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leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de [humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins d [indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu
da Uintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas d corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
deélibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide d mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans ladversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque. »
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Implication et role du médecin traitant dans le traitement chirurgical de
I’obésité.
Enquéte téléphonique aupreés de 100 médecins généralistes ayant au moins un
patient opéré d’un court-circuit gastrique.
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La prévalence de 1’obésité augmente de fagon alarmante et représente une €pidémie

mondiale, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en voie de développement

().

L’obésité est définie par un Indice de Masse Corporelle ou IMC > 30 kg/m?. L’ IMC

correspond au rapport du poids en kilogrammes sur la taille au carré en métres.

Sa prévalence en Europe est comprise entre 10-20% pour les hommes et 15-25% pour
les femmes, et, selon I’International Obesity Task Force, plus de 50% de la population
Européenne est en surpoids (25 < IMC < 30kg/m?) ou obése (1, 2).

La classification de I’obésité en fonction de I'IMC est représentée dans le tableau 1.

IMC (kg/m?)
Maigreur <18.5
Poids normal 18.5-24.9
Surpoids 25-29.9
Obésité modérée — stade 1 30-34.9
Obésité sévére — stade 2 35-39.9
Obésité morbide — stade 3 >40

Tableau 1 : Classification de I’indice de masse corporelle

En France, selon I’enquéte ObEpi 2006, la prévalence de I’obésité est de 12,4% et
celle du surpoids de 29,2%, en augmentation réguliére depuis 1997 (3).

Selon I’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) réalisée par 1’Institut national de
veille sanitaire en 2006, chez les adultes de 18-74 ans, la prévalence de 1’obésité s’élevait a
16,9% et celle du surpoids (obésité non incluse) a 32,4% ; 49,3% des adultes frangais sont

donc obeses ou en surpoids (4).

Surpoids et obésité sont associés & un risque accru de développer diabéte de type 2,
hypertension artérielle, maladies cardio-vasculaires, dyslipidémies, arthrose, stéatose
hépatique non-alcoolique, lithiases vésiculaires, syndrome d’apnée obstructive du sommeil et

certains cancers (5).

Etre en surpoids ou obése a I’age de 40 ans réduit I’espérance de vie de 3 a 7 ans (6).
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De plus, de par les comorbidités qu’elle entraine, 1’obésité a un colt. Celui-ci était

ainsi estimé, en France en 2002, entre 2,1 et 6,2 milliards d’euros (7).

Cette pandémie mondiale de surpoids et d’obésité associés a diverses comorbidités a
conduit au développement de thérapies visant la perte de poids. Le nombre d’interventions de
chirurgie bariatrique réalisées a donc augmenté de fagon trés importante ces derniéres années
passant, en France, de 2700 interventions en 1997 a 12600 en 2005 (8). En effet, la chirurgie
bariatrique semble étre a I’heure actuelle la seule solution permettant d’obtenir une perte de

poids conséquente et durable sur le long terme (9, 10).

La perte de poids a moyen terme (1 a 3 ans) entraine une diminution des comorbidités
associées a 1’obésité telles que syndrome d’apnées obstructives du sommeil, diabéte,
hypertension et dyslipidémies (11, 12).

L’étude SOS (Swedish Obese Subjects) a montré qu’une perte de poids a long terme
(induite par la chirurgie bariatrique) améliore de fagon significative les facteurs de risque

cardio-vasculaires et entraine une diminution du taux de mortalité (12).
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1ére Partie : Place de la chirurgie bariatrigue dans le

traitement de I’obésité
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1. Traitement de ’obésité « suffisamment » a risque

De nombreuses stratégies visant & une perte de poids ont ¢été proposées au cours des

dernieres décennies, rendant I’évaluation de la prise en charge de 1’obésité compliquée.

Aux Etats-Unis, le NIH (National Health Institute) a publié des recommandations pour
le traitement de ’obésité. Ce rapport publié¢ en 2000 était basé sur les résultats de 394 études
randomisées, contrlées sur le traitement de 1’obésité et a été réalisé par un panel de 24

experts internationaux de I’obésité (9, 13).

Le tableau 2 résume les recommandations du NIH pour le traitement de 1’obésité selon
I’IMC. Les traitements induisant un risque de complication, c’est-a-dire les traitements
médicamenteux et la chirurgie, y sont réservés aux patients ayant un IMC élevé selon une

balance bénéfice/risque (13).

IMC
Traitement 25-26,9 27-29.9 30-34,9 35-39,9 >40
Régime, activité
physique et thérapie | Comorbidités | Comorbidités | + + +
comportementale associées associées
Traitement Comorbidités | + + +
médicamenteux associées
Chirurgie Comorbidités | +

associées

Tableau 2 : Recommandations du NIH pour le traitement de P’obésité (13, 14).
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2. Echec des traitements antérieurs

2.1. Les mesures hygiéno-diététiques et comportementales

Il s’agit du traitement de premiere ligne de I’obésité puisqu’il comporte peu de risques.
Le panel d’experts réunis par L’ Organisation Mondiale de la Santé recommande pour les
patients obéses une perte de 10% de leur poids initial grice aux mesures hygiéno-diététiques

(régime hypocalorique et activité physique) (1, 13).

Le Programme de Prévention du Diabéte (Diabetes Prevention Program) qui comparait
une prise en charge « lifestyle » (régime, activité physique et thérapie comportementale)
versus metformine et placebo, chez des sujets ayant un IMC > 34, sur une durée moyenne de
traitement de 2.8 ans, a montré que les sujets « lifestyle » avaient perdu 5.6 kg contre 2.1 kg et
0.1 kg pour les groupes metformine et placebo, respectivement. De plus, le risque de
développer un diabéte de type 2 était réduit de 58% dans le groupe « lifestyle » comparé au
placebo et 31% comparé a la metformine (15).

Plusieurs autres études aboutissaient aux mémes conclusions ce qui prouve bien

I’intérét pour la santé d’une réduction de 5 a 10% du poids initial (15).

La prise en charge médicale regroupe 3 grands axes: régime, activité physique et
thérapie comportementale. Il a été montré que les stratégies thérapeutiques combinant ces 3
axes ¢étaient plus efficaces a court terme que le régime ou I’exercice seuls, mais la prise en

charge doit étre maintenue pour rester efficace (9, 13).

Les meilleurs résultats & long terme sont obtenus par des régimes induisant un déficit
énergétique de 500-600 kCal des apports totaux initiaux. En effet, des apports inférieurs
semblent augmenter 1’envie de manger et générent un stress supéricur chez les patients obéses
(5).

La qualité du régime est importante ; les apports protéiques doivent étre suffisants
(20%) afin de limiter la fonte musculaire et d’améliorer la satiété. Les bénéfices du régime
sont augmentés par un apport en fruits et légumes d’environ 400-600 g, avec moins de 20%
de lipides et 5% de sucre ; un tel régime comporte une densité énergétique moindre mais

améliore la satiété ; ce type de régime a basse densité énergétique, bien mené, peut doubler la
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quantité d’aliments ingérés et pourtant permettre le déficit énergétique nécessaire a une perte

de poids (5, 16).

Le maintien de la perte de poids a long terme reste un vrai challenge. Les patients
bénéficiant d’une prise en charge « lifestyle » pendant 20-30 semaines reprennent environ 30-
35% de leur poids dans I’année suivant le traitement ; puis la prise de poids ralentit, mais a

5 ans, plus de 50% des patients sont revenus & leur poids initial (17).

De plus, ces mesures s’avérent inefficaces et insuffisantes chez les patients obéses
morbides. Et aucune étude n’a été publiée démontrant une perte de poids significative et
maintenue a long terme, que ce soit par le régime, 1’exercice ou la thérapie comportementale,

chez les patients ob&ses morbides (9).

2.2. Prise en charge médicamenteuse

I s’agit de la stratégie de deuxiéme ligne recommandée apres échec de la prise en

charge diététique.

Les traitements prescrits pour obtenir une perte de poids peuvent étre divisés en 2
catégories : les anorexigenes et les inhibiteurs de la lipase. Les anorexigénes se divisent

encore selon le neurotransmetteur sur lequel ils agissent.

Les molécules les mieux connues et les plus étudiées sont la sibutramine
(SIBUTRAL®) et Porlistat (XENICAL®, ALLI®), mais plusieurs autres molécules sont ou

ont ét¢ utilisées.

Les données du chapitre suivant concernant les traitements médicamenteux ont été
recucillies (sauf mention contraire) auprés de 1’agence frangaise de sécurité sanitaire des

produits de santé (Afssaps).
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2.2.1. Anorexigénes

» Sibutramine (SIBUTRAL®)

En France, seule la sibutramine dispose d’une autorisation de mise sur le marché (AMM)
depuis le 13 juin 2001. Elle est commercialisée sous deux dosages, SIBUTRAL® 10 mg et
SIBUTRAL® 15 mg, gélule(18).

Ce médicament est indiqué comme traitement d’appoint dans le cadre d’un programme
de contrdle pondéral chez les patients présentant une obésité avec un IMC supérieur ou égal a
30 kg/m? mais aussi chez les patients présentant un surpoids avec un IMC supérieur ou égal a
27 kg/m? en présence de comorbidités telles que le diabéte de type 2 ou une dyslipidémie
(18).

La sibutramine agit au niveau du systéme nerveux central par inhibition de la recapture
de la noradrénaline, de la sérotonine et & moindre degré de la dopamine par ses métabolites.
Cette action pharmacologique augmente la sensation de satiété et la thermogénése (18).
SIBUTRAL® ne peut étre prescrit qu’a des patients n’ayant pas répondu de manicre
satisfaisante a un régime hypocalorique appropri¢ seul, c’est-a-dire ayant des difficultés a
atteindre ou maintenir une perte de poids supérieure a 5% du poids initial en 3 mois. La durée
du traitement ne doit pas dépasser un an (18).

Les résultats combinés de 29 études mences sur 12 mois chez des patients ayant un
IMC supérieur ou €gal a 25 kg/m? ont conclu qu’un traitement associant sibutramine (10 ou
15 mg) et conseils hygiéno-diététiques est plus efficace que le placebo, et que la différence de
poids entre le groupe traité et le groupe placebo était de 4,5 kg (18, 19).

La plupart des effets indésirables surviennent généralement en début de traitement.

Les effets cardiovasculaires de la sibutramine, a savoir une élévation de la tension artérielle et
une tachycardie, impliquent une surveillance de ces paramétres chez tous les patients traités et
I’arrét du traitement en cas d’augmentation d’au moins 10 battements par minute de la
fréquence cardiaque de repos ou une augmentation d’au moins 10 mmHg de la pression
artérielle lors de deux examens consécutifs (18).
D’autres effets indésirables sont également fréquemment rapportés: sécheresse buccale,
constipation, insomnie, palpitations, bouffées de chaleur, nausées, céphalées, perturbation du
golt, anxiété et paresthésies (18).

Le nombre de traitements par SIBUTRAL® en France en 2008 est estimé a environ

3000 par mois (18).
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11 est interdit d’incorporer de la sibutramine & une préparation magistrale depuis le 20
juillet 2007 (20).

L’ Afssaps a également mis en garde contre la commercialisation de produits tels que
«Best life» et «Venom Hyperdrive», vendus sur internet, qui contenaient de la sibutramine

(non indiquée sur le conditionnement) (20).

