parmi les différentes 

méthodes contraceptives, il s’agissait d’une méthode mécanique par préservatif  dans 10 % à 

30 % des cas. 

Cependant, les méthodes contraceptives ne sont pas toujours appropriées. Parmi les études 

réalisées (61) (60) (58), un pourcentage notable de femmes ont une contraception orale bien 
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qu’elles aient été opérées d’une chirurgie malabsorptive de type by-pass, ce taux variant de 

20% à 48,4% selon les études. 

D’après ces données, environ 30 % des patientes n’ont pas de moyen contraceptif durant la 

première année post-opératoire (58)(60)(59). Le pourcentage de grossesse survenant dans les 

18 mois post-opératoire varie de 1,6 % (61) à 4,2 % (60). 

Les données actuelles de la littérature mettent ainsi en évidence un manque de connaissance 

des praticiens en matière de contraception chez les femmes opérées de chirurgie bariatrique 

ainsi qu’un manque d’information des patientes concernant le délai post-opératoire à 

respecter avant d’envisager une grossesse chez une femme opérée de chirurgie bariatrique. 

Un pourcentage notable de patiente n’a pas de contraception ou bien une méthode 

contraceptive non appropriée durant la première année post-opératoire pouvant être à 

l’origine de grossesse indésirée. 

Ces données interpellantes nous ont conduits à réaliser une étude afin d’évaluer les 

connaissances et les pratiques à ce sujet des praticiens en région toulousaine.  
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II. Évaluation des pratiques professionnelles en région toulousaine 

A. Description de l’étude  

1. Objectifs de l’étude  

L’objectif de l’étude est d’identifier les besoins de formation ou d’information concernant la 

contraception des femmes opérées de chirurgie bariatrique, en évaluant les connaissances 

des professionnels de Santé en région toulousaine à ce sujet. 

Une formation a ensuite été construite à partir des résultats de cette enquête, présentée lors 

du congrès Infogyn en octobre 2019. 

Ce sujet fait également l’objet d’un article commandé par le journal Diabète et Obésité ainsi 

que par la revue Réalités en Gynécologie-Obstétrique. 

L’amélioration des connaissances des praticiens, via la réalisation de communications orales 

et écrites, permettra l’optimisation de la prise en charge contraceptive de ces patientes. 

2. Matériel et méthode 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive auprès des professionnels de Santé en 

Gynécologie et en Endocrinologie en région toulousaine. 

L’évaluation des connaissances des praticiens en région toulousaine a été réalisée via un 

questionnaire anonyme de 9 questions à choix multiples et une question ouverte. 

Ce questionnaire a été mis en ligne sur une plateforme nommée Sphinx pendant une durée 

d’un mois, du 15 /04/2019 au 15/05/2019. Le lien vers le questionnaire a été envoyé par mail 

aux internes en Gynécologie médicale et obstétrique, aux internes en Endocrinologie, aux 

Gynécologues du CHU et aux Gynécologues de la région adhérant au Collège de Gynécologie 

du Midi.   

Un rappel a été effectué le 6 mai 2019, une semaine avant la clôture du questionnaire.  
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B. Résultats  

Au total, 67 internes et médecins ont répondu à l’enquête, 11 étaient des Gynécologues du 

CHU, 17 étaient des Gynécologues hors CHU, 22 des internes en Gynécologie et 13 des 

internes en Endocrinologie. 

 

 

Figure 11 - Répondants à l’enquête  

  

Gynécologue hors CHU 
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1. Types de chirurgie 

 

Figure 12 - Répondants question 1 : Gynécologues et internes en Gynécologie- Réponse vrai : AC 

Concernant les différents types de chirurgie, les connaissances des praticiens sont 

perfectibles. En effet, l’ensemble des Gynécologues considèrent, à raison, le by-pass gastrique 

comme malabsorptif. Cependant, 34 % classaient par erreur la sleeve gastrectomie comme 

une chirurgie malabsorptive et 36 % estiment à tort que la dérivation bilio-pancréatique est 

non malabsorptive.  

 

 

Figure 13 - Répondants question 1 : internes en Endocrinologie-Réponse vrai : AC 
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Les internes en Endocrinologie ont de bonnes connaissances dans l’ensemble avec cependant 

7,7 % d’erreur concernant la sleeve gastrectomie et 7,7 % d’erreur concernant la dérivation 

bilio-pancréatique.  

2. Délai recommandé avant la conception 

 

Figure 14 - ensemble des répondants question 2 – Réponse vrai : 12 mois 

La majorité des répondants (78,5 %), qu’ils soient Gynécologues ou Endocrinologues, 

connaissent le délai minimum recommandé avant d’envisager une grossesse chez une 

femme opérée d’une chirurgie bariatrique. 
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3. Absorption des contraceptifs oraux 

 

Figure 15 - Ensemble des répondants question 3 : Réponse vrai : C 

La majorité des répondants, tous groupes confondus, considère que l’absorption des 

contraceptifs oraux est altérée en cas de by-pass gastrique. Par ailleurs, 30,8 % des 

répondants considèrent à tort que l’absorption est altérée en cas de sleeve 

gastrectomie.  
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4. Prévalence de l’utilisation des contraceptifs  

 

Figure 16 - Ensemble des répondants à la question 4 – Réponse vrai : 50 à 70 %  

A ce jour, 50 à 70 % des patientes opérées de l’obésité bénéficient d’une contraception. 50 % 

des praticiens questionnés ont tendance à sous-estimer ce nombre et 12,9 % le surestiment. 
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5. Fertilité 

Figure 17 - Ensemble des répondants à la question 5- Réponse Vrai : ABC 

79,4 % des répondants pensent à raison qu‘il y a une amélioration de la fertilité dans les suites 

de la chirurgie bariatrique chez les femmes atteintes de SOPK. La majorité (58,7 %) pensent 

que l’on observe une restauration des cycles chez 50 % des femmes bien que, selon les 

données de la littérature, les cycles se normalisent chez 70 % des femmes. Les connaissances 

à ce propos sont donc bonnes dans l’ensemble.  
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6. Troubles digestifs 

 

Figure 18 - Ensemble des répondants à la question 6 – Réponse vrai : ABC 

A propos des troubles digestifs, 53,2 % des praticiens pensent à raison que les contraceptifs 

oraux sont absorbés au niveau de l’intestin grêle. 43,5 % estiment à tort que les diarrhées 

chroniques n’altèrent pas l’efficacité contraceptive. Concernant les vomissements, le taux de 

réponse correcte s’élevait à 71 %.  
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7. Contraception d’urgence 

 

Figure 19 - ensemble des répondants à la question 7 - Réponse vrai : C 

Les connaissances concernant la contraception d’urgence sont bonnes. En effet, 86,9 % des 

praticiens ont proposé à raison un DIU au cuivre en première intention. 
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8. Méthodes non orales  

 

Figure 20 - Ensemble des répondants à la question 8 – Réponse vrai : AD 

Concernant l’implant contraceptif, 87,3 % considèrent que l’efficacité de l’implant n’est pas 

altérée après la chirurgie, ce qui est exact. 

15 % des internes en Endocrinologie et 29 % des Gynécologues et internes en Gynécologie 

pensent à tort que l’efficacité du patch est identique quelque soit le poids de la patiente. 

