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 Objectif – domaine d’application  

- Définir le parcours périnatal de la femme souffrant d’obésité 

- Surveiller l’évolution maternelle et fœtale, éviter l’évolution vers les complications liées à l’obésité maternelle 

 

 
 Abréviations - références  

 

AG : âge gestationnel FR : fréquence respiratoire MFIU : Mort fœtale in-utéro RGO : Reflux gastro-œsophagien 

ALR : anesthésie loco-régionale GO : gynécologue obstétricien MG : médecin généraliste SA : Semaines d’aménorrhée 

 
CI : contre-indication 

 
HAS : Haute Autorité de Santé 

MTEV : maladie thromboembolique vei- 
neuse 

SAOS : Syndrome d’apnée obstructive 
du sommeil 

 
DC : doppler cérébral 

 
HRP : hématome rétro-placentaire 

 
PA : pression artérielle 

 
SF : sage-femme 

 
DIU : dispositif intra utérin 

HTAG : hypertension artérielle gesta- 
tionnelle 

 
PAD : pression artérielle diastolique 

SFAD : surveillance sage-femme à do- 
micile 

 
DO : doppler ombilical 

 
IDE : infirmière diplômée d’Etat 

 
PAS : pression artérielle systolique 

SIG : surveillance intensive de gros- 
sesse (HDJ) 

ECT : enregistrement cardio-tocographique 
(monitoring) 

 
IOT : intubation orotrachéale 

 
PE : pré-éclampsie 

 
VCT : variation à court terme du RCF 

EPF : estimation du poids fœtal LA : liquide amniotique RA : rachi-anesthésie 
 

FCS : fausse couche spontanée MAF : mouvements actifs fœtaux RCF : rythme cardiaque fœtal 
 

 
FDR : facteur de risque 

MAPA : mesure ambulatoire de la pres- 
sion artérielle 

 
RCIU : retard de croissance intra-utérin 
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Masson 07/04/2021 
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1 – Introduction  

Définition : Obésité 

 

IMC = poids / taille2 (exprimé en kg / m2) 
 

Tableau 1 : Catégories de corpulence selon l’IMC. 

 

Épidémiologie à La Réunion 

En 2019, l’obésité affecte 20 % des Réunionnaises. L’obésité est en constante augmentation dans le département et sa 
fréquence est supérieure à celle de la métropole. Un peu plus de la moitié des femmes enceintes réunionnaises sont en surpoids 
et un quart d’entre elles est en situation d’obésité. 

 

 
Évolution de l’IMC et du taux de diabète gestationnel des femmes enceintes Sud-Réunion, Relevé épidémiologique périnatal Sud-Réunion 2023. 

 

Facteurs de risque de surpoids et obésité 

• Environnementaux : les perturbateurs endocriniens, les troubles du sommeil, le stress psychologique, les 
traumatismes, les agressions ou les chocs émotionnels répétés, … 

• Du mode de vie : 
– le manque d’activité physique : plus du quart des réunionnais ne faisant aucun effort physique sont obèses. 

– la mauvaise alimentation : 42% des Réunionnais ne mangent pas ni fruits ni de légumes tous les jours. 

• Facteurs socio-économiques : Sûrement mieux avertis et plus conscients des risques associés au surpoids, les 
diplômés du supérieur sont nettement moins souvent obèses que les personnes moins diplômées. Le niveau d’études 
joue davantage que le niveau de revenu dans la probabilité d’être obèse. 

CLASSIFICATION IMC 

Maigreur < 18,5 

Normal 18,5 – 24,9 

Surpoids 25,0 – 29,9 

Obésité classe I 30,0 – 34,9 

Obésité classe II 35,0 – 39,9 

Obésité classe III ≥ 40,0 

 

Obésité de la femme enceinte : 
IMC ≥ 30 kg/m2 AVANT la grossesse. 
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• Héréditaires / gènes de prédisposition : Le syndrome de Prader-Willi, un déficit en MCR4, … près de 100 gènes ont 
été identifiés comme étant impliqués dans l’apparition de l’obésité. Un parent atteint d’obésité entraîne 50% de risque 
pour l’enfant d’être porteur de la pathologie et deux parents 80% de ce même risque. 

