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INTRODUCTION
LA CHIRURGIE BARIATRIQUE EN FRANCE

L'obésité est une pathologie chronique reconnue comme maladie par 'OMS depuis 1997.
D'origine multifactorielle et d'évolution spontanément défavorable, sa prévention et sa prise en
charge sont devenues des enjeux majeurs de santé publique (1). Elle est définie par un indice de
masse corporel (IMC) supérieur ou égal a 30 kg/m? (I''MC correspondant au rapport du poids en kg
sur la taille en metre carré) ou a un exces de masse grasse ayant des conséquences néfastes pour la
santé (OMS).

La prévalence de I'obésité augmente dans le monde que ce soit dans les pays a revenus élevés ou de
plus en plus dans les pays a faible ou moyen revenus (1). La France n'y échappe pas. En 2012,
6922000 francais présentent une obésité soit 15% de la population (+3,4% par rapport a 2009).
L'obésité de grade 3 (IMC supérieur ou egal a 40kg/m2) présente elle aussi une évolution croissante
avec une prévalence de 0,3% (x 0,1%) de la population en 1997 a 1,2% (£ 0,1%) en 2012 (2). Des
données épidémiologiques plus récentes ont été issues de la cohorte Constances, en association avec
I'assurance maladie sur environ 30000 volontaires agés de 30 a 65 ans. La prévalence de I'obésité
est de 15,7% avec une disparité géographique Nord (prévalence 25,6%) et Sud (prévalence 10,7%).
74.2% des hommes obéses et 48.1% des femmes obéses présentent des facteurs de risque cardio-
métaboliques associés (3). La tendance a la hausse semble diminuée entre 2006 et 2016 de maniére
globale mais avec une augmentation de prévalence de I'obésité dans les milieux socio-économiques

défavorises (4).

L'impact en termes de dépense de santé est conséquent ce qui fait de sa prise en charge un enjeu de

santé publique.

Contrer I'évolution de cette épidémie d'obésité est un objectif du gouvernement frangais qui a mis
en place le Programme National Nutrition Santé (PNNS) créé en 2001 et prolongé en 2006 et 2011
(5) et le plan Obésité 2010-2013 (6). Les complications qu'elle entraine peuvent étre a l'origine
d'une augmentation du nombre d'hospitalisation et une majoration de la mortalité avec un colt
économique et social conséquent. Au fil du temps se sont alors développées de nouvelles
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recommandations de prévention et prise en charge. Celles-ci comprennent a la fois une prise en
charge diététique et la mise en place d’une activité physique mais malheureusement les résultats en
termes de réduction pondérale sont peu importants et surtout pas trés bien maintenus dans le temps
(7) (8). Il n’existe en France qu’un seul traitement médicamenteux de 1’obésité mais celui-ci n’est
pas remboursé. Par ailleurs, pour la seule molécule encore commercialisée, les résultats sont plus
ou moins efficaces et malheureusement peu durables sur le long terme, en ce qui concerne les

obésités séveres.

C'est dans ce contexte que se sont développées les différentes techniques chirurgicales et que
les différentes sociétés savantes meédico-chirurgicales se sont concertées afin d'établir des
recommandations de prise en charge conjointes. La prise en charge optimale des patients atteint
d'obésité sévere en échec de traitement médical passe par le recours & la chirurgie bariatrique (9).
Elle connait un véritable essor ses derniéres années avec un nombre d'intervention qui a triplé
depuis 2006 avec plus de 40000 interventions en 2013, et 50 000 en 2016 (10). D’ailleurs cette
augmentation du nombre d’intervention en France suit la démographie mondiale ou on a vu un
triplement du nombre d’intervention entre 2003 et 2013 (11). La France est le 3éme pays mondial a
pratiquer la chirurgie bariatrique avec 37300 interventions en 2013 apres I'Amérique du nord (Etats-
Unis et Canada) avec 154276 interventions et le Brésil avec 86840 interventions; ce qui ne

concorde pas avec les prévalences d'obésités (11).

A/ Indications et Contre-indications

Les indications de la chirurgie bariatrique ont été définies par la Haute autorité de santé en 2009 et
correspondent aux actes remboursés par la sécurité sociale. Peuvent bénéficier de la chirurgie

bariatrique, les patients répondant a I'ensemble des critéres suivants :

— Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur ou égal a 40kg/m2 ou bien supérieur ou égal a

35kg/m? avec des comorbidités pouvant étre améliorées par la chirurgie ;

— en traitement de seconde intention, aprés échec d'une prise en charge medicale globale
(médicale , nutritionnelle , diétetique , psychothérapeutique) correctement réalisée pendant 6

a 12 mois ;

— en l'absence de perte de poids ou en I'absence de maintien de la perte de poids ;



— chez des patients informés ayant bénéficié d'une évaluation et d'une prise en charge

préopératoire pluridisciplinaire,
— ayant accepté et compris la nécessité d'une suivi médical et chirurgical a long terme
— et présentant un risque opératoire acceptable.

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont :

les troubles cognitifs ou mentaux séveres ;

— les troubles sévéres et non stabilisés du comportement alimentaire ;

— I'incapacité prévisible du patient a participer a un suivi médical prolongé ;
— la dépendance a I'alcool et aux substances psychoactives licites ou illicites ;
— l'absence de prise en charge médicale préalable clairement identifiée ;

— les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme ;

— les contre-indications a l'anesthésie générale.

Certaines de ces contre-indications sont temporaires, et l'indication a la réalisation d'une chirurgie

bariatrique peut étre réévaluée en réunion de concertation pluridisciplinaire apres la prise en charge

et la correction de la contre-indication.
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Figure 1. Parcours de soins du patient obése
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Difféerentes étapes du parcours de soins du sujet obése candidat a une chirurgie de [’obésité dans le

temps. Place des différents intervenants, place du médecin traitant.

B/ Bénéfices attendus, court et long terme.

B1) Effets bénéfiques

L'étude SOS, présente en 2004 avec plus de 10 ans de recul les bénéfices de ces
interventions sur la perte de poids, I'amélioration des comorbidités (diabete, hypertension artérielle
par exemple) et sur la diminution de la mortalité. La perte de poids maximale est a 12-18 mois avec
respectivement 20%, 25% et 35% de perte de poids avec lI'anneau gastrique ajustable (AGA), la
vertical banded gastroplasty (technique qui n'est plus réalisée actuellement) et le bypass gastrique
(BPG) ; puis la tendance est a la reprise progressive de poids et une stabilisation a 15% pour 'AGA,
20% avec la gastroplastie verticale et 30% avec le BPG par rapport au poids initial (12). Les

résultats de 20 ans de suivi ont été publiés en 2012 :
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Figure 2. Variation de perte de poids aprés chirurgie bariatrique sur 20 ans de suivi. (13)
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Pourcentage moyen de perte de poids aprés BPG, VBG et AGA en fonction du temps sur 20 ans de

suivi dans [’étude SOS par rapport au groupe contréle (prise en charge diététique et activité

physique)

Une revue systématique parue en 2014 publie des résultats sur la perte de poids et les améliorations
métaboliques. Elle est réalisée sur 29 études ayant un suivi de plus de 2 ans et avec plus de 80% des
patients suivis a 2 ans. 26 études (11 aprés BPG n= 3544 ; 13 aprés AGA n= 4109 et 2 aprés SG n =
115) retrouvent des résultats importants sur la perte de poids exprimée en pourcentage de perte
d'excés de poids (défini par : Pourcentage de perte d'exces de poids = (poids préopératoire - poids
postopératoire) / (poids préopératoire - poids idéal) x 100). Aprés au moins 2 ans de suivi le
pourcentage de perte d'excés de poids est de 65,7% apres un BPG, 64,5% aprés une SG et 45%
apres la pose d'un AGA (14).

La chirurgie bariatrique est non seulement capable d’induire une perte de poids majeure et
durable, mais il existe aussi une amélioration métabolique. Des résultats favorables sont retrouvés

chez les patients diabétiques de type 2. En 2009 un consensus d’expert établit une définition de la
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rémission du diabete de type 2. La rémission partielle du diabéte de type 2 est définie comme une
hyperglycémie modérée (HbAL1C < ou = 6.5% et glycémie a jeun 5.6-6.9mmol/L) depuis au moins
un an en I’absence de traitement. La rémission compléte est définie par un retour a des valeurs
glycémiques normales (HbALC < 6% et glycémie a jeun < 5.6mmol/L) depuis au moins un an sans
traitement. Enfin la rémission prolongée est une rémission compléte depuis au moins 5 ans (15).
Une étude de 2011 retrouve une rémission compléte du diabete pour 40.6% des patients apres un
BPG, 26% des patients aprés une SG et 7% apres un AGA (16). Dans une autre étude, les taux de
rémission du diabéte (définie ici par une HbA1C < 6.5%) apres au moins 2 ans post-opératoire sont
de 66,7% apres BPG et 28,6% aprés la pose d'un AGA (14). Les résultats d’essais randomisés et
contrélés comparant traitement médical intensifié a la sleeve ou au bypass démontre un bénéfice en
faveur de la chirurgie. Le taux de rémission est important apres la chirurgie. A 5 ans, il existe une
amélioration de 1’équilibre glycémique pour beaucoup de patients : I'HDALC est inférieure ou égale
a 6% pour 29% de patients opérés d'un BPG, 23% en cas de SG et seulement 5% des patients qui ne
bénéficient que d'un traitement médical (17). L'HbAL1C a diminué a 3 ans de 2,5% chez les patients
opérés (BPG ou SG) et 0,6% chez les patients diabétiques de type 2 non opérés et traités

médicalement (18).

La rémission de I'HTA (définie par une TA inférieure ou égale a 140/90mmHg, sans
traitement) est de 38,2% apres un BPG et 17,4% aprés la pose d'un AGA a au moins 2 ans post-
opératoire. La rémission de la dyslipidémie est définie dans 1’étude par un cholestérol total <
2,00/L ; un HDL-cholestérol >0,40g/L ; un LDL-cholestérol < 1,6g/L et des triglycérides < 2,0g/L,
la prise de traitement associée n’est pas précisée. Elle est obtenue chez 60,4% des patients opéres
d'un BPG et 22,7% des patients ayant eu un AGA (14). On observe une diminution de l'utilisation
des traitements anti hypertenseur et hypolipémiant chez les patients ayant bénéficié de chirurgie

bariatrique par rapport au groupe contréle non opéré (18).

L'étude SOS, a démontré pour la premiere fois une diminution de la mortalité a long terme
chez les patients ayant bénéficié d'une chirurgie bariatrique par rapport a ceux ayant suivi un
traitement médical seul (19). Une étude cas-témoins, rétrospective publiée en 2007, réalisée aux
Etats-Unis, sur un suivi moyen de 7 ans, retrouve une diminution moyenne de 40% de la mortalité
toute cause chez les patients obeses aprées BPG comparés a une population obése appariée sur
I’IMC. Cette réduction de la mortalité persiste y compris quand les auteurs évaluent les patients
avec un IMC > ou < 45kg/m2. De plus la mortalité liée au diabéte est diminuee de 92%, celle liée

aux coronaropathies de 59% et celle liée aux cancers de 60% (20).
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Figure 3. Comparaison de [’évolution de la survie a long terme entre les groupes de patients opérés

d’un BPG et ceux non opérés en fonction de I'IMC initial (20).
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Pourcentage de mortalité en fonction du temps chez des patients opérés d’'un BPG par rapport a

ceux non operés selon différents groupes d’IMC

B2) Effets sur le long terme : récidive de certaines pathologies

B2 a) Effet pondéral :

Méme si ces résultats sont trés encourageants, la plupart des études sur du long terme
montre que les bénéfices obtenus sont d'une part variable d'un individu a l'autre et deuxiémement

qu'il y a un risque de reprise de poids et de récidive des différentes comorbidités.

Une reprise de poids est fréquente, et de degré variable d’un individu a I’autre (21). A 3 ans environ
25% des patients ont perdu peu voire repris beaucoup de poids. A5 ans, 60% des patients ont repris
plus de 10% du poids perdu initialement aprés un BPG et cette reprise de poids est d'autant plus

importante que la chirurgie a eu lieu longtemps avant (22).

Cette reprise de poids est multifactorielle : I'absence d'activité physique ou bien une activité de
faible intensité, la sédentarité, I'absence de modification des habitudes alimentaires, la reprise de
déséquilibres alimentaires ou méme de troubles du comportements alimentaires, une mauvaise
qualité de vie avec des aspects psychologiques négatifs, des scores de dépressions élevés mais aussi

une mauvaise compliance au suivi.

La prévention de la reprise de poids passe par la surveillance, le dépistage de ces facteurs de risque

14



pour les prendre en charge et nécessite donc un suivi régulier.

B2 b) Effet métabolique :

Comparé¢ au groupe contrdle non opéré, la chirurgie permet une réduction de I’incidence des
anomalies métaboliques dans le groupe opéré. Néanmoins, I'étude SOS retrouvait aussi dans le
groupe chirurgical, une progression de l'incidence du diabete, de | 'hypertension artérielle, de
I'nypertriglycéridémie et de I'hyperuricémie a 10 ans méme si celle-ci restait significativement

inférieure au groupe controle.

Figure 4. Etude SOS. Incidence du diabéte, de I'hypertension artérielle et de I'hyperuricémie a 2 et

10 ans post-chirurgie bariatrique (12)
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Control 1402 539 770 279 1017 382
Surgery 1489 517 623 215 1044 342
Odds ratio 0.14 0.25 0.78 0.75 0.22 0.49
95% ClI 0.08-0.24 0.17-0.38 0.60-1.01 0.52-1.08 0.15-0.31 0.34-0.71
P value <0.001 <0.001 0.06 0.13 <0.001 <0.001

Incidence a 2 ans et a 10 ans du diabete, de I’hypertension artérielle et de |’hyperuricémie chez des

patients opérés de chirurgie bariatrique par rapport a ceux non opérés dans 1’étude SOS

Des études récentes avec suivi a long terme montrent que certains patients ayant eu une rémission
de leur diabéte de type 2 dans 1I’année ou les 2 ans post-opératoire, présentent une récidive a 5 ans.
Dans I’é¢tude de Mingrone, essai contr6lé randomisé, comparant le traitement médical du diabete de
type 2 a la chirurgie bariatrique (BPG et dérivation bilio-pancréatique), seulement 37 % des patients
ont une rémission durable de leur diabéte a 5 ans (23). Les résultats sont similaires dans 1’étude de
Schauer citée plus haut, a 5 ans, 29% des patients ayant bénéficiés d’une chirurgie bariatrique type
BPG ont une HbAIC < ou = a 6% alors qu’ils étaient 38% a 3 ans post-opératoire (18) ce qui
confirme que la rémission du diabéte est temporaire et qu’il est donc indispensable de surveiller la

récidive.
L'ensemble de ces résultats encourage l'essor de la chirurgie bariatrique dans la prise en
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charge des obésités séveres. Les connaissances des différentes techniques chirurgicales, des
indications et contre-indications ainsi que des modalités du suivi, permettent au médecin traitant
d'étre un acteur a part entiere de cette prise en charge, d'encadrer et d'orienter le patient dans chaque
étape de ce parcours afin d'obtenir les meilleurs résultats possibles pour le patient (non seulement en
terme de réduction pondérale mais aussi en terme de maintien des bénéfices métaboliques). Le suivi
au long court est également la clé de la réussite de la prise en charge avec la prévention et
I'encadrement de la reprise de poids, la surveillance des récidives des comorbidités pour les prendre

en charge.

Du fait des récidives des comorbidités metaboliques a moyen terme apres chirurgie, on
entrevoit la place du médecin traitant dans le dépistage de ces pathologies et la mise en place d’un

traitement adapté si besoin. Ceci pourra étre réalisé en lien avec I’équipe pluri-disciplinaire.

C/Techniques chirurgicales et complications chirurgicales

L'information du patient est primordiale a chaque étape de son parcours. Le patient avec
I'aide du médecin nutritionniste et du chirurgien, participe au choix de la technique chirurgicale la
plus appropriée en fonction de plusieurs critéres :

L'importance de l'obésité, la perte de poids attendue, les comorbidités (pathologies digestives
associees, diabéte de type 2), le mode de vie, I'équipement et I'expérience dont dispose le chirurgien

mais aussi I'équipe pluridisciplinaire et l'anesthésiste.

Il est alors essentiel de connaitre les différentes techniques chirurgicales, les bénéfices attendus pour
chacune d'entre elles, ainsi que les risques et inconvénients respectifs ; elles sont reprises par la

Haute autorité de santé.

C1) Chiruraqies restrictives

C1 a) anneau gastrique ajustable (AGA) (24)
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anneau gastrique ajustable

Figure 5. Anneau gastrique ajustable (24)

poche gastrique

estomac

boitier sous-cutané

tube en silicone

Il s'agit d'une technique réversible et adaptable, a faible taux de mortalité (0,1%). Elle consiste a

diminuer le volume de I'estomac et ralentir le passage des aliments sans modifier la digestion. Elle

s'effectue en ambulatoire.

Un anneau de diametre modulable est placé sur la partie supérieure de I'estomac délimitant ainsi une

petite poche. Du fait de cette poche réduite, le sentiment de satiété est plus rapidement obtenu. Les

aliments s'écoulent ensuite lentement dans le reste de I'estomac. L'anneau est relié par un tube a un

boitier placé sous la peau. L'anneau peut étre serré plus ou moins par injection ou aspiration de

liguide dans la chambre d'injection a travers la peau. Il peut étre retiré par ré-intervention

chirurgicale si complication, résultats insuffisants ou selon le désir du patient.

Les complications chirurgicales peuvent survenir a court ou a long terme :

Tableau 1. Principales complications de ’Anneau gastrique ajustable et signes cliniques

évocateurs.