Concernant l’anneau vaginal, 46,2 % des internes en Endocrinologie affirment à tort que 

l’efficacité de l’anneau vaginal est variable en fonction de l’IMC contre seulement 10 % des 

Gynécologues et internes en Gynécologie.  
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9. Recommandations 

 

Figure 21- Ensemble des répondants à la question 9- Réponse vrai : BD 

58,7 % des répondants dont 38,5 % d’internes en Endocrinologie et 62,5 % de Gynécologues 

et internes en Gynécologie interrompraient la contraception œstroprogestative avant et dans 

les suites de la chirurgie bariatrique conformément aux recommandations actuelles. Par 

ailleurs, parmi l’ensemble des répondants, 31,7 % ne proposeraient pas de contraception 

orale chez les patientes quel que soit le type de chirurgie et 7,9 % prescriraient une 

contraception orale chez des femmes opérées d’un By-Pass. La majorité des praticiens (87, 3 

%) préconisent à raison un suivi nutritionnel trimestriel pendant la grossesse chez ces 

patientes.   
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C. Discussion  

1. Discussion des résultats de l’étude 

Nous avons voulu dans cette étude évaluer les connaissances des praticiens en matière de 

contraception chez les femmes opérées de l’obésité. En effet, cette thématique reste encore 

méconnue comme en témoigne les résultats de cette enquête.  

On constate dans cette étude, un manque de connaissance à propos des différentes chirurgies 

bariatriques actuellement réalisées dont le mode d’action est encore mal connu des 

professionnels de santé. Le by-pass et la sleeve gastrectomie étant les deux chirurgies les plus 

réalisées(2), elles doivent être bien comprises par les différents praticiens, que ce soit pour la 

mise en place d’une contraception mais aussi tout autre prise en charge médicale, notamment 

lors d’une grossesse.  

Concernant la fertilité, l’étude montre que la plupart des praticiens estiment à raison que la 

chirurgie bariatrique concourt à une restauration des cycles et à une amélioration de la 

fertilité. Or, l’obésité constitue souvent un critère d’exclusion pour la prise en charge des 

femmes en PMA. Certaines femmes présentant une infertilité peinent à perdre du poids 

malgré la mise en place de règles hygiéno-diététiques. La chirurgie bariatrique, permettant 

une perte pondérale importante et durable et améliorant dans la plupart des cas la fertilité 

féminine, doit pouvoir être discutée chez ces femmes. 

 

Cette enquête a également pu mettre en lumière un manque de connaissances des praticiens 

non seulement à propos de la contraception chez les femmes opérées de l’obésité mais 

également chez les femmes obèses non opérées. Or, il existe à ce jour un réel problème 

d’accès à la contraception chez les femmes obèses comme l’a bien décrit l’étude rétrospective 

de Bajos et al(62). Cette étude a évalué l’activité sexuelle, le taux de grossesses indésirées et 

d’avortements chez les femmes obèses par rapport aux femmes de poids normal (IMC entre 

18 et 25) chez 5500 femmes dont 411 obèses. Elle a pu montrer que la sexualité des femmes 

obèses est comparable à celle des femmes non obèses. Les femmes obèses sont cependant 2 

fois plus nombreuses à n’utiliser aucun moyen de contraception pendant un rapport sexuel et 

sont 8 fois plus nombreuses à utiliser une méthode de contraception inadaptée comme le 

retrait. Le taux de grossesses indésirées est 4 fois supérieur chez les femmes obèses. Cette 
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étude souligne donc l’importance de renforcer le suivi de ces patientes et les connaissances 

des Gynécologues et des Endocrinologues à ce sujet.  

 

Concernant la chirurgie bariatrique, les études pharmacocinétiques mettant en évidence une 

altération de la biodisponibilité des contraceptifs sont anciennes et concernaient des 

patientes opérées avec des techniques chirurgicales telles que la dérivation bilio-pancréatique 

et le « by-pass jéjunal » qui ne sont actuellement peu ou plus réalisées. Dans cette étude, la 

majorité des répondants (95,4%) considère que l’absorption des contraceptifs oraux est 

altérée en cas de by-pass gastrique. Or, il n’existe pas, à ce jour, d’étude pharmacocinétique 

permettant de mettre en évidence une altération de l’absorption des contraceptifs oraux chez 

les femmes opérées d’un by-pass gastrique. Les recommandations actuelles se basent sur un 

risque théorique d’inefficacité de la contraception en cas de chirurgie malabsorptive. De plus 

amples études seraient nécessaires afin d’étayer ces données.  

De plus, 30,8 % des répondants dans notre étude considèrent que l’absorption des 

contraceptifs est altérée après la réalisation d’une sleeve gastrectomie et 31,7 % ne 

proposeraient pas de contraception par voie orale quelque soit le type de chirurgie bien que 

les recommandations actuelles (35) autorisent la mise en place d’une contraception orale chez 

les patientes ayant bénéficié de chirurgie de type  restrictive. La formation des praticiens 

concernant les connaissances actuelles et les recommandations est ainsi nécessaire afin 

d’optimiser la prise en charge de ces patientes. 

 

Une vigilance doit également être portée concernant la présence de troubles digestifs chez 

ces femmes en post-opératoire. Dans notre étude, 56,5 % des praticiens estiment que les 

diarrhées chroniques sont susceptibles d’altérer l’efficacité contraceptive. Les stéroïdes oraux 

étant principalement absorbés au niveau de l'intestin grêle, l’efficacité contraceptive dépend 

de sa capacité d'absorption, qui peut être modifiée après chirurgie bariatrique. En cas de 

diarrhée chronique d’origine intestinale, l’échec de la contraception est probable tandis ce 

qu’une diarrhée d'origine colique ne devrait pas affecter l’efficacité contraceptive (63). Les 

vomissements représentent également une cause d’échec de l’efficacité contraceptive. Ainsi, 

une méthode non orale doit être privilégiée en cas de vomissements ou de diarrhées répétées 

ou bien  l’utilisation complémentaire d’une contraception mécanique doit être recommandée 

(33) (35) . 
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Enfin, les accidents thrombo-emboliques veineux représentent une source importante de 

morbidité et de mortalité en post-opératoire de chirurgie bariatrique (64). L’arrêt de toute 

forme de contraception oestroprogestative durant la période per-opératoire est donc 

primordial. Les recommandations BARIAMAT(35) préconisent un arrêt des oestroprogestatifs 

au minimum 4 à 6 semaines avant et 6 semaines après l’intervention. Or, dans notre étude, 

seulement 58,7 % des répondants dont 38,5 % d’internes en Endocrinologie et 62,5 % de 

Gynécologues et internes en Gynécologie interrompraient la contraception œstroprogestative 

avant et dans les suites de la chirurgie bariatrique. L’information des professionnels de santé 

à cet égard est donc essentielle. 

2. Forces de l’étude 

Cette étude a permis de faire un état des lieux des connaissances des praticiens dans la région 

toulousaine afin de cibler les différentes problématiques à ce sujet. 

Elle concernait différents intervenants : des internes en Endocrinologie et en Gynécologie, des 

Gynécologues médicaux et Obstétriciens exerçant au CHU, en CH et en libéral reflétant donc 

différents modes d’exercice. 

Elle permet la réalisation d’interventions ciblées sur cette thématique afin d’améliorer la prise 

en charge contraceptive de ces femmes. 