» Autres anorexigénes

D’autres médicaments qui avaient aussi une action sur le systéme nerveux central ont
¢té retirés du marché principalement pour des raisons de sécurité d’emploi. I s’agit des
anorexigénes sérotoninergiques et amphétaminiques, et du rimonabant (20).

Depuis 1997, les anorexigénes sérotoninergiques (dexfenfluramine (ISOMERIDE) et
fenfluramine (PONDERAL)) ne sont plus commercialisés en France (retrait ’AMM le 4 juin
2004). Leur rapport bénéfice/risque a en effet été considéré comme défavorable en raison du
risque d’hypertension artérielle pulmonaire primitive (HTAPP, dont les premiers symptomes
peuvent survenir plus de 5 ans apres la derniére prise) et de valvulopathies (20).

La commercialisation des anorexigénes amphétaminiques est quant a elle interdite
depuis 1999 (AMM supprimée le 3 février 2006). Leur rapport bénéfice/risque a été
considéré défavorable en raison d’un bénéfice thérapeutique insuffisant dans le traitement de
I’obésité, et compte tenu d'un ensemble de risques importants notamment HTAPP, effets
indésirables graves cardiovasculaires, dépendance et risque d’usage abusif ou de mésusage
(20).

Le rimonabant, nouvelle molécule commercialisée en mars 2007 sous le nom
d’ACOMPLIA, a vu son AMM suspendue en novembre 2008 puis supprimée en janvier
2009. Cette molécule agit par antagonisme des récepteurs cannabinoides de type 1, régulant
les apports alimentaires via le systéme endocannabinoide responsable de la régulation de
I’homéostasie énergétique (21).

En effet, dans le cadre de son évaluation européenne, il s’est avéré que I’efficacité de
ce traitement en situation réelle de prescription sur une durée moyenne de traitement de trois
mois, était inférieure a celle attendue sur la base des essais cliniques. De plus, on a noté la
survenue de troubles dépressifs parfois séveres chez des patients n’ayant pas d’autre facteur
de risque que 1’obésité, rendant sa prévention difficile. Des études récentes ont ainsi montré
un risque accru de dépression et de suicide chez les sujets traités (22). Pour ces raisons, le

rapport bénéfice/risque de ce traitement a donc été jugé défavorable (20).
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Figure 1 : Mode d’action du systéme endocannabinoide (21)

2.2.2. Inhibiteur de la lipase : orlistat

L’orlistat agit dans I’estomac et I’intestin gréle en inhibant les lipases gastro-
intestinales. Il limite ainsi I’absorption des triglycérides alimentaires.

Il existe sous deux présentations : XENICAL® 120 mg et ALLI® 60 mg (23).

XENICAL 120 mg® a obtenu une AMM par procédure européenne centralisée le 29
juillet 1998 et est soumis a prescription médicale. Il est indiqué en association & un régime
modérément hypocalorique, dans le traitement de 1’obésité (IMC supérieur ou égal a 30
kg/m?2) ou du surpoids (IMC supérieur ou égal a 28 kg/m2) associé a des facteurs de risques.
Le traitement par orlistat doit étre arrété aprés 12 semaines si le patient n’a pas perdu au
moins 5 % du poids initial (23).

Les résultats combinés de 22 études, menées pendant un an, avec un IMC moyen de
36,7 kg/m?, concluent a une perte de poids plus importante chez les sujets traités par orlistat
(120 mg) associé a un régime hypocalorique que dans le groupe placebo. La différence entre
ces deux groupes est de 2,75 kg. La perte de poids totale pour les patients traités par orlistat

estde 8,1 kg (19).
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L’étude XENDOS (XENical in the prevention of Diabetes in Obese Subjects) menée
sur quatre ans, retrouvait pour le groupe traité par orlistat, une perte de poids de 5,8 kg contre
3,0 kg dans le groupe placebo. Cependant, malgré cette différence modeste, le traitement par
orlistat diminue de 37% le risque de développer un diabete de type 2 durant le traitement (24,
25).

Le nombre de traitements par XENICAL® en France en 2008 est estimé & environ

19000 par mois (23).

ALLI 60 mg® a obtenu une AMM le 20 janvier 2009 via une procédure européenne
centralisée (commercialisation dés mai 2009) et n’est pas soumis & prescription médicale.

Il est indiqué en association & un régime modérément hypocalorique et pauvre en graisses,
dans le traitement du surpoids (IMC > 28 kg/m?) chez I’adulte (23).

En I’absence de perte de poids aprés 12 semaines de traitement, il est recommandé de
consulter un professionnel de santé afin de discuter de I’intérét de la poursuite du traitement
dont durée maximale est limitée a 6 mois (23).

L’ AMM comporte des restrictions d’utilisation et des précautions d’emploi conduisant
notamment a contre-indiquer son usage chez certains patients (moins de 18 ans, femmes
enceintes ou allaitantes, personnes souffrant de malabsorption chronique ou de cholestase,
hypersensibilité connue a la substance active ou a 1’un des excipients, traitement concomitant
par ciclosporine, warfarine ou autre anticoagulant oral) ou a recommander un avis médical
pour adapter le traitement (patients sous traitement antidiabétique, antihypertenseur,

hypocholestérolémiant ou amiodarone) (23).

En conclusion, les traitements médicamenteux du surpoids et de 1’obésité
apportent une perte de poids qui reste modeste (méme si elle est statistiquement significative),
quel que soit le mode d’action, aprés un an de traitement (moins de 5kg). De plus, on dispose
de peu de données quant a I’utilisation des ces traitements pour une durée supérieure a un an
ce qui pose le probléme du maintien de la perte de poids a long terme.

Enfin, il n’existe aucune donnée permettant de conclure que 1’association de ces traitements

permettrait d’obtenir de meilleurs résultats (26).
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3. Obésité « irréversible » : chirurgie

La chirurgie bariatrique apparait aujourd’hui comme le traitement de 1’obésité morbide
le plus efficace a long terme, tant sur le maintien de la perte de poids que sur I’amélioration

des comorbidités associées et la réduction de la mortalité (9, 12, 27).

3.1. Les différentes techniques bariatriques

La chirurgie bariatrique est divisée en trois grands groupes :
- les techniques mixtes : court-circuit gastrique, « sleeve » gastrectomie

- les techniques restrictives: anneau gastrique ajustable, gastrectomie verticale

calibrée

- les techniques malabsorptives : dérivation biliopancréatique avec ou sans switch

duodénal).

Dans les techniques malabsorptives, c’est la longueur de 1’anse commune, c’est-a-dire
le temps durant lequel la digestion et I’absorption des nutriments pourra se faire, qui

déterminera le degré de malabsorption.

Le traitement chirurgical de I’obésité n’a cessé d’évoluer depuis ses débuts dans les
années 1950. La premiére technique bariatrique, le bypass jéjuno-iléal, a été décrite, apres des

essais sur I’animal, par Kremen, Linner et al. En 1954 (28).

Payne et De Wind ont également publi¢, dés 1956, sur cette technique. Mais celle-ci a
été progressivement arrétée en raison d’une morbidité et d’une mortalité trés importantes,

respectivement 50% et 8% (29).
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3.1.1. Chirurgie mixte : Court-circuit gastrique ou gastric bypass

Cette procédure a été développée par Mason et Ito dans les années 1960, au vu de la
perte de poids observée chez les patients subissant une gastrectomie partielle sur ulcére (30).
Sur plusieurs décennies, le gastric bypass a €ét€¢ modifié pour arriver & sa forme actuelle,
utilisant une anse de Roux-en-Y.

La technique de I’anse en Y a été développée il y plus d’un siécle (publiée en 1897)
par César Roux, a Lausanne, afin de drainer la cavité gastrique tout en évitant une
inflammation de sa muqueuse par du liquide jéjunal (31).

Elle consiste a créer un néogastre proximal avec une dérivation jéjunale en forme de Y. Le
degré de malabsorption est déterminé par la longueur de 1’anse jéjunale.

Cette intervention peut étre réalisée par voie ouverte ou par laparoscopie.

Les résultats, en terme de perte de poids, sont équivalents & moyen terme quelle que

soit la voie choisie, et I’on peut penser qu’ils le seront €galement a long terme (32, 33).

Le gastric bypass est la technique de chirurgie bariatrique la plus utilisée a ce jour aux
Etats-Unis, représentant 80 a 90% de ’ensemble des chirurgies bariatriques, avec une
constante augmentation du recours a la voie laparoscopique au cours des derniéres années (10,

34-36).
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En France, entre décembre 2002 et janvier 2003, sur 1238 patients opérés,
seuls 3,8% des patients ont bénéficié d’un court-circuit gastrique (dont 73% par voie
laparoscopique) alors que 87,3% ont bénéfici¢ d’un anneau gastrique (37).

Le court-circuit gastrique prédomine en Amérique du Nord par rapport a

I’Europe, et réciproquement pour I’anneau gastrique (38). Mais on note depuis 2005

en Europe, une augmentation du recours au court-circuit gastrique (39).

3.1.2. Chirurgie restrictive : Gastroplastie par anneau ajustable

Un anneau de silicone gonflable est placé autour du cardia afin de créer une poche
d’environ 15 cm?® au niveau de I’estomac proximal. I.’anneau est relié a un bofitier sous-cutané
abdominal par un cathéter.

Ce systeme permet par I’injection de sérum physiologique de changer le diamétre de
I’anneau et donc la quantité et la nature de aliments ingérés pour s’adapter aux besoins du

patient (28, 40).
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3.1.3. Chirurgie restrictive : Gastroplastie verticale calibrée (VBG)

Cette technique a été décrite en 1982 par Mason.
Elle consiste a créer un « néogastre » apres partition de 1’estomac proximal par un
agrafage vertical. Une poche d’environ 20 cm? (soit 4 a 6 cuilléres a café de nourriture solide

par repas) communique avec la portion distale de 1’estomac par un chenal calibré par un

anneau de Scm de long (28).

La VBG avec agrafage sans section a été abandonné au profit au profit de la VBG
avec transsection gastrique (technique de McLean — illustration ci-dessus) (41).
Il s’agit d’une technique purement restrictive que les patients peuvent détourner en mangeant

plus fréquemment et avec des aliments plus caloriques (sodas, crémes glacées...) (32).
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3.1.4. Chirurgie mixte : « Sleeve » gastrectomie
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Sleeve signifie manche ou manchette. 11 s’agit d’une résection de I’estomac qui enléve
environ les deux tiers de la poche gastrique en laissant un estomac en forme de tube par le
biais d’un long agrafage-section sur toute la hauteur de 1’estomac (environ 20 a 25 cm de

long, et environ 2cm de diamétre)

La sleeve gastrectomie est 1’évolution directe de 1’opération de Mason modifiée Mc
Lean. Il s’agit d’une technique plus facile et plus rapide, pratiquée le plus souvent par voie
laparoscopique, elle peut donc étre réalisée comme premier temps opératoire avant court-
circuit gastrique (ou dérivation biliopancréatique) chez les patients & haut risque ou super-

obeses (42, 43).

Cette technique, récente, présente potentiellement de nombreux avantages. La
conservation de la fonction gastrique et du pylore évitent le « dumping syndrome ». Il n’y a
aucun réglage d’anneau. Puisqu’il n’y a aucune conséquence malabsorptive, elle peut étre
proposée aux patients atteints de maladies chroniques inflammatoires de I’intestin et aux
anémiques chroniques. Les inconvénients sont les complications possibles d’une si longue

ligne d’agrafage (42).