Post-
opératoire

précoce

Signes
cliniques

associés

Post-opératoire
tardive AGA

Signes
cliniques

associés

Post-opératoire

tardive boitier

Signes
cliniques

associés
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Glissement | Vomissements, | Dilatation Signes de Infection Douleur,
de I'anneau | signes de cesophagienne | reflux, douleur signes
reflux abdominale inflammatoires
locaux
(rougeur,
chaleur)
Dilatation de | Douleur Reflux gastro- | Epigastralgies, | Déplacement | Douleur a
la poche abdominale, cesophagien pyrosis du boitier sous | I'emplacement
dysphagie, si la peau, du boitier
aigie :
tachycardie
(FC>
120/minutes)
Intolérance | Dysphagie, Migration Douleur Déconnexion | Douleur
alimentaire | vomissements | intra-gastrique | abdominale, entre le tube et | abdominale ;
totale saignement, le boitier. parfois
infection, péritonite par
parfois perforation
simplement digestive
reprise de traumatique
poids

Technique de référence en 2006, sa pratique a reculé et ne correspond plus en 2011 qu’a 25% des

interventions (2).

L'AGA nécessite un suivi rapproché, il est source de nombreuses ré-interventions qui peuvent aller

de 4 a 11% de ré-interventions a 5 ans selon les différentes études (25) (26), avec une ablation

jusque 60% des cas dans les 11 ans de suivi (27)

C1 b) Gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy (28)
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estomac restant (1/3)

Figure 6. Gastrectomie longitudinale (28)

cesophage

agrafes

Cette technique restrictive, est a faible taux de mortalité (0,2%). Elle est la plus fréquemment

réalisée en France représentant 56% des interventions en 2013 (29). Elle consiste en la résection

des 2/3 de I'estomac avec fermeture par agrafes. L'estomac est tubulise, les aliments s'écoulent plus

rapidement vers le duodénum ;

la digestion n'est pas modifiée. Elle est anorexigéne avec une forte

diminution de la sécrétion de ghréline (hormone sécrétée par les cellules du fundus).

Les complications chirurgicales surviennent a court ou long terme.

Tableau 2. Principales complications de la Sleeve et signes cliniques évocateurs

Post-opératoire

précoce

Signes cliniques

associés

Post-opératoire tardive

Signes cliniques

associés

Fistule gastrique

Douleur abdominale,

fievre, tachycardie

Sténose

Dysphagie,

vomissements

Hémorragie de la ligne

d’agrafe

Hématémeése, méléna,

douleur abdominale,
signes cliniques

d’anémie

Reflux gastro-

oesophagien

Pyrosis

Le pourcentage de perte d'exces de poids est de I'ordre de 45 a 65% a 2 an (28), jusque 76.8% a un

an et 69.7% a 3 ans (30).
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C?2) Chirurgie restrictive et malabsorptive

C2 a) bypass gastrique (31)

Figure 7. Bypass gastrique (31)
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etl'
> g

La particularité de cette technique est qu'elle associe restriction et malabsorption avec 0,5% de
mortalité post-opératoire. L'estomac est réduit a une petite poche et est relié a la partie proximale du
jéjunum par une anastomose gastro-jéjunale. L'estomac restant et le duodénum sont reliés a
I'intestin encore plus distal par une anastomose jéjuno-jéjunale. 2 anses en Y sont constituées: I'anse
alimentaire comprenant la petite poche gastrique et la premiére partie du jéjunum d'environ 1,50m
par laquelle transitent les aliments , les lipides et les protides n'y sont ni digérés ni absorbés , les
glucides simples sont absorbés , les glucides complexes en partie digérés; et l'anse bilio-
pancréatique comprenant la partie de l'estomac exclue qui ne recoit plus les aliments et le
duodénum , déversant les sécrétions bilio-pancréatiques dans la partie distale de l'intestin. La
quantité d'aliments ingérés est réduite et une malabsorption est créée. La technique est réalisée par

voie laparoscopique, aucun organe n'est retiré.
Les complications chirurgicales surviennent a court ou long terme.

Tableau 3. Principales complications du BPG et signes cliniques évocateurs.

Post-opératoire Signes cliniques Post-opératoire tardive | Signes cliniques

précoce associés associes
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Fistule anastomotique

Douleur abdominale
irradiant dans le dos,
douleur pelvienne,
hoquet ; fievre ou
fébricule ; tachycardie,
dyspnée, agitation. Le
tableau de péritonite

est rarement franc.

Fistule gastro-

gastrique

Reflux, reprise de

poids

Hémorragies

Douleurs abdominales,

hématémeése, méléna.

Sténose anastomotique

(gastro-jéjunale)

Dysphagie,
vomissements, douleur
abdominale, plus
fréquent si IMC de
base > ou = 50kg/m?,
tabagisme, prise
d’AINS

Dilatation aiglie de

I’estomac exclu

Rare, diagnostic
difficile en absence de
vomissement. Risque
perforation et

péritonite.

Ulcére anastomotique

Douleur, hématémeése,

méléna

Hernies internes (1-5%
voir 9%) (32) (33)

Douleur abdominale
souvent prédominant
en fosse iliaque
gauche , plus ou moins
chronique , rythmée
par les repas, un TDM
abdominal avec
opacification digestive

est indiqué en urgence

parfois syndrome

occlusif franc

21




Carences Signes cliniques de

nutritionnelles carence

Complications
fonctionnelles
(hypoglycémies,
dumping syndrome,
diarrhées,

constipation)

La perte d'exces de poids est de I'ordre de 70-75 %. Le recul de ces résultats est de 20 ans. La perte

de poids est maximale a 12-18 mois.

C2 b) la dérivation bilio-pancréatigue (34)

Figure 8. Dérivation bilio-pancréatique (34)

~<——— ) estomac réséqué

vésicule biliaire
estomac résiduel

pancréas

© intestin gréle

gros intestin (cdlon) B4 (anse biliopancréatique)

@ intestin gréle (anse alimentaire)

© portion d'intestin gréle ot
sont absorbés les aliments
(anse commune)

Cette technique compliquée et particuliére n’est quasiment plus réalisée en France, elle est a
I’origine d’une malabsorption importante et de carences séveres.

Au total, a chaque consultation les signes cliniques €évocateurs d’une complication
chirurgicale a repérer sont :

- une fiévre inexpliquée, tachycardie, dyspnée, confusion
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- une sensation de malaise intense

- des douleurs abdominales s’aggravant avec la prise alimentaire, ou douleurs dorsales ou

pelviennes

- des vomissements repétés, une impossibilité de boire ou de manger, une dysphagie

- un hoquet
- un méléna et une hématémese

- un reflux gastro-oesophagien

Tableau 4. Signes cliniques d’alerte évocateurs de complication chirurgicale (35)

Les points clés aux urgences

chirurgicale

Tachycardie >120/min

Tachycardie inexpliquée

Fiévre ou fébricule

Douleur abdominale s’aggravant lors de I’alimentation

Douleur dorsale
Pesanteur pelvienne
Hoquet
Vomissements

Signes d’alerte devant faire rechercher une complication

Complications précoces dans les 30 premiers jours

Fuite de 1’anastomose : urgence vitale
Dilatation gastrique aigué

Hémorragie

Complications infectieuses : abces
Lachage de la ligne de suture
Complications tardives > 30 jours aprés la chirurgie
Occlusions sur hernie interne

Sténose de ’anastomose

Ulcére anastomotique, hémorragie

Erosion gastrique ou migration de I’anneau
Rupture de la tubulure

D/ Les pratiques actuelles en France, enquéte CNAM (36)

Devant I'épidémie d'obésité et notamment d'obésité morbide, et face a I'évolution croissante
du nombre d'interventions chirurgicales en France, l'assurance maladie dans le cadre du plan
national de lutte contre I'obésité, a publiée en 2013, une enquéte réalisée sur les pratiques de la
chirurgie bariatrique en France en 2011. L'objectif était d'analyser les pratiques et déterminer leur

pertinence.

30442 patients ont été operés en 2011. 8 patients sur 10 étaient des femmes. En moyenne, les
femmes sont opérées a un IMC plus bas et a un age plus jeune que les hommes (age moyen 39 ans
et 41 ans respectivement). Pres de 7 femmes sur 10 et 8 hommes sur 10 souffrent d’une obésité

morbide. 700 patients dgés de moins de 20 ans ont été opérés dans 1’année 2011 dont 114 mineurs.

Les comorbidités ou traitements associés sont fréquents avant la chirurgie et concernent 1 patient

sur 2 : Prés d’un quart d’entre eux prend un traitement anti-hypertenseurs et 12% sont appareillés
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pour un syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Plus d’1 sur 10 est traité pour diabéte (11%),
asthme ou broncho-pneumopathie chronique obstructive (12%), hypercholestérolémie (12%). Enfin,
prés d’1 sur 5 prend un traitement par médicaments anxiolytiques ou hypnotiques (18%) ou

antidépresseurs (17%).

Environ 20% des patients concernés par la chirurgie de I’obésité appartiennent a une catégorie
plutdt modeste, 1I’obésité est en effet trés liée au niveau socio-économique comme démontré aussi

dans la cohorte Constances (3).

Il existe une véritable évolution de pratique. La pose d’anneaux gastriques ajustables, technique
réversible, ne cesse de reculer au profit des interventions de by-pass et surtout de sleeve
gastrectomie, trés peu pratiquées en 2006 et qui représentent trois quarts des interventions en 2011.
Les anneaux ne représentent plus qu’un quart des interventions en 2011. La sleeve gastrectomie,

nouvelle technique, enregistre la hausse la plus forte : + 65% par an en moyenne sur la période.

Figure 9. Evolution des pratiques de chirurgie bariatrique de 2006 a 2011 en France

Evolution des actes de chirurgie bariatrique, par technique chirurgicale,
de 2006 a 2011

35000
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Source : ATIH (PMSI)

Il existe d’importantes disparités géographiques. Il n'y a pas de corrélation entre prévalence de

I'obésité et pratique de la chirurgie bariatrique.
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Figure 10. Taux d'interventions de chirurgie bariatrique en 2011 et prévalence de I'obésité

Taux standardisé d'interventions pour chirurgie Prévalence de 'obésité
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La chirurgie bariatrique est trés majoritairement pratiquée dans le secteur privé : c’est le cas de deux
interventions sur trois. Au total, 425 établissements de santé réalisent des opérations de chirurgie
bariatrique, avec un niveau d’activité trés variable. Globalement, 96 établissements sur les 425

proposant cette chirurgie sont a 1’origine de 65% des interventions.

De plus, d’importantes variations sont observées selon les régions et selon les centres concernant le
recours aux différents types de techniques chirurgicales ce qui pose la question de la pertinence de

Iindication en fonction de la localisation géographique (et la clinique du patient).

L'issue de cette étude souléve plusieurs questions sur les pratiques en France de la chirurgie
bariatrique. Notamment, l'augmentation des techniques a I'origine de malabsorption nécessitent un
suivi rapproché et la prise d'un traitement a vie (supplémentations vitaminiques) pour éviter des
carences séveres. Ainsi il est indispensable d'étre pertinent lors de la pose de lindication
chirurgicale. De plus ces techniques plus invasives s'associent a un risque de complications post-
opeératoires précoces et tardives majorées d'ou la nécessité d'un suivi régulier par des praticiens

formés.

Le recours a la chirurgie bariatrique en France est trés probablement en lien direct avec le
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fonctionnement du systéeme de santé francais qui favorise et facilite I'accés a ce type de soin. Il est
donc indispensable de coordonner I'acces a la chirurgie et bien sir de mettre en place les moyens

nécessaires au suivi qui en découle.

E/ Suivi a Vie, place centrale du Médecin Traitant

Le médecin généraliste a une place centrale dans la prise en charge des patients. Son rdle est
multiple : premier recours, éducation et prévention, coordinations des soins dans I'ensemble de son

exercice y compris dans la prise en charge du patient en surpoids et en obésité.

La régularité du suivi du patient opéré conditionne la réussite de la prise en charge. 1l doit se faire a

vie par I'équipe spécialisée, en association avec le médecin traitant.

Devant l'augmentation des interventions chirurgicales : plus de 30000 en 2011 ; prés de 50000 en
2016 soit une augmentation de 45% en 5 ans, le suivi de ces patients devient une situation réguliere
en médecine générale alors que la formation reste insuffisante. Et, il a été montré que seulement
20% des patients poursuivent le suivi avec 25% de consultation d'un médecin nutritionniste a 5 ans.
Le suivi est meilleur en cas de comorbidités associées (37). Selon la Société Francaise de Chirurgie
de I'Obésite et des Maladies Métaboliques (SOFFCO-MM), | 'Academie Nationale de chirurgie et le
Collectif National des Associations d'Obeses (CNAOQ), 1 patient sur 2 est perdu de vue et sans suivi

a2ans.

Le suivi a un triple objet : consolider la maitrise du comportement alimentaire post-opératoire ;
surveiller la régression des comorbidités, dépister a temps leur récidive éventuellement associé a
une reprise de poids, surveiller I'absence de dénutrition ou de carences vitaminiques (pouvant
survenir quel que soit le model chirurgical (38) (39)) et la prise correcte des suppléments nutritifs et

vitaminiques ; dépister et traiter a temps les complications post-opératoires éventuelles (40).

E1) La filiere de soins, la place du Médecin généraliste

Le parcours de soins correspond a « I’itinéraire » du patient au fur et a mesure de 1’évolution
dans le temps de sa maladie chronique. Dans le domaine de la Nutrition certaines difficultés ont été
mises en avant : le cloisonnement entre les secteurs médicaux, sociaux, communautaires et le défaut
de coordination sont des difficultés majeures. La gradation des soins, I’approche contextuelle et

I’imperatif de la coordination des soins sont des enjeux du parcours de soins de la personne obése
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(41).

37 centres speécialisés de l'obésite (CSO) ont été créés dont 5 centres intégrés afin
d'optimiser la prise en charge des patients obéses. Ils sont une référence et un recours pour la prise
en charges des cas complexes, des obésités séveres, et contribuent a I'organisation de la chaine de
soins dont fait partie le medecin généraliste. Ce parcours est caractérisé par la multiplicité des
professionnels impliqués. Les différents intervenant sont : le médecin nutritionniste, le diététicien,

I’éducateur médico-sportif, le psychologue, le chirurgien, le médecin généraliste.

Une étude Francaise récente s’est intéressée au suivi sur 5 ans des patients ayant bénéficié
de chirurgie bariatrique afin de faire un état des lieux sur le suivi au long cours en France en termes
de consultation de suivi, de bilan biologique de suivi et de supplémentation vitaminique. Elle s’est
basee sur la base de données du Systeme National d’information inter régime d’assurance maladie
(SNITAM) qui comprends les données de santé du programme de médicalisation des systemes
d’informations (PMSI) ce qui correspond a une base de données sur 87% de la population frangaise.
L’étude s’est portée sur le suivi sur 5 ans des patients ayant eu une chirurgie bariatrique en 2009 en
France. 16620 patients ont ¢té inclus dans 1’étude. 84% de femmes ; 1’4ge moyen est de 38 ans ;
avec un IMC entre 30 et 39.9kg/m2 pour 27 % des patients, entre 40 et 49.9kg/m2 pour 60% des
patients, supérieur a 50kg/m2 pour 8% des patients, et dans 5% des cas 1’IMC était inconnu. Un
AGA était réalisé dans 46% des cas, un BPG dans 29% des cas, une SG dans 22% des cas et une
Dérivation bilio-pancréatique dans 3% des cas. Le pourcentage de patients ayant eu au moins une
consultation par an chez un chirurgien est de 12%, chez un nutritionniste 3% et un médecin
généraliste 71%. Le pourcentage de patients avec au moins une consultation diminue entre la
premigre et la 5°™ année post-opératoire : consultation d’un chirurgien 87% vs 30% ; consultation
d’un médecin nutritionniste 23% vs 12% et Médecin généraliste 93% vs 83% (42).

Cette etude souligne plusieurs points : d’une part que le suivi est pauvre a 5 ans et qu’il est donc
important de mettre en ceuvre des mesures adaptées pour 1’optimiser ; deuxiemement que le
médecin généraliste est consulté de maniere plus fréquente que les spécialistes ce qui conduit a

renforcer sa place dans le parcours de soins et encourage a renforcer sa formation.

Le nombre de médecins généralistes en France, la facilité d'acces a leur consultation, et la
relation particuliére gu'ils ont avec leur patientele (médecin « de famille ») leur conférent un réle
clef dans la prise en charge des patients, particulierement au décours de la chirurgie. Cette fonction

centrale au sein du parcours de soins tend a étre renforcée, par les différentes sociétés savantes.

Le r6le de premier recours en matiére de surpoids ou d'obésité est bien défini par la HAS (43).
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Le médecin généraliste en France est coordinateur du projet de soins du patient ; son role a été
réaffirmé lors de la mise en place du Plan obésité 2010-2013 (6). Il doit orienter vers les autres
professionnels de santé et I'équipe spécialisée s'il existe un projet de chirurgie bariatrique. La prise
en charge des patients dans le cadre de la chirurgie bariatrique doit étre réalisée au sein d’équipes
pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant. Cette prise en charge s’inscrit dans le cadre
d’un projet personnalisé pour le patient. Cette coordination est toujours essentielle lors du suivi

apres chirurgie bariatrique.

Le médecin traitant est en premiere ligne pour la surveillance, le dépistage des complications

tardives chirurgicales ou nutritionnelles, en résumé pour le suivi au long cours du patient.

Et, devant le nombre croissant de patients opérés d’une chirurgie bariatrique, le suivi de ces patients

devient une situation de plus en plus régulierement observée en médecine générale.

E2) Modalités du suivi

La fréguence du suivi est de minimum 4 consultations avec I'équipe spécialisée la premiere
année a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 12 mois. Le patient doit voir son médecin traitant 3 fois par an les
3 premiéres années puis une a deux fois par an. L'équipe spécialisée est revue tous les 3 a 5 ans. Ce
rythme est adapté a la situation de chaque patient. Certaines situations nécessitent un suivi
rapproché : nombreuses comorbidités, complications médicales ou chirurgicales, grossesse, échec

de la prise en charge, dépendance a I'alcool ou autre.
Apres la chirurgie bariatrique, il est recommandé de :
— Evaluer la perte de poids et sa cinétique.
— Rechercher les complications liées au montage chirurgical.

— Prévenir les désordres d'ordre nutritionnel, avec une supplémentation systématique a vie
dans le cas de chirurgie malabsorptive : multivitamines, calcium, vitamine D, fer, vitamine
B12. Apres chirurgie restrictive la supplémentation, est systématique la premiéere année post-
opératoire, et doit ensuite se discuter en fonction du bilan clinique et biologique. Certaines
situations neécessitent un renforcement de la supplémentation en vitamine Bl en cas de
vomissements important ou amaigrissement trop rapide, en fer pour les femmes ayants des
cycles menstruels, en vitamine B9 si grossesse, par exemple. Ces supplémentations peuvent
étre réalisées par voie parentérale au besoin. Il est important de s'assurer d'un apport

hydrique et protéique suffisant.