3. Limites de l’étude  

Cette étude est purement descriptive et de faible ampleur. Elle ne ciblait pas tous les 

professionnels de Santé prescripteurs de contraception. En effet, les médecins généralistes et 

les sages-femmes n’étaient pas inclus par choix. Ces patientes opérées nécessitant une prise 

en charge spécialisée, que ce soit sur le plan gynécologique ou endocrinologique, nous avons 

estimé préférable lors de cette enquête de nous intéresser uniquement à ces deux spécialités. 

Les médecins généralistes et les sage- femmes étant toutefois prescripteurs de contraception, 

la réalisation d’une enquête chez ces professionnels de santé serait intéressante. Enfin, cette 

étude a été réalisée uniquement dans la région toulousaine et ne reflète donc pas l’ensemble 

des connaissances des praticiens en France.  
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Conclusion 

Cette étude, bien qu’étant de faible effectif, met en lumière un manque de connaissance des 

praticiens Gynécologues et Endocrinologues concernant la contraception des femmes 

opérées de l’obésité. 

Le peu de littérature à ce sujet concourt à cette problématique. La réalisation d’études 

pharmacocinétiques de plus grande ampleur serait nécessaire à l’amélioration des 

connaissances scientifiques à ce propos et à l’optimisation de la prise en charge de ces 

femmes. 

La chirurgie bariatrique prenant un essor considérable notamment chez les femmes en âge de 

procréer et les grossesses de ces femmes n’étant pas dénuées de risques, il est primordial que 

la connaissance des différents professionnels de Santé à cet égard s’améliore. 

En élaborant et en diffusant une formation à ce propos, nous souhaitons sensibiliser les 

différents professionnels de santé et contribuer à un perfectionnement de leurs 

connaissances afin de permettre une meilleure prise en charge de ces femmes. 
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Annexe I : Modèle de Formation  

 

A partir de l’évaluation des pratiques professionnelles réalisée, un modèle de formation a été 

mis en place afin de pallier au manque d’information données aux praticiens concernant la 

contraception chez les patientes opérées de l’obésité. Le déroulé de l’intervention sera 

détaillé ci-dessous. 

 

 

Au cours de cette présentation, les différents types de chirurgie bariatrique seront tout 

d’abord définis, puis, nous évoquerons l’évolution de la fertilité après la chirurgie bariatrique. 

Enfin, la prise en charge contraceptive de ces patientes sera détaillée. 
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L’obésité ne cesse de croitre en France et dans le monde et représente un véritable enjeu de 

santé publique. Environ 15% des femmes en France sont obèses(1).Face à cette épidémie, la 

chirurgie bariatrique s’est développée depuis les années 1960. Depuis, de plus en plus de 

patients obèses en bénéficient et parmi eux, majoritairement, des femmes en âge de 

procréer(2).   
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• La sleeve gastrectomie et l’anneau gastrique 

 

 

On distingue plusieurs types de chirurgie, d’une part les chirurgies restrictives qui consistent 

en la réduction du volume de l’estomac, parmi lesquelles la sleeve gastrectomie représente 

l’intervention de chirurgie bariatrique la plus pratiquée en France (2). Elle consiste en une 

résection verticale de la grande courbure de l’estomac, restreignant le volume gastrique à 

environ 120-150 ml (7).  

L’anneau gastrique consiste en la mise en place d’un anneau en silicone à la partie haute de 

l’estomac. Cette intervention est de moins en moins réalisée : elle représentait 9,2 % des 

interventions en 2014 (2). 
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• Le by-pass 

 

 

Le by-pass représentait 30 % des procédures en 2014 (2). Il s’agit d’une technique à la fois 

restrictive et malabsorptive. Elle consiste en la réduction du volume de l’estomac et à la 

réalisation d’un court-circuit excluant le duodénum et la partie proximale de l’intestin grêle. 

Cette exclusion est à l’origine du processus malabsorptif permettant une perte de poids plus 

importante.  

Le by-pass en oméga est un court-circuit gastrique équivalent avec une seule anastomose 

reliant l’estomac réduit à l’intestin, la partie de l’intestin exclue est plus importante, à l’origine 

d’une malabsorption majeure(7). Cette chirurgie est désormais non recommandée par la 

HAS(8), elle n’est donc pas remboursée par l’assurance maladie en raison d’un plus grand 

nombre de complications.  
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• La dérivation bilio-pancréatique 

 

 

La dérivation bilio-pancréatique est une technique également à la fois restrictive et 

malabsorptive. 

Elle consiste à la réalisation d’un court-circuit excluant la quasi-totalité de l’intestin grêle du 

circuit digestif. La particularité du SADI (non recommandé à ce jour) est de ne comporter 

qu’une seule anastomose. 

 La jonction entre les deux anses n’intervient que très distalement, à l’origine d’une 

malabsorption majeure. L’anse commune, c’est-à-dire la portion de l’iléon ou les aliments se 

mélangent avec les liquides bilio-pancréatiques est d’environ 1m dans la dérivation bilio-

pancréatique, et de 1m à 1m50 dans le SADI.  

La dérivation bilio-pancréatique est une intervention efficace mais cependant non dénuée de 

risque, le nombre de complications et de carences nutritionnels post-opératoire étant 

important. Celle technique doit donc être réalisée dans un centre spécialisé chez des patients 

présentant un IMC > 50 kg/m2(11) ou bien en cas d’échec d’une autre chirurgie bariatrique.  
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• Fertilité féminine 

 

 

On observe une restauration de la fertilité chez plus de la moitié des femmes opérées de 

chirurgie bariatrique (4). Les données de la littérature ont mis en évidence : 

-Une amélioration du profil de sécrétion hormonale : diminution de la testostérone totale et 

libre ainsi qu’une augmentation de la FSH, de la LH et de la SHBG(20)(21). 

-Une amélioration du SOPK : diminution de l’hyperandrogénie et restauration des cycles (25) 

-Une restauration des cycles dans 70 % des cas (23) 

Il existe peu d’étude concernant la PMA, une série de cas est en faveur d’un impact positif de 

la chirurgie bariatrique sur la réussite en PMA (27).  

Certaines études (26) (3)ont mis en évidence une diminution du taux d’AMH pouvant être 

associée à l’amélioration de la fonction ovulatoire chez les femmes SOPK, mais interrogeant 

sur la possibilité d’altération de la réserve ovarienne chez les femmes non SOPK   

Au total, la majorité des études réalisées à ce jour sont en faveur d’une amélioration de 

fertilité après chirurgie bariatrique. 
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• Fertilité masculine 

 

 

Concernant la fertilité masculine, à ce jour les données sont contradictoires. 

Une altération de la qualité spermatique a été décrite, notamment dans une série de cas 

réalisé en 2012 (29) chez 3 patients dans les mois suivant la chirurgie bariatrique. 

Cette altération des paramètres spermatiques n’a pas été retrouvée dans l’étude de Reis et al 

(30) comparant 10 patients opérés de chirurgie bariatrique à 10 patients obèses non opérés. 

Cette étude met cependant en lumière une amélioration de l’hypogonadisme gonadotrope et 

de la fonction sexuelle chez ces patients. 