34



3.1.5. Chirurgie malabsorptive : Dérivation bilio-pancréatique

Cette dérivation, développée par Nicola Scopinaro dés 1976, vise une malabsorption

sélective des graisses en raccourcissant la longueur intestinale 1a ou la bile et les sécrétions

pancréatiques agissent (41).

Cette technique se différencie de la dérivation jéjuno-iléale par I’absence d’anse

borgne.

Elle consiste a réaliser successivement une poche gastrique de 200 a 500 ml au niveau
de I’estomac proximal, une gastrectomie distale pour éviter les ulcéres et une large gastro-

iléostomie en amont de la valvule iléo-caecale.

L’anse biliopancréatique (duodénum et jéjunum) n’est pas borgne puisqu’elle
transporte les sécrétions biliaires et pancréatiques a I’anastomose iléo-iléale, 50 cm en amont
de la valvule iléo-caccale, ot débute leur action digestive alors limitée par la longueur de ce

segment intestinal dénommé anse commune (28, 44).
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3.1.6. Chirurgie malabsorptive : Dérivation biliopancréatique avec commutation

(« switch ») duodénale

Cette technique est née en 1988 a Bowling Green, Ohio aux Etats-Unis, lorsque le Dr
Douglas Hess, qui réalise une dérivation biliopancréatique de type Scopinaro, ne réussit pas a

joindre I’iléon au fundus chez un patient trés obése (41, 44).

Elle repose sur le méme principe que la diversion biliopancréatique avec comme
différence la réalisation d’une gastrectomie au niveau de la grande courbure et la section-
agrafage du duodénum en préservant le pylore. L’anse biliopancréatique est anastomosée

100cm en amont de la valvule iléocaecale (28).
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3.1.7. Chirurgie malabsorptive : Dérivation (ou bypass) jéjuno-iléale

A. Bypass termino-terminal avec anastomose colique. B. Bypass termino-lateral avec anastomose iléale distale.

Il s’agit d’une technique purement malabsorptive ol le jéjunum proximal est
anastomosé a I’iléon distal. L’intestin exclu est borgne en proximal. Aucun geste de

restriction n’est effectué sur I’estomac. En pratique, cette technique n’est plus utilisée.

3.2. Laparoscopie ou chirurgie a ciel ouvert ?

Les techniques laparoscopiques sont en plein essor, et représentent 70% des
interventions(35).

En effet, elles permettent de diminuer la durée d’hospitalisation, un retour a la vie
active et une récupération plus rapides et diminuent donc le colit 4 long terme (bien que le
colit d’une intervention soit supérieur en laparoscopie qu’a ciel ouvert) (45, 46).

Aprés une laparoscopie, on constate une réduction de la douleur post-opératoire, du
risque d’infection et de hernie ainsi que du risque de réintervention (32, 46).

Cependant, la laparoscopie est associée & une plus grande fréquence d’occlusions et
d’hémorragies gastro-intestinales et de sténoses anastomotiques. Le risque de fistule,
d’occlusion de I’anastomose et d’ulcére est le méme pour les 2 voies (32).

Aprés 1 et 6 mois, la qualité de vie, le fonctionnement social et la santé générale sont
meilleurs aprées laparoscopie (45).

Enfin, a ’exception des dérivations duodéno-pancréatriques avec switch duodénal, le

taux de mortalité est inférieur aprés laparoscopie (38).
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3.3. Recommandations cliniques pour le traitement chirurgical de I’obésité
3.3.1. Indications de la chirurgie bariatrique

En 1991, le NIH a publi€ les premic¢res recommandations relatives a la sélection des
patients candidats a la chirurgie bariatrique. Les critéres incluaient, un IMC > 40 kg/m? ou
compris entre 35 et 39 kg/m? associé a une ou plusieurs comorbidités lies a 1’obésité. De
plus, les patients devaient avoir essayé, et échoué, d’autres méthodes afin de perdre du poids
(47).

Plus tard, d’autres critéres ont été rajoutés : le risque opératoire doit étre acceptable, le
patient doit étre en mesure de participer au traitement et au suivi a long terme, mais aussi de
comprendre le traitement et ses conséquences (48).

Ces recommandations ne tiennent donc absolument pas compte de I’dge ou de la sévérité des

comorbidités.

Entre 2005 et 2007, un panel d’experts, le « BSCG» (Bariatric Scientific
Collaborative Group) s’est réuni a plusieurs reprises afin de développer des recommandations

cliniques européennes pour la chirurgie bariatrique (14).

Enfin, en janvier 2009, la Haute Autorit¢ de Santé a émis des Recommandations de
bonne pratique pour la prise en charge chirurgicale de 1’obésité (49).
Elle a retenu une indication de chirurgie bariatrique, pour les patients adultes réunissant les
conditions suivantes :

- IMC2>40 kg/m?

- IMC entre 35 et 40 kg/m? associ¢ a une ou plusieurs comorbidités pour lesquelles une
perte de poids peut entrainer une amélioration (notamment hypertension artérielle,
syndrome d’apnées du sommeil et autres troubles respiratoires, troubles métaboliques
en particulier diabéte de type 2, pathologie cardio-vasculaire, pathologie articulaire
grave, trouble psychologique séveére lié a I’obésiteé)

- P’IMC retenu pouvant étre ’IMC actuel ou un IMC antérieurement documenté. On
note que :

o la perte de poids résultant d’un traitement intensif en vue de la chirurgie (pour
les patients dont I’IMC n’atteint pas les limites fixées) n’est pas une contre-

indication pour une chirurgie bariatrique
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o la chirurgie bariatrique est indiquée chez les patients qui ont achevé une perte
de perte de poids substantielle aprés un traitement non chirurgical mais qui
commencent a reprendre du poids

en deuxieéme intention apres échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

en 1’absence de perte de poids suffisante ou en I’absence de maintien de la perte de
poids

patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en
charge préopératoires pluridisciplinaires

patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long
terme

risque opératoire acceptable

De plus, en 2004, I’ ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) est

arrivée aux conclusions suivantes dans sa conférence de consensus (36, 50):

la chirurgie bariatrique est le traitement le plus efficace de 1’obésité morbide et peut
entrainer une amélioration voire une disparition des comorbidités associées

les techniques opératoires disponibles ont augmenté depuis 1991 et ne cessent
d’évoluer. Actuellement, quatre techniques sont utilisées : le gastric bypass, seul ou en
association avec une gastroplastie verticale, 1’anneau gastrique ajustable et la
dérivation biliopancréatique avec switch duodénal

les techniques laparoscopiques sont aussi efficaces que les chirurgies a ciel ouvert
dans I’obésité morbide, et ces deux voies sont complémentaires

les candidats a la chirurgie bariatrique doivent avoir essayé de perdre du poids de
fagon non chirurgicale, incluant régimes personnels, programmes de perte de poids
commerciaux ou médicaux, mais il n’est pas nécessaire, en vue de 1’opération, qu’ils
aient suivi un protocole formel de traitement

le patient bénéficiant d’une chirurgie bariatrique est mieux €valué et donc mieux pris
en charge au sein d’une équipe pluridisciplinaire

les candidats a la chirurgie bariatrique devraient bénéficier d’un examen médical
complet avant ’intervention ; ’examen par certains spécialistes tels que cardiologues
ou psychiatres n’est pas nécessaire de fagon routiniére mais doit étre possible si besoin
la chirurgie bariatrique, pratiquée dans des centres expérimentés, peut étre considérée

chez les adolescents obéses morbides
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I’extension de la chirurgie bariatrique aux patients ob¢ses de classe 1 (IMC entre 30 et
34,9 kg/m?), ayant une comorbidité qui peut €tre guéric ou au moins sensiblement
améliorée par la perte de poids, pourrait étre envisagée mais nécessite des données
supplémentaires et une analyse du rapport bénéfice/risque a long terme

la chirurgie bariatrique peut étre financiérement rentable avant la quatriéme année de
suivi

la chirurgie bariatrique offre de nombreuses opportunités pour mieux comprendre les
facteurs régulant la prise alimentaire, la physiopathologiec de 1’obésité, les effets
cliniques et métaboliques d’une perte de poids a long terme, et les meilleures options

de traitement pour les patients obéses.

3.3.2. Chirurgie bariatrique chez I’adolescent

Elle peut étre considérée mais doit se limiter aux centres spécialisés dans le cadre

d’une prise en charge pluridisciplinaire, si le patient :

a un IMC > 40 (ou au-deld du 99,5°™ percentile pour I’Age) avec au moins une
comorbidité associée

a suivi au moins 6 mois de prise en charge pour perte de poids dans un centre
spécialisé

a acquis une maturité du point de vue de son développement somatique et de sa
croissance

peut se soumettre a une évaluation médico-psychologique avant et aprés la chirurgie
désire participer au suivi post-opératoire pluridisciplinaire

peut avoir acceés a une unité chirurgicale pédiatrique

La chirurgie bariatrique ne peut étre considérée dans les maladies génétiques telles que

le syndrome de Prader-Willi, qu’aprés concertation pluridisciplinaire (14).

3.3.3. Chrirugie bariatrique chez les sujets de plus de 60 ans

Les indications doivent étre pesées individuellement et amener la preuve d’une

balance bénéfice/risque favorable avant la chirurgie. Le but recherché sera en effet

I’amélioration de la qualité de vie plutdt que I’augmentation de 1I’espérance de vie (14).
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Les comorbidités sévéres, en particulier un diabéte ou une hypertension mal
équilibrés, sont des arguments en faveur de la chirurgie aprés 65 ans (51).

L’4ge supérieur & 65 ans représente un facteur de risque supplémentaire (52).

3.3.4. Chirurgie bariatrique et contexte psychologique

Les recommandations les plus récentes ne prévoient pas de consultation psychiatrique

systématique avant une chirurgie bariatrique (50).

Les données montrent un taux élevé de troubles psychiatriques parmi les candidats a
ce type d’intervention. Troubles de I’humeur (15,6%), anxiété (24%) et « binge eating »
(16,3%) sont les troubles les plus fréquents lors de 1’évaluation préopératoire.

Les consommations de substances au moment de 1’évaluation sont beaucoup moins
fréquentes (1,7%) mais elles sont fréquemment retrouvées dans les antécédents (32,6%)(53).

Comme on peut donc s’y attendre, les traitements psychiatriques et 1’usage de
psychotropes sont donc fréquents chez les patients désirant bénéficier d’une chirurgie (35 a

40%), avec en téte les traitements antidépresseurs et les anxiolytiques (53).

Il existe un consensus selon lequel un trouble psychiatrique ne représente pas une
contre-indication a la chirurgie bariatrique. Néanmoins, il y a des raisons psychiatriques de
repousser ou de récuser une chirurgie (syndrome dépressif non traité, trouble psychiatrique

altérant les capacités de compréhension du patient).