28



Prévenir les patients des risques auxquels ils sont exposes en cas de carence, des risques
encourus en 1’absence de prise des suppléments et des signes d’alarme faisant suspecter une
carence grave, par exemple : signes neurologiques (survenue de paresthésies, etc.), perte de
poids trés rapide, fatigue intense, troubles sensoriels (baisse d’acuité visuelle, etc.). Ces

signes doivent étre recherchés a chaque consultation.

Réaliser un bilan nutritionnel et vitaminiques en fonction de la clinique et de maniére
systématique & 3 mois 6 mois un an et au moins une fois par an : dosage albumine, pré-
albumine, hémoglobine, ferritine, coefficient de saturation de la transferrine, calcémie totale

et ionisée, vitamine D, PTH, Vitamine A, B1, B9, B12, zinc, sélénium.

Adapter les traitements. Certaines comorbidités sont améliorées par la prise en charge
chirurgicale : diabéte type 2, HTA, syndrome d'apnée du sommeil, dyslipidémie, stéatose
hépatique non alcoolique et nécessitent une réévaluation fréquente de leur prise en charge.
La chirurgie malabsorptive modifie I'absorption de divers médicaments et leur posologie
doit étre adaptée (AVK, hormones thyroidiennes, anti-épileptiques, neuroleptiques et

certains anti-dépresseurs).

Prévenir les lithiases biliaires. La chirurgie malabsorptive augmente le risque de lithiase
biliaire en I'absence de cholécystectomie, la prescription d'acide ursodesoxycholique a

600mg/jour pendant au moins 6 mois peut étre proposée (hors AMM).

Poursuivre I'éducation du patient. Il est nécessaire de mener une enquéte alimentaire et
réitérer les conseils diététiques, de poursuivre I'encouragement a une activité physique

réguliére et d'évaluer sa qualité de vie.

Reéaliser un suivi psychologique. Le suivi psychologique ou psychiatrique doit étre
systématique pour les patients qui présentaient des troubles du comportement alimentaire ou
des pathologies psychiatriques en pré-opératoire. Pour les autres patients ce suivi est
proposé au cas par cas. Il a pour objectif d’évaluer le retentissement psychologique, social et
familial de I’intervention et de la perte de poids ; d’identifier d’éventuelles difficultés a
mettre en ceuvre les changements comportementaux nécessaires et d’aider le patient a
surmonter ces difficultés ; d’accompagner le patient dans les réaménagements psychiques
liés a la chirurgie et a la perte de poids (modification de I’image du corps, etc.) et si besoin,

proposer une prise en charge adaptée.

Informer les patients de la possibilité d'un recours a la chirurgie réparatrice qui peut étre
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réalisée au plus tot 12 a 18 mois apres l'intervention initiale, en I'absence de dénutrition. Au
mieux elle se fait au moment de la stabilisation pondérale a 2 ans. La décision est prise avec
le patient, I'équipe pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique et I'équipe de chirurgie
réparatrice. Cette derniére doit étre formée a la prise en charge de patients obeses. Elle fait

I’objet d’une demande préalable de remboursement.

— Donner a chaque patient une carte ou un livret réunissant les informations sur I'opération et

avec les numéros a contacter en cas de difficultés.

Ces recommandations sont celles de la HAS, parues en 2009 qui donnent des informations
globales ; elles sont associées a un feuillet assez succin (de 4 pages) a destination des médecins
généralistes (44). Elles pourraient étre complétées par des données sur le parcours précis du patient
avant la chirurgie, le déroulement du post-opératoire immédiat et a plus ou moins long terme, les
points clés a revoir a chaque consultation. En effet ’'HAS a émis des recommandations sur 1’intérét
des parcours personnalisés de soin (PPS) dans les maladies chroniques. Le but est que le patient se
repere mieux dans son parcours de soin et a travers I’ensemble des consultations pluridisciplinaire
que nécessite sa prise en charge. Ces PPS permettent aussi de faire le lien avec le médecin traitant
(45). Lintérét d’un carnet de suivi en possession du patient semble pertinent. Des carnets de
parcours de soins a destinée du patient ont été développés par I’IHU-ICAN et évalués dans 21 CSO
(46). s regroupent toutes les informations concernant la chirurgie et celles nécessaires a son suivi
au long court (disponible sur le site internet de I’'ICAN : http://www.ican-institute.org/livrets-

parcours-de-soin/).

E3) Les limites et Besoins de formation

Les médecins généralistes francais reconnaissent I'obésité comme une maladie chronique et
leur r6le déterminant dans sa prise en charge, que ce soit en matiére de prévention, de prise en
charge des complications, de suivi au long cours ainsi que de coordination avec différents
intervenants (spécialiste, diététicien, ...). Cependant, ils sont conscients de l'efficacité limitée de
leur prise en charge. La représentation différente de la maladie entre les patients et les médecins en
est probablement une explication : tandis que les patients voient I'impact social et psychologique de
la pathologie le plus souvent au premier plan, le médecin généraliste considére davantage les
complications médicales pour déterminer des objectifs de prise en charge qui sont souvent fixés de

maniere trop rigoureuse ce qui participe a I'échec thérapeutique (47).
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Le manque de temps, de formation en nutrition, la complexité de certaines situations cliniques
(problémes biologiques, psychologiques, sociaux) sont autant d'obstacles a la prise en charge
optimale des patients (48) (49). Ce sentiment d’impuissance est encore plus marqué lorsqu’il s’agit
de prendre en charge des obésités séveres (50). La maniere dont est abordée la question de la prise
en charge de I'excés de poids lors de la premiére consultation peut étre déterminante sur la réussite
de la prise en charge a venir. La demande de perte de poids est rarement le motif de consultation en
médecine générale, c'est au médecin d'aborder le probleme. S”il le fait avec a priori péjoratif, en
culpabilisant le patient, I'implication et la compliance du patient peut en étre impactée de maniére
négative. Il parait nécessaire de discuter avec le patient de ces attentes en termes de réduction de

poids et surtout de bénéfices santé attendus. Ces objectifs devront étre réalistes.

Les objectifs de perte de poids souvent trop importants, sont associés a de mauvais résultats vécus
comme décevant du c6té du patient (souvent a l'origine d'une mauvaise compliance a la prise en
charge) mais aussi du c6té du médecin (49). Le maintien de la perte de poids n'est que trop peu un
objectif de prise en charge ce qui suggére que trop souvent le suivi ne se poursuit pas au long cours
(48).

Le manque de connaissance concernant les modalités de prise en charge des patients en surpoids et
obeses est reconnu ; dans I'étude de Bocquier, seuls 6,7% de médecins traitants déclarent connaitre
les recommandations (47). Les études montrent que lorsque les médecins sont formés et possédent
plus de connaissances sur la prise en charge des patients obeéses, ils ont moins d'avis négatifs et
d'attitudes négatives vis -a-vis des patients, et ressentent moins de frustration concernant cette prise
en charge (49) (47) .

La chirurgie bariatrique est peu proposée par les médecins généralistes, d'apres I'étude de Ferrante,
seulement 44% des médecins généralistes pensent avoir les connaissances suffisantes pour le faire
(49).

Plusieurs travaux de recherches en France soulignent a la fois la difficulté et la réticence des
médecins généralistes a prendre en charge les patients opérés du fait principalement du manque de
connaissance dans ce domaine (50) (51) (52).

Les changements induits par la chirurgie bariatrique (physique et psychologique), nécessitent un
accompagnement psychologique qui facilite I'acceptation et I'adaptation du patient a son nouveau
corps et ses nouvelles habitudes de vie (besoins de régularité de suivi exprimés par les patients). Ce

réle peut étre tenu par le médecin généraliste mais celui-ci mérite d’étre formé (53).
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Plus les connaissances des médecins généralistes sont €levées en matiére de nutrition et
d’obésité, moins ils expriment de préjugés vis -a-vis de la chirurgie bariatrique et plus ils ont
tendance a orienter leur patient vers une chirurgie (54). Les medecins frangais expriment leur désir
de formation (52).

Les conditions de prise en charge sont optimisées si celle-ci se fait en étroite collaboration avec les

différents professionnels impliqués dans la prise en charge des patients opérés.

Améliorer les connaissances pratiques du suivi et des complications post-chirurgicales par le
médecin traitant doit améliorer la prise en charge de ces patients. Il conserve la possibilité
d’adresser rapidement les patients en cas de nécessité au sein de structures spécialiSees.

Un support d'informations complet, et facile d'accés semble indispensable pour un suivi dans les

meilleures conditions possible.

F/ Réalisation du Guide (disponible en annexe)

C'est dans cette optique que I’institut hospitalo-universitaire (ICAN) a développé un guide
d'information destiné aux médecins généralistes sur le parcours du patient ayant bénéficié de
chirurgie bariatrique : « Guide du parcours de soins a l'attention du médecin traitant ». Ce guide
d’une quinzaine de pages explicite les différents éléments du suivi et les signes d’alerte, il a pour
objectif de répondre aux besoins d’information du médecin généraliste. 1l est a I’initiative du Pr

Basdevant qui a dirigé le plan obésité, réalisé en association avec le Dr Aron-Wisnewsky.

Il est organisé en 4 parties :

1/ Avant l'intervention

> la demande initiale
> le bilan en vue de l'intervention
> synthese du bilan initial et Réunion de concertation pluridisciplinaire

2/ Intervention et premier mois post-opératoires

> séjour en chirurgie
> prescriptions de sorties

> retour a domicile et premier mois post-opératoire : adaptation des traitements, complications
chirurgicales, signes d'alerte

3/ Premiére année aprés l'intervention
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> organisation du suivi
> fréquence du suivi
> points essentiels de chaque consultation, les complications a rechercher

4/ Le suivi les années suivantes.... toute la vie

> points clés des consultations de suivi

> Complications medicales et chirurgicales

> tableau des complications et signes d'alerte

> rythme du suivi

> cas particuliers de la grossesse, de la chirurgie réparatrice, des réinterventions

Il se termine par un tableau récapitulatif du suivi avec bilan clinique et biologique en fonction du

délai post-opératoire.

Celui-ci a été relu par un professeur de médecine générale formé a la nutrition et a la prise en charge
de la personne obése et opérée (le Pr Cornet). Il a aussi été relu par différents chefs de services de
grands CSO francais. Il a été présenté aux sociétés savantes : Association Francaise d’Etude et de
Recherche sur I'Obésité (AFERO) et Société francaise et francophone de chirurgie de I'obésité
(SOFFCO) ainsi qu’a ’HAS. Le retour fait par les associations de patients et les médecins
généralistes qui y avaient assistés était qu’il existait un réel besoin de formation spécifique des

généralistes sur cette thématique, qui en étaient eux méme demandeurs.
G/ Objectifs de I’étude

Avant la diffusion du guide, il convient d’en évaluer son contenu et son intérét dans la prise en

charge du patient opéré, aupres des généralistes.

L'hypothese que nous avons avancée est que la mise a disposition d'un guide sur le parcours
de suivi des patients ayant bénéficié de chirurgie bariatrique, destinés aux médecins généralistes, est

nécessaire et facilite la prise en charge de ces patients par leur médecin traitant.

L'objectif de I'étude est d'évaluer I'apport d'un guide d'information sur la chirurgie
bariatrique pour les médecins généralistes coordinateurs du parcours de soins, de définir si le guide
médecin traitant améliore les connaissances du généraliste et de definir les attentes supplémentaires

des médecins généralistes.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive.

A/ Réalisation du questionnaire (disponible en annexe)

J’ai participé a la réalisation d’un questionnaire comportant 23 questions a réponses fermées
ainsi qu’un champ de texte libre. Il a été élaboreé afin d’évaluer le bénéfice du guide d’information
en ajout aux outils existant (informations HAS) pour la prise en charge par les médecins traitants

des patients opérés de chirurgie bariatrigue.

La premiére partie du questionnaire a pour but de caractériser la population afin d'évaluer le profil
des répondants et d'analyser leurs réponses en fonction de leurs caractéristiques, de leur formation

et de leur pratique.

La deuxiéme partie du questionnaire s'intéresse a lI'apport éventuel de connaissances sur les
différents points abordés par le guide. Les questions sont a réponses fermées : oui tout a fait, oui un

peu, ou non pas du tout.

Enfin un champ libre est laissé a I'évaluateur pour des remarques ou suggestions.

Le questionnaire diffusé est le suivant :

1/ Concernant le médecin généraliste :
a) Quel est votre age ? \otre sexe ?
b) Dans quelle ville (arrondissement) exercez-vous ?

c) Quelles sont vos modalités d'exercices ? Cabinet seul ? Cabinet de groupe ? Centre de santé ?
Autre ?

d) Avez-vous un acces internet ou informatique a disposition sur votre lieu de travail ?
2/ Date de remplissage

3/ Avez-vous bénéficié de formations particuliéres sur la prise en charge de I'obésité et son
traitement chirurgical ? Si oui, lister lesquelles.

4/ Suivez-vous des patients en cours de projet pour une chirurgie bariatrique ?

4bis/Si oui combien ? Quel type de chirurgie ?
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5/ Suivez-vous des patients opérés d'une chirurgie bariatrique ?
5bis/Si oui combien ? Quel type de chirurgie ?

6/ Ce guide vous a-t-il permis d'améliorer vos connaissances sur la prise en charge de la chirurgie
bariatrique ?

7/ Ce guide apporte-t-il des informations complémentaires a ce qui est présent sur le site de 'HAS ?

8/ Ce guide est-il un outil utile pour bien repérer les indications de la chirurgie et adresser vos
patients vers la chirurgie ?

9/ Ce guide vous a-t-il permis de mieux appréhender le bilan préopératoire qui sera réalisé en
collaboration avec I'équipe spécialisée ?

10/ Ce guide vous a-t-il permis de connaitre les différents intervenants de santé qui participent a la
prise en charge du patient (et leur role?) ?

11/ Avez-vous compris l'intérét de la réunion de concertation pluridisciplinaire ?

12/ Ce guide vous a-t-il aidé a mieux connaitre les modifications drastiques qui surviennent dans les
premiers mois post-opératoires ?

13/ Ce guide vous a-t-il aidé a mieux adapter en post-opératoire, les traitements qui étaient
initialement pris par les patients avant I'intervention ?

14/ Ce guide vous a-t-il permis d'étre mieux sensibilisé aux complications chirurgicales et aux
signes d'alerte ?

15/ Ce guide a-t-il entrainé une modification de votre interrogatoire et examen clinique des patients
operés ? (Par exemple recherche d'hypoglycémies réactionnelles)

16/ Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre I'intérét de la prescription des vitamines a
vie ?

17/ Ce guide vous a-t-il aidé a prescrire le bon bilan de surveillance biologique post-opératoire ?

18/ Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre l'intérét de la prescription d'une contraception
efficace avant et 1,5 ans apres la chirurgie ?

19/ Trouvez-vous que ce guide permet une meilleure fluidité de prise en charge entre I'équipe
spécialisée et vous-méme ?

20/ Avez-vous eu l'occasion de suivre des patients qui bénéficiaient d'un carnet de parcours ?
21/ Si oui, avez-vous trouvé que cela facilitait la prise en charge ?

22/ Qu'auriez-vous souhaité voir figuré dans ce guide en plus ?

23/ Une version électronique de ce guide serait-elle utile ? Si non pourquoi ?

24/ Commentaire libre

Le questionnaire était disponible sur 2 supports : en ligne sur le logiciel REDCAP ; ou en version
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papier a compléter.

La version en ligne était adressée aux médecins traitants par mail. La version papier I’était a leur

cabinet selon le choix du praticien.

B/ Recueil de données

Nous avons choisi de faire le focus sur les médecins genéralistes les plus sensibilisés : ceux
qui ont adressés leurs patients au service de Nutrition du groupe hospitalier de la Pitié salpétriére
(GHPS) pour la prise en charge chirurgicale. Il y a environ 300 patients par an opérés dans le centre.
897 médecins généralistes ont été recensés comme ayant orienté au moins un patient dans le service
pour la prise en charge médicale ou chirurgicale de son obésité. Notre choix était d'envoyer 100
guides et questionnaires avec un objectif de 50 réponses. Il était prévu que le recueil de données se

fasse sur une période maximale de 1 an en fonction des réponses obtenues.

Dans un deuxieme temps, il a été décidé d'étudier une autre population : les médecins généralistes
(internes ou thésés) ayant participé a la semaine de formation de DESC de Nutrition du mois de
Juin 2017. 47 adresses mail ont été récupérées lors de la formation.

C/ Diffusion du guide et du questionnaire

J’ai contacté une partie des médecins par téléphone. Selon leur choix, je leur ai envoyé le
questionnaire ainsi que le guide médecin traitant soit en version électronique par mail (guide
médecin traitant disponible actuellement sur le site de I'lCAN http://www.ican-institute.org/livrets-
parcours-de-soin/) avec le lien du questionnaire en ligne dans le mail ; soit par voie postale. Enfin,
pour certain je leur ai proposé un rendez-vous physique afin de remplir ensemble le questionnaire

(papier ou électronique).

J’ai envoyé directement a une autre partie des médecins le guide et le questionnaire sans
contact téléphonique préalable : par mail lorsque I'adresse électronique était disponible dans le

recensement des médecins généralistes ou par voie postale.

Le retour des questionnaires envoyés par voie postale s’est fait directement a mon domicile.

J’ai alors retranscrit les données regues dans le logiciel en ligne (Redcap).

En absence de réponse, j’ai relancé les médecins généralistes par téléphone et / ou mail ou courrier.
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Concernant la population du DESC de Nutrition, j’ai contacté directement par mail les

¢tudiants dont j’avais récupéré les adresses mail. Ils ont été relancés par mail également.