Complications maternelles 

 

AVANT LA GROSSESSE PENDANT LA GROSSESSE 

- Infertilité 

- Cardiovasculaires : coronaropathie, HTA, 

dyslipidémie, insuffisance cardiaque 

- Respiratoires : SAOS, asthme 

- Diabète type 2 

- RGO, hernie hiatale 

- Arthrose, douleurs dorsales chroniques 

- FCS, MFIU 
- Diabète 
- HTA 
- Pré-éclampsie (tardive et modérée) 
- Apnée du sommeil (SAOS) 
- MTEV 

PENDANT L’ACCOUCHEMENT POST PARTUM 

- Infections 
- Accouchements dystociques (césarienne, extraction 
instrumentale) 
- Dystocie des épaules 
- Risques anesthésiques (abord veineux difficile, ALR, 
IOT et ventilation difficiles) 

Immédiat : 
- Hémorragie du Post-Partum, 
- MTEV 
- Hématome et infection post-opératoire si césarienne 
À distance : 
- Augmentation de l’obésité, 
- Diabète de type 2 

 

Source 3 : CARO32020 

 

Complications fœtales et néonatales 
 

PENDANT LA GROSSESSE POST NATAL 

- Macrosomie et RCIU 

- MFIU 

- Malformations fœtales (anomalies de fermeture du 

tube neural, cardiopathies, fentes labiopalatines, 

hydrocéphalies, agénésies des membres, 

malformations anorectales…) 

 

 
- Morbi-mortalité néonatale 
- Syndrome métabolique : obésité, diabète, dyslipidémie 

Risques de la parturiente obèse massive3 : 
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 2 – Parcours de soins pré-conceptionnel  

Objectifs et parcours pré-conceptionnel si IMC ≥ 30 kg/m2 
 

 
- Informer la patiente sur les risques potentiels (hypofertilité, FCS, complications maternelles et fœtales) et rappeler les 

règles hygiéno-diététiques 

- L‘objectif est la perte de poids entre 5 et 15 % pour atteindre un IMC <30 

 

=> anticiper = programmer = proposer une aide adaptée pour réduire les risques futurs obstétricaux et néonataux 
 

Indication de chirurgie bariatrique : (HAS 2024) 

- Si IMC ≥ 40 kg/m2, 

- Si IMC ≥ 35 kg/m2 et comorbidités (diabète de type 2, HTA, syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil, SOPK 
en âge de procréer …) 

L’intervention chirurgicale ne peut être envisagée qu’après échec du traitement médical bien conduit de l’obésité (avec suivi 
diététique, activité physique et prise en charge psychologique) mené pendant 6 à 12 mois. 

Le délai recommandé entre la chirurgie bariatrique et une grossesse est d’au moins 12 mois. 

En cas de grossesse survenue avant ce délai, il n’y a pas lieu de proposer une interruption de grossesse, mais il faut renforcer 

la surveillance nutritionnelle et obstétricale. 

L’approche doit être personnalisée afin de raccourcir éventuellement le délai entre chirurgie et conception en fonction de l’âge 

maternel et de la réserve ovarienne. 

Une attention particulière doit être portée pour les patientes opérées depuis plusieurs années du fait du faible taux de suivi à 

distance de l’opération et du risque carentiel. 

 
 3 – Prise en charge pendant la grossesse  

Le suivi de grossesse en cas d’obésité maternelle nécessite l’avis d’un gynécologue-obstétricien (suivi A1 d’après la HAS). 