L’évaluation psychiatrique préopératoire offre I’opportunit¢ d’identifier le faible
nombre de patients pour qui la chirurgie est contre-indiquée. Mais, pour tous les autres, elle
est I’occasion de discuter des changements radicaux que la chirurgic va entrainer sur leur
mode de vie, des attentes (parfois irréalistes) concernant la perte de poids, de leurs
préoccupations concernant leur image corporelle (excés de peau), de ’effet que la chirurgie
peut avoir dans leur vie sociale ou affective. Dans la majorité des cas, cette consultation a

donc un rdle d’éducation plus qu’un rdle de sélection (53).
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3.4. Contre-indications

Les contre-indications retenues dans les recommandations européennes sur la chirurgie
de I’obésité sévere sont :

absence de suivi médical identifiable

- patients incapables de participer a un suivi médical prolongé

- trouble psychotique non stabilisé, sauf avis contraire d’un psychiatre expérimenté en
maticre d’obésité

- alcoolisme chronique et toxicomanie

- pathologie menagant le pronostic vital & court terme

- patients incapables de prendre soin d’eux-mémes et ne bénéficiant pas d’un soutien

familial ou social a long terme (14).

L ASMBS ajoute & ces critéres les troubles endocriniens ou autres troubles réversibles

responsables de I’obésité (54).

3.5. Evaluation préopératoire

La décision de proposer une chirurgie bariatrique doit faire suite & une évaluation et
une concertation pluridisciplinaire réunissant médecin nutritionniste (ou diététicien),
chirurgien, anesthésiste, psychiatre (ou psychologue) (14, 49).

Un coordinateur est identifi¢ et référent pour chaque patient (49).

Les conclusions de cette concertation doivent &tre formalisées et transcrites dans le
dossier patient et communiquées au patient, a tous les membres de I’équipe pluridisciplinaire

et au médecin traitant.

La prise en charge préopératoire doit inclure :

- bilan général somatique et nutritionnel

- explication des changements diététiques post-opératoires

- optimisation du traitement des comorbidités afin de réduire les risques inhérents a la
chirurgie

- évaluation de la motivation du patient et de son désir d’adhérer au programme de suivi

42



- s’assurer que le patient est parfaitement informé des bénéfices, conséquences et
risques des différentes techniques chirurgicales ainsi que la nécessité¢ d’un suivi a vie
- s’assurer que le patient comprend les résultats potentiels (limités) de la chirurgie
° : r s 7 .
- s’assurer que le patient peut donner son consentement éclairé face aux risques de la

chirurgie mais aussi face aux modifications sur le mode de vie et le suivi (14, 49)

Le bilan préopératoire doit également comprendre une évaluation de la fonction
pulmonaire et du SAOS, des troubles métaboliques et endocriniens, des troubles gastro-
intestinaux (dont recherche d’H. Pylori), de la densitométrie, de la densité osseuse et une

calorimétrie indirecte (14, 49).

3.6. Complications chirurgicales

La chirurgie bariatrique est une chirurgie remarquablement siire, surtout si ’on
considére le poids et les comorbidités des patients a qui elle s’adresse (36).

En effet, la sélection de patients obéses uniquement augmente inévitablement le risque
de complications post-opératoires (55). Les complications chez le patient obé¢se se présentent

souvent de fagon atypique et il faut donc savoir les évoquer.

3.6.1. Peropératoires

Elles surviennent dans environ 1,5% des cas. Les complications rencontrées sont les plaies

viscérales, la perforation gastrique, les accidents li¢s a I’anesthésie et les infections (56).
La splénectomie iatrogéne, en particulier, résulte d’une atteinte accidentelle de la capsule

splénique lors de [I’intervention responsable d’une hémorragie. Elle entraine une

immunodépression et nécessite un traitement prophylactique a vie chez ces patients.
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3.6.2. Postopératoires précoces

Elles apparaissent chez 5 a 10% des patients, selon la technique, les facteurs de risque
du patient, son age, sa condition, reflétant les complications que 1’on retrouve aprés d’autres
chirurgies digestives, c’est-a-dire hémorragie, occlusion, fistule anastomotique, infection,
trouble du rythme cardiaque et embolies pulmonaires. En raison du propre poids de ces

patients, une rhabdomyolyse peut également étre observée, surtout aprés une chirurgie longue

(36).

» Thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires
L’incidence des thromboses veineuses est de 0,4 a 3,1% selon les études et est
considérée comme la cause principale de morbi-mortalité aprés chirurgie bariatrique
(40, 57). 1l est donc indispensable d’utiliser une thromboprophylaxie adaptée.

Bien qu’il n’y ait pas de consensus a ce jour, un protocole associant lever précoce,
bas de contention, compression pneumatique intermittente et énoxaparine (40 mg,
deux fois par jour) permet d’obtenir une incidence des épisodes thromboemboliques
de seulement 0,6% (58, 59).

Et dans la plupart des cas, ce traitement sera prolongé aprées la sortie (57).

L’embolie pulmonaire est une complication potenticllement fatale chez les patients
ob¢ses morbides, c¢’est pourquoi certains chirurgiens choisissent, de plus en plus,
d’implanter, avant ’intervention, un filtre cave inférieur prophylactique chez ces
patients. Les indications a ce geste sont les antécédents d’embolie pulmonaire, les
antécédents de thrombose veineuse profonde et I’insuffisance veineuse des membres
inférieurs (57, 60).

La chirurgie bariatrique est la chirurgie abdominale qui comporte le plus faible risque
de thrombose veineuse. Les patients bariatriques comportent pourtant un plus grand

risque, ceci refléte donc sans doute une meilleure connaissance et prophylaxie dans ce

type de chirurgie (61).
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> Fistule anastomotique

La fistule anastomotique est une autre cause de morbi-mortalité qui survient dans
environ 0,5 a 3% des cas, elle survient le plus souvent pendant la premiére semaine
post-opératoire mais peut apparaitre jusqu’a un mois apres 1’intervention.

Le diagnostic est souvent difficile, une tachycardie >120 battements par minute, une
détresse respiratoire et des troubles du comportement sont les signes les plus fréquents
et doivent le faire évoquer. De plus, devant la fréquence des imageries faussement
négatives, une laparotomie exploratrice doit étre réalisée en cas de doute (32, 40).

Les facteurs de risque de survenue d’un tel événement semblent étre le sexe masculin,

I’age, le type de chirurgie et I’expérience du chirurgien (62).

» Occlusion gastro-intestinale
Elle résulte d’une sténose anastomotique ou d’un iléus gréle. Les symptomes associent
ballonnement, hoquet, nausées, vomissements et douleur abdominale. Le diagnostic
peut étre fait devant la présence de niveaux hydro-aériques sur une radiographie

d’abdomen sans préparation (32, 63).

» Occlusion anastomotique
Elle résulte de la présence d’un bézoard alimentaire (aliments compacts ou mal
machés) au niveau d’une anastomose, et est plus fréquente aprés laparoscopie. Une
endoscopie diagnostic et thérapeutique peut é&tre réalisée en cas d’occlusion

anastomotique (32).

» Hémorragie
Il s’agit d’une complication rare mais elle peut menacer le pronostic vital. Elle
provient le plus souvent de I’anastomose ou de la poche gastrique.
Les symptomes associent mélénas, rectorragies, hématémese et/ou hypotension. Chez
le sujet 4gé, on peut retrouver des troubles du comportement ou une confusion.
Le diagnostic et le traitement sont endoscopiques en cas d’hémorragie gastrique, mais

nécessitent un scanner et une reprise chirurgicale dans les autres cas (32).
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3.6.3. Postopératoires tardives communes

Ces complications peuvent étre déconcertantes pour ceux qui ne sont pas familiers
de la chirurgie bariatrique : neuropathies par carences nutritionnelles, hernies internes,

sténoses anastomotiques, troubles émotionnels (36)...

» Sténose anastomotique
L’incidence de cette complication, qui survient généralement dans les six premiers
mois postopératoires, est de 1,6 a 20% selon les études.
Les symptdmes associent épigastralgies post-prandiales, vomissements alimentaires
non digérés aux solides et parfois méme aux liquides. I.’endoscopie est la méthode de

choix a la fois du point de vue diagnostique et thérapeutique (32, 33).

» Ulceres

On les retrouve dans prés de 8% des cas généralement entre 2 et 4 mois aprés
I’intervention (32, 33). IIs résultent d’une ischémie locale, d’une déhiscence de la ligne
d’agrafage, d’une augmentation de la production d’acide gastrique, de la prise d’anti-
inflammatoires non-stéroidiens (AINS) ou d’une tension excessive de la poche
gastrique.

Les symptdmes retrouvent épigastralgies ou douleur rétrosternale, nausées,
vomissements, saignement gastro-intestinal haut. Le diagnostic est endoscopique. Le
traitement repose sur les Inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) (32).

IIs constituent une complication grave en cas de perforation dont les facteurs de risque

principaux semblent étre la prise d’ AINS et le tabagisme (64).

» Hernies internes
Elles représentent 1’une des causes les plus fréquentes, 55%, (et souvent méconnue)
d’occlusion intestinale et peut menacer le pronostic vital. Les symptomes associent

douleur abdominale intermittente, nausées, et ballonnement précédent 1’occlusion (63,

65).
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» Syndrome de vidange gastrique rapide (« dumping syndrome »)

Il peut apparaitre immédiatement dans la période post-opératoire jusqu’a 12-18 mois
apres I’intervention. La non compliance des patients au régime alimentaire est une
cause fréquente et évitable.

Il est causé par une vidange trop rapide du néogastre dans l’intestin gréle et est
favorisé par 1’ingestion de sucres rapides.

Les symptdomes associent diarrhée, douleurs abdominales a type de crampes, nausées
et vomissements. On retrouve également des signes généraux : hypotension,
tachycardie, vertiges, flush et syncope. Le traitement consiste en 1’éducation du patient
et le respect strict du régime alimentaire (repas de quantités limitées et plus fréquents,
¢viter les sucres rapides, prendre le temps de manger lentement en méchant bien,

augmenter les apports hydriques entre les repas) (32).

» Reflux gastro-oesophagien
I1 peut résulter d’un remplissage excessif de la poche gastrique ou d’un retard de
vidange de celle-ci. Les symptoémes sont les mémes qu’en dehors de la chirurgie
bariatrique mais peuvent entrainer plus de nausées et vomissements. Le traitement

repose sur les IPP et I’éducation du patient (32).

» Lithiases vésiculaires et cholécystite

Le développement de lithiases de cholestérol est fréquent dans la chirurgie bariatrique
en raison de la perte de poids rapide, de la stase biliaire et du « sludge » biliaire. Leur
incidence est de 36% dans les 6 mois post-opératoires (66).

Parmi eux, 50% développeront une symptomatologie : douleur abdominale apres des
repas gras, ballonnement, vomissements. L’examen clinique devra rechercher une
douleur de I’hypochondre droit, un signe de Murphy. En cas de cholécystite, on peut
retrouver fidvre, frissons, tachycardie. Le diagnostic peut étre échographique. Le

traitement est la cholécystectomie (32).
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3.6.4. Complications propres a I’anneau gastrique ajustable

> Slipping gastrique
I reste la complication la plus fréquente méme si son incidence a diminué avec
I’amélioration des techniques chirurgicales. Il apparait lorsqu’une portion de
]’estomac se distend par rapport a [’anneau créant une poche gastrique anormalement
large qui sert de réservoir aux ingesta et aux sécrétions gastriques, empéchant leur
passage a travers I’anneau, et qui peut aboutir a une nécrose de 1’estomac. Il peut
résulter d’un processus chronique ou faire suite & un épisode de vomissements
violents. Les symptdmes associent épigastralgies, dysphagie, intolérance alimentaire,
vomissements et reflux. Le diagnostic peut étre fait sur un ASP ou par transit oeso-
gastro-duodénal (TOGD). Parfois, le desserrage de I’anneau permet a I’estomac de

reprendre une forme normale, mais le plus souvent, la chirurgie est nécessaire (32).