D/ Analyse statistique

L’analyse statistique descriptive a été réalisée via le logiciel en ligne REDCAP. Nous avons
choisi de nous cantonner a une analyse descriptive sans statistique du fait du faible effectif d’une
part, et de la différence notoire entre les trois types de réponses. A la plupart des réponses, la
majorité des médecins généralistes répondaient avec enthousiasme comparé a la réponse « oui un

peu » ou & la réponse « pas du tout ».
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RESULTATS

A/ Taux de réponse

897 Medecins généralistes ont été recensés comme ayant orienté au moins un patient dans le
service de Nutrition de I’hopital Pitié Salpétrieére pour une prise en charge (médicale ou
chirurgicale) de son obésité. 251 Médecins genéralistes ont été contactés d’Octobre 2016 a Mai
2017 et 110 questionnaires et guides ont été envoyeés.

191 Médecins ont été contactés par téléphone et 60 n’ont pas eu de contact téléphonique préalable
et ont été contactés directement par mail (n=5) ou par courrier (n=55). Sur les 191 contacts
téléphoniques, 117 n’ont pas répondu et 24 ont refusé de participer. Sur les 50 restant, 46 médecins
généralistes ont souhaité recevoir la version électronique et 4 ont souhaité un envoi par voie postale.
Aucun médecin n’a souhaité un rendez-vous pour remplir le questionnaire en ma présence.
16 réponses ont été obtenues apres le premier contact, soit un pourcentage de réponse de 14.5%
Aprés relance, 19 réponses supplémentaires ont été obtenue soit un total de 35 réponses (31.8% de
participation).
Sur les 110 médecins contactés, la justification de 1’absence de réponse (lorsqu’elle était connue
n=11) était :

- Pas assez de patients concernés (n=2)

- Pas le temps (n=2)

- Support du Livret inutilisable (n=1)

- Pas intéressé (n=1)

- Retraite (n=2)

- Arrét maladie (n=1)

- N’exerce plus a I’adresse contactée (n=2)

On constate donc un fort taux d’absence de réponse malgré deux relances pour cette étude.

38



Figure 11. Diagramme de flux

897 Médecins Généralistes

251 Médecins contactés

I
I |

191 par contact téléphonique 60 par contact direct

117 absences de réponse
= secrétariat joint: médecin
absent

> secrétariat joint: ne
transmet pas au médecin
présent

> absence de réponse

24 Refus

50 contacts par téléphone

4 envois par 46 envois par mail 5 envois par mail 55 envois par
courriers papiers courriers papiers
3 réponses 13 réponses

RELANCE

94 Médecins contactés
- 57 contacts par téléphone dont
= 26 demandes de renvoi par mail
>3 demandes de renvoi par courrier
> 5 messages laissés au secrétariat
-37 contacts par mail directement

- 1 médecin injoignable
- 11 refus exprimés

| > 9 au téléphone

> 2 par retour de mail

35 réponses regues
- 22 renvois courriers
- 13 par questionnaires en ligne




B/ CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

4 questionnaires ont été remplis de maniere complete (11.4%). Pour le reste des questionnaires, le

pourcentage moyen de réponses remplies est de 87%.

B1) Démographie et modalités d’exercice

27 répondants (77.1%) ont donnés leur sexe : 70.4% d’hommes et 29.6% de femmes. L’age moyen
est de 56 ans avec un minimum a 34 ans et un maximum a 67 ans sur 25 répondants (71.4% des
médecins interroges).
25 répondants ont indiqué leur modalité d’exercice :

» Exercent en cabinet seul n=14 soit 56%

» Exercent en cabinet de groupe n= 10 soit 40%

» Exerce en centre de santé n=1 soit 4%

» Autre n=0.

Figure 12. Modalités d’exercices des médecins généralistes répondants

0

40

= cabinet seul cabinet de groupe  ®= centre de santé  m autre

92% des médecins disposent d’un accés internet sur leur lieu de travail (sur 25 répondants soit

71.4% des participants).

B2) Médecins généralistes et chirurgie bariatrique

B2-1 formations

10 médecins (29.4%) ont déclarés qu’ils avaient bénéfici¢ de formations particuliéres sur la

prise en charge de 1’obésité et son traitement chirurgical (contre 24 qui ne déclarent pas de
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formation soit 70.6%)
Les formations déclarées étaient :
» DU médecine de 1’obésité n=2
DU nutrition et diététique, DU trouble du comportement alimentaire n =1
DESC de nutrition n=2
Seances de formation médicale continue (FMC) sur la chirurgie bariatrique n=2
Développement professionnel continu (DPC) n= 2
Congres/ Séminaires n= 3

Revue n=1

vV V V V V V V

Groupe de recherche et de I’enseignement sur les maladies métaboliques et de 1’obésité
(GRESMO) n=1

» Fédération nationale des associations médicales en Nutrition (FNAMN) n=1

B2-2 expérience

23 médecins, soit 67.6% des médecins généralistes interrogés, déclarent suivre des patients
actuellement candidats & un projet de chirurgie bariatrique et 11 médecins (32.4 %) n’en suivent

pas. Ceci suggére peut-&tre un manque de lien entre la ville et I’hopital.

Le nombre de patients suivis varie de 1 a 15 patients par médecin avec une médiane a 2 patients par
médecins et une moyenne a 3.54 (13 répondants).

Type de chirurgie :

» Anneau gastrique ajustable : n=2
» Sleeve gastrectomie :n =16
> Bypass gastrique: n=7

» Nesait pas: n =2, suggérant peut-étre encore un manque de lien entre 1’hdpital et la ville.

28 Médecins généralistes (82.3%) déclarent suivre des patients déja opérés de chirurgie
bariatrique et 6 déclarent ne pas en suivre (17.7%).

Le nombre de patients opérés est de 2 a 15 par médecins avec une moyenne de 5.5 patients opérés

par médecins et une médiane a 4 patients opérés par médecins répondants (20 réponses).
Type de chirurgie :

» Anneau gastrique ajustable : n=10
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» Sleeve gastrectomie : n=13
> Bypass gastrique : n=12
» Nesait pas: n=1

C/ Avis sur le guide : Réponses des méedecins généralistes

% A la question 6: « Ce guide vous a-t-il permis d'améliorer vos connaissances sur la prise en

charge de la chirurgie bariatrique ? »
Le taux de réponse est de 100%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 60% (n=21)
Oui un peu 28.6% (n=10)

Non pas du tout 11.4% (n=4)

B ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

+«» A laquestion 7: « Ce guide apporte-t-il des informations complémentaires a ce qui est
présent sur le site de 'HAS ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.
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Les réponses étaient :
Oui tout a fait 52.9% (n=18)
Oui un peu 44.1% (n=15)

Non pas du tout 2.9% (n=1)

B ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

« A la question 8: « Ce guide est-il un outil utile pour bien repérer les indications de la
chirurgie et adresser vos patients vers la chirurgie ? »
Le taux de réponse est de 100%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 65.7% (n= 23)
Oui un peu 25.7% (n=9)

Non pas du tout 8.6% (n= 3)

B ouitouta fait ® ouiunpeu ¥ non pasdutout
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A laquestion 9: « Ce guide vous a-t-il permis de mieux appréhender le bilan préopératoire
qui sera réalisé en collaboration avec I'équipe spécialisée ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

® ouitouta fait ™ ouiun peu

" non pas du tout

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 55.9% (n=19)
Oui un peu 26.5% (n=9)

Non pas du tout 17.6% (n=6)

% Alaquestion 10: « Ce guide vous a-t-il permis de connaitre les différents intervenants de
santé qui participent a la prise en charge du patient (et leur rdle?) ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

B oui tout a fait

¥ ouiun peu

" non pas du tout

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 55.9% (n=19)
Oui un peu 29.4% (n=10)

Non pas du tout 14.7% (n=5)
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% A laquestion 11: « Avez-vous compris l'intérét de la réunion de concertation
pluridisciplinaire ? »
Le taux de réponses est de 97.1%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 88.2% (n=30)
Oui un peu 8.8% (n=3)

Non pas du tout 2.9% (n=1)

® ouitouta fait ™ ouiunpeu ¥ non pasdutout

« A la question 12: «Ce guide vous a-t-il aidé a mieux connaitre les modifications drastiques
qui surviennent dans les premiers mois post-opératoire ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

Les réponses étaient :
Oui tout & fait 70.6% (n=24)
Oui un peu 20.6% (n=7)

Non pas du tout 8.8% (n=3)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout
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« Alaquestion 13: « Ce guide vous a-t-il aidé a mieux adapter en post-opératoire, les
traitements qui étaient initialement pris par les patients avant l'intervention ? »
Le taux de réponse est de 94.3%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 63.6% (n=21)
Oui un peu 27.3% (n=9)

Non pas du tout 9.1% (n=3)

® ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

« Alaquestion 14: « Ce guide vous a-t-il permis d'étre mieux sensibilisé aux complications

chirurgicales et aux signes d'alerte ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 79.4% (n=27)
Oui un peu 17.6% (n=6)

Non pas du tout 3% (n=1)

® ouitouta fait ® ouiunpeu ¥ non pasdutout 46



% A la question 15: « Ce guide a-t-il entrainé une modification de votre interrogatoire et
examen clinique des patients opérés ? (Par exemple recherche d'hypoglycémies
réactionnelles) »

Le taux de réponse est de 94.3%

Les réponses étaient :

Oui tout a fait 54.5% (n=18)

Oui un peu 24.2% (n=8)
' Non pas du tout 21.2% (n=7)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

% A laquestion 16: « Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre l'intérét de la
prescription des vitamines a vie ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

Les réponses étaient :
Oui tout & fait 70.6% (n=24)
Oui un peu 17.6% (n=6)

Non pas du tout 11.8% (n=4)
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% A laquestion 17: « Ce guide vous a-t-il aidé a prescrire le bon bilan de surveillance
biologique post-opératoire ? »
Le taux de réponse est de 74.3%.

Les réponses étaient :
Oui tout & fait 61.5% (n=16)
Oui un peu 30.8% (n=8)

Non pas du tout 7.7% (n=2)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

« Alaquestion 18: « Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre l'intérét de la
prescription d'une contraception efficace avant et 1,5 ans apres la chirurgie ? »
Le taux de réponse est de 97.1%.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 79.4%(n=27)
Oui un peu 14.7% (n=5)

Non pas du tout 5.9% (n=2)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout 48



« A laquestion 19: « Trouvez-vous que ce guide permet une meilleure fluidité de prise en
charge entre I'équipe spécialisée et vous-méme ? »
Le taux de réponse est de 94.3%

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 54.5% (n=18)
Oui un peu 36.4% (n=12)

Non pas du tout 9.1% (n=3)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ nonpasdutout *

« A laquestion 20: « Avez-vous eu l'occasion de suivre des patients qui bénéficiaient d'un
carnet de parcours ? »
Le taux de réponse est de 94.3%.

Les réponses étaient :
Oui tout & fait 3.0% (n=1)
Oui un peu 15.2% (n=5)

Non pas du tout 81.8% (n=27)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ nonpasdutout * 49



% A la question 21: « Si oui, avez-vous trouvé que cela facilitait la prise en charge ? »
Le taux de réponse est de 37.1%. Discordant avec la question précédente, ce résultat n’est
pas interprétable.

Les réponses étaient :
Oui tout a fait 53.8% (n=7)
Oui un peu 23.1% (n=3)

Non pas du tout 23.1% (n=3)

®ouitouta fait ™ ouiunpeu ™ non pasdutout

« Alaquestion 23: « Une version électronique de ce guide serait-elle utile ? Si non
pourquoi ? »
Le taux de réponses est de 97.1%.

Oui 88.2% (n=30)

Non 11.8% (n=4) « documents papiers plus lisibles » ; « suffisant en version papier ».

¢+ Aux 2 questions de commentaires les médecins ont répondu :

> Qu'auriez-vous souhaité voir figuré dans ce guide en plus ? 12 médecins ont émis un
commentaire (34%)

Bilan biologique de suivi (liste précise et périodicité) n= 2
Guide complet, rien a ajouter : n=5

Guide trop long n=1
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Bien préciser I’importance du suivi a vie n= 1
Un paragraphe sur les différentes techniques opératoires et leur indication respectives n=1
Adresses d’associations de patients autre que CNAO : n=1

Conseils sur I’alimentation post-opératoire (étapes par étapes) et les supplémentations vitaminiques
n=1

> Commentaire libre : 12 médecins ont émis un commentaire.
Suggestions d’améliorations :

-Livret de suivi que le patient doit apporter a chaque consultation avec son médecin traitant
comprenant des tableaux didactiques (complications précoces tardives et bilans biologiques) n=1/
carnet de santé bariatrique n=1

-Questionnaire que le patient doit recevoir réguliérement (mail ou poste) et remplir avant les
consultations avec des questions sur ses symptdmes qui pourraient révéler des éventuelles
complications précoces et/ou tardives n=1

Certains médecins ont signalé les limites de leur prise en charge :

-Manque de temps en ville, pathologies récentes, manque de connaissance n=1

-« Mauvaise coordination entre chirurgien et médecin genéraliste, rarement de compte-rendu ni de
courrier de suivi » n=1

Confirmation / renforcement des connaissances :

-« je connaissais déja la plupart des objets abordés ayant moi-méme subi une sleeve (-50kg) en
2012 » n=1

-« informations intéressantes sur ces techniques nouvelles » n=1

-« ce guide m’a permis de bien remettre en mémoire les ¢léments d’une FMC qui date d’une
année » n=1

Certains médecins ont signalé des désaccords sur la conception du guide :

-Manque de lisibilité, guide trop long n=2 « 15 pages !!! illisible... pas le temps, je ne m’en
servirais jamais, un truc concis est justifié »

-Probleme de rédaction et d’orientation des questions : « A qui ce guide est-il réellement destine? Je
n'espére pas a des médecins avec qui vous travaillez déja. Je n'ai pas répondu aux questions tant le
décalage me semble important. »

Divers :

-1 médecin insiste sur I’intérét d’une version papier par rapport a un support électronique « plus
intéressant comme outil pédagogique et relationnel » « en pratique les documents "papiers™ sont
plus utilisés par les patients »

o1



-1 médecin précise la raison pour laquelle il n’a pas répondu a la question 13 : « Qul3. non
applicable »

-1 médecin souligne les différences de prise en charge selon les centres : «Tous les services qui
pratiquent la chirurgie ne fonctionnent pas comme cela »

D/ Avis des etudiants en DESC de nutrition

Dans un second temps, 47 médecins genéralistes en cours de formations au DESC de nutrition ont
été contactés par mail. 4 ont répondu (8.5% de réponse). Du fait de la trés faible participation, les
résultats ne sont pas rendus. En effet, les résultats avec les 4 réponses supplémentaires des étudiants
en DESC ne different pas de ceux présentés ci-dessus. Une relance est en cours.
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DISCUSSION

Le guide d’informations sur le parcours de soins de chirurgie bariatrique améliore les
connaissances des médecins généralistes ayant orienté au moins un patient pour la prise en charge
de son obésité dans le servie de Nutrition du GHPS (60%). Il apporte des informations
complémentaires a celles proposées par ’'HAS pour 52.9% des médecins interrogés ayant répondu a
la question.

Seuls 29.4% des médecins déclarent avoir bénéficié d’une formation complémentaire sur
I’obésité et sa prise en charge chirurgicale, ce qui concorde avec le résultat retrouve dans une étude
réalisée en Haute Normandie ou 25.6% (52) des médecins généralistes bénéficiaient d’une
formation ; mais différe de celui d’une étude en Bourgogne dans laquelle 69% (55) des médecins
avait eu une formation. Ces résultats soulignent la disparité de la formation inter-régionale post-
universitaire en France sur ce sujet. Cette disparité est peut-étre aussi liée a la disparité du nombre
d’actes de chirurgie bariatrique dans les différentes régions de France qui n’est pas corrélé a la
prévalence de 1’obésité par région, mais plutot a la disponibilité chirurgicale par région (36).

Les médecins généralistes ont une place importante dans le suivi comme cela a été discuté en
introduction, et cette place tends a étre renforcée par les différentes sociétés savantes ce qui
accentue le besoin de guide d’information a mettre a leur disposition. D’autant plus que les
médecins en expriment le besoin, y compris ceux qui ont bénéficié de formation complémentaire
(52). La place renforcée du médecin généraliste est retrouvée dans d’autre pays européens. En
Angleterre le suivi chirurgical spécialisé est réalisé pendant 2 ans dans le centre de référence puis il
est délégué aux médecins généralistes (56).

Le guide est considéré comme un outils d’aide pour repérer les indications chirurgicales et
adresser les patients pour une demande de prise en charge chirurgicale pour 65.7% des médecins
ayant répondu a la question. Comme nous 1’avons vu précédemment le manque de connaissance des
médecins généralistes est un frein pour orienter leurs patients vers une prise en charge chirurgicale
et ils sont alors souvent réticents a participer au suivi (55) (57). Par ailleurs, mieux connaitre les
indications mais surtout les contre-indications relatives permettra aux médecins généralistes de
mieux préparer les patients en amont de leur demande et de ne pas les exposer a des attentes
magiques (par exemple, pour les patients ayant des antécédents d’addictions multiples). 88.2% des
médecins ont mieux compris 1’intérét de la réunion de concertation pluridisciplinaire.

Le guide apporte les informations nécessaires pour comprendre les modifications drastiques
apres la chirurgie bariatrique (oui tout a fait dans 70.6% des cas) ce qui sous-entend que les

médecins informés seront probablement plus soucieux de la surveillance de la perte de poids, de
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I’évolution des comorbidités, mais aussi plus vigilants vis-a-vis du risque de carences. 63.7% des
médecins trouvent que le guide aide a adapter les traitements en post-opératoire. Cependant il ne
donne pas de régles pratiques standardisées, il insiste sur la vigilance a porter aux modifications des
comorbidités notamment au diabéte qui s’améliore tres tot en post opératoire et dont les
thérapeutiques sont a réévaluer précocement (58).