Pour rappel : un calculateur de prise de poids idéale est disponible sur le site du REPERE 

https://repere.re/espace-professionnel/lantenatal/la-prise-de-poids-ideale-pro/ 

 
Minimum : 

30 min 3x/semaine 

Activité physique 

 
Acide folique 5mg/j 

Complexe poly vitaminique 
si amaigrissement 
significatif dans l’année 
précédant la grossesse 

Traitements 

Pression artérielle 

Biologie : 

CT, HDL, LDL, 
Triglycérides, 
GAJ, TSH 

Surveillance 

 
Diététicienne 

Endocrinologue et/ou 
nutritionniste 

Psychologue 

Suivi 

https://repere.re/espace-professionnel/lantenatal/la-prise-de-poids-ideale-pro/
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4 – Lieu d’accouchement  

 
ANTICIPATION DU LIEU D’ACCOUCHEMENT +++ 

L’obésité en elle-même n’est pas un motif de transfert in utero. L’orientation des patientes obèses ne doit pas être décidée en 
fonction du type de maternités (I, II ou III) mais en fonction des ressources dont chacune dispose et en fonction des morbidités 
associées. 

 
Les indications actuelles de transfert des parturientes obèses morbides sont : 

- L’absence de matériel adapté 
- Une ou plusieurs comorbidités associées 

- Des anomalies ou pathologies fœtales 

 
Vérifier l’adéquation du matériel au poids de la patiente : 

 

• Salle d’accouchement : table et brassard de tension artérielle, 

• Bloc opératoire : une table d’opération conventionnelle peut supporter un maximum de 160 kg ; une table pour pa- 
tiente en situation d’obésité, jusqu’à 270 kg. À titre informatif : un lit classique d’hôpital supporte généralement 
jusqu’à 200 kg, 

• Anesthésie : aiguilles pour ALR, matériel d’intubation difficile, échographe pour pose de voie centrale. 

Check List du matériel pour les patientes obèses en maternité 

 

 
Si la prise en charge n’est pas possible dans l’établissement, l’orientation doit se faire dès le 2ème trimestre afin d’éviter les 
transferts en urgence en fin de grossesse. 

 
Le niveau de l’unité obstétricale doit être adapté : importance d’une consultation d’anesthésie d’évaluation de la patiente à 28 
SA si IMC > 40 en début de grossesse, et vers 32-34 SA pour 30 < IMC < 40. 

Une césarienne est préférable à une TVBAC en cas d’IMC > 50 en raison des taux d’échec très élevés de la TVBAC et des 
difficultés de mobilisation rapide de ces patientes dans le contexte de l’urgence. 

 
5 – Anesthésie  

Consultation d’anesthésie 
 

Elle doit être la plus précoce possible à partir de 28SA (consultation d’évaluation) et doit avoir lieu dans la maternité 
receveuse. Il faudra prévoir une consultation d’anesthésie proprement dite entre 32 et 34 SA. 
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Elle recherche et fait le bilan des comorbidités éventuelles : 
- cardiovasculaires ; 
- respiratoires avec le syndrome des apnées obstructives du sommeil par la grossesse ; 
- digestives. 

Elle évalue les critères d’intubation qui sont dans tous les cas à réévaluer à l’admission : score de Mallampati, circonférence du 
cou, échographie cervicale. 

Accès veineux 

L’accès veineux périphérique est plus difficile chez la parturiente obèse. L’accès veineux central présente un taux de 
complications de 25 % en majorité infectieuses. La voie intra osseuse de bon débit huméral ou sternal est contre-indiquée chez 
la patiente en obésité. La mise en place d’un désilet fémoral peut être une voie de sauvetage. 

L’analgésie péridurale obstétricale 

L’analgésie péridurale est une indication médicale chez la parturiente obèse morbide afin de limiter le risque d’anesthésie 
générale et les complications obstétricales qui sont majorées par l’obésité. 

La ponction péridurale doit utiliser du matériel d’ALR adapté. 

L’échographie rachidienne peut constituer une aide précieuse à sa réalisation. 

La ponction reste plus difficile avec un nombre de ponctions et un taux d’échec augmentés. 

Le cathéter péridural une fois en place doit être tunnélisé. 

La PCA-IV Rémifentanil : les travaux ont montré un nombre d’épisodes d’apnées avec désaturation significative et des 
phénomènes de régurgitations avec inhalation qui contre-indiquent cette technique analgésique chez la parturiente obèse 
morbide. 