Des études de plus grand niveau de preuve sont nécessaires afin de déterminer l’impact de la 

chirurgie bariatrique sur la fertilité masculine ainsi que d’en comprendre les mécanismes 

physiopathologiques. 
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• Délai avant de concevoir 

 

 

La perte pondérale rapide suivant la chirurgie bariatrique expose à des risques maternels et 

fœtaux durant la grossesse. 

D’après les recommandations actuelles, la grossesse est contre-indiquée dans les 12 à 18 mois 

après l’intervention(35). La mise en place d’une contraception efficace doit donc ainsi 

anticipée avant la réalisation de l’acte chirurgicale. 

Celle-ci doit tenir compte à la fois du risque thrombo-embolique per opératoire, des facteurs 

de risque vasculaire ainsi que du type de chirurgie réalisé. 
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• Contraception et chirurgie bariatrique 

 

L’étude de Nathalie Bajos réalisé en juin 2010 (62) a mis en évidence que  la sexualité des 

femmes obèses est comparable à celle des femmes non obèses .Elles sont cependant 2 fois 

plus nombreuses à n’utiliser aucun moyen de contraception pendant un rapport sexuel et  8 

fois plus nombreuses à utiliser une méthode de contraception inadaptée comme le retrait. Le 

taux de grossesses indésirées est 4 fois supérieur chez les femmes obeses. 

Concernant les femmes opérées de l’obésité, d’après les données actuelles de la littérature, 

50 à 70 % des femmes bénéficient d’une contraception dans l’année post opératoire. 

Parmi elles, 50 à 60 % ont une méthode contraceptive féminine telle que la pilule 

oestroprogestative, le stérilet ou l’implant, et 10 à 30 % utilisent le préservatif seul ou en 

association avec une méthode féminine. Ces données sont cependant variables selon les 

études. Environ 30 % des femmes n’utilisent aucune méthode contraceptive(58) (59). Ce 

chiffre variant cependant de 17 % (65) à 40 % (60) selon les études.  

Certaines études mettent en exergue le manque d’information des patientes concernant le 

délai préconisé avant d’envisager une grossesse ainsi que le manque de connaissance des 

praticiens concernant la nécessité de mettre en place une contraception efficace dans la 

première année post opératoire(58) (57). 
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• Période per-opératoire & risque thrombo-embolique 

 

 

Les complications thrombo-emboliques sont une cause majeure de mortalité des patients 

opérées de chirurgie bariatrique (64).  

Du fait de ce risque thrombo-embolique per-opératoire, il est primordial d’interrompre toute 

forme de contraception oestroprogestatives durant la période per-opératoire, pendant 4 à 6 

semaines avant et jusqu’à 6 semaines après la chirurgie d’après les recommandations établies 

par le groupe BARIAMAT en 2018 (18). 
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• Obésité & risque vasculaire 

 

 

Avant d’introduire une contraception oestroprogestative chez une femme déjà opérée ou 

bien ayant un projet de chirurgie bariatrique, il faut bien sûr tenir compte des risques 

cardiovasculaires et thromboemboliques inhérents à toute forme de contraception 

oestroprogestative. 

Chez la femme obèses la COP peut être proposée si et seulement si (33) : 

-son âge est inférieur à 35 ans  

-elle ne présente aucun facteur de risque cardiovasculaire ni thromboembolique associé. 

Il faut bien sûr, ensuite, s’assurer de l’efficacité de la méthode contraceptive employée.   
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• Contraception orale et chirurgie bariatrique  

 

 

L’efficacité de la contraception orale peux être altérée après la chirurgie bariatrique. En effet 

plusieurs facteurs y concourent. 

Le mélange gastrique augmentant la désintégration du médicament requise pour l’absorption, 

celle-ci peut être réduite par la diminution du volume gastrique. Par ailleurs, la diminution du 

volume gastrique est à l’origine d’une augmentation du PH induisant une augmentation de 

l’absorption des médicaments acides et d’une diminution de l’absorption des médicaments 

basiques (48). 

Dans les chirurgies malabsorptives, l’altération de la circulation entéro-hépatique des acides 

biliaires, l’accélération du transit intestinal et la diminution de la surface d’absorption sont à 

l’origine d’une altération de l’absorption des médicaments. 

Peu d’études pharmacocinétiques se sont cependant intéressées à l’absorption des 

contraceptifs oraux chez les femmes opérées de l’obésité. 
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Une première étude pharmacocinétique réalisée par Victor et al(52) en 1987 a évalué les taux 

plasmatiques de la noréthistérone et du lévonorgestrel chez 7 femmes obèses après un by-

pass jéjunal. 

Les concentrations plasmatiques étaient plus faibles chez les patientes opérées indiquant que 

l’absorption ou le métabolisme ont été affectés par la jéjuno-iléostomie. 
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Gerrits et al (21)a réalisé une étude prospective de mai 1997 à mai 1998 sur 40 femmes 

ayant eu une dérivation biliopancréatique mettant en évidences 2 grossesses malgré la prise 

d’une contraception orale suggérant une inefficacité de cette méthode. 

Ces études, bien que réalisées chez des patients ayant bénéficié de chirurgie qui ne sont plus 

réalisées de nos jours et étant de faible niveau de preuve, suggèrent une altération de la 

contraception orale chez les patients ayant bénéficié de chirurgies malabsorptives.  
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Concernant les chirurgies restrictives, une étude rétrospective réalisée en 2001 (20) sur 215 

femmes opérées par anneau gastrique n’a pas mis en évidence de grossesse chez les 

femmes sous contraceptifs oraux. 
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• Contraception d’urgence  

 

 

Il n’y a pas de donnée dans la littérature concernant la contraception d’urgence chez les 

femmes opérées de chirurgie bariatrique. 

Des études ont cependant été réalisées chez les femmes obèses, mettant en évidence une 

augmentation du risque d’échec de la contraception orale d’urgence lorsque l’IMC 

augmente. Ce risque est plus important lors de l’utilisation du lévonorgestrel par rapport à 

l’Ulipristal acétate (UPA ) (47). 

Concernant la contraception d’urgence chez une femme opérée de chirurgie bariatrique, il 

est préconisé d’après les recommandations élaborées par le groupe BARIAMAT (35) de : 

- Privilégier la pose d’un stérilet en cuivre  

- En cas d’IMC > 30, utiliser l’UPA en deuxième intention 

- Informer la patiente du risque d’échec de la contraception orale d’urgence. 
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• Implant et chirurgie bariatrique  

 

 

La délivrance sous cutanée des stéroïdes n’étant pas affectée par la chirurgie malabsorptive, 

les implants contraceptifs peuvent constituer une alternative adéquate. 

Une série de cas comprenant 3 femmes bénéficiant d’un implanon posé 1 à 2 mois avant la 

chirurgie par by-pass montre des concentrations sériques d’étonogestrel qui demeurent au-

dessus de la dose minimale contraceptive au moins 6 mois après la chirurgie et 8 mois après 

la pose de l’implant(56).  

Une diminution de la concentration sérique d’étonogestrel chez les femmes obèses au bout 

de la troisième année d’utilisation a été montrée dans certaines études sans qu’aucune 

étude n’ait cependant mis en évidence une augmentation du taux d’échec de contraception 

durant la 3ème année d’utilisation chez les femmes obèses(66). Un changement de l’implant 

tous les 2 ans chez ces femmes est ainsi débattu. 