Seul un médecin n’a pas trouvé que le guide sensibilisait aux complications et aux signes
d’alerte, les autres ont estimé qu’il apportait ces informations « un peu » pour 17.6% et « tout a
fait » pour 79.4%. Un des éléments essentiels du suivi est le dépistage des complications. Les
tableaux présentés dans le guide semblent des outils utiles pour mettre en avant les signes cliniques
d’alerte a rechercher aux différentes consultations. L’ information pourrait étre complétée par les
tableaux présentés en introduction (tableaux 1, 2 et 3) décrivant les complications et les signes
cliniques en fonction du montage chirurgical. Cette premiére phase d’évaluation permet déja
d’envisager certaines corrections a apporter au guide avant sa diffusion plus large. Dans la méme
idée, 70.6% des médecins ont mieux compris 1’intérét de la prescription des vitamines et 61.5%
prescrivent mieux le bilan biologique de suivi. Cet aspect est primordial et permet une régularité du
suivi par le renouvellement des prescriptions. D’autant plus que 1’arrét du suivi spécialisé€ est dans
la majorité des cas a I’initiative du patient du fait d’un manque d’intérét, il se tourne alors vers son
médecin généraliste (59). 79.4% comprennent 1’intérét d’une contraception efficace avant et 1.5 ans
aprés la chirurgie, ce qui représente une véritable avancee étant donnée la population candidate a la
chirurgie bariatrique (pour ¥ composée de femmes, et de plus en plus jeunes donc en age de
procreéer) (42).

88.2 % des médecins ayant répondu préferent une version électronique du guide. 1l semble
que les médecins généralistes se tournent vers des outils d’aide a la consultation, faciles d’accés sur
internet. Plusieurs outils de ce type existent déja pour d’autres spécialités comme le site Antibioclic
d’aide a la prescription des anti-infectieux dans les pathologies fréquentes rencontrées en cabinet de
médecine générale. Les sites pediadoc? ou encore gestaclic® regroupent, eux, des informations
¢tapes par étapes dans le suivi pédiatrique pour I’un et de grossesse non pathologique pour 1’autre.

Dans notre étude, certains médecins déclarent ne pas suivre de patients candidats a un projet
de chirurgie bariatrique ce qui parait surprenant dans la mesure ou les médecins ont été sélectionnés
parmi les correspondants du service de Nutrition du GHPS, ce qui souleve le probléme du manque
de communication ville-hopital ou hdpital-ville. De plus, parmi les medecins qui suivent des

patients candidats a une chirurgie bariatrique, 2 déclarent ne pas connaitre la chirurgie envisagée

1 http://antibioclic.com/
2 http://pediadoc.fr/

3 http://gestaclic.fr/
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pour leur patient et un médecin déclare ne pas connaitre la chirurgie dont a bénéficié un de ses
patients opéres. Ces résultats, méme s’ils ne concernent que peu de médecins ayant répondu aux
questions suggére que la communication doit étre améliorée. Le carnet de suivi destiné au patient
¢galement élaboré par I’THU-ICAN et en cours de diffusion semble 1’outil adéquat (46). Cependant
trés peu de médecins ont eu 1’occasion de suivre des patients avec un carnet de parcours du fait de
son récent développement et de son absence de dissémination actuelle. Le développement de ces
carnets représente un véritable enjeu d’amélioration du suivi. Un médecin insiste sur ce point en
s’exprimant sur le manque de coordination et 1I’absence fréquente de compte rendu opératoire et de
suivi de consultation disponible. Cependant 54.6% des médecins ayant répondu a la question
trouvent que le guide permet une meilleure fluidité de prise en charge avec I’équipe spécialisée ce
qui encourage son développement et sa dissémination apres 1’avoir corrigé en prenant en compte les
remarques de ce premier effectif de test. Il rassure sur I’amélioration future des échanges entre les
médecins traitants et le centre référent.

Enfin, un des médecins interrogés, propose que le patient remplisse des questionnaires avant
la consultation afin de faciliter sa prise en charge. Ceci se rapproche des outils de télémédecine ou
tout au moins de télésurveillance, déja disponibles dans d’autres pathologies chroniques, comme le
systétme SCAD dans I’insuffisance cardiaque (60) ou encore le systtme DIABEO pour le diabéte de
type 1 (61). Il existe déja des outils développés dans d’autres pays, au Pays-Bas par exemple avec le
centre télé médical KSYOS (62).

Cette étude présente plusieurs limites.

110 questionnaires ont été envoyés (apres contact de 251 médecins dont une grande majorité
n’avait pas donné de réponse ou n’étaient pas désireux de participer a cette évaluation) et 35
réponses seulement ont été recues soit un taux de réponse trés faible de 31.8%. Les médecins
généralistes semblent ne porter que peu d’intérét a la chirurgie bariatrique. Bien que cette chirurgie
soit en plein essor, le nombre de patients opérés suivi par un médecin généraliste est faible ; 2 a 15
dans notre étude avec une moyenne a presque 6 par médecin. Cette faible participation pose la
question de I’implication des médecins généralistes dans la prise en charge d’autant plus que la
population de 1’étude était composée de médecin directement concernés (correspondants du centre
dans lequel a été élaboré le guide). Deux questions peuvent se poser. Faut-il finalement impliquer
d’avantage le médecin généraliste dans le suivi des patients opérés de chirurgie bariatrique ? Ou
bien faut-il d’avantage former les médecins pour qu’il se sentent plus impliqués dans le parcours du
patient ? Du fait du nombre croissant de patients concernés par cette intervention, d’age jeune donc

avec une longue durée de vie apres I’intervention, il parait nécessaire de mieux former les médecins
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géneralistes et de réfléchir a des formations continues. Par ailleurs, il semble nécessaire de
renforcer les liens entre 1’hopital et la ville (et inversement) afin que les médecins généralistes de
ville puissent prendre contact avec les services spécialises quand ils font face a une complication
secondaire de la chirurgie. Les champs couverts par la médecine générale étant tres vastes ils
peuvent avoir tendance a rapidement orienter leur patient vers le spécialiste.

La longueur du guide a probablement dissuadé certains médecins de prendre le temps de le lire et de
I’évaluer. Le manque de temps a également été mis en avant par certains médecins dans les
commentaires libres.

Le mangue de temps en médecine générale est un point important quel que soit la raison de
consultation. Une étude s’intéressant a la répartition du temps de travail des médecins généraliste en
France parue en 2012, estime qu’une consultation moyenne en médecine générale a une durée
inférieure a 18 minutes (63). Cela ne laisse que peu de temps au médecin pour rechercher les
informations détaillées d’un suivi d’ou I’intérét d’un support approprié, facile d’accés. Un dépliant
en trois feuillets est en cours de finalisation pour aider le médecin a trouver aisément les
informations dont il a besoin. Ce dépliant résume les principaux points abordés dans le guide
complet. Par ailleurs, ceci renforce 1’idée de 1’intérét d’un outil de télésurveillance, ou a la survenue
d’une réponse positive a un signe évocateur de complications, le médecin généraliste pourrait avoir
acces a des informations simples sur la conduite a tenir.

Depuis la loi de HSPT de Juillet 2009 (article 59) sur le développement professionnel continu, les
médecins généralistes ont pour obligation une formation médicale continue et participent a
I’évaluation des leurs pratiques professionnelles (64). Ce temps de formation reste restreint
puisqu’il est en moyenne de 13 demi-journées par an dont une partie au sein méme de leur cabinet
(63). Le guide Médecin traitant pourrait représenter un outil de formation médicale continue pour
les médecins déja en exercice.

D’autre part, il existe actuellement un switch de paradigme. Pour ces patients obeses opérés
avec initialement des comorbidités spécifiques de leur obésité, la chirurgie bariatrique induit une
perte de poids et une amélioration des comorbidités mais induit aussi une nouvelle pathologie
digestive avec ses signes cliniques propres. Le développement majeur de ces interventions, suggére
le besoin de formation spécifique dans le parcours d’éducation du médecin généraliste pour les
médecins en cours de formation.

Le tres faible taux de réponse des étudiant en DESC est surprenant également. Le fait qu’ils
aient été contactés juste avant les congés d’été a pu représenter un frein a leur implication. Il est
possible que les informations apportées par le guide ne correspondent pas a leurs attentes
immediates (formation specifique la semaine méme ou le guide leur a été envoyeé). De plus cette

population semble plus jeune et plus féminine et nécessite d’étre étudiée séparément. Une relance
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est en cours, il sera intéressant de déterminer les améliorations proposées pour le guide au sein
d’une population de médecins généralistes ayant pour 100% d’entre eux, eu une méme formation
specifique en Nutrition.

67.6% des médecins ayant répondu suivent des patients en cours de projet de chirurgie
bariatrique et 82.3% suivent des patients opérés ce qui s’explique par le biais de sélection avec le
recrutement des médecins généralistes parmi ceux ayant orienté au moins un patient dans le service
de Nutrition du GHPS. 1l s’agit de médecins déja sensibilisés par ce domaine, en tout cas
directement concernés par le guide.

La méthode aurait pu étre améliorée. Dans la premiere partie de la démarche du recueil de
données il n’a pas été demandé¢ a tous les médecins la raison pour laquelle ils ne désiraient pas
participer. En effet il y a eu 2 types de refus : ceux qui ne souhaitaient pas participer et qui n’ont
méme pas souhaité recevoir le guide ; et ceux qui I’ont regu mais n’ont pas répondu. Ces données
auraient été informatives sur la place que se donne le médecin généraliste dans la prise en charge
des patients obeses. Manque de temps ? d’intérét ? pas de patients concernés ? Ne se sentent pas
impliqués ? J’aurais pu rebondir et leur expliquer que la finalité est de faire prendre une part active
au médecin généraliste dans ce suivi en étant formé et que cette formation peut étre apportée par le
guide.

La revalorisation du statut du médecin généraliste, la reconnaissance de la consultation de nutrition
avec un codage specifique, éventuellement proposer un forfait de suivi seraient autant de possibilité
pour faciliter I’implication du médecin traitant dans le suivi des patients opérés de chirurgie
bariatrique. L’académie de chirurgie insiste sur le fait que les médecins nutritionnistes ne sont pas
assez nombreux, les médecins référents en CSO ne sont pas suffisants en nombre pour suivre
I’ensemble des patients opérés. Elle souhaite revaloriser le suivi en suivant I’exemple des Pays Bas
qui ont mis en place une prise en charge forfaitaire apres chirurgie bariatrique par les organismes
d'assurance sociale. Elle insiste sur la possibilité de créer un codage et un forfait spécial pour les
consultations des médecins nutritionnistes mais ces propositions peuvent étre élargies au médecin
traitant (37). Ces réflexions sont actuellement en cours en France.

Enfin d’autres modeles de suivi peuvent étre proposés pour ces patients. Des protocoles de
coopérations et de délégations de taches* pour le suivi par des infirmiéres en lieu et place du
médecin traitant ont été acceptés et validés par ’HAS (65). Quelques centres francais ont déja
adheré a ce protocole de délégations de taches et 1’ont mis en place dans leurs centres (Nancy et

Marseilles par exemple). D’autres sont encours de démarches aupres de leurs ARS régionales.

4 https://coopps.ars.sante.fr/coopps/aut/aut_201.do#
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L’issue de I’¢tude permet d’envisager plusieurs perspectives.
Les questions de commentaire libre ont permis de mieux déterminer les attentes des médecins
généralistes et permettront de corriger cette premiere version du guide avant sa diffusion.
Certains médecins désirent une liste précise avec périodicité du bilan biologique de suivi : ce
support est en cours de développement mais n’est pas encore diffusé par I'ICAN, il est envisagé de
’ajouter dans la version améliorée du guide.
Il sera ajouté une liste d’associations vers lesquelles pourront se tourner les médecins généralistes
ou vers lesquelles ils pourront orienter leurs patients (autre que le CNAO) : par exemple « vers un
nouveau regard ».
Concernant la longueur du guide, comme cité plus haut, une version récapitulative plus courte est
en cours de développement. Une fiche récapitulative d’une page, résumant les points forts de
chaque consultation a été réalisée, elle est disponible en annexe 3.
Un médecin est demandeur d’un paragraphe sur les différentes techniques opératoires et leur
indications respectives. Afin de ne pas surcharger le guide et parce que les techniques opératoires
sont décrites par la HAS dans le livret destiné au patient, elles n’ont pas été intégrées dans ce guide.
D’autre part il n’existe pas de recommandations permettant de préférer réellement une chirurgie
plutot qu’une autre : le choix doit se faire selon la volonté de patient et les éventuelles contre-
indications a tel ou tel type de chirurgie selon le profil du patient (par exemple le RGO qui contre-
indique la réalisation d’une SG).
Dans le méme esprit, les conseils diététiques étape par étape ainsi que le détail des
supplémentations vitaminiques n’ont pas été intégré dans le guide médecin traitant. Un guide
complet est en train d’étre finalisé par le Comité liaison Alimentation Nutrition (CLAN) de
I’ Assistance publique des hopitaux de Paris (APHP) sur les recommandations diététiques post-
chirurgie bariatrique. Un ancien guide de ce type est disponible (66). Cette partie est détaillée en

annexe 4.
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CONCLUSION

Le guide d’information sur le suivi et le parcours de soin du patient opéré de chirurgie
bariatrique destiné au médecin traitant proposé par ’ICAN permet, pour les médecins ayant orienté
au moins un patient dans le service de Nutrition du GHPS, d’améliorer les connaissances sur la
prise en charge de la chirurgie bariatrique, il apporte des informations complémentaires a celles
proposées par ’HAS, il améliore les connaissances sur les indications, I’intérét de la RCP ; les
modifications qui surviennent les premiers mois post-opératoires ; il sensibilise aux complications
et aux signes d’alerte ; permet de mieux comprendre I’intérét des vitamines a vie et de la
contraception dans les 1.5 ans suivant I’opération. Le taux modeste de réponses incite a valoriser
d’avantage la place du médecin généraliste afin qu’il se sente impliqué dans cette prise en charge.
Une version récapitulative plus courte sera ¢galement proposée aux médecins généralistes. D’autres
outils sont en cours de développement notamment sur les bilans biologiques de suivi, sur les
conseils diététiques. Le carnet de suivi développé par I’ICAN est un support complémentaire pour
faciliter I’adhésion du patient au suivi et la communication entre le médecin traitant et 1’équipe
specialisée.

Les obstacles a un suivi optimal sont nombreux, la formation des médecins genéraliste en est un
primordial, I’utilisation d’outils tels que le guide proposé ici entre dans une démarche
d’amélioration du parcours de soins du patient opéré et un suivi optimisé par le médecin traitant.
Discuter du remboursement ou de la mise en place d’un forfait spécifique de suivi post-chirurgical

par I’assurance maladie est également un enjeu majeur dans 1’avenir proche.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide « Chirurgie de I’obésité chez I’adulte. Guide du parcours de soins a

P’attention du médecin traitant »
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AVANT LINTERVENTION

1 - La demande initiale

C'est souvent a la suite d'une rencontre avec une personne ayant été opérée, d'une recherche sur internet, d'une
émission ou d'un article grand public quémerge la demande initiale de la part du patient.

Le médecin lu-méme peut étre conduit a évoquer I'hypothese d'une chirurgie devant une situation d'obésité sévere mal
tolérée sur le plan somatique et psychologique et résistante & une prise en charge médicale.

A ce stade initial, plusieurs priorités :

® S'assurer que la situation clinique entre dans les indications de la chirurgie

» |z chirurgie peut étre indiquée en cas d'obésité sévere avec un indice de masse corporelle, IMC = 40kg/m? ou si
I'IMC est> 35kg/m? associé a des complications susceptibles d'tre améliorées par la chirurgie (par exemple diabete
de type 2)

® | achirurgie n'est envisagée que sila personne a bénéficié au préalable d'une prise en charge globale (nutritionnelle,
comportementale et parfois psychologique) d'au moins 6 & 12 mois. Dans tous les cas, une prise en charge médicale
spécialisée sera proposee.

o S'il existe des difficultés psychologiques des troubles du comportement alimentaires séveres ou une addiction
(alcool et autres) , la chirurgie n'est pas indiquée, au moins transitoirement ; une prise en charge spécifique s'impose
qui peut &tre plus ou moins longue.

* En cas de projet de grossesse, il faut discuter s'il est préférable d'envisager celle-ci avant ou a distance de la chirurgie
(cf. infra).

* Avant 18 ans et aprés 60 ans, lindication doit étre discutée dans le cadre d'une structure spécialisée.

» |'existence d'autres pathologies non liées a l'obésité doit faire réfléchir a lindication de chirurgie ainsi qu'a la
technigue choisie.

= Préciser les motivations et les attentes, informer sur les bénéfices et les risques :
» La chirurgie est souvent pergue comme une « solution miracle ». Il importe d'informer sur ses résultats, ses
contraintes et ses limites (on ne devient pas « mince » apres la chirurgie)

* Diverses sources d'informations peuvent étre proposées:
- réunions avec des personnes opérées (centres spécialisés)
- quide du parcours de soins pour la personne candidate
- programmes d'éducation thérapeutique des centres spécialisés
-sites internet de la HAS: www.has-sante.fr, du Ministere de |a santé: www.sante.gouv.fr
- sociétés savantes chirurgicales : SOFFCO www.soffco.fr et médicales www.afero.asso.fr
- associations de patients : www.cnao.fr; www.allegrofortissimo.com; www.regardxxl.com

® Organiser la prise en charge en vue de l'intervention

Si le projet parait raisonnable, le bilan en vue de I'intervention est engagé par le médecin traitant en collaboration
avec un spécialiste (médecin ou chirurgien) et I'appui d'une équipe spécialisée.

ICAN®
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2 - Le bilan en vue de I'intervention

Le bilan avant chirurgie est conduit de maniére concertée par le médecin traitant et les spécialistes.

Le but est d'évaluer les risques de I'intervention, de les réduire et de donner a la personne le temps d'une réflexion
éclairée sur les risques/bénéfices.

Le bilan est somatique, psychologique, nutritionnel et social.