» Obstruction de la stomie gastrique
Elle peut survenir lorsque des aliments bloquent la vidange au niveau de 1’anneau, en
particulier si celui-ci est trop serré et peut survenir de fagon précoce ou tardive. Un
TOGD permet de déterminer le degré d’obstruction. La chirurgie est nécessaire en

cas d’occlusion compléte (32).

> Distension oesophagienne ou de la poche gastrique
Elle survient lorsque ’anneau est trop serré mais également chez les patients non
compliants au régime alimentaire et qui ont des prises alimentaires inappropriées, et

peut mener a ’occlusion. Les symptdmes sont les mémes que dans le slipping.

> Erosion digestive au niveau de I’anneau
On la retrouve dans environ 1% des cas, il s’agit d’un processus chronique au cours
duquel I’anneau s’insére peu a peu a la paroi puis dans la lumiére de 1’estomac.
Généralement, une capsule fibreuse se forme autour de I’annecau évitant une fuite
gastrique dans la cavité péritonéale. Dans certains cas, la présentation initiale est une
infection du boitier, certains patients présentent seulement un anneau inactif ¢’est-a-
dire n’entrainant aucune restriction alimentaire. Un TOGD peut permettre le
diagnostic mais la technique de choix reste 1’endoscopie. Le traitement est

chirurgical, il nécessite I’ablation de I’anneau et la réparation de 1’estomac (32).
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3.6.5. Complications nutritionnelles

» Carences vitaminiques
Les carences vitaminiques et minérales sont dues a I’action malabsorptive de
certaines techniques.
La taille de la poche gastrique ou la longueur de 1’anse commune peuvent rendre
difficile 1’absorption des nutriments, protéines, calories. Il en résulte une
malabsorption du fer, des vitamines B12 et B9, et, & un moindre degré des vitamines
liposolubles (A, D, E, K), du calcium, du potassium, du magnésium, et de la
vitamine B1 (32, 67-69).
Ainsi, dans le cas du court-circuit gastrique, il y a tout d’abord une insuffisance
d’apports liée a la restriction alimentaire et parfois des intolérances alimentaires
(viande, lait, fibres). L’exclusion de la partie inférieure de 1’estomac induit une
diminution de la sécrétion d’acide gastrique nécessaire a 1’absorption de certains
minéraux et vitamines (fer et vitamine B12).
Le court-circuit induit une malabsorption duodénale, qui est le site d’absorption
principal du calcium, du fer et de la vitamine B1.
Enfin, il existe une asynergie entre le bolus alimentaire et les sécrétions

biliopancréatiques au niveau de I’anse commune (70).

Bien que les carences nutritionnelles puissent étre prévenues par la prise quotidienne
de compléments alimentaires vitaminiques et minéraux, 1’observance a un tel

traitement n’est pas toujours optimum (36).

De plus, les carences peuvent survenir malgré la supplémentation (couvrant les
apports journaliers recommandés), ce qui impose des contrdles biologiques réguliers.
Ainsi, trois mois aprés un court-circuit gastrique, et malgré la supplémentation
standard, 34% des patients nécessitent au moins une supplémentation spécifique.

Ce chiffre augmente a 59% et 98% a 6 et 24 mois respectivement. Et deux ans apres
la chirurgie, un nombre moyen de 2,9 + 1,4 supplémentations spécifiques est prescrit
pour chaque patient, principalement : vitamine B12 (80% a 2 ans), fer (60% a 2 ans),
calcium et vitamine D (60% a 2 ans) et acide folique (45% a 2 ans). La
supplémentation standard était prescrite aux doses suivantes: vitamine B12, 1

mg/mois (voie intramusculaire); fer, 80 mg/j; calcium, 1000 mg/j;
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vitamine D-3, 0,02 mg/j ; vitamine B9, 1 mg/j ; zinc, 5 mg/j ; vitamine B1, 100 mg/j;
vitamine B6, 40 mg/j ; magnésium, 100 mg/j (71).

La carence martiale entraine anémie, fatigue, palpitations, dyspnée d’effort. On peut
¢galement retrouver une glossite ou une stomatite, des troubles de phanéres et méme
une pica (32).

Des cas d’encéphalopathie de Wernicke-Korsakoff ou béribéri cérébral : carence en
vitamine B1, associant nystagmus, ophtalmoplégie, ataxie, troubles mentaux,
confusion et coma ont été rapportés. Mais aussi de pellagre (carence en vitamine B3
et tryptophane), kwashiorkor, déminéralisation osseuse, malformations foetales ainsi

que des neuropathies séveres aprés chirurgie bariatrique (32, 36, 68).

Le tableau 3 reprend, briévement, pour chaque type de chirurgie, les complications

nutritionnelles a attendre et la réponse a donner (67).

Surveillance
Technique Malabsortion Carences Supplémentation biologique

calorique/protéique | vitaminiques vitaminique vitaminique

AGA Non Peu fréquent Oui Non
Sleeve

gastrectomie Non Peu fréquent Oui Oui
CCG Rare Fréquent Oui Oui
BPD Oui Trés fréquent Oui Oui

Tableau 3 : problémes nutritionnels posés pour chaque type de chirurgie

Le tableau 4 (ci-aprés) résume la présentation clinique liée aux carences vitaminiques et

minérales rencontrées aprés chirurgie bariatrique.
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Vitamine /' Organe atteint Symptémes
Minéraux
Vitamine A Yeux Troubles de la vision nocturne, kératomalacie
Peau Hyperkératose, xérose, acné, cheveux secs
Autres Asthénie, insomnie
Vitamine B1 Systéme Insuftisance cardiaque congestive
cardiovasculaire
Systéme nerveux Confusion, irritabilité, perte de mémoire, nervosité, paresthésies des
extrémités, troubles de la coordination, faiblesse musculaire
Systéme digestif Perte d’appétit, constipation, troubles digestifs
Vitamine B6 Peau et muqueuses Perte de cheveux, 1ésions buccales, acné, conjonctivite
Autres Dépression, asthénie, vertiges, mauvaise cicatrisation, irritabilité, perte
d’appétit, nausées
Vitamine B9 Hématopoigse Anémie
Systéme nerveux Asthénie, céphalées de fatigue, insomnie
Systéme digestif Diarrhée, perte d’appétit
Vitamine B12  Hématopoiése Anémie macrocytaire

Vitamine C

Vitamine D
Vitamine K

Vitamine PP

Fer

Zinc

Sélénium

Systéme nerveux
Systéme digestif

Peau et muqueuses

Autres

Os

Hémostase

Peau

Systeme digestif
Systéme nerveux
Hématopoiese
Peau et muqueuses
Systéme digestif
Autres

Peau

Goiit
Autres

Céphalées de fatigue, irritabilité, paresthésies
Diarrhée, constipation

Saignements  gingivaux, ecchymoses, mauvaise cicatrisation,
arthralgies, déchaussement dentaire

Irritabilité, malaises, fatigue, dépression

Ostéomalacie, ostéoporose, douleurs articulaires et osseuses
Saignements

Dermatite

Diarrhée

Démence

Anémie microcytaire

Ongles cassants, glossite, 1ésions buccales, prurit

Constipation

Confusion, dépression, vertiges, céphalées de fatigue

Acné, eczéma, taches blanches sur les ongles, ongles cassants, perte de
cheveux

Perte du gofit

Dépression, asthénie, déficit immunitaire, amnésie, irritabilité,
infertilité masculine
Augmentation de D’incidence de certains cancers, insuffisance

pancréatique et hépatique, déficit immunitaire, stérilité masculine

Tableau 4 : présentation clinique des carences vitaminiques et minérales (70)
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» Hypoglycémie : hypertrophie des ilots et nésidioblastose
L’hypoglycémie hyper insulinique, que 1’on retrouve chez les patients ayant bénéficié
d’un gastric bypass, peut survenir jusqu’a 14 ans apres D’intervention. Il s’agit d’une
hypoglycémie post-prandiale qui peut aller jusqu'a la perte de conscience (36, 72).
Ces hypoglycémies résultent d’une hyperfonction des flots pancréatiques dans un
contexte de nésidioblastose (hyperplasie diffuse des cellules béta de Langherans) ; la
nésiodioblastose étant plus fréquente aprés chirurgie bariatrique que dans la population
générale (73).
Certains recommandent un traitement chirurgical par pancréatectomie subtotale ou
totale (74). D’autres en revanche préconisent une approche conservative et
I’administration immédiate de sucre par voie orale dés que les patients ressentent les
premiers signes d’hypoglycémie, ces mémes auteurs rapportent une disparition de ces
hypoglycémies en moins d’un an (36).
Un régime a index glycémique faible associé¢ a un traitement par inhibiteurs de 1’alpha-

glucosidase semble également efficace (75).

Le tableau 5 résume, pour chaque technique chirurgicale, le délai de survenue, la

symptomatologie, le diagnostic et le traitement des complications possibles (32).
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Complication | Survenue Symptomes Diagnostic Traitement | Technique
Fistule 1 semaine a 1 | Tachycardie, TOGD, scanner | Reprise CCG
anastomotique | mois dyspnée, DA, sepsis | abdominal chirurgicale
Occlusion 1 semaine a 1 | Hoquet, N/V, DA ASP SNG voire | CCG
gastrointestinale | mois chirurgie
Sténose 6 mois DA post-prandiale, | TOGD ou | Dilatation CCG, GVC
anastomotique N/V  solides puis | endoscopie endoscopique

liquides
Ulcere 2 a4 mois DA épigastrique ou | Endoscopie IPP CCG

rétrosternale, HDH,

dyspepsie, N/V
HDH Précoce : Mélénas, Endoscopie ou | Endoscopie, CCG, GVC

semaines hématémese, scanner IPP
Tardive :1-6m | hypotension, TM abdominal
Dumping Immédiat & 1 an | Diarrhée, DA, N/V, | Clinique Education CCG
syndrome tachycardie, flush
Occlusion Mois d années | N/V  solides et | Endoscopie Endoscopie, CCG
anastomotique liquides reprise
chirurgicale

RGO Mois a années Reflux, DA | Clinique IPP, éducation | CCG, GVC

épigastrique, N/V
Lithiases Mois & années DA aux aliments | Echographie Cholécystecto | CCG, GVC
vésiculaires  / gras, fiévre, mie
cholécystite tachycardie
Carences Mois 3 années Perte d’appétit, | Biologie, Supplément CCG, BPD
vitamino-prot. asthénie, autres densitométrie os | vitaminique
Slipping Jours aannées | DA épigastrique, | ASP, TOGD Chirurgie AGA
gastrique dysphagie, reflux,

intolérance alim.
Distension Aprés serrage | DA épigastrique, | TOGD Desserrage de | AGA
oesophagienne | de P’anneau dysphagie, reflux I’anneau,
ou gastrique chirurgie
Erosion Mois & années Boitier infecté, pas | TOGD, Ablation AGA | AGA
gastrique de restriction alim. endoscopie chirurgie
Nécrose gastriq | 24-48h Abdomen chir. TOGD Chirurgie AGA

Tableau 5 : Résumé des complications pour toutes les techniques (CCG = court-circuit gastrique ; GVC =
gastroplastie verticale calibrée ; BPD = dérivation biliopancréatique ; AGA = anneau gastrique ajustable ; IPP =
inhibiteurs de la pompe a protons ; DA = douleur abdominale ; N/V = nausées et vomissements ; TOGD = transit

oeso-gastro-duodénal ; TM = troubles mentaux ; HDH = hémorragie digestive haute) (32).
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3.6.6. Complications psychologiques et troubles émotionnels

La période postopératoire retrouve un état d’euphorie initiale. Cependant, la période
postopératoire tardive est marquée par I’apparition d’un syndrome dépressif ou d’un trouble
anxieux. Pour certains patients, il existe une composante dépressive avant la chirurgie et celle-
ci ne sera pas améliorée par la perte de poids. Ces patients sont a risque de passage a ’acte
suicidaire, en effet le taux de suicide est plus de 50 fois plus élevé aprés chirurgie que chez les
patients obéses morbides non opérés. Il est donc important de rechercher des signes de
dépression pendant la période postopératoire (32, 53, 76).