Les recommandations du CNGOF publiées en 2018(33) ne préconisent pas de changement 

avant 3 ans chez les femmes obèses. 
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• Contraception oestroprogestative non orale : 

 

 

Il existe une efficacité théorique du patch et de l’anneau oestroprogestatif chez les femmes 

ayant bénéficié de chirurgie bariatrique. Il n’y a cependant pas d’étude spécifique réalisée 

chez ces femmes opérées. 

Concernant le patch chez les femmes obèses, une étude (44) réalisée en 2002 a mis en 

évidence une plus grande proportion de grossesses chez les femmes de plus de 90 kg 

porteuses d’un patch transdermique suggérant une diminution de l’efficacité de cette  

méthode chez les femmes obèses. 

Il est ainsi préconisé de ne pas proposer de patch chez les femmes de plus de 90 kg.  

L’efficacité de l’anneau vaginale est quant à lui identique chez les femmes obèses. 
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• Contraception intra-utérine 

 

 

Le DIU au cuivre peut être proposé chez les femmes opérées de l’obésité avec toutefois une 

certaine vigilance compte tenu du risque de carence martiale. 

Le DIU au Lévonorgestrel présente un intérêt chez les femmes obèses. En effet, du fait de 

l ’hyperoestrogénie relative, celles-ci sont plus à risque d’hyperplasie endométriale et 

d’adénocarcinome de l’endomètre. Les taux élevés de Lévonorgestrel au sein de la cavité 

utérine permettraient de prévenir ces pathologies.  
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• Recommandations  

 

 

Les dernières recommandations pour la pratique clinique établies par le groupe BARIAMAT 

en 2018 (35) rappellent l’importance de débuter une contraception en préopératoire, à 

poursuivre pendant une durée d’un an minimum après la chirurgie. 

Les contraceptions réversibles de longue durée d’action (implant sous-cutané 

microprogestatif, DIU au cuivre ou au lévonorgestrel) sont particulièrement adaptées avant 

et après une chirurgie bariatrique. Si l’option de contraception réversibles de longue durée 

d’action n’est pas adaptée, la prescription d’une forme orale doit tenir compte du type 

d’intervention chirurgicale. 

 En cas d’anneau gastrique ajustable et de sleeve gastrectomie, les formes orales sont 

envisageables sans risque théorique de moindre efficacité contraceptive, mais il faut 

néanmoins tenir compte du risque d’inefficacité en cas de troubles digestif (vomissements, 

diarrhées). 

En cas de bypass gastrique en Y, les données sont actuellement insuffisantes pour indiquer 

ou contre-indiquer une contraception orale. Si la femme opérée souhaite une forme orale de 
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contraception, il est recommandé de l’informer sur le faible niveau de preuve quant à 

l’efficacité de cette méthode contraceptive   

Concernant la dérivation bilio-pancréatique, le SADI et le bypass gastrique en oméga, la 

contraception orale est contre-indiquée du fait du risque de malabsorption théorique 

majeure. 

 

• Synthèse de la conduite à tenir chez les femmes opérées de l’obésité  
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Annexe 2 : Questionnaire  

 
 
1) Parmi ces différents types de chirurgie de l’obésité, lesquelles sont considérées comme 

malabsorptives : 

a. Le By-pass gastrique  

b. L’anneau gastrique  

c. La dérivation biliopancréatique 

d. La sleeve gastrectomie  

Réponse : AC 

2) Quel est le délai minimum recommandé avant d’envisager une grossesse chez une 

patiente ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique ?  

a.  6 mois  

b. 12 mois  

c. 18 mois  

d.  24 mois  

Réponse : B 

3) D’après les données actuelles de la littérature, l’absorption d’une contraception orale est 

affectée : 

a.  Chez les femmes opérées par un anneau gastrique  

b.  Chez les femmes opérées par un by-pass  

c.  Chez les femmes opérées par une dérivation bilio-pancréatique  

d.  Chez les femmes opérées par une sleeve gastrectomie 

Réponse : C  
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4) Quel est le pourcentage de patiente bénéficiant d’une contraception au cours de la 

première année post-opératoire d’une chirurgie bariatrique ?  

a. 70 à 90 %  

b. 50 à 70 %  

c. 30  à 50 %  

d. 10 à 30 %  

Réponse : B 

5) Concernant la fertilité chez ces femmes opérées : 

a. Les femmes de 18 à 45 ans représentent 80 % des patientes opérées de chirurgie 

bariatrique 

b. On observe une amélioration du syndrome des ovaires polykystiques après chirurgie 

bariatrique. 

c. On observe une restauration des cycles chez 70 % des femmes après la chirurgie  

d. On observe une restauration des cycles chez 50 % des femmes après la chirurgie 

Réponse : ABC 

6) Concernant les troubles digestifs chez les patientes bénéficiant d’une contraception 

orale  

a. Les contraceptifs oraux sont principalement absorbés au niveau de l’intestin grêle  

b. Les diarrhées chroniques sont susceptibles d'altérer l’efficacité de la contraception 

orale  

c. Les vomissements représentent environ 10 % des causes d'échec de la contraception 

orale. 

d. Les diarrhées représentent plus de 10 % des causes d'échec de la contraception 

orale. 

Réponse : ABC 
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7) Concernant la contraception d’urgence, quelles méthodes proposeriez-vous en première 

intention chez vos patientes opérées ? 

a. Le Levonorgestrel  

b. L’Ulipristal acetate 

c. Le DIU au cuivre 

Réponse : C  

8) D’après les données actuelles de la littérature, dites quelles affirmations sont vraies : 

a. Chez les femmes obèses porteuses d’un implant, on observe des concentrations 

sériques d’étonogestrel plus faibles. 

b. L’efficacité de l’anneau vaginal est variable selon l’IMC de la patiente   

c. L’efficacité du patch est identique quelque soit l’IMC de la patiente   

d. L’efficacité de l’implant ne semble pas être altéré après la chirurgie bariatrique  

Réponse : AD 

9) D’après les recommandations actuelles : 

a. Les patientes opérées par un By-pass peuvent bénéficier d’une contraception orale 

en post opératoire. 

b. La contraception oestroprogestative doit être interrompue en pré-operatoire et 

jusqu’à 6 semaines en post opératoire quelque soit le type de chirurgie. 

c.  Quelque soit le type de chirurgie bariatrique, la contraception par voie orale n’est 

pas conseillée. 

d. Les grossesses des femmes opérées de chirurgie bariatrique doivent bénéficier d’un 

suivi nutritionnel trimestriel. 

Réponse : BD 

 

10) Question ouverte 

Avez-vous une question à ce propos que vous aimeriez que l’on traite ?  
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Annexe 3 : RÉSUMÉ BIBLIOGRAPHIQUE 

 
Résumé des principales études concernant la contraception des femmes opérées de chirurgie bariatrique 

 
 

Etude Description de l’étude Résultats 

Oral contraceptive absorption and 
sex hormone binding globulins in 
obese women: effects of 
jejunoileal bypass 
 
Victor A  
 
Gastroenterol Clin North Am. 1987 
 

Etude pharmacocinétique 

Les concentrations plasmatiques de 
noréthistérone et de lévonorgestrel ont été 
mesurées pendant 24 h après l’ingestion de 
3 mg de Noréthistérone et 0,25 mg de 
Lévonorgestrel chez sept femmes obèses de 
20 à 44 ans ayant bénéficié d’une chirurgie 
bariatrique de type by-pass jéjunal, puis 
comparées dans le groupe d'étude par 
rapport à un groupe témoin de femmes 
fertiles en bonne santé non obèses 

Les concentrations plasmatiques moyennes de noréthistérone et de 
lévonorgestrel étaient plus faibles chez les patientes obèses ayant subi 
une intervention chirurgicale que chez les témoins, 1 à 8 heures après 
l'ingestion.  
Les taux de SHBG étaient supérieurs ou égaux chez les patientes opérées. 
Le ratio noréthistérone /SHBG était significativement inferieur 1 à 24 h 
après l’ingestion chez les patientes opérées ; le rapport lévonorgestrel / 
SHBG était inférieur à 2, 6 et 8 heures chez les femmes opérées.  
  