ELEMENTS-CLE DU BILAN

I. Bilan exhaustif des comorbidités et de I'efficacité de leurs traitements,

1. Diabéte de type 2.

¢ Déséquilibre d'un diabéte dont le traitement sera optimisé en préopératoire

» Macro et microangiopathie diabétique a ne pas sous estimer car souvent silencieuses

2. Bilan respiratoire

* Polygraphie, EFR, gazométrie

* Syndrome d'apnée du sommeil et hypoventilation alvéolaire (P CO2 > 45 mmHg chez le patient obese)
asthme a traiter plusieurs semaines avant 'anesthésie générale,

II. Bilan nutritionnel: comportements alimentaires, apports et dépenses d'énergie, statut nutritionnel et carences «en

vitamines et micronutriments» (plus fréquentes chez les sujets obéses),

I1I. Avis spécialisé sur la situation psychologique,

I\V. Bilan préopératoire,

1. Bilan et traitement des comorbidités

2. Bilan digestif (recherche de stéatose hépatique, lithiase biliaire, reflux gastro-oesophagien et helicobacter
pylori (HP) Iésions de métaplasie fundique) :

» Recherche helicobacter pylori a éradiquer avant toute chirurgie. On peut avoir recours au breath test. Si le patient est
sous IPP un test adapté doit &tre prescrit pour éviter les faux négatifs. Si la recherche est positive, on procede a un
traitement antibiotique séquentiel pour éradiquer I'HP et l'on contrdle le breath test 8 semaines plus tard,

« Lafibroscopie oeso-gastrique se fera ensuite avec biopsies antrales et fundiques systématiques, la recherche de
métaplasie avec un risque de dégénérescence et des signes d'une oesophagite témoignant d'un reflux
gastro-oesophagien qui peut influencer le choix de la technique opératoire,

e ['échographie hépatique et hiliaire a la recherche d'une stéatose hépatique et des lithiases dans les voies biliaires.
Les lithiases peuvent s'aggraver avec |a perte de poids et exposer a une migration dans la voie hiliaire principale.
Certaines équipes chirurgicales recommandent la chalécystectomie per-opératoire ou dans un deuxiéme temps,

3. Avis cardiologique (recherche d'insuffisance cardiaque dont le diagnostic n'est pas simple chez le patient obése ou
coronaire, arythmie) : ECG, Echographie plus ou moins test deffort orienté par les facteurs de risque,

4. Bilan métabolique : glycémie (HbATc si diabete), exploration lipidique, uricémie, créatinine, ferritine, coefficient
de saturation de la transferrine, vitamines, ASAT, ALAT, Gamma GT,

5. Bilan dentaire (capacité de mastication) et ORL si anomalies cliniques (en vue de l'intubation),

6. Pour les femmes le hilan gynécologique ; frottis, mammographie,

7. Dépistage du cancer selon les recommandations, notamment de I'endometre, du sein (aprés la ménopause), du colon,

8. Tabagisme dont le sevrage est fortement recommandé en vue de l'anesthésie et pour faciliter la cicatrisation,

9. Statut sérologique du patient : VIH, VHB, VHC.

JCAN®

72



ENTRETIEN PSYCHOLOGIQUE

Il est souvent vécu comme un « examen de passage » pour le patient. En réalité, c'est l'opportunité pour le patient de mieux
cerner les origines et conséquences psychologiques de l'obésité. Il est important d'identifier, en amont de I'acte chirurgical,
des difficultés psychologiques qui pourraient soit s'aggraver a la suite de l'intervention, soit étre a l'origine de complications
et déchec de celle-ci notamment au travers de troubles du comportement alimentaire persistants en post opératoire, et
parfois de la réapparition de comportements addictifs voire le passage & d'autres addictions. Le cas échéant, une
psychothérapie préalable a l'intervention sera recommandée. Il peut étre réalisé par un psychologue ou un psychiatre
spécialisé y compris pour les patients déja suivis par un psychologue ou un psychiatre.

SITUATION PERSONNELLE ET SOCIALE

Le contexte de vie personnel, les dimensions sociales et économiques, la possibilité de suivre les prescriptions, 'acces aux
soins sont des éléments a prendre en compte dans lindication opératoire (certains dosages sanguins notamment la
vitamine B1 par exemple et compléments vitaminiques ne sont pas remboursés, les dépassements d'honoraires posent
probleme).

ENTRETIEN DIETETIQUE

Evaluation pouvant étre réalisé par une diététicienne spécialisée ou par un médecin traitant spécialisé en nutrition ou ayant
validé le DESC de nutrition. Selon les mutuelles, possibilité de prise en charge d'un suivi diététique (se renseigner).

CETTE ETAPE PREOPERATOIRE PREND DU TEMPS

La HAS recommande un délai de 6 mois minimum entre la demande de chirurgie et l'intervention pour assurer une
maturation de la décision, le repérage et l'optimisation des traitements des comorbidités. Il peut-étre raccourci si la prise en
charge de l'obésité a été optimale ou étre plus long si des difficultés somatiques ou psychologiques nécessitent une prise
en charge préalable.

Ce délai peut étre mal accepté par la personne, impatiente de se faire opérer. Il faut en expliquer la justification.

La précipitation dans la décision expose a des complications ou des échecs.

3 — Synthese du bilan et reunion de concertation pluridisciplinaire

Au terme de ce hilan, la personne est recue en consultation par son médecin spécialiste ou son référent dans I'équipe
spécialisée pour faire la synthese. C'est I'occasion d'un premier échange sur la technique opératoire, la préparation a
lintervention et a l'anesthésie et le suivi postopératoire.

Le dossier est maintenant prét a étre présenté lors d'une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui réunit
lensemble de I'équipe spécialisée : médecin, chirurgien, psychiatre et/ou psychologue, diététicien et si besoin
anesthésiste. Le médecin traitant est bienvenu a la RCP ou peut adresser ses recommandations.

La RCP porte sur la décision opératoire et le choix du type d'intervention qui fait intervenir les préférences exprimées par
le patient, les avantages et les risques évalués par I'équipe spécialisée, la qualité du controle des comorbidités, les
conditions du suivi, toujours au cas par cas.

La conclusion collégiale de [a RCP est adressée au médecin traitant et au patient.

m Si la décision d'une intervention est confirmée, un RV est prévu avec le chirurgien et 'anesthésiste pour l'informer sur
les modalités pratiques de I'anesthésie, de l'intervention, du séjour en chirurgie et pour programmer la date opératoire
(une entente préalable auprés de la Sécurité sociale est recommandée).

m Sila décision de la RCP n'est pas favorahle a une chirurgie de I'obésité, une consultation est prévue et un suivi
nutritionnel organisé. Plusieurs cas sont possibles : une véritable contre indication a la chirurgie ou une contre
indication temporaire ou un avis réservé. Dans cette hypothese, I'éventualité d'une chirurgie est parfois reportée de
quelques mois sous réserve d'une prise en charge spécifique.
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LINTERVENTION
ET LE PREMIER MOIS
POST-OPERATOIRE

1 - Le séjour en chirurgie

Lintervention se fait dans 98% des cas par laparoscopie. Exceptionnellement au cours de l'intervention, des contraintes
techniques conduisent le chirurgien & modifier le plan opératoire : par exemple renoncer a un by pass et réaliser une sleeve
si par exemple I'anse grélique n'est pas assez longue pour réaliser le montage ou par laparotomie. Le patient est prévenu
de ces éventualités et sera informé & son réveil des raisons pour lesquelles le chirurgien a du avoir recours a ce
changement.

La durée de l'opération varie en moyenne de 1 & 3 heures selon la technique et les difficultés opératoires. L'opéré(e) est en
salle de réveil pendant quelques heures puis transféré(e) dans sa chambre. Lexistence de pathologies associées peut
justifier un séjour prolongé en salle de réveil ou en unité de soins intensifs. Notamment en cas de problemes cardiagques ou
respiratoires. En fonction des chirurgiens et des techniques utilisées, il peut étre nécessaire de garder une sonde gastrique,
un drain abdominal ou une sonde urinaire 1 a 3 jours. La durée de séjour est en moyenne de 2 a 5 jours, parfois plus en cas
de complications.

Des complications chirurgicales précoces notamment des fistules, des occlusions (cf. infra) peuvent conduire a des
réinterventions au cours du séjour en chirurgie. Leur diagnostic n'est pas simple car les signes péritonéaux peuvent
manquer et les symptomes peuvent étre trompeurs et donner le change avec des complications médicales.

Les complications médicales post-opératoires sont dominées par l'embolie pulmonaire et la  défaillance
cardio-respiratoire. Le port de bas de contention, un traitement par HBPM, le lever précoce visent a réduire ces risques
accrus en cas d'obésité.

2- Prescriptions de sortie

Des informations sont fournies par [€quipe diététique sur la reprise progressive de I'alimentation en fonction du type
d'intervention. Le relais entre I'équipe spécialisée et le médecin traitant est assuré pour I'adaptation des traitements des
comorbidités (ex. diabéte) et les prescriptions de vitamines et micronutriments.

Le patient est informé, via un carnet de suivi devant lui étre remis, des signes d'alerte de complications et de la nécessité
de consulter immédiatement, de jour comme de nuit en cas de suspicion de complication. Les consultations de suivi sont
programmees.

3 - Retour au domicile : le premier mois post opératoire

La reprise des boissons et de l'alimentation est tres progressive sous forme liquide puis semi liquide fractionnée, en
privilégiant les apports protéiques, avec la prise des traitements et des boissons en dehors des repas. Des informations
sont fournies au patient en fonction du type d'intervention. En particulier le patient sera informé de la nécessité de manger
lentement.

Pour information, la pratique de l'activité physique pourra reprendre a la fin du premier mois.
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Adaptation des traitements.

o Dans le 1e"mois apres l'intervention, des améliorations rapides des comorbidités, diabéte et parfois HTA, peuvent
imposer des adaptations de traitements.

e Le diabete doit étre surveillé de pres : une diminution parfois importante (de 50% ou plus) des doses d'antidiabétiques
oraux ou d'insuline est le plus souvent nécessaire, notamment apres un by-pass. Il faut étre vigilant en cas de prise de
traitements pouvant provoquer des hypoglycémies (sulfamides ou insuline : arrét souvent nécessaire). L'autosurveillance
glycémique et le suivi médical sont donc nécessaires au cours des premiéres semaines. Les analogues du GLP-1 ainsi que
les inhibiteurs du DDP4 pourront &tre suspendus.

* |‘arrét des diurétiques est le premier ajustement en cas de tension basse ou d’hypokaliémie d'autant plus que les apports
hydriques sont souvent faibles (risque de déshydratation).

e La prescription d'acide ursodésoxycholique durant la période initiale de perte de poids importante vise a prévenir le risque
de lithiase biliaire (en 'absence de cholecystectomie).

= Quelque soit la chirurgie, tous les patients seront sous IPP pendant 1 an. lls seront poursuivis si le patient a un antécédent
d'ulcére gastro-duodénal, un tabagisme actif ou un traitement gastro-toxique au long court.

Attention aux complications chirurgicales du premier mois : une urgence

Il peut sagir d'occlusions, de fistules, d'hémorragies, de complications de paroi ou du matériel implanté. La
symptomatologie est souvent trompeuse. Sile tableau peut étre typique, la symptomatologie est souvent déroutante sans
syndrome péritonéal et peut donner le change avec une complication médicale. Une complication chirurgicale est
suspectée devant

m une tachycardie (120 /min), une géne respiratoire,

m une agitation, une sensation de malaise

m un sepsis, des douleurs abdominales et/ou vomissements importants

Le patient doit étre transféré en urgence dans le service spécialisé ot le chirurgien décidera d'une éventuelle exploration
chirurgicale.

Tout retard au diagnostic, met en jeu le pronostic vital. Il n'est pas recommande de prescrire des examens radiologiques
avant d'adresser le patient au chirurgien : il s'agit souvent d'examens moyennement contributifs et qui peuvent faire
perdre du temps.

Signes d'alerte d'une complication chirurgicale Complications précoces : 30 jours post opératoire

m Tachycardie >120/mn m Dilatation gastrique aigué

m Fievre ou fébricule m Fistule anastomotique

m Polypnée et/ou géne respiratoire m Hémorragie digestive (haute ou basse)
= Douleur abdominale post-prandiale m Abces

= Vomissements, dysphagie m Lachage de la ligne de suture

m Douleur dorsale, pesanteur pelvienne m Occlusion

m Hoquet

m Sensation de malaise intense récent

B Hématémese et méléna
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LA PREMIERE ANNEE
APRES LINTERVENTION

Il est conseillé & la personne opérée de poursuivre les consultations habituelles avec son médecin traitant et de le consulter
sans retard en cas d'événement intercurrent.

Des consultations avec l'équipe spécialisée sont prévues au minimum |e 187 3eme g emeet 12 eme mojs aprés l'intervention.

Un programme de suivi par SMS ou par internet (exemple : programme Barianet), peut étre proposé au patient pour faciliter

le suivi « a distance ».

Le suivi est centré sur:

m ['évolution de la situation pondérale et nutritionnelle, psychologique et relationnelle

m [es génes notamment digestives

m |'adaptation des traitements du diabéte, de I'hypertension et de I'apnée du sommeil

m ['adhésion aux prescriptions de vitamines et micronutriments

m |es signes d'alerte de complications et la conduite a tenir en cas d'urgence (cf. tableau)

m |a nécessité d'une contraception efficace durant cette premiére année

m ['activité physique adaptée

m [‘alimentation : un RV avec un diététicien

m |a recherche de malaises post prandiaux fréquents. Ceux-ci peuvent étre soit des dumping syndromes soit
d'authentiques hypoglycémies qui surviennent plus a distance des repas (2 & 4 h aprés un repas). Leur prise en
charge repose sur des mesures diététiques souvent tres efficaces (diminuer les glucides a « index glycémique élevés »,
arrét des boissons sucrées, et fractionnement des apports alimentaires) parfois associées a une prise en charge
médicamenteuse qui sera proposée par le spécialiste (inhibiteur de 'alpha-glucosidase). lls surviennent généralement
apres 6 a 12 mois mais peuvent étre plus précoces. Une prescription d'auto-controleur glycémique est appropriée au
moment des symptomes pour faire le diagnostic.

Ces malaises hypoglycémiques se manifestent par des symptomes variables fatigue, troubles visuels, tachycardie,
changement d'humeur et peuvent aller jusqu'a la perte de conscience.

Les changements de poids sont rapides et importants les premiers mois. Dans la majorité des cas, un mieux-étre se
manifeste, malgré une fatigue fréquente et une perte de cheveux. L'impact psychologique est généralement favorable, mais
la perte de poids (changement d'image corporelle) peut étre mal tolérée par la personne ou son entourage qui peut s'en
inquiéter. Un entretien avec un psychologue est alors indiqué.

Le succes de la chirurgie est associé a la régularité des consultations et au suivi des prescriptions d'activité physique
adaptée et diététique.
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LE SUIVI LES ANNEES SUIVANTES
-« TOUTE LA VIE

1 - Les points clés des consultations de suivi

Certaines personnes ont tendance & s'affranchir du suivi médical, & ne plus penser a ce probleme d'obésité d'ol un risque

d'arrét du suivi. Comment convaincre une personne qui se sent mieux et en partie « débarrassée » qu'un suivi durable est

nécessaire ?

Plusieurs arguments-clés :

m Faire face a une éventuelle reprise de poids, surtout avec I'anneau mais également avec toutes les autres interventions,

m Trouver des solutions en cas de génes, de troubles digestifs, de malaises, de fatigue,

m Dépister et corriger les désordres nutritionnels dont certains peuvent étre redoutables voire séquellaires,

m Prendre en compte les troubles fonctionnels (reflux, malaises post prandiaux, hypoglycémie), intolérance alimentaire,

m Prendre en compte l'impact de l'intervention sur la vie relationnelle,

m S'assurer que la prise en charge d'autres pathologies prend en compte la nouvelle situation digestive (traitements
gastrotoxiques ou ceux pouvant étre mal ahsorbés),

m Dépister les complications chirurgicales qui peuvent survenir des années aprés l'intervention (par exemple les hernies
internes apres hypass, les migrations intra gastriques de I'anneau),

= Suivre 'évolution des complications de l'obésité (résolution mais réapparition possible : diabéte de type 2, hypertension
artérielle).

En cas de reprise de poids on évoque en premier lieu des écarts alimentaires, une activité physique insuffisante, et une
moindre efficacité du montage chirurgical.

Les premiers peuvent étre liés a un abandon progressif des conseils alimentaires, a une reprise de désordres du
comportement alimentaires, & des difficultés psychologiques,  la sédentarité. La perte d'efficacité du montage chirurgical
qui peut se voir apres toutes les interventions, est plus fréquente avec l'anneau. Elle sera explorée par limagerie et
endoscopie. Elle explique rarement,  elle seule, la reprise de poids.

Les désordres nutritionnels sont liés 4 une carence d'apport, & un manque de suivi des prescriptions de vitamines et
micronutriments ou & des complications chirurgicales.

Il faut y penser en cas de vomissements répétés, de perte de poids importante, de fatigue intense, de troubles
neuropsychiques. Administrer en urgence des vitamines notamment en B1 et micronutriments sans attendre la
confirmation biologique. Attention a la carence en B9 en cas de grossesse !

Il est essentiel de prévoir un hilan biologique annuel méme en I'ahsence de signes cliniques car la nouvelle physiologie
digestive peut impacter 'absorption des nutriments et vitamines, méme en poids stable (intolérance alimentaire, exclusion
duodénale, absence de facteur intrinseque, modification de I'acidité gastrique).

Retentissement psychologique. Si les bénéfices psychologiques sont généralement francs, il faut connaitre le risque de
dépression et de tendance suicidaire. S'ajoute I'adaptation de l'entourage au nouveau statut de la personne opérée, source
éventuelle dinquiétude, d'intolérance et réactions. Il est difficile d'aborder ici les différents retentissements psychologiques
observés. Insistons sur le fait qu'ils peuvent étre déniés et qu'ils peuvent avoir des conséquences personnelles et sociales
importantes. La prise en compte de ces dimensions psychologiques est centrale dans le suivi.
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Les complications médicales de I'obésité s'améliorent dans la grande majorité des cas, de fagon variable suivant les
personnes. Il faut maintenir une surveillance réguliere de ces complications notamment en cas de reprise de poids et
surtout adapter a chaque consultation les traitements, en fonction de la nouvelle situation.

Les complications chirurgicales peuvent survenir plusieurs années apres l'intervention. Attention un retard diagnostic
peut étre dramatique. C'est le cas de I'occlusion sur bride et/ou par hernie interne, rare mais redoutable aprés by pass:
suspectée devant des douleurs abdominales post prandiales récentes avec une dysphagie et des vomissements. Une
laparoscopie exploratrice se justifie en urgence a la moindre suspicion enraison du risque de nécrose digestive (pronostic
vital). Des sténoses du montage compliquent by pass et sleeve. Les complications moins bruyantes sont l'ulcére favorisé
par le tabagisme et les anti-inflammatoires (contre indiqués), le reflux gastro-oesophagien (sleeve et anneau), et chez les
personnes operees d'un anneau la dilatation oesophagienne ou de |a poche gastrique, la rupture de la tubulure, la
migration de 'anneau dans la lumiére de l'estomac.