En cas de césarienne 

La rachianesthésie simple exige des aiguilles longues adaptées et expose au risque d’altération des paramètres ventilatoires. 

La rachianesthésie continue est à réserver aux cas particuliers. 

La rachianesthésie avec péridurale combinée paraît être la technique de choix. 

La péridurale anesthésique est à réserver aux échecs de RPC et aux césariennes en cours de travail. 

Anesthésie générale 

Deux médecins anesthésistes doivent être présents dont un à la tête. 

Prophylaxie antiacide, patiente proclive à 30 degrés. 

La préoxygénation peut utiliser l’aide inspiratoire avec PEP. 

L’induction associe thiopental (3 à 4 mg/kg du poids théorique sans dépasser 500 mg) et succinylcholine (1 mg/kg du poids 
réel) avec manœuvre de Sellick ± manœuvre BURP. 

Si besoin, la ventilation au masque nécessite deux opérateurs et une canule oropharyngée systématique. 

Pour entretenir l’anesthésie, seront utilisés un morphinique et un halogéné à posologies adaptées au poids réel. 

La ventilation pourra associer des manœuvres de recrutement alvéolaires en recourant plutôt à la postextraction fœtale de par 
leur retentissement hémodynamique maternel éventuel. 

Un monitorage de la curarisation devra être effectué. 

L’antibioprophylaxie sera adaptée à l’IMC. 

6 – Post-partum  

Post-partum immédiat 

 
- Mobilisation précoce recommandée, 

- Contention veineuse élastique classe II, pendant minimum 6 semaines, 

- Thromboprophylaxie adaptée aux recommandations et indiquée même en cas d’accouchement par voie basse si 
l’IMC est supérieur à 40 ou s’il est supérieur à 30 avec un facteur de risque associé. 

- En cas de césarienne : traitement anticoagulation préventive jusqu’à la reprise d’une mobilité normale, à adapter 
en fonction des autres facteurs de risque. 

- Contrôle de la cicatrice en cas de césarienne à J15 post-partum (infections et désunions plus fréquentes). 
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> 35 ANS et/ ou FDR associés < 35 ANS sans FDR 

IMC ≥ 30 kg/m2 

7 – Contraception  

Post-partum 

 

En présence ou en l’absence d’allaitement maternel, plusieurs contraceptions disponibles : 

 
- Progestatifs (pilule microprogestative, implant sous-cutané), à débuter à partir du 21ème jour après l’accouchement. 

L’implant contraceptif à la même durée d’efficacité de 3 ans pour des IMC jusqu’à 56 kg/m2. 

- DIU (au cuivre ou au lévonorgestrel) : à partir de 4 semaines après l’accouchement. La pose d’un DIU au cuivre dans 
les 48 heures après un accouchement est possible mais n’est pas d’usage courant en France. 

En l’absence d’allaitement, et de comorbidités les oestroprogestatifs sont utilisables à partir de 42 jours après l’accouchement. 

 
En dehors du post-partum 

Chez les femmes obèses de moins de 35 ans, sans comorbidités, tous les contraceptifs contenant un œstrogène (voie orale 

avec éthynylestradiol ou œstradiol, patch, anneau) sont autorisés. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Toute contraception possible - DIU au cuivre ou lévonorgestrel 
- Contraception progestative 

- Contraception mécanique 
- Contraception définitive associés 

 
 
 

 
Algorithme de choix de la contraception chez les femmes en cas d’obésité 

 

Contraception d’urgence 

En cas d’IMC > 30 kg/m2, il est recommandé de prescrire plutôt un DIU au cuivre ou de l’ulipristal d’acétate (risque d’échec x4 
avec lévonorgestrel). 

 

8 – Particularité : Grossesse et chirurgie bariatrique  

Supplémentation 

 
Supplémentation minimale systématique avant et pendant la grossesse  

- Complexe polyvitaminique quotidien contenant au moins 10mg de ZINC et ne contenant pas plus de 5000UI (1500µg) de 

vitamine A /j 

- Acide folique 0,4mg/j jusqu’à 12 SA à condition de ne pas dépasser 1mg/j avec la multivitamine 

- Apports protéiques >60g/j (consultation diét.) 