Cette étude suggère une altération de l’absorption des progestatifs  
après une chirurgie bariatrique de type by-pass jéjunal. 

Sex hormone levels and intestinal 
absorption of estradiol and D-
norgestrel in women following 
bypass surgery for morbid obesity. 
 
Andersen et al  
 
Int J Obesity 1982  
 

Etude pharmacocinétique 
 
Comparaison des taux hormonaux après 
l’absorption d’une dose orale de 4 mg 
d'estradiol micronisé et de 125 µg de D-
norgestrel chez 12 femmes opérées d’un by-
pass jéjunal reparties en 2 groupes (6 : ratio 
3/1, 6 : ratio 1/3 entre la longueur du 
jéjunum et de l’iléon laissé en continuité) et 
6 femmes obèses non opérées.   

Les concentrations sériques d'estradiol étaient égales dans les trois 
groupes. 
Le D-norgestrel sérique était égal dans les deux groupes opérés, mais 
était significativement plus élevé dans le groupe opéré (ratio 1 :3) par 
rapport au groupe non opéré suggérant une corrélation entre l’obésité et 
une diminution des taux plasmatiques hormonaux.  
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oral+contraceptive+absorption+and+sex+hormone+binding+globulins+in+obese+women%3A+effects+of+jejunoileal+bypass
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Contraceptive treatment after 
biliopancreatic diversion needs 
consensus. 

Gerrits et al  

Obes Surg 2003 

Etude prospective réalisée de mai 1997 à 
mai 1998 chez 40 femmes ayant eu une 
dérivation bilio-pancréatique. 
-Evaluation du bilan hormonal en pré-
opératoire puis en post opératoire 2, 7 jours 
puis 3, 6 et 12 mois en post- opératoire. 
-Remise d’un questionnaire 2 ans après la 
chirurgie concernant la fertilité et l’histoire 
obstétricale. 
 

Au plan hormonal, en post opératoire : 
-Augmentation de la SHBG, de la FSH et de la LH  
-Diminution de la testostérone et de SDHEA. 
 
24 femmes ont répondu au questionnaire. 
Parmi elles :  
- 11 bénéficiaient d’une contraception orale (CO) :  
- 9 CO seule  
- 1 CO + préservatif  
-1 CO + DIU - 1 DMPA 
- 6 DIU 
- 2 stérilisations 
- 4 pas de contraception  
 
4 grossesses 
 - 2 sous contraception orale 
- 2 sans contraception 
 
-Présence d’une diarrhée chronique post-opératoire chez les deux 
patientes bénéficiant d’une CO. 
Au total :  
 2 femmes sur 9 sous contraception orale ont eu une grossesse après une 
dérivation bilio-pancréatique 

Plasma concentrations of 
etonogestrel in women using oral 
desogestrel before and after Roux-
en-Y gastric bypass surgery: a 
pharmacokinetic study. 

Ginstman et al  

 BJOG 2019 

Etude pharmacocinétique 
-9 femmes âgées de 18 à 45 ans, bénéficiant 
d’une contraception microprogestative par 
75 µg de désogestrel  
Les taux plasmatique d'étonogestrel étaient 
mesurés à 3 reprises pendant une durée de 
24 h : 
-8 à 6 semaines avant la chirurgie 
-12 +/- 2 semaines après la chirurgie 
 -52  +/- 2 semaines après la chirurgie 

En post-opératoire, il n’y avait pas de différence significative avant et 
après la  chirurgie de type by-pass concernant :  
-l’aire sous la courbe de la concentration plasmatique dans le temps de 
l’étonogestrel  
-la demi-vie (t½) de l’étonogestrel 
-le délai d'obtention des concentrations sériques maximales (Tmax)  
Au total, cette étude ne met pas en évidence de modification significative 
de la pharmacocinétique du désogestrel après une chirurgie bariatrique 
de type by-pass en Y. 
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Pregnancies after Adjustable 
Gastric Banding 
 
Weiss et al  

Obesity Surgery 2001 

Etude rétrospective chez 215 femmes obèses 
opérées de chirurgies bariatriques âgées de 
18 à 45 ans utilisant une contraception 
pendant 2 ans après la chirurgie. 

-Aucune grossesse n’a eu lieu chez les femmes utilisant une 
contraception orale. 
 
-7 grossesses au total sur 215 femmes chez des femmes utilisant des 
méthodes contraceptives non fiables (coitus interrompus, abstinence 
périodique) 

Oral contraceptives after bariatric 
surgery 

 

Schlatter et al  
 
Obes facts 2017 

Revue de la littérature La biodisponibilité des médicaments peut être affectée par la solubilité et 
le PH du milieu modifié après chirurgie bariatrique ainsi que par la perte 
de transporteurs gastro intestinaux. 
Chaque médicament devra être évalué en fonction de son site et de son 
mécanisme d’absorption 
 

 

 

Etonogestrel concentrations in 
morbidly obese women following 
Roux-en-Y gastric bypass surgery: 
three case reports. 

Ciangura et al  

Contraception 2011 

-Série de cas 
-3 femmes bénéficiant d’un implant 
microprogestatif à l’étonogestrel posé 1 à 2 
mois avant la chirurgie par by-pass. 
-Mesures des concentrations plasmatiques 
d’étonogestrel 6 mois après la chirurgie de 
type by-pass. 

Les concentrations sériques d’étonogestrel diminuaient de façon 
concomitante mais demeuraient au-dessus de la dose minimale 
contraceptive au moins 6 mois après la chirurgie et 8 mois après la pose 
de l’implant. 

A Survey of Bariatric Surgical and 
Reproductive Health Professionals' 
Knowledge and Provision of 
Contraception to Reproductive-
Aged Bariatric Surgical Patients. 
 
Graham et al  

Deux enquêtes anonymes en ligne ont été 
envoyées aux 382 membres de la Société 
britannique d'obésité et de chirurgie 
métabolique (BOMSS) et à environ 300 
praticiens de la contraception dans le nord-
est de l'Angleterre. 

Enquête concernant les membres de la BOMSS 
- Taux de réponse de 17% (n = 65), principalement de chirurgiens 
bariatriques (n = 24, 36%)), également des infirmières et des diététiciens. 
Seulement 7% (n = 4) des praticiens donnaient des informations sur la 
contraception dans les cliniques de chirurgie bariatrique. Moins de la 
moitié des répondants étaient confiants à propos de la contraception et 
la majorité d'entre eux ont demandé une formation, des conseils et une 
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 communication supplémentaire. 
 