A chaque consultation on rappelle les signes d'alerte qui imposent de consulter en urgence :
- fievre inexpliquée
- sensation de malaise intense
- douleurs abdominales ou dorsales
- vomissements répétés, impossibilité de boire ou de manger, dysphagie
-méléna et hématémese
- fourmillements (mains, pieds), déséquilibre, troubles de mémoire
-impression de déprime intense
- « toute modification récente de I'état qui inquiete le patient »

Tableau 2- Les complications chirurgicales et médicales a distance

Signes d'alerte d'une complication chirurgicale Complications > 30 jours post opératoire
précoces
m Douleurs abdominales post-prandiales m Sténose de I'anastomose
m Vomissements repétes m Ulcere anastomotique, hémorragie
= Toux, hoquet m Lithiase biliaire liee I'amaigrissement rapide
= Anémie m Erosion gastrique par I'anneau
m Signes de reflux = Rupture de la tubulure/infection
m Reprise de poids m Reflux gastro-oesophagien sévére
] |

Occlusions sur hernie interne, bride, adhérence

Méléna et hématémese

Signes d'alerte d'une complication médicale Complications médicales
tardives
m Neuropathie périphérique, m Denutrition protéique
= Troubles neuropsychiques, cognitifs, m Carence en vitamines B ; Gayet Wernicke
= Signes ceérébelleux = Dumping syndrome, hypoglycemie
= Signes d'hypoglycémie ® |padaptation du traitement du diabete
® Perte de poids rapide et inadapté ® Troubles hydroélectrolytiques
m Asthénie, frilosité m Dépression, suicide
® Dépression, idées suicidaire B Apparition de comportements addictifs

(alcoolisme, TCA)
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2 - Calendrier des consultations par le médecin traitant et I'équipe spécialisée

Le patient consultera son médecin traitant au moins 3 fois/an pendant les 3 premieres années et 1 fois/an ensuite.
Le calendrier du suivi spécialisé varie selon la situation du patient.

On peut, au risque d'étre schématique, distinguer plusieurs situations :

I) Lévolution ne pose pas de probleme, la perte de poids est réquliere et stahilisée apres 18 mois, aucun symptomes ou
effet secondaire ne sont présents, l'observance des recommandations (diététique, vitamines, activité physique) est bonne.
Il est recommandé de consulter le spécialiste ou I'équipe spécialisée tous les 3 4 5 ans en l'absence de probleme
intercurrent. La coordination des intervenants du suivi (médecin traitant, pharmacien, paramédicaux, équipe spécialisée)
est essentielle. La formalisation d'un programme personnalisé de soins doit permetire a la personne de mieux se repérer
dans cette prise en charge multifocale.

1) Un avis spécialisé est requis a tout moment et sans retard si :

a. une grossesse est prévie ou en cours

b. échec pondéral (relatif ou avéré) a moyen terme ou en cas de troubles du comportement alimentaire, de dépression, de
déception sur le résultat

c. complications fonctionnelles (dumping, hypoglycémie, douleurs, diarrhée, etc.) nutritionnelles (carences) ou
chirurgicales

d. «dépendance» a 'alcool ou autres

lll) Les patients polypathologiques et qui restent en situation médicale précaire (respiratoire, cardiaque, hépatique,
métabolique, handicap) feront l'objet d'un suivi spécialisé régulier et durable

L'équipe spécialisée doit étre accessible pour I'ensemble des partenaires intervenant dans le parcours de soins.

3 - Les facteurs de succes

Les facteurs associés au succes sont:

m Le suivi régulier de l'agenda des consultations avec le médecin traitant et ['équipe spécialisée

® Le suivi des conseils sur I'alimentation aprés la chirurgie

® |a pratique d'une activité physique réguliere (2 a 3 fois/semaine), intense et durable

m Des attentes réalistes en termes de perte de poids : la chirurgie permet une perte de poids conséquente, mais ne
permet qu'exceptionnellement le retour & un IMC dit « normal ». Il est habituel que le poids se stabilise au hout de 12 &
18 mois

L'absence d'adhésion au suivi est souvent de mauvais pronostic. Dans la mesure du possible, le patient doit étre
recontactée en cas de non ohservation de ce calendrier.
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4 - Grossesse

Une grossesse est possible quelque soit le type d'intervention. Il est recommandé d'attendre 12 & 18 mois pour éviter la
période de perte de poids rapide a haut risque de désordres nutritionnels. Une contraception efficace est donc nécessaire
durant cette période méme si la personne opérée présentait une infertilité préopératoire car l'amaigrissement améliore
I'ovulation. Il convient d'alerter les femmes sur les risques d'inefficacité de la contraception orale en cas de troubles
digestifs (vomissements) ou en cas de chirurgies malahsorptives.

Encas de projet de grossesse, un bilan et une prise en charge nutritionnelle spécialisée est indispensable. Des suppléments
nutritionnels (fer, folates, iode, vitamines B12 et D) sont généralement prescrits 3 mois avant, pendant toute la grossesse
et l'allaitement chez les femmes agées de plus de 37-38 ans bénéficiant d'une chirurgie bariatrique dans le but de procréer.
Ce délai peut étre réduit mais ceci doit étre discuté au cas par cas avec 'accord des équipes spécialisées. La patiente est
confiée & une équipe obstétricale avertie des risques obstétricaux dans cette situation.

5 - Chirurgie plastique

Une perte de poids peut entrainer des problemes fonctionnels et esthétiques liés a un « surcroit » de peau au niveau de
I'abdomen (« tablier graisseux), des bras, des cuisses et des seins. Il est difficile de prévoir mportance de ces difficultés.
On peut en faire le hilan 2 ans aprés l'intervention (au moment de la stabilisation pondérale). Ce n'est pas une chirurgie
hanale, elle doit étre confiée 4 un spécialiste de chirurgie plastique et reconstructive en particulier du fait des risques liés a
la cicatrisation. Létat nutritionnel doit étre satisfaisant et le tabagisme sevré (une aide est recommandée). La prise en
charge par les organismes de sécurité sociale est loin d'étre systématique (entente préalable).

6 — Réinterventions

Une seconde procédure peut étre envisagée, aprés discussion pluridisciplinaire, en cas d'chec ou de dysfonctionnement
dumontage chirurgical. C'est fréquent aprés anneau gastrique. Il est vraisemblable que les risques soient plus élevés que
lors d'une premiére intervention. Ces ré-interventions délicates sur le plan technique seront confiées & un chirurgien
expérimenté. Les causes de I'échec, en particulier comportementales et psychologiques, doivent étre analysées et faire
I'objet d'une prise en charge avant de réintervenir.

‘lcanN®
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1ére année

Années suivantes

Consultations Médecin traitant

4 mois, 9 mois

2 a 3 fois par an x 3 ans
Puis au moins une fois par an

Consultations spécialisée
(médecin /ou chirurgien)

1er, 3éme, 6eme, 12éme mois

3abans

Evaluation clinique

- Cinétique de perte de poids

- Etat nutritionnel et tolérance alimentaire

- Suivi des comorbidités et adaptation
des traitements (par exemple maintien ou non du
traitement du SAS a 6-12 mois)

- Complications chirurgicales

- Conseils en cas d'urgence

- Conseils contraception /grossesse

- Evaluation de la tolérance alimentaire

- Recherche de carences nutritionnelles
- Recherche complications chirurgicales
- Situation psychologique et sociale

- Suivi des comorbidités

- Suivi des prescriptions (vitamines)

- Conseils activité physique

- Conseils grossesse

- Conseils chirurgie plastique

Examens biologiques

3 et 6 mois aprés l'intervention :

NFS, ferritine, saturation transferrine, folate, PTH,

créatininémie, kaliémie, albuminémie,
éalbuminémie, calcémie, CRP, vitamine D.

pr
EAL et BHC
HBATc si diabéte
Vitamine B12a 1an .

Le dosage de vitamine B1 est indiqué si signes
cliniques, vomissements répétés ou perte de poids
majeure

Tous les ans

NFS, ferritine, saturation transferrine, vitamine B1, B12,
vitamine D, folate, PTH, albuminémi éalbuminémie, CRP,
calcémie, kaliémie.

Le dosage de vitami B1'estind Jué si signes cliniq
vomissements répétés ou perte de poids majeure

EAL et Hbalc (si diabéte)

p

* Non remboursé par la sécurité sociale

Examens d'imagerie
et de biologie

- Transit OGD aprés l'intervention régulierement aprés (de)serrages de I'anneau, et en cas de signes
d'alerte de complications chirurgicales (sauf si urgence adresser directement au chirurgien sans radio

préalable)

- Examens pour évaluer I'évolution des comorbidités de I'obésité

Consultations
supplémentaires en
fonction de la clinique :

- Diététicien ; Infirmier clinicien
- Psychologue
- Educateur médico-sportif

Situations aigiies

Contact immédiat avec I'équipe spécialisée si symptomes d'alerte (cf. supra)

Education
thérapeutique

ETP « chirurgie de I'obésité »

Groupes de paroles
Réunions associatives

Groupes d'échanges sur les changements induits par la chirurgie dans la vie personnelle et relationnelle

Supplémentations
et traitements

- Systématique si chirurgie malabsorptive : multivitamines, calcium, Vit D, Fer, B12

- Si chirurgie restrictive systématique pendant la perte de poids : multivitamines +/- fer

- Si vomissements ou perte de poids majeure quelle que soit I'intervention : B1 parentérale

- Si projet de grossesse ou grossesse: folates et optimisation du reste des multivitamines

- Importance de la surveillance des apports en protéines, calcium, vitamine D dans tous les modeles

chirurgicaux

Calibrage de I'anneau

- Adapté a la perte pondérale et a la tolérance digestive, contrdlé radiologiquement (dilatation, malposition)

Chirurgie réparatrice

- attendre 2 ans

- apres stabilisation durable du poids
- en I'absence de dénutrition

- sevrage tabac

Réintervention

- Une seconde procédure peut étre envisagée en cas d'échec ou de dysfonctionnement du montage

- Il est indispensable de comprendre les causes de I'échec de la premiére procédure : I'évaluation doit étre
compléte et multidisciplinaire (psychologue, diététicien...)

- L'IMC a prendre en compte est I'lMC maximal atteint au cours de la vie

- Les risques sont sans doute plus élevés que lors d'une premiére intervention

- L'équipe chirurgicale doit avoir une expertise dans ces ré-interventions +++

Carte ou Livret

Remise d'une carte ou d'un livret réunissant les informations sur I'intervention
Le patient doit disposer des numéros du centre a contacter en cas de difficultés




12

CONCLUSION

La chirurgie de l'obésité est nécessairement & envisager dans le cadre d'un parcours de soins durable qui mobilise la
personne, son médecin traitant et I'équipe spécialisée multidisciplinaire. Chaque étape de cet itinéraire clinique, avant
pendant et apres I'acte chirurgical, est marquée par des points critiques qu'une collaboration entre ces trois partenaires
permet de franchir de maniére proactive.

La non ohservance est actuellement un probleme majeur pouvant conduire & I'échec ou a des complications graves et ce
d'autant plus que de nombreux patients opérés sont perdus de vue. Le concept de « parcours de soins durable », piloté par
le médecin traitant prend ici tout son sens.

En savoir plus

Haute Autorité de Santé : www.has-sante.fr

Ministere de la santé: www.sante.gouv.fr > Plan obésité

Sociétés médicales et chirurgicales

m SOFFCO Société de chirurgie de I'obésité www.soffco.fr

m AFERO Société médicale sur I'obésité www.afero.asso.fr

Les Centres Spécialisés de I'Obésité (CSO)
hitp://www.afero.fr/FR/centres_specialistes_de_|_obesite/l_organisation_territoriale.asp
Associations de personnes obéses

m Collectif national des associations d'obéses (CNAQ) www.cnao.fr
m Allegro Fortissimo. www.allegrofortissimo.com

= Regard XXL. www.regardxxl.com

‘ICAN®

82



it !nserm

ICAN

47-83, boulevard de I'Hépital 75013 Paris - France
contact@ican-institute.org
www.ican-institute.org

ASSISTANCE HOPITAUX UP m( :
PUBLIQUE DE PARIS

MAAI SORBONNE UNIVER

Avril 2015V2.0

83



Annexe 2 : Questionnaire diffusé
N,
c/ |
C
ICAN:
—— N

Cher confrere, cher collégue,

Nous testons actuellement 1’intérét d’un guide a destination du médecin traitant concernant
le parcours de suivi pour les personnes candidates a une chirurgie de 1’obésité. Un
questionnaire est destiné a 1’évaluation pour recueillir votre avis.

Merci de répondre a ces quelques questions en entourant votre réponse.

Merci de votre aide,

Bien cordialement.

Arnaud Basdevant- PU-PH — ICAN - Paris
Mathias Bernat- Coordinateur Centre Intégré de 1’obésité Ile de France — centre

Marina Vignot - Coordinatrice Projet Parcours de soins — ICAN — Paris
Judith Aron-Wisnewsky — MCU-PH — ICAN - Paris
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Q1 Vous concernant :

a) Quel est votre age ? \fotre sexe ?

b) Dans quelle ville (arrondissement) exercez-vous?

c) Quelles sont vos modalités d'exercices ?

cabinet seul O Cabinet de groupe O centre de sanE Autre O
d) Avez-vous un acces internet ou informatique a disposition sur votre lieu de travail ?

Oui Non

Q2 Date de remplissage

Q3 Avez-vous bénéficié de formations particuliéres sur la prise en charge de I'obésité et son
traitement chirurgical ?
Oui Non

Lister lesquelles

Q4 Suivez-vous des patients en cours de projet pour une chirurgie bariatrique ?
Oui Non

Q4bis Si oui Combien ? Quel type de chirurgie ?
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Q5 Suivez-vous des patients opérés d'une chirurgie bariatrique ?
Oui Non

Q5bis Si oui, Combien ? Quel type de chirurgie ?

Q6 Ce guide vous a-t-il permis d'améliorer vos connaissance sur la prise en charge de la chirurgie
bariatrique ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q7 Ce guide apporte-t-il des informations complémentaires a ce qui est présent sur le site de 'HAS?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q8 Ce guide est-il un outil utile pour bien repérer les indications de la chirurgie et adresser vos
patients vers la chirurgie ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q9 Ce guide vous a-t-il permis de mieux appréhender le bilan pré-opératoire qui sera réalisé en
collaboration avec I'équipe spécialisée ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q10 Ce guide vous a-t-il permis de connaitre les différents intervenants de santé qui participent a la
prise en charge du patient (et leur réle?) ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q11 Avez-vous compris l'intérét de la réunion de concertation pluridisciplinaire ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q12 Ce guide vous a-t-il aidé a mieux connaitre les modifications drastiques qui surviennent dans
les premiers mois post-opératoire ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q13 Ce guide vous a-t-il aidé a mieux adapter en post-opératoire , les traitements qui étaient
initialement pris par les patients avant I'intervention ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q14 Ce guide vous a-t-il permis d'étre mieux sensibilisé aux complications chirurgicales et aux
signes d'alerte ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout
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Q15 Ce guide a-t-il entrainé une modification de votre interrogatoire et examen clinique des
patients opéres ? (par exemple recherche d'hypoglycémies réactionnelles)
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q16 Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre l'intérét de la prescription des vitamines a vie
?

Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q17 Ce guide vous a-t-il aidé a prescrire le bon bilan de surveillance biologique post-opératoire?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q18 Ce guide vous a-t-il permis de mieux comprendre l'intérét de la prescription d'une
contraception efficace avant et 1,5 ans apreés la chirurgie ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q19 Trouvez-vous que ce guide permet une meilleure fluidité de prise en charge entre I'équipe
specialisée et vous-méme ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q20 Avez-vous eu l'occasion de suivre des patients qui bénéficiaient d'un carnet de parcours ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q21 Si oui, avez-vous trouvé que cela facilitait la prise en charge ?
Oui tout a fait Oui un peu Non pas du tout

Q22 Qu'auriez-vous souhaité voir figuré dans ce guide en plus ?

Q23 Une version électronique de ce guide serait-elle utile ?
Oui Non
Si non pourquoi?
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Q24 Commentaire libre

Merci pour votre collaboration
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Annexe 3. Fiche récapitulative des points forts de chaque consultation de suivi

Cher Confrére, votre patient(e), a été opéré(e) d'une chirurgie bariatrique.

Suivi
Post
op

1% année |28me — 38™= 42™e année | (e avie
| Y Y
2 RDV 142RDV/an 1RDV/an

A chaque CONSULTATION : il est recommandé de

1 -Mesurer le POIDS : perte min 12-18 mois, (sleeve : 20-25%, ByPass Gastrique : 30-35% du poids
initial), stabilisation, reprise

2- Adapter les traitements des comorbidités : Diabete, hypertension, SAS

3- Rechercher des SIGNES DIGESTIFS : nausées, vomissements, reflux ou régurgitations, douleurs
abdominales post prandiales, troubles du transit (diarrhées+++)

4- S'assurer de la Tolérance Alimentaire : les APPORTS ALIMENTAIRES doivent étre suffisants : en
particulier en protéines aux deux repas

5- Rechercher des signes CLINIQUES de DENUTRITION ou de CARENCE : fatigue, paleur, signes
neurologiques : paresthésies, troubles visuels et troubles de la mémoire

6- Evaluer le bilan BIOLOGIQUE vitaminique et minéral :

Le bilan habituel comprend : NFS, ferritine, saturation transferrine, B12, folates, Vitamine D, PTH,
albuminémie, pré albumine, calcémie, natrémie, kaliémie.
| Dosage de la vitamine B1 si signes cliniques, vomissements répétés ou perte de poids majeure.
Si vomissements répétés, ne pas attendre le résultat du dosage de la B1 pour faire 1 injection IM

7- S’'assurer que les SUPPLEMENTS VITAMINIQUES prescrits soient pris réguliérement

La prescription STANDARD associe un mélange de multivitamines, une supplémentation en FER,
une supplémentation en CALCIUM et VITAMINE D et B12.