Si mauvais ou absence de suivi nutritionnel : 

Ajouter 

→ fer 50 à 80mg/j 

→ vitamine B12 1200µg orale 1x/semaine 

 
Ajouter des suppléments systématiques à dose minimale : → fer 50 à 80mg/j → vitamine B12 1200µg orale 1x/semaine 
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Les chirurgies bariatriques 
 

 
Suivi 

La prise en charge doit être multidisciplinaire : gynécologue, endocrinologue, nutritionniste, chirurgien bariatrique, …. 
 

*Dosages non remboursés, sauf si prélèvement effectué au CHU 

Résultats à interpréter en fonction des normes durant la grossesse (Annexe 1). 
Si carences vérifier les dosages 1 mois après l’instauration du traitement. 

 
Complications 

 
- Anneau gastrique : En l’absence de symptôme, le desserrage de celui-ci n’est pas recommandé. 

- Toute douleur abdominale et/ou vomissement inhabituel doit faire demander l’avis en urgence d’un chirurgien digestif ayant 
idéalement une expertise en chirurgie bariatrique, compte tenu du risque augmenté pendant la grossesse d’occlusion in- 
testinale par hernie interne après bypass et de déplacement de l’anneau gastrique. 

- En cas de doute diagnostic => scanner avec injection de produit de contraste et opacification digestive 
 

- En cas de forte suspicion clinique d’hernie interne (complication la plus fréquente) ou d’ischémie digestive 
=> exploration chirurgicale rapide 

Anneau gastrique Sleeve gastrectomie Bypass gastrique en Y 

Biologies Systématiques 
Pré-Conceptionnelles + Trimestrielles 
(Préciser sur ordonnance « bilan post 
chirurgie bariatrique ») 

- NFS – Ferritine / Coef de saturation 
- Albumine / Préalbumine 
- 25 OH Vit D / PTH 
- Calcium / Phosphore / Magnésium 
- Vit B9 globulaires + sériques 
- Vit B12 / TP / Sélénium* / Zinc 
- Vit B1* (uniquement au 1er Trim si 

normale et/ou absence de 
vomissements) 

- Vit A (à doser une seule fois) 

Biologies en Fonction : 

- Dosage Vitamine A à répéter si 
Bypass ou autre dérivation 

- Si vomissements : B1* + iono 

- Si carences multiples ou 
saignements ou troubles 
cutanés : Vit K*+Vit B6+ 
Vit PP*+Vit C*+Vit E 

- Si anémie réfractaire ou 
carences multiples : 
cuivre + céruloplasmine 
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Dépistage du diabète gestationnel chez la patiente avec un antécédent de chirurgie bariatrique 

 

Début de grossesse Glycémie à jeun + HbA1c 
Normale si < 0,92g/l Normale si < 5,9% 

Entre 24 et 28 SA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Si négatif, à renouveler en cas d’hydramnios ou 
macrosomie) 

Si chirurgie restrictive 
(sleeve ou anneaux) : 

 

 

HGPO 75g 
Normale si : 
– A jeun < 0,92g/l 
– H1 < 1,80g/l 
– H2 < 1,53g/l 

Si HGPO non tolérée 
(avec chirurgie restrictive) 

ou 
Si chirurgie mal-absorptive 
(by-pass et dérivations) : 

 
Cycle glycémique 
capillaire sur une 
semaine (avant repas et en 
alternance à H1 ou H2) 
Normes : 
– A jeun < 0,95g/l 
– H1 < 1,40g/ 
– H2 < 1,20g/l 

Normal si <20% des valeurs 
sont pathologiques 

 