Dans certaines séries, la prévalence des tentatives de suicide aprés chirurgie
bariatrique atteint 10% et celle du taux de suicide 4% (auxquels s’ajoutent 3% de déceés par

overdose, qui ne sont pas référencés comme suicides) (77, 78).

On peut également assister a des comportements alimentaires postopératoires
inadaptés : vomissements provoqués, consommation abondante de liquides hypercaloriques,
« grazing » (consommation continue de faibles quantités d’aliments durant la journée). Le
suivi nutritionnel est donc essentiel pour dépister et éviter ces comportements inadaptés.

Des troubles du comportement alimentaire vrais a type d’anorexie mentale mais aussi de
boulimie ont été décrits aprés la chirurgie mais semblent peu fréquents (53, 79-81).

De plus, certains patients présentent des troubles du comportement alimentaire ne remplissant
pas les criteres DSM-IV. Segal et Al. proposent de définir un nouveau syndrome : 1’évitement
alimentaire post-chirurgical (« postsurgical eating avoidance disorder »), caractérisé par une
anxiété et des troubles du comportement alimentaire (manceuvres purgatives, restriction, perte

de poids rapide, trouble de I’image corporelle) (53, 82).
Enfin, des comportements addictifs peuvent apparaitre (alcool, jeu ou achats

compulsifs...) qu’il convient de surveiller en plus des manifestations anxio-dépressives et des

troubles du comportement alimentaire (83).
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3.6.7. Déces postopératoires

Le taux de mortalit¢ précoce (c’est-a-dire survenant moins de 30 jours apres
I’intervention) est 0,1 a 2% selon la technique utilisée, 1’expérience de ’opérateur et les
caractéristiques des patients (12, 40, 84, 85).

Le taux de mortalité tardive (c’est-a-dire survenant dans les 90 jours suivant 1’intervention)
varie de 0,1 2 2,8% (40, 52, 84).
Enfin, la mortalité & un an est de 4,6% (52).

Les facteurs déterminants de cette mortalité chez le patient sont 1’4ge, le sexe et la
condition cardiorespiratoire.

Pour les patients de plus de 65 ans, le taux de mortalité a 30 jours est de 4,8% et
11,1% a un an, contre 1,7% et 3,8%, respectivement, chez les patients de moins de 65 ans. Le
risque de déces est multiplié par 5 chez les patients de plus de 75 ans (52).

Ce risque de décés apres chirurgie bariatrique est plus élevé chez les hommes que chez
les femmes : 3,7% contre 1,5% a 30 jours et 7,5% contre 3,7% & un an, respectivement. Une
capacité cardiorespiratoire limitée, c’est-a-dire avec un VO2 max inférieur a 15,8 mL/kg/min,
est associé€e a un risque 6 fois plus élevé de complications et de déces précoce (86).

Le risque de mortalité précoce est 4,7 fois plus élevé lors des 19 premiéres
interventions réalisées par un méme chirurgien que lors des interventions suivantes (87). Cette
derniére donnée explique pourquoi certaines équipes choisissent de travailler en bin6éme
associant opérateurs débutants et confirmés, afin de minimiser cette courbe d’apprentissage.

Le taux de mortalité est plus élevé dans les chirurgies malabsorptives que dans les
techniques restrictives (40, 84).

Les causes de déces les plus fréquentes semblent étre les embolies pulmonaires et les
troubles de rythme cardiaque, mais étant donné le nombre de déceés survenant en dehors de

I’hospitalisation, aucune donnée fiable n’est encore disponible (36, 40).

L’obésité reste une cause majeure de morbi-mortalité, et la chirurgie bariatrique semble étre le
seul moyen qui permette d’obtenir une perte de poids substantielle et durable. Mais le risque
inhérent a une telle chirurgie doit étre pris en considération puisque, méme si le risque de
mortalité postopératoire est globalement faible, il varie beaucoup selon les groupes. Le risque
a court terme doit entrer dans une balance bénéfice/risque prenant en compte les effets a long
terme de cette chirurgie sur la morbi-mortalité et le risque de déces lié a 1’obésité morbide

(88).
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3.7. Suivi post-chirurgical

En raison des changements anatomiques et physiologiques spécifiques aprés chirurgie
bariatrique, et pour prévenir le développement de complications sérieuses, un suivi et une
surveillance a long terme sont indiqués chez ces patients.

Les experts européens du BSCG proposent que chaque patient re¢oive une information écrite
sur le type de procédure dont il a bénéficié, le matériel implanté le cas échéant ainsi qu’une
liste descriptive des effets indésirables et des complications qui peuvent survenir (14). De
plus, le suivi multidisciplinaire est un élément essentiel dans le maintien de la perte de poids

apres la chirurgie et les patients doivent étre encouragés a poursuivre la prise en charge (89).

3.7.1. Suivi minimum requis aprés chirurgie bariatrique

» Anneau gastrique ajustable
- le suivi durant la premiere année post-opératoire doit se faire au moins tous les trois
mois, en débutant un mois apres 1’intervention, jusqu’a ce qu’on obtienne un taux de
perte de poids cliniquement satisfaisant, avec serrages de 1’anneau itératifs si
nécessaire
- I’état métabolique et nutritionnel doit étre réguli¢rement surveillé afin de prévenir les
carences minérales et vitaminiques et de permettre une supplémentation adéquate mais
aussi afin de réévaluer les comorbidités et d’ajuster les traitements concomitants
- le suivi éducatif établi en préopératoire au plan diététique et de I’activité physique est
poursuivi
- le suivi au plan psychologique et psychiatrique est recommandé pour les patients qui
présentaient des troubles du comportement alimentaire ou des pathologies
psychiatriques en préopératoire ; il est propos€ au cas par cas pour les autres patients
- lerecours a la chirurgie réparatrice est possible aprés stabilisation de la perte de poids,
12 a4 18 mois aprés chirurgie bariatrique, en I’absence de dénutrition
- les grossesses doivent étre préparées
- les réglages de I’anneau doivent se faire
o selon la perte de poids et le type d’implant
o apres avis d’un médecin

o par un opérateur entrainé (14, 49)
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» Gastroplastie verticale calibrée

Les recommandations sont les mémes, en dehors du réglage de I’anneau (14, 49).

» QGastric bypass

- bilan clinico-biologique & un mois post-opératoire, suivi tous les trois mois la premicre
année puis tous les six mois la deuxieme année puis tous les ans

- une supplémentation vitaminique et minérale (per os) doit étre prescrite de fagon
systématique afin de compenser leur malabsorption

- une biologie doit étre réalisée tous les ans afin d’évaluer le statut métabolique et
nutritionnel et doit comprendre : glycémie a jeun, hémoglobine glyquée (HbAlc) chez
les diabétiques, bilan hépatique, fonction rénale, numération formule sanguine (NFS),
vitamine B12, vitamine D, fer sérique,ferritine, calcium ionisé, parathormone (PTH),
albumine, hémoglobine, magnésium, zinc

- les résultats de ces tests peuvent conduire a une administration parentérale de la
supplémentation

- dans les cas de «dumping syndrome » précoces, on recommande une bonne
hydratation pré-prandiale et I’utilisation de fécule de mais est considérée

- dans les cas de « dumping syndrome » tardif, I’hypoglycémiec doit étre considérée et le
patient doit en étre avisé et éduqué le cas échéant

- le suivi éducatif €tabli en préopératoire au plan diététique et de 1’activité physique est
poursuivi

- le suivi au plan psychologique et psychiatrique est recommandé pour les patients qui
présentaient des troubles du comportement alimentaire ou des pathologies
psychiatriques en préopératoire ; il est proposé au cas par cas pour les autres patients

- le recours a la chirurgie réparatrice est possible apres stabilisation de la perte de poids,
12 a 18 mois aprés chirurgie bariatrique, en ’absence de dénutrition

- les grossesses doivent étre préparées (14, 49)
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» Suivi minimum requis aprés dérivation biliopancréatique
Bilan clinico-biologique & un mois post-opératoire, puis tous les trois mois pendant un
an puis deux fois par an la deuxi¢me année puis tous les ans
La biologie est nécessaire pour évaluer I’évolution de 1’état métabolique et nutritionnel
et pour adapter la supplémentation et les traitements concomitants
Cette biologie doit étre réalisée a M1, M4 et M12 puis tous les ans et comprend : bilan
hépatique, fonction rénale, NFS, vitamine B12, vitamine D, PTH, phosphatase
alcaline, fer sérique, ferritine, transferrine, calcium, albumine, temps de prothrombine
ainsi qu’une analyse d’urine
Supplémentation minérale et vitaminique a vie : vitamines A, D, E et K, calcium,
apport protéique d’au moins 90g/j
Cette supplémentation peut se faire per os lorsqu’elle est préventive, lorsqu’il s’agit de
corriger un déficit, ’administration sera parentérale (sauf pour le calcium)
Des IPP sont prescrits la premiére année post-opératoire
En cas de ballonnement ou de flatulences excessifs, et/ou de selles nauséabondes, un
traitement oral par néomycine ou métronidazole ou des enzymes pancréatiques sont
recommandés
le suivi éducatif établi en préopératoire au plan diététique et de I’activité physique est
poursuivi
le suivi au plan psychologique et psychiatrique est recommandé pour les patients qui
présentaient des troubles du comportement alimentaire ou des pathologies
psychiatriques en préopératoire ; il est proposé au cas par cas pour les autres patients
le recours a la chirurgie réparatrice est possible apres stabilisation de la perte de poids,
12 a 18 mois apres chirurgie bariatrique, en I’absence de dénutrition

les grossesses doivent étre préparées (14, 49)
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Le tableau 9 indique, pour chaque type de chirurgie, une estimation des besoins de
supplémentation vitaminique proposée par Pournaras et Al., exprimée en pourcentage de

’apport journalier recommandé (AJR) (67, 90).