Ex d’ordonnance : AZINC FORME ET VITALITE 2 par jour
TARDYFERON 2 cp par jour
CACIT D3 500/440 : 2 cp par jour & prendre en dehors des repas de préférence

Les signes d’alerte Les signes d’alerte
d’une complication chirurgicale sont d’une complication médicale sont
Précoces e Fatigue intense, frilosité importante
e Tachycardie > 120/mn
Fievre ou fébricule ¢ Perte de poids rapide
Polypnée ou géne respiratoire
Tardives ¢ Neuropathie, agitation, troubles
¢ Douleur abdominale s’aggravant lors de cognitifs, signes cérébelleux, anomalies
I’alimentation de I'oculomotricité
¢ Vomissements, dysphagie
¢ Intolérance aux boissons ¢ Signes d’hypoglycémie post prandiales
¢ Douleurs dorsales (tachycardie, malaises, sueurs, perte de
e Pesanteur pelvienne connaissance 2-3h aprés les repas)
¢ Hoquet
¢ Sensation de malaise intense récente ¢ Dépression, idées suicidaires

Pour plus d’information: Chirurgie de I'obésité chez I'adulte — guide du parcours de soins a I'attention du
médecin traitant : http://www.ican-institute.org/livrets-parcours-de-soin/guide-parcours-de-soins-pour-le-
medecin-traitant-chir-bariatrique/

Centre de I'Obésité Ile de France Centre - IHU
ICAN - Pitié Salpétriére - Paris

89



Annexe 4. Supplémentation vitaminique et conseils diététiques

Un des points clé du suivi post-chirurgie bariatrique est la prévention et le dépistage des carences
nutritionnelles et les conseils alimentaires et d'activité physique réguliers associés pour prévenir la

reprise de poids.

1) Les supplémentations

Il est indiqué de détecter et corriger les carences en pré-opératoire.

En post-opératoire, les carences sont d'origines multiples : d'une part, liées a la restriction pure du
contenu de I'estomac donc a la réduction des apports alimentaires ; d'autre part a la réduction des
sécretions gastriques (BG et SG) et enfin a la diminution des sécrétions duodénales et biliaires
(BG).

Aprés une chirurgie restrictive de type anneau, les carences sont traitées au cas par cas, mais une
supplémentation en fer est a prévoir notamment chez les femmes en age de procréer; la
supplémentation vitaminique est fonction de la surveillance biologique, de la perte de poids, de
I'équilibre alimentaire. Apres une sleeve, il a été démontré récemment I’intérét d’une
supplémentation systématique identique a celle du bypass au moins dans la premiére année. Ensuite
il existe trop peu de données pour établir des recommandations ou des propositions. La surveillance
réguliere du bilan biologique est indispensable et permettra de détecter d’éventuelles carences qu’il
conviendra alors de traiter (39) (67). Apres une chirurgie malabsorptive, les carences sont prévenues
par un traitement substitutif a vie comprenant du fer, du calcium, de la vitamine D, de la vitamine
B9, B12, multivitamines avec oligo-éléments.

A noter que I'Assurance maladie ne prend pas en charge les multivitamines, les suppléments
protidiques et une partie des dosages biologique. Le patient doit en étre informé avant l'opération.

Il n'existe pas de recommandations précises de bonne pratique concernant la supplémentation en
post-opératoire. Cependant certaines sociétés savantes américaines recommandent une
supplémentation systématique en multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine B12 apres

BG mais aussi aprés SG (68), ce qui confirme des données récentes obtenues en France (39) (67).
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Tableau 5. Traitement des carences induites par la chirurgie bariatrique (69)

Traitement Remarques

Carence martiale 180 mg de fer par jour (associé a de I'acide ascorbique) pendant Toutes les femmes en période d’activité génitale et tous
3 mois ou perfusion intraveineuse de fer (Veinofer®) les patients ayant eu des chirurgies malabsorptives
Ou 300 mg de sulfate de fer associé a de I'acide ascorbique. devraient étre supplémentés par 100 mg de sulfate
3 fois/semaine ferreux par jour

Carence en vitamine B12 Aprés by-pass gastrique, 350 a 600 pg/j Du fait de I'absorption iléale préservée de la vitamine
Ou 1000 a 2000 pg/j (1 a 2 ampoules) per os ou 1000 pg/semaine B12 non liée, la supplémentation avec de la vitamine
en IM B12 orale corrige la plupart des carences

Carence en folates 1 & 5mg/j per os

Carence en vitamine Bl Dose de charge : prise orale de 502 100 mg Traitement de I'encéphalopathie de Gayet-Wermnicke
En cas de vomissements incoercibles, administration parentérale : 500 mg x 3/j IV pendant 2-3 jours (perfusion de
recommandée six semaines aprés la chirurgie thiamine hydrochloride dissous dans 100 mL de soluté

salé pendant 30 minutes) puis 250 mg/j en IV pendant
5 jours puis 30 mg 2 fois/jour per os

Carence en calcium 1.2a15¢g/ voire 1.8 g/j sous forme de citrate de Le carbonate de calcium ne doit pas étre utilisé car il
calcium n’est pas biodisponible en cas d’absence d’acidité
gastrique
Un apport alimentaire de 2 g/j de calcium est
recommandé apres chirurgie bariatrique

Carence en vitamine D 800a 1200 UL

Carence en vitamine A 10000 UI (100)

Carence en vitamine E 100 a 500 mg/ — a adapter au dosage plasmatique de vitamine E
Carence en vitamine K 300 pg — a adapter au dosage plasmatique de vitamine K
Carence en zinc 5a 10 mg/j — a adapter au dosage plasmatique de zinc

Carence en sélénium 50 pg/j — a adapter au dosage plasmatique de s€lénium

Fer : supplémentation systématique en post-opératoire (++ chez les femmes en &ge de procréer) et /
ou si la ferritine est basse. En cas de carence martiale documentée, une supplémentation en vitamine
C peut étre associée car elle aide a I'absorption du fer.

Prévention : Supplémentation en fer (+/- vitamine C) aprés BPG ou 180 mg/j x 3 mois si carence
Traitement: Carence sévere : Venofer* ou Férinject* (en injectable 1V) selon table

Vitamine B12 :

Prévention : Supplémentation systématique apres BPG - 1000 pg/ semaine (1 ampoule) PO - ou 250
pg/j PO - ou 1000 a 3000 pg/6mois IM.

Traitement : 1000 pg PO/j jusqu’a correction ou IntraMusculaire 1X/ semaine

Vitamine B9 : Multivitamines (400 pg/j). Traitement : 1 a 5 mg/j PO. Si grossesse supplémentation
méme en 1’absence de carence .

Calcium, vitamine D : Citrate de calcium 1,2 a 2 g/j + vitamine D (800 U/j)

Traitement : Jusqu’a 50000 a 150000 U/j si carence sevére
Bisphosphonates a discuter si T score < - 2,5
Vitamine B1 : Supplémentation si vomissements ou si perfusion de sérum glucosé (100 mg en 1V)
Traitement de la carence en vitamine B1: Traitement Gayet Wernicke 500 mg/j x 3 jours en 3 prises
(hydrochloride de thiamine dans 100 mL de serum x 30 min) puis 250 mg/j x 5 j puis 30 mg 2x/j PO
(70)
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1) Les conseils diététiques

La prise en charge diététique du patient opéré est indispensable a la réussite de la chirurgie. Elle est
assurée en pré-opératoire et dans les suites précoces de la chirurgie par une diététicienne mais il
convient au médecin généraliste de connaitre les différents conseils pour pouvoir répondre aux

demandes du patient, et identifier les erreurs tout au long du suivi.

Le Comiteé liaison Alimentation Nutrition (CLAN) central de I'assistance Publique des Hopitaux de
Paris a chargé un groupe de diététicien nutritionniste, accompagné d'un référent médical, de réaliser
des recommandations de bonne pratique concernant les différentes étapes de la prise en charge

diététique du patient bénéficiant de chirurgie bariatrique (66).

Elle se fait tout au long du parcours du patient. Le diagnostic diététique est réalisé en pré-opératoire,
le patient est préparé et informé avant la chirurgie des soins diététiques qu'il devra suivre. La prise
en charge post-opératoire immédiate correspond a la réalimentation du patient qui suit le protocole
de I'équipe chirurgicale. Pour optimiser la réussite de l'intervention, le suivi diététique doit étre

rigoureux et les conseils répétés tout au long du suivi a long terme.

Le post-opératoire immédiat correspond a la période de réalimentation qui est fonction du type de

chirurgie mais aussi de la tolérance du patient.

Le patient doit étre informé des conseils suivants :

le repas sera pris trés lentement et en mastiquant soigneusement ;

— la prise des boissons se fait en dehors des repas afin de ne pas remplir « inutilement »

I’estomac au moment de la prise alimentaire et d’éviter la dilatation de la poche gastrique;

— le fractionnement des repas est nécessaire pour assurer une meilleure tolérance gastrique

tout en permettant la couverture des besoins nutritionnels ;
— il faut supprimer les boissons gazeuses afin d’éviter la dilatation gastrique ;
— le repas sera pris dans un environnement approprié (doit se dérouler dans le calme) ;

— il faut suivre les mesures d’¢largissement du régime pauvre en fibres qui est mis en place le

premier mois pour le BG et la SG.

Ces mesures permettent d’éviter un volume du bol alimentaire trop important pour 1I’estomac opéré
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tout en assurant le plus rapidement possible une couverture en nutriments indispensables pour éviter

les carences.

Tableau 6. Réalimentation en fonction du type de chirurgie dans le post-opératoire immédiat (66)

Tableau 3 Réalimentation en fonction du type de chirurgie et soumis a prescription médicochirurgicale (accord

professionnel).

Durée de U’étape Anneau gastrique / By-pass gastrique
Sleeve gastrectomie

Etape 1 Boissons non gazeuses Boissons non gazeuses

1jour (eau, bouillon, thé, sans saccharose (eau,
etc.) avec ’accord du bouillon, thé, etc.)
chirurgien avec l’accord du

chirurgien
Etape 2 Bouillon/produits BYC sans saccharose

Y2 journée a 2 jours

Etape 3
Entre 1et 4semaines

laitiers/compotes
(BYC) (= liquide)
Fractionné en au moins
6 prises alimentaires de
200 mL maximum
Alimentation liquide ou
mixée [18,19]
Fractionnée en au
moins 6 prises
alimentaires, de

250 mL maximum

(+liquide)

Fractionné en au moins
6 prises alimentaires,
de 200 mL maximum

Alimentation liquide ou
mixée sans saccharose
Fractionnée en au
moins 6 prises
alimentaires, de

250 mL maximum

Etape 4 Alimentation progressivement normale
Nombre et volume des prises alimentaires en fonction de la
tolérance

A un mois du post-opératoire , le patient doit bénéficier d'une consultation diététique afin d'une part

d'analyser la maniere dont il gere cette nouvelle situation, et dautre part reprendre les différents

conseils & suivre.

Il convient de vérifier:

la bonne compréhension des informations données en préopératoire ;

le maintien adéquat d’apports en protéines (au moins 0,8 g/kg de poids par jour : poids
normalisé correspondant a un IMC de 25 kg/m2), sera analysé au regard du bilan des

protéines seriques ;

le maintien d’une hydratation suffisante : au moins 1L par jour, en dehors des repas, la
limitation ou suppression des boissons contenant des glucides simples ajoutés, surtout pour

le by-pass ;

le fractionnement de 1’alimentation durant le premier mois en 5 a 6 prises alimentaires par
jour ; ce rythme peut étre maintenu ou non en fonction des habitudes de vie du patient, de
ses besoins et surtout de sa tolérance pour maintenir un bon équilibre nutritionnel et la

couverture des besoins;
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I’adhésion aux prescriptions de suppléments vitaminiques ;

la gestion des intolérances digestives, dans la majorité des cas elles sont liées a I’absence de
suivi des recommandations diététiques (sont fréquemment retrouvés : une mastication
insuffisante, des bouchées trop volumineuses, un apport alimentaire trop important ou une

consommation du repas trop rapide) ;

les complications qui doivent conduire a une consultation spécialisée .

Le retentissement sur la qualité de vie doit étre abordé : difficulté dans la conception des repas,

relation avec l'entourage, contrainte autour de la prise alimentaire, impact sur la vie sociale et

professionnelle, perte de poids.

Au long cours, les conseils diététiques doivent étre réitérer, l'interrogatoire nutritionnel permet

d'analyser les éventuelles erreurs diététiques, de détecter des complications et de proposer des

solutions. L'équilibre alimentaire doit &tre maintenu, avec 3 repas par jour ; des collations peuvent

étre mises en place de maniére structurées afin d'éviter le grignotage.

Les conseils s'adaptent a la symptomatologie présentée par le patient apres avoir éliminé une

urgence médico-chirurgicale éventuelle.

En cas de vomissements, il est conseillé d'allonger le temps de mastication ; I'éviction des
aliments a I'origine des vomissements de méme que le recours & une alimentation mixée ne

doivent étre que temporaire.

En cas de Refux-gastro-oesophagien, il est conseillé d'adapter la posture lors du repas,

éloigner I'neure du coucher a la fin du repas, fractionner les repas et limiter les graisses.

La constipation peut étre limitée par un apport hydrique adapté, une activité physique

suffisante et une augmentation de I'apport en fibre.

Concernant les diarrhées, il est nécessaire d'identifier I'aliment a I'origine, éventuellement
proposer un régime pauvre en fibre. Parfois, il faut modifier la galénique de certaines
supplémentations vitaminiques. Si ces mesures ne suffisent pas, il convient alors de réaliser
des examens complémentaires pour connaitre 1’étiologic de ces diarrhées et les traiter

efficacement.

En cas de dumping syndrome : il est conseillé d'éviter les aliments identifiés comme «

déclencheurs », en général ceux riches en saccharose (l'utilisation d’édulcorant peut étre
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conseillée). Le dumping peut aussi étre déclenché par un aliment trop salé, trop gras ou a des
températures extrémes. Le fractionnement de 1’alimentation en plusieurs petits repas sur la

journée peut s’avérer utile.

Les hypoglycémies fonctionnelles ne sont pas rares et peuvent avoir de lourdes
conséquences. Il est indispensable de savoir les reconnaitre et les prévenir. La suppression
du saccharose de I’alimentation et le fractionnement des repas permet généralement de
résoudre le probléme. Il est conseillé de jouer sur la composition globale des repas
(protéines, lipides, fibres) et de choisir les aliments glucidiques en évitant ceux a index
glycémiques élevés. Le patient doit connaitre les actions a mettre en ceuvre au moment de
I’hypoglycémie afin d’éviter le ressucrage excessif source d’entretien des malaises

hypoglycémiques et pourvoyeur de reprise de poids.

Lorsque le patient présente un dégolt alimentaire, I'aliment peut étre éviter de maniére
provisoire et réintroduit progressivement en petite quantité. Des équivalents doivent étre

proposés en matiére d'apport nutritionnel.

Devant des signes cliniques évocateurs de dénutrition il convient de réaliser un bilan
nutritionnel. Une complémentation alimentaire protidique (aliments traditionnels, poudre
protéique, complément nutritionnels oraux) peut étre proposée. L'orientation du patient vers
I'équipe spécialisée est souvent nécessaire pour un bilan approfondi et parfois une prise en

charge hospitaliére.
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RESUME

INTRODUCTION : La prévalence de I’obésité est de 15,7% en France et ne cesse d’augmenter en
particulier dans ces formes les plus sevéres, sa prise en charge est un enjeu majeur de santé
publique. La prise en charge optimale des patients atteints d'obésité sévére en échec de traitement
médical passe par le recours a la chirurgie bariatrique. Devant I’essor de ces techniques, les
médecins généralistes sont amenés a suivre de plus en plus de patients opérés. Les données récentes
sur le suivi long terme suggérent que si certains patients bénéficient d’une rémission des
comorbidités dans 1’année qui suit la chirurgie bariatrique, on assiste a une récidive dans les 5 ans
suivant I’intervention pour un pourcentage non négligeable des patients. De méme une reprise de
poids est fréquente et les complications nombreuses notamment carentielles. Les médecins
généralistes ont besoins d’étre formés et de disposer d’outils d’informations et d’aide au suivi des
patients opérés de chirurgie bariatrique. L’'ICAN a développé un guide d‘information destiné aux
médecins traitants, sur le parcours de suivi des patients opérés. L’objectif de I’étude est d’évaluer
I’apport d’un tel guide, de définir si le guide améliore les connaissances des médecins généralistes
et de définir les attentes supplémentaires des medecins genéralistes.

MATERIEL ET METHODE : Nous avons décidé de faire un focus sur les médecins généralistes
ayant orienté au moins un patient dans le service de Nutrition du GHPS. Le guide parcours de soins
et un questionnaire d’évaluation comportant 23 questions et un commentaire libre ont été envoyé
soit par mail soit par courrier aux médecins, avec ou sans contact téléphonique préalable. Les
réponses étaient retranscrites dans le logiciel REDCAP.

RESULTATS :251 Médecins ont été contacté d’Octobre 2016 a Mai 2017, 110 questionnaires et
guides ont été envoyés et 35 médecins ont répondu. Il s’agit principalement d’hommes (70.4%)
d’age moyen de 56 ans exercant en cabinet seul pour 56% d’entre eux et suivent au moins 2 patients
opeérés. 29.4% des médecins ont bénéficié de formations particulieres sur la prise en charge de
I’obésité et son traitement chirurgical. Le guide améliore les connaissances sur la prise en charge de
la chirurgie bariatrique pour 60% des médecins répondants et compléte les informations de ’THAS
pour 52.9% d’entre eux. 88.2% des médecins ont mieux compris I’intérét de la réunion de
concertation pluridisciplinaire. 70.6% comprennent les modifications drastiques du post-opératoire
immédiat et 79.4% sont plus sensibilisés aux complications et signes d’alerte.

CONCLUSION : Le guide sur le parcours de suivi des patients candidats a une chirurgie bariatrique
développé par 'ICAN améliore les connaissances des médecins généralistes. D’autres outils sont en

cours de développement sur les bilans biologiques de suivi, les conseils diététiques ou encore les
carnets de suivi et correspondent aux demandes des médecins généralistes.

Mots clés : chirurgie bariatrique, obésité, médecins généralistes
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