 
Prise en charge néonatale 

 
Il est recommandé d’informer le pédiatre de la maternité avant la naissance et le médecin qui va suivre l’enfant de l’antécédent 
de chirurgie bariatrique maternel, du risque pour l’enfant de naitre petit pour l’âge gestationnel et/ou prématuré , et du risque de 
carences nutritionnelles quelle que soit la technique chirurgicale, en particulier anémie et anomalie neurologique sur carence 
en vitamine B12, hypocalcémie néonatale, risque hémorragique sur carence en vitamine K, et risque de microophtalmie et 
microcéphalie sur carence en vitamine A. ( Annexe 2) 

 
Post partum 

 
Les AINS doivent être évités dans le post partum chez les femmes ayant été opérées d’un bypass gastrique et autres 
interventions avec dérivation intestinale pour éviter les ulcérations anastomotiques 

 
Dépistage du diabète de Type 2 en post-partum en cas de diagnostic d’un diabète gestationnel 
À la consultation post natale, puis tous les 1 à 3 ans selon les facteurs de risque 

 
 GaJ HbA1c 

Valeurs normales < 1 g/l < 6% 

Prédiabète 1 g/l < GaJ < 1,25 g/l  et/ou 6% < HbA1c < 6,4% 

Diabète Type 2 GaJ ≥ 1,26 g/l et/ou HbA1c ≥ 6,5% 

 
Contraception 

 
Proposer prioritairement les contraceptions à longue durée d’action (LARC) de type implant ou DIU. Néanmoins toutes les 
contraceptions (hormonales ou non) peuvent être utilisées chez la femme obèse : attention au risque thrombo-embolique et au 
risque d’inefficacité en cas de troubles digestifs (diarrhées, vomissements) 

En cas de Bypass gastrique en Y les données sont actuellement insuffisantes pour indiquer ou contre-indiquer une contraception 
orale (risque théorique de malabsorption). 

 
N.B : Autres interventions mal absorptives (dérivation biliopancréatique, SADI et bypass gastrique en oméga : la contraception 
orale est contre-indiquée du fait de la malabsorption théorique majeure 

 

9 – Annexes  

Annexe 1 : Tableau avec exemples des variations de concentrations biologiques durant la grossesse 

 
De façon physiologique, on observe une diminution de 15 à 30% de la plupart des paramètres biologiques, sauf pour la vitamine 
E et le cuivre qui augmentent et la pré albumine qui reste stable. 

Il est donc nécessaire d’interpréter la biologie en fonction des variations ci-dessous (Cf. article complet ci-joint : Abassi- 
Ghanavati et al, Obstet Gynecol. 2009;114(6):1326-31)) 
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Annexe 2 : Chirurgie bariatrique : conséquences des carences maternelles 

 

 
BPG : ByPass Gastrique 

AG : Anneau Gastrique 

DBP : Dérivation Biliopancréatique 
 

 
Annexe 3 : Structures proposant une prise en charge globale et pluriprofessionnelle des patientes enceintes en 
obésité (page suivante) 



 

OBÉSITÉ ET GROSSESSE 

STRUCTURES PROPOSANT UNE PRISE EN CHARGE 

GLOBALE ET PLURIPROFESSIONNELLE 

 

 

  
 
 
 
 

Structures Public / Adressage Offres - Activités Coût 

SUD   

Association REUNIR 

8 Allée des Benjoins 

97410 PIERREFONDS 

02 62 35 08 35 

06 93 94 42 60 

Contact@reunir.re 

 
Femmes enceintes avec IMC > 25 et/ou diabétiques 

Inclusion des patientes avant 24 SA 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone ou courriel 

• Par la patiente en contact direct 

• Programme ETP* 

• Bilan individuel 

• Ateliers nutritionnels collectifs 

• Suivi individuel avec une 

diététicienne 

• 1 séance APA*/semaine au plus 

près du domicile 

 
Adhésion annuelle : 

10 euros / an 

MSS* / OSTL 

130 rue du Four à chaux 

97410 SAINT-PIERRE 

0262 25 61 73 

0693 30 25 02 

sportsante@ostl-saint-pierre.com 

 
Femmes enceintes IMC > 25 et/ou diabétiques 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone ou courriel 