Chirurgie Besoins
Chirurgie restrictive nutritionnels
malabsorptive
(AJR)
Vit A 100% 1000% Img/j
Vit B1 (thiamine) 150% 500% 1,4mg/
Vit B2 (riboflavine) 150% 500% 1,6mg/j
Vit B3 (niacine) 100% 200% 18mg/j
Vit B6 150% 500% 2mg/j
Vit B9 (folates) 150% 200% 200ug/j
Vit B12 300% 1000% 1,2-1,5ug/j
Vit C 200% 400% 60mg/
Vit D 100% 750% 10pg/
Vit E 100% 1000% 12mg/]
Vit K 25% 100% 45ug/j
Calcium 100% 200% 800mg/j
Fer 50% 1000% 8,7-14,8mg/;
Zinc 33% 300% 8,7-14,8mg/j
Cuivre 50% 200% 1,5mg/j
Sélénium 33% 66% 45-75ug/j

Tableau 9 : estimation de la supplémentation nécessaire exprimée en pourcentage des AJR. Les AJR sont des

valeurs moyennes pour 1’adulte sain ayant un IMC normal, elles sont données a titre indicatif (67, 90).
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3.7.2. Recommandations pratiques

Le tableau 10 propose un exemple de suivi biologique aprés chirurgie bariatrique, tel

qu’il est réalisé dans le service de Médecine G du CHU de Nancy.

1 mois 3 mois 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois Tous les

ans
Chimie X X X X X X X
NFS X X X X X X
Magnésium X X X X (x) X X
Bilan martial X X X X (x) X X
Vitamine D X X x) X X
PTH X X x) X X
Vitamine B1, X X X x) X X
B9, B12
Densitométrie X
osseuse

Tableau 10 : proposition de suivi biologique post-chirugical (chimie = ionogramme sanguin, calcémie, albumine)

(70)

Un apport calorique de 1400 a 1600 kcal/j est recommandé aprés une chirurgie
bariatrique (en sachant qu’une perte de plus de 7kg/mois devra faire suspecter une restriction)
avec un apport protéique d’au moins 90 g/j (supplémentation protéique nécessaire chez les
patients intolérants a la viande : Fortimel®, Resource Nutridoral®, cr¢me Resource HP®)

(70, 90).

Il n’y a aucun consensus quant a la supplémentation vitaminique apres chirurgie, et, en
France, il n’existe aucun complément commercialisé qui couvre tous les besoins. De plus, ces
compléments ne sont pas rembourse€s et représentent un colit mensuel non négligeable dont il

convient de parler aux patients avant I’intervention (70).

Le tableau 11 ci-aprés propose des exemples de supplémentation apres court-circuit gastrique.
Ces supplémentations sont adaptées & chaque patient en fonction des résultats biologiques

avant et aprés chirurgie (70, 91).
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Exemples Alternative

Avant la Si carence spécifique uniquement

chirurgie

Aprés la Polyvitamine : Vivamyne Multi® Ilcp/j ou Azinc Elevit BO® 1/j si les comprimés ne

chirurgie Optimal® 2gél/j peuvent étre avalés

Vitamine B12® lcp (250 pg/j)

Posologie augmentée a 2cp/j en cas de carence

ou

1000 pg IM/mois jusqu’a correction puis reprise per os
a 1-2cp/j, si persistance du déficit aprés 3 mois de

traitement per os ou présence anémie / macrocytose

Tardyféron® (80 mg sulfate ferreux + acide Alvityl® 3cp & sucer /j ou Alvityl
ascorbique): 1cp/j (2cp/j lors des régles) sirop® 3 cac/j ou Hydrosol
En cas de carence, le nombre de cp/j sera augmenté, et  polyvitaminé® minimum 25 gouttes/j
on préférera une galénique contenant une haute dose

(Ferro-grad® : 105 mg)

Calciprat® (carbonate de calcium) 1000 mg: 1 ¢p & Orocal D3® (carbonate de calcium

sucer /j ou Ostram® (carbonate de calcium) 1200 mg : 1 500 mg + Vit D3 400 UI) 2cp/j
cp/]

Uvédose® (cholécalciférol) 100 000UI /6 mois
Si carence en vitamine D : 100 000 a 200 000 Ul/mois

jusqu’a correction

Spéciafoldine® ou Lederfoline (Vit B9) 5mg : lcp/j si

carence

Bénerva® ou Bévitine® (Vit B1) 250 mg: 2cp/j si

carence

Tableau 11 : exemples de supplémentation apres court-circuit gastrique (70)
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Dans le service de Médecine G du CHU de Nancy, la supplémentation utilisée est la suivante :
- Vitamine B12, 1 ampoule 1000 pg/semaine per os, a vie
- Azinc Optimal® (2/)) pendant la durée de I’amaigrissement
- Délursan® (2/j) pour les femmes en pré-ménopause
- Tardyféron, Citrate de Calcium (mieux absorbé que la forme carbonate) et Uvédose si
besoin uniquement
La fréquence des consultations de suivi est celle recommandée par la Haute Autorité¢ de
Santé : tous les 3 mois pendant un an, puis tous les 6 mois pendant un an puis 1 a 2 fois par an

selon les patients.

3.8. Bénéfices attendus sur les comorbidités associées : les résultats de I’étude SOS

3.8.1. Présentation de I’étude

Cette étude a fait I’objet de nombreuses publications (11, 12, 27, 85, 92) dont nous ne

retiendrons que 1’essentiel.

L’étude SOS (Swedish Obese Subjects) est une étude prospective programmeée sur 20
ans et comparant des sujets obéses morbides ayant bénéficié d’un traitement chirurgical
bariatrique (2010 patients) a des sujets obéses morbides ayant bénéficié d’un traitement
médical conventionnel (2037 patients). Il s’agit actuellement de la seule étude permettant
d’évaluer les conséquences et le rapport bénéfice/risque a long terme (15 ans) de la chirurgie

bariatrique.

Les critéres d’inclusion suivants ont été appliqués : dge entre 37 et 60 ans, IMC > 38
kg/m? pour les femmes et 34 kg/m? pour les hommes.
Les pathologies graves, abus d’alcool ou usage de drogue, des antécédents de chirurgie
bariatrique ont été retenus comme criteres d’exclusion contrairement au diabete, a
I’hypertension ou aux antécédents d’infarctus du myocarde (IDM) ou d’accident vasculaire

cérébral (AVC) datant de plus de six mois.
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L’étude SOS n’est pas randomisée, a la place, les sujets des deux groupes ont été

appariés informatiquement selon leur sexe et 18 autres critéres pré-établis :

- age

- taille

- poids

- tour de taille et de hanche

- rapport taille/hanche

- pression artérielle systolique

- cholestérol

- triglycérides

- tabagisme

- diabete

- ménopause

et six critéres psychologiques.

Parmi les 2010 patients opérés, 1369 ont bénéfici¢ d’une gastroplastie verticale
calibrée (GVC), 376 d’un anneau gastrique ajustable (AGA) et 265 d’un court-circuit
gastrique (CCQ).

Pour le groupe de patients traités médicalement, aucune tentative n’a été faite pour
standardiser la prise en charge qui variait selon les cas d’une prise en charge de type

« lifestyle » & aucun traitement.

Le taux de suivi de I’étude a 2, 10 et 15 ans a été, respectivement de 94, 84 et 66%
dans le groupe chirurgie et 83, 75 et 87% dans le groupe témoin.

La procédure d’appariement a créé deux groupes comparables, cependant les sujets
opérés pesaient en moyenne 2,3kg de plus, €taient plus jeunes de 1,3 ans et la proportion de
fumeurs était plus importante (27,9% contre 20,2%) que les sujets témoins. Cette différence

d’IMC était associée a des différences clinico-biologiques entre les deux groupes.
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3.8.2. Poids

Il a ét¢ suivi pendant une période d’observation allant jusqu’a 15 ans. Dans le groupe
témoin, la perte de poids est de + 2% durant cette période. Dans les trois sous-groupes
chirurgie, la perte de poids moyenne a été maximale apres 1 a 2 ans (CCG : 324+8% ; GVC :
25+9% ; AGA : 20+£10%). Une reprise de poids a été observée dans les 3 sous-groupes dans
les années suivantes mais cette prise de poids se stabilise aprés 8 a 10 ans. Apres 10 ans, la
perte de poids est de 25+11% pour le CCG, 16+11% pour la GVC et 14+14% pour ’AGA,
par rapport au poids initial. Aprés 15 ans, la perte de poids était de 27+12%, 18+11% et
13:£14% respectivement. La proportion de sujets ayant perdu 20% ou plus de leur poids initial
a 10 ans était de 3,8% dans le groupe témoin, 73,5% dans le sous-groupe CCG, 35,2% dans le
sous-groupe GVC et 27,6% dans le sous-groupe AGA.
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Figure 2 : Perte de poids moyenne (en %) durant une période de 15 ans dans le groupe témoin et les groupes

chirurgie — Résultats de la SOS Study (85).

On note toutefois une nette baisse d’effectifs a 15 ans, ce qui incite a interpréter ces
résultats avec prudence (93).
La courbe comprend trois phases: amaigrissement initial la premiére année, puis

reprise de poids entre 2 et 6-7 ans et enfin stabilisation pondérale
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3.8.3. Mortalité

Durant la période d’observation, 129 sujets (6,3%) sont décédés dans le groupe témoin
a comparer a 101 (5,0%) dans le groupe chirurgie, ce qui correspond a une réduction de 24%

du risque relatif (RR) de mortalité totale (93).
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Figure 3 : Mortalité cumulée en fonction de ’année — Résultats de I’étude SOS (93).

Les causes de déces sont résumées dans le tableau 3, on note une différence sensible
entre les deux groupes pour les causes cardiovasculaires et les causes tumorales. Les facteurs
prédictifs ont ét¢ déterminés selon des analyses uni- et multivariées. Les plus importants sont
I’age et le tabagisme, quelle que soit I’analyse et la triglycéridémie et glycémie en analyse
univariée.

La mortalité totale était supérieure chez les sujets ayant des antécédents
cardiovasculaires (IDM ou AVC) avant I’inclusion (24,5% dans le groupe témoin contre
19,6% dans le groupe chirurgie) par rapport aux sujets non vasculaires (5,9% et 4,7%

respectivement).
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Causes de déces Groupe Chirurgie (n =2010) Groupe Témoin (n = 2037)

Cardiovasculaires (total) 43 53
Infarctus du myocarde 13 25
Insuffisance cardiaque 2 5
Mort subite 20 14
Accidents vasculaires 6 6
cérébraux

Autres 2 3
Non cardiovasculaires (total) 58 76
Cancer / tumeur 29 48
Infection 12 3
Maladie thrombo-embolique 5 7
Autres 12 18
Total 101 129

Tableau 6 : Principales causes de décés

Cette ¢tude prospective montre qu’il existe bien une diminution de la mortalité totale
dans le groupe chirurgie par rapport au groupe témoin. Cette donnée, en contradiction avec la
plupart des études réalisées jusque la sur I’effet de la perte de poids sur la mortalité,
s’explique surtout par le caractére intentionnel d’une perte de poids qui ne débute qu’aprées

inclusion (94-97).

3.8.4. Réinterventions

Sur les 1338 sujets suivis pendant les 10 derniéres années, la fréquence des
réinterventions ou des conversions (a I’exception des réinterventions dues a des complications

postopératoires) étaient les suivantes : AGA, 31% ; GVC, 21% ; CCG, 17%.
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3.8.5. Qualité de vie (QdV) et troubles psychologiques

La qualité de vie liée a la santé a été évaluée avant traitement puis a %, 1, 2, 3, 4, 6, 8
et 10 ans.