Enquête concernant les praticiens prescripteurs de contraception  
-La majorité des répondants à l’enquête sur les praticiens de la 
contraception étaient des médecins généralistes (28%, n = 20), des 
gynécologues (12 %, n=9). Les trois quarts des répondants ont déclaré 
avoir peu de connaissances en chirurgie bariatrique. 
La moitié des répondants savait que l’absorption des contraceptifs 
pouvaient être affecté chez les femmes opérées de chirurgie par by-pass. 
62 % savait que les femmes devaient respecter un délai avant de débuter 
une grossesse avant la chirurgie, cependant, seulement 25 % estimaient 
ce délai à 12 à 18 mois.  

Perioperative pregnancy interval, 
contraceptive counseling 
experiences, and contraceptive use 
in women undergoing bariatric 
surgery 
 
Mengesha et al  
 
American Journal of obstetric and 
gynecology .2018 
 

Etude transversale sur 363 femmes 
américaines âgées de 18 à 45 ans, recrutées 
via Facebook qui ont eu une chirurgie 
bariatrique au cours des 24 derniers mois. 
 

-74% des participantes ont eu des discussions peropératoires à propos de 
l'utilisation de contraceptifs en post-opératoires et concernant 
l’intervalle de grossesse 
66% des femmes ont utilisé une méthode contraceptive pendant la 
première année postopératoire. 
- 27% utilisaient une contraception orale  
-26% un DIU 
-32 % utilisaient également un préservatif. 
-34% des patientes ayant bénéficié d’un bypass en Y utilisaient des 
contraceptifs oraux. Parmi elles, 14 (35%) ont déclaré qu'un médecin 
avait discuté de problèmes potentiels d'efficacité de la contraception 
avec eux. 

Contraception and Conception 
After Bariatric Surgery. 
 
Menke et al  
 
Obstet Gynecol. 2017  

Etude de cohorte prospective multicentrique 
(10 hôpitaux américains). Le recrutement a 
eu lieu entre 2005 et 2009. 
710 femmes entre 18 et 44 ans opérées de 
chirurgie bariatrique ont été recrutés. 
Les participantes ont rempli un 
questionnaire en préopératoire puis chaque 
année jusqu’en janvier 2015 

Au cours de la première année post opératoire : 
- 12,7% des femmes n’avaient aucun rapport sexuel 
- 40,5% avaient des relations sexuelles protégées  
- 41,5% avait des rapports non protégés sans désir de grossesse.  
-4.3 % non protégées avec désir de grossesse 
 
-La prévalence de l’utilisation d’une méthode de contraception est 
passée de 52,3% à 60,3% au cours de la première année postopératoire. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26801788
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29016506
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Durant la première année post-opératoire, après un by-pass en Y : 20 % 
avait une contraception orale, 10,6% n’avait pas d’autre moyen de 
contraception. 
-42,3/1000 femmes ont eu une grossesse dans les 18 mois post-
opératoire. 
-Le type de procédure chirurgicale réalisé n'était pas associé au risque de 
conception. 

Assessment of contraceptive needs 
in women undergoing bariatric 
surgery 
 
Mengesha et al  
 
Contraception, 2016 

Etude rétrospective 
Examen des dossiers de 1012 patientes 
opérées de chirurgie bariatrique entre le 1er 
janvier 2002 et le 1er décembre 2014. 
 
 

-Les dossiers de seulement 272 femmes (26,9%) contenaient une 
documentation sur une méthode de contraception ; le plus courant était 
les contraceptifs oraux (n = 132, 48,5%).  
-Parmi les femmes ayant eu une chirurgie de type by-pass : 48,4% 
utilisaient une méthode de contraception orale. 
-Seize grossesses ont été identifiées au cours des 18 premiers mois 
postopératoires (la contraception était documentée pour 3 patientes 
seulement : 2 sous contraceptif oral et 1 utilisant le préservatif). 

Contraceptive Use Before and 
After Gastric Bypass: a 
Questionnaire Study. 
Ginstmann et al  
 
Obes Surg. 2015  

 

En octobre 2012, un questionnaire a été 
envoyé à 1 000 Suédoises qui avaient toutes 
subi un by-pass gastrique en 2010. 

Le taux de réponse était de 57% soit 563 femmes. 
70% utilisaient un moyen de contraception : 
-Méthode féminine dans 56,3 % des cas (26% DIU  
Implants 2,5 % 
Contraception orale 9,4 % 
Anneau vaginal 1,2 % 
Patch 0,5 %)  
-Préservatifs ou autre dans 13.7 % des cas 
-30 % n’ont utilisé aucun moyen de contraception au cours des 12 
premiers mois suivant la chirurgie. 
-60 % des répondants connaissaient les recommandations visant à éviter 
une grossesse après la chirurgie. 
 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25744304
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Contraception, Menstruation, and 
Sexuality after Bariatric Surgery: a 
Prospective Cohort Study. 
Luyssen et al  
 
Obes Surg. 2018  

 

Etude prospective multicentrique. 
Les femmes bénéficiant d’une chirurgie 
bariatrique ont répondu à un questionnaire 
en ligne sur la contraception, le cycle 
menstruel et le comportement sexuel avant 
la chirurgie et 6 et 12 mois après la chirurgie. 
Recueil de données concernant 71 femmes 
en pré-opératoire, 70 à 6 mois post 
opératoire et 47 à 12 mois post-opératoire 
 
 

Les femmes qui subissent une chirurgie bariatrique semblent passer de 
contraceptifs hormonaux oraux à courte durée d'action à des 
contraceptifs non oraux à longue durée d'action (LARC). 
- LARC : 26 ,7 % en pré-opératoire à 38,6 % en post-opératoire 
-Contraceptions orales : 
39,4% en pré-opératoire et 14,9 % à 6 et 12 mois post-opératoire 
 
-Absence de contraception :21.1% en préopératoire ,17.1 % à 6 mois 
,25.5 % à 12 mois  
-Le cycle menstruel et le comportement sexuel ne différaient pas 
significativement avant et après la chirurgie. 
 

 

Résumé des principales études concernant la fertilité après la chirurgie bariatrique 

Etude Description de l’étude Résultats 

Sex hormone changes in morbidly 
obese patients after vertical 
banded gastroplasty. 
Bastounis et al  
 
Eur Surg Res. 1998 

 

Les taux sériques d'hormones sexuelles ont 
été mesurés en préopératoire chez 57 
patients obèses morbides (19 hommes et 38 
femmes non ménopausées) et 12 mois après 
une sleeve gastrectomie. 

Dans le groupe féminin : 
- diminution significative de l’estradiol, de la testostérone totale et libre 
et augmentation de la FSH et de la SHBG.  
-Retour à des cycles normaux chez 5 femmes présentant des cycles 
irréguliers avant la chirurgie. 
Dans le groupe masculin : 
 -diminution significative de l'estradiol  
- augmentation de l'hormone folliculostimulante (FSH), de la 
testostérone totale et de la SHBG 

Outcome of pregnancies after 
biliopancreatic diversion 
 
Marceau et al 
 
Obes Surgery 2004 

Questionnaire envoyé par mail à 916 
femmes ayant bénéficié d’une dérivation 
bilio-pancréatique. 