 
• 3 séances APA*/semaine 

• Ateliers diététiques 

 
Adhésion annuelle : 

25 euros / an 

MSS* Ekilib.re - LE TAMPON 

0693 51 42 24 

ou 

0262 57 87 07 (Mairie du Tampon, 

service Sport Santé Maternité) 

Femmes enceintes IMC > 25 et/ou diabétiques 

du secteur du Tampon 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone 

 
• 2 séances APA*/semaine 

• Ateliers nutritionnels ou diététiques 

 
Gratuit 

 
Association REUNION DIABETE 

SECTEUR SAINT-LOUIS 

0692 82 69 02 

Femmes enceintes IMC > 25 et/ou diabétiques 

du secteur de Saint-Louis 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone 

• Par la patiente : téléphone 

 
• Séances APA* illimitées 

• Ateliers nutritionnels par une 

diététicienne 

 
Adhésion annuelle : 

20 euros / an 

NORD   

 
CHU NORD 

SAINT-DENIS 

0262 90 50 50 

 

Femmes enceintes avec IMC > 25 et/ou diabétiques, 

comprenant et parlant le français. 

Inclusion des patientes avant 25 SA 

Adressage : 

• Proposition d’inclusion à toute patiente éligible, 

suivie au CHU Nord 

• Inclusion possible pour les patientes suivies en ville 

• Entretiens individuels avec une sage- 

femme et une diététicienne 

• Accompagnement personnalisé 

• Ateliers interactifs en groupe 

• Orientations possibles : 

◦ psychologue 

◦ hypnose 

◦ acupuncture 

 

 
Gratuit 

 
MSP Artémis 

« Parcours femme en forme » 

Centre Artémis, Piscine, Salle, 

Parc de la Trinité 

0692 93 46 55 

 

Femmes enceintes avec IMC > 25 et/ou diabétiques 

Inclusion des patientes avant 25 SA 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone 

• Consultation individuelle par équipe 

pluridisciplinaire 

• 4 à 5 séances APA* (aqua maternité, 

Aqua Gym, Pilates, marche avec 

bâtons) 

• Ateliers diététiques 

• ETP* 

• Acupuncture, Massage, Sophrologie 

 
 
 

 
Gratuit 

 
MSP TERRA  

« Parcours tien bo larg pwa »  

25 route de la Rivière des pluies  

Ste-Clotilde  

     0262 40 13 13  

     sec.terra974@gmail.com  

 

Femmes enceintes avec IMC > 30 présentant des 

douleurs dans la région lombaire > 3 mois  

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone 
Par la patiente : téléphone 

Parcours sur 9 semaines : 

• Consultation individuelle par équipe 

pluridisciplinaire 

• Suivi diététique  
• Accompagnement psychologique 
• APA* 

 

 
 

 
Gratuit 

OUEST   

CHOR / OMS 

SAINT-PAUL 

0262 45 91 96 

0692 60 83 52 

sportsanté@oms-saintpaul.re 

 
Femmes enceintes avec IMC > 25 et/ou diabétiques 

Adressage : 

• Par le professionnel : téléphone 

 
• Bilan nutritionnel 

• ETP* 

• Aqua maternité 

 
 

 
Gratuit 

EST   

 
GHER  

SAINT-BENOIT  

0262 98 84 05 ou 0262 98 83 03 

gynobs.secretaires@gher.fr 

 
Femmes enceintes avec IMC > 30 avant et/ou 
pendant la grossesse 

Adressage : 
• Par le professionnel : téléphone ou mail 

• Le mercredi matin (prévoir la matinée) 
 

 

• Consultation individuelle par équipe 

pluridisciplinaire 

• Bilan individuel diététique et sportif  

• 1 à 2 séances APA*/semaine  

 
Gratuit : si 100 % 
maternité ou avoir une 
mutuelle ou C2S.  
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 *  ETP : Éducation Thérapeutique du Patient 

APA : Activités Physiques Adaptées 

MSS : Maisons Sport Santé 
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