Les changements observés dans la QdV lors des différentes phases de perte de poids,
rechute et stabilisation sont fonction de I’amplitude de la perte ou de la prise de poids, a
I’exception de 1’anxiété

Le pic d’amélioration était observé dans le groupe chirurgie lors de la 1% année,
lorsque la perte de poids est la plus importante, alors que dans la phase de rechute, on constate
un déclin de la QdV, et enfin une stabilisation. A 10 ans, on note une nette amélioration de la
QdV par rapport a celle constatée a 1’inclusion.

La comparaison des effets du traitement sur la QdV dans le groupe chirurgie contre le
groupe témoin, aprés 10 ans, montre une amélioration significative dans le groupe chirurgie
sur la perception de 1’état de santé, les interactions sociales, le fonctionnement psychosocial
(c’est-a-dire les problémes psychosociaux liés a 1’obésité) et la dépression, alors qu’il n’y a
pas de différences significatives pour I’humeur et I’anxiété.

A 10 ans, les troubles de I’humeur, de méme que la dépression et le trouble anxieux ne
sont pas améliorés de fagon significative dans le groupe chirurgie par rapport au groupe
témoin.

En revanche, une perte de poids de 10%, maintenue sur 10 ans est suffisante pour

améliorer significativement la QdV (98, 99).

3.8.6. Diabéte

La glycémie et I’insulinémie ont augmenté dans le groupe témoin alors qu’on note une
baisse substantielle dans le groupe chirurgie apres 2 et 10 ans.

Le taux de rémission du diabéte est de 72% a 2 ans dans le groupe chirurgie contre
21% dans le groupe témoin, malheureusement, ces chiffres diminuent nettement & 10 ans,
avec respectivement 36 et 13% de rémission.

L’incidence du diabéte, quant a elle, augmente dans les deux groupes, logiquement.
Elle passe ainsi de 1 a 7% entre la deuxi¢me et la dixiéme année dans le groupe chirurgie,

mais 1’évolution est bien plus mauvaise dans le groupe témoin qui passe de 8 a 24%.
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3.8.7. Dyslipidémies

On note une différence significative en faveur du groupe chirurgie, & 2 et 10 ans pour
I’hypertriglycéridémie (pour I’incidence et le taux de rémission), mais seulement a 2 ans pour
le HDL-cholestérol. L hypercholestérolémie totale n’est quant a elle pas significativement

différente entre les deux groupes.

3.8.8. Troubles musculo-squelettiques

Les femmes opérées ont présenté une incidence moindre de douleurs réduisant la
capacité de travail au niveau des genoux et chevilles par rapport aux femmes du groupe
témoin, a 2 et 6 ans.

Parmi les sujets rapportant des douleurs musculo-squelettiques a I’inclusion, le taux de
rémission pour les douleurs de chevilles et de genoux chez les hommes et les douleurs
cervicales, dorsolombaires, de hanches, de genoux et de chevilles chez les femmes est

meilleur dans le groupe chirurgie que dans le groupe témoin & 2 ans (100).

3.8.9. Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS)
On note une tres nette amélioration des symptdmes de SAOS a 2 ans dans le groupe

chirurgie par rapport au groupe témoin. La persistance du ronflement est de 21,6 contre

65,5%, respectivement. Celle des apnées est de 27,9 contre 71,3% respectivement (11).
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3.8.10. Hypertension artérielle

Le taux de rémission de I’hypertension artérielle est significativement meilleur, bien

que modeste, dans le groupe chirurgic que dans le groupe témoin a 2 et 10 ans, mais pas

I’incidence.
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Incidence 1% of subjects}
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Tableau 7: incidence du diabéte, dyslipidémie,

hypertension artérielle et hyperuricémie chez les

sujets de I’étude SOS aprés 2 et 10 ans (27).
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3.9. Chirurgie bariatrique et comportement alimentaire

3.9.1. Prévalence des troubles du comportement alimentaire (TCA)

La prévalence des troubles alimentaires parmi les patients candidats a la chirurgie
bariatrique varie énormément selon les études et la méthodologie diagnostique choisie : de
2% a plus de 50% pour le « Binge eating disorder » (BED : compulsion alimentaire survenant
plus de deux jours par semaine, pendant plus de six mois et sans stratégie de contrdle
pondéral), qui est le trouble le plus fréquent (101, 102).

La prévalence du «night eating syndrome» (NES) qui associe compulsions
alimentaires nocturnes, troubles du sommeil et de ’humeur (& différencier du NES des
parasomnies) est également trés difficile a estimer puisqu’elle dépend des critéres pris en

compte pour définir ce syndrome. Elle se situerait entre 2% et 30% (103-105).

3.9.2. Influence des TCA sur les résultats de la chirurgie

La plupart des études montrent que le BED préopératoire n’est pas associé¢ a de moins
bons résultats post-opératoires en terme de perte de poids a court terme. Cependant, ces
patients présentent un risque accru de compulsions alimentaires et de grazing (grignotage tout
au long de la journée) post-opératoire, et donc un risque accru de reprise de poids & moyen et

long terme (101, 102, 106).

Il n’y a aucune preuve que le NES ait un impact sur le résultat post-opératoire, mais
I’évaluation et la prise en charge doivent s’axer sur les composantes « non alimentaires » de
ce syndrome qui représente un risque d’échec, dont les troubles de ’humeur (102, 105).

3.9.3. Influence de la chirurgie bariatrique sur le comportement alimentaire

Cette influence est étudiée grdce au « Three factor eating questionnaire », auto-

questionnaire portant sur trois variables du comportement alimentaire : restriction cognitive,

faim émotionnelle et impulsivité alimentaire.
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La plupart des études retrouvent des résultats similaires apres la chirurgie : diminution
des scores de faim et d’impulsivité et augmentation du score de restriction (101).
La chirurgie n’aggrave pas les troubles du comportement alimentaire, elle semble méme
diminuer les troubles de type compulsifs, au moins a court terme. Il parait cependant
nécessaire de mettre en place une prise en charge spécifique afin d’éviter une récurrence des
TCA (101, 102).
De plus, les troubles psychologiques liés aux TCA, tels que les troubles dépressifs, de
I’estime de soi, de I’image corporelle et de la qualité de vie, s’améliorent parall¢lement &

I’amélioration des TCA (101).

La chirurgie marque une modification des habitudes alimentaires des patients par une
réduction des apports alimentaires (environ 1100 & 1400 kCal/j), mais aussi par des
comportements d’éviction alimentaires (produits sucrés, viande, lait, céréales...). Ces
comportements alimentaires sont influencés par les complications fonctionnelles de la
chirurgie (vomissements, reflux, dumping syndrome...). Le suivi diététique est donc
nécessaire afin de poursuivre 1’éducation, de maintenir la perte de poids et d’éviter les

carences (101).

Enfin, la chirurgie bariatrique semble améliorer la satiété en diminuant la sécrétion de
grhéline et en augmentant celle du peptide YY et de I’entéroglucagon, ce qui améliorerait la

perte de poids (101, 107).

3.10. Echec de la chirurgie bariatrique

Il n’existe pas de reégle quant a I’'impact des facteurs psychologiques sur le succés ou
I’échec de la chirurgie bariatrique. Les ¢tudes réalisées jusqu’a présent ne sont pas
concluantes en terme de prévision, mais tous les auteurs s’accordent pour dire qu’il est
important d’identifier et de traiter les troubles psychologiques et les troubles du
comportement alimentaire avant et aprés la chirurgie (108, 109).

Parmi les autres facteurs prédictifs d’échec, il semble que plus 'IMC de départ est
¢élevé, plus I’4ge est élevé et plus le risque d’échec est important (110, 111).

Pour renforcer I’adhésion au changement de régime et maintenir la perte de poids

apres la chirurgie, des contacts réguliers et un suivi a vie sont nécessaires. Chez certains
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patients, il n’y a pas de perte de poids aprés la chirurgie ou ils ne parviennent pas a la
maintenir. S’ils le désirent, et si cela est médicalement indiqué, ces patients pourront
bénéficier d’une nouvelle chirurgie bariatrique (14).

Les réinterventions sont indiquées en cas d’échec de la chirurgie bariatrique (perte de
poids insuffisante) ou de dysfonctionnement du montage chirurgical. I est nécessaire
d’informer le patient sur les risques liés & la réintervention qui sont plus élevés que ceux de
Pintervention. Il est également nécessaire d’évaluer la cause de I’échec afin de proposer une

prise en charge adaptée (49).
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Deuxiéme Partie : Enquéte téléphonique et résultats
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Entre 1998 et Février 2009, 458 patients ont bénéficié d’une chirurgie bariatrique au
sein du CHU de Nancy (dont 248 courts-circuits gastriques). Ces patients sont suivis
conjointement, avant et aprés la chirurgie par les médecins nutritionnistes du service de
Médecine G (Hopital Jeanne D* Arc — Toul), les chirurgiens du service de Chirurgie C (CHU
Brabois — Vandoeuvre) et les psychiatres du service de Psychologie Médicale (Hopital Jeanne

d’ Arc - Toul).

Un autre acteur intervient dans cette prise en charge pluridisciplinaire : le médecin
généraliste du patient, qui se trouve souvent étre le premier interlocuteur du patient, de par la
proximité et la facilité d’acces. Celui-ci devrait jouer un rdle essentiel dans le processus de

décision et dans le suivi de ces patients candidats a une chirurgie de 1’obésité.

L’implication du médecin traitant se heurte a différentes difficultés. Les informations
dont il dispose sont sans doute insuffisantes pour qu’il puisse donner un avis éclairé sur
I’indication. Le suivi de ces patients nécessite €également d’avoir des connaissances sur les
conséquences de cette chirurgie sur le plan nutritionnel, psychologique et sur les principales
complications & prévenir. Ce role mériterait d’étre formalisé. Cette enquéte a pour but de
connaitre I’opinion des médecins traitants sur cette chirurgie, de faire le point sur les
informations dont ils disposent et de connaitre leurs besoins et leur avis sur le retour
d’informations provenant des différents services spécialisés (chirurgie, service de

nutrition...).

L’étude s’adresse aux médecins généralistes des patients ayant bénéficié d’un court-
circuit gastrique (209 médecins), cette technique étant a présent la plus utilisée au CHU de
Nancy avec un abandon progressif de la gastroplastie. L’enquéte téléphonique a permis
d’interroger 100 médecins tirés au sort. Cette enquéte devrait permettre d’élaborer des outils
permettant d’améliorer la transmission de ces informations, d’impliquer au micux le médecin

généraliste dans la prise de décision et d’améliorer le suivi.
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1. Méthodes

1.1. Elaboration du questionnaire
1.1.1. Premiére étape : Réflexion sur les thémes a aborder

Le questionnaire initial a été rédigé en collaboration avec le Pr Quilliot. Nous avons
discuté les thémes a aborder. Il ne s’agissait pas de contrbler les connaissances des médecins
généralistes interrogés en matiere de chirurgie bariatrique mais plutot d’évaluer leur ressenti
et leur place dans cette prise en charge.

Apres discussion, nous avons décidé de retenir la liste suivante de sujets a traiter dans le
questionnaire