-783 réponses 
-Sur 32 femmes infertiles en pré-opératoire, 15 ont obtenu une grossesse 
soit 47,0%.  
-L'incidence de la macrosomie fœtale a diminué de 34,8 à 7,7% 
-Le taux élevé de fausses couches (26,0%) chez ces femmes obèses 
persistait après la chirurgie. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29197048
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9493693
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Effective treatment of polycystic 
ovarian syndrome with Roux-en-Y 
gastric bypass. 
Eid et al  
 
Surg Obes Relat Dis. 2005 

Etude évaluant les cycles menstruels, 
l’hirsutisme et la fertilité de 24 femmes 
présentant une aménorrhée en lien avec un 
SOPK opérées de chirurgie bariatrique.  

-Retour à des cycles normaux pour l’ensemble de ces femmes  
-Fertilité spontanée pour 5 d’entre elle.  
 Hirsutisme : 
-résolu chez 12/24 soit 50 % des femmes  
-Amélioration modérée chez 6 patientes soit 25 %  
-Amélioration minime chez 3 patientes soit 12,5 %  
-absence d’amélioration : 2 patientes  

The impact of bariatric surgery on 
menstrual patterns  
 
Teitelman et al  
 
Obes Surg. 2006 Nov; 
 

Etude observationnelle 
 
Questionnaire transmis à 410 femmes de 
moins de 40 ans opérées de chirurgie 
bariatrique 
 

-195 répondants 
-98 avaient des cycles anormaux en pré-opératoire soit 50,2 %  
-Normalisation cycles menstruels chez 70 patientes soit 71,4 %  
-28,6 % avaient des cycles anormaux en post opératoire 

In vitro fertilization after bariatric 
surgery 
 
Doblado et al  
 
Fertil Steril. 2010 

Série de cas  
 
5 patientes étudiées présentant une 
infertilité primaire, opérées de chirurgie 
bariatrique 

-Grossesse chez l’ensemble des patientes  
-⅗ conception dès le premier cycle de FIV   

One year impact of bariatric 
surgery on serum anti-Mullerian 
hormone levels in severely obese 
women 
 
Vincentelli et al  
 
J Assist Reprod Genet. 2018 
 

Les taux d’AMH ont été mesurés chez 39 
femmes (moyenne d’âge 34,6 +- 1, 6 ans) 
ayant bénéficiées d’une sleeve (23 patientes) 
ou d’un by-pass en Y (16 patientes) avant 
puis 6 et 12 mois après la chirurgie 

Les taux d’AMH ont diminué significativement de 18 % à 6 mois et de 32 
% à 12 mois. 
AMH de base : 13, 45 +- 1,90 pmol/l pour l’ensemble des patientes  
AMH des patientes non SOPK : 9,88 +- 1,47 pmol/l  
AMH des patientes SOPK : 33, 04 +- 3,43 pmol/L  
Même après avoir exclu les patientes présentant un SOPK, une 
diminution significative de l’AMH a été observée. 
Aucune corrélation n’a été mise en évidence avec les paramètres 
métaboliques ni avec les carences nutritionnelles. 
Il n’y avait pas de différence que ce soit une sleeve ou un by-pass. 
Il n’y a avait pas de corrélation avec la perte d’excès de poids.  
Cette étude suggère un impact négatif de la chirurgie bariatrique sur la 
réserve ovarienne. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=effective+treatment+of+polycystic+ovarian+syndrome+with+roux+en+Y+bypass
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=the+impact+of+bariatric+surgery+on+menstrual+patterns
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20667406
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=One+year+impact+of+bariatric+surgery+on+serum+anti-Mullerian+hormone+levels+in+severely+obese+women
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Causes évoquées : 
-Carence nutritionnelle 
-Substances toxiques liposolubles et perturbateurs endocriniens   
relarguées 

Impact of diet and bariatric surgery 
on anti-mullerian hormone levels 
 
Nilsson-condory et al 
 
Hum Reprod. 2018 

Cohorte prospective de 48 femmes suivies 
pendant 8 semaines en pré-opératoire puis à 
6 et 12 mois en post-opératoire d’une 
chirurgie de type by-pass. 
Le diagnostic de SOPK n’a pas été réalisé. 
 

-Diminution significative du taux d’AMH.  
-Taux médian d’AMH en pré-opératoire : 30 pmol /l  
-Taux médian en post-opératoire de 19,5 pmol/l à 6 mois et de 18 pmol/l 
à 12 mois  

Sperm parameters and male 
fertility after bariatric surgery: 
three case series. 
 
Sermondade N1, et al 
 
Reprod Biomed Online. 2012 

Série de cas :  
 
3 cas de patients ayant eu une perte de 
poids rapide et importante après une 
chirurgie bariatrique 

-Impact délétère de la chirurgie bariatrique sur la qualité spermatique  

-Aggravation des paramètres spermatiques observés (concentration, 
mobilité) chez les 3 patients étudiés 

-Aucune azoospermie 

 -Causes évoquées : impact de la carence nutritionnelle et du relargage 
de substance toxique et de perturbateur endocrinien  

Bariatric surgery does not interfere 
with sperm quality--a preliminary 
long-term study. 
 
Reis LO et al 
 
Reprod Sci. 2012 

 

20 patients obèses  
-10 opérés de chirurgie bariatrique  
-10 contrôles 
Analyse de la fonction érectile et de la 
qualité spermatique, des taux de LH, FSH, 
d’œstradiol, de testostérone et de prolactine 

-Pas d'altération de la qualité spermatique  

-Amélioration de la fonction sexuelle, des taux de testostérone totale et 
libre et de la FSH, diminution de la prolactine. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Impact+of+diet+and+bariatric+surgery+on+anti-mullerian+hormone+levels
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sermondade%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196889
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Massin%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22196889
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22196889
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis%20LO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22534335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zani%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22534335
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reis+LO%2C+Zani+EL%2C+Saade+RD%2C+Chaim+EA%2C+de+Oliveira+LC%2C+Fregonesi+A.+Bariatric+surgery+does+not+interfere+with+sperm+quality%E2%80%94A+preliminary+long-term+study.+Reprod+Sci+2012%3B19(10)%3A1057-62.
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Contraception chez la femme opérée de chirurgie bariatrique : évaluation des 

pratiques et formation des professionnels de santé 
 

RESUME EN FRANÇAIS : 
Face à l’augmentation de prévalence de l’obésité, de plus en plus de femmes en âge 
de procréer ont recours à la chirurgie bariatrique, permettant non seulement une 
perte de poids importante et durable, mais également une amélioration de la fertilité. 
La perte pondérale rapide secondaire à la chirurgie expose néanmoins à des risques 
maternels et fœtaux en cas de grossesse. Un délai pré-conceptionnel de 12 à 18 
mois est ainsi préconisé après la chirurgie. La mise en place d’une contraception 
efficace est donc primordiale durant la première année post-opératoire. L’efficacité 
contraceptive peut cependant être altérée après la chirurgie bariatrique en cas de 
chirurgie malabsorptive. Nous avons, dans cette étude, après avoir détaillé les 
données de la littérature, réalisé une évaluation des pratiques et des connaissances 
des professionnels de santé concernant la contraception chez les femmes opérées 
de l’obésité afin de proposer une formation ciblée. L’objectif était de pallier au 
manque de connaissance des praticiens et à fortiori d’améliorer la prise en charge de 
ces femmes.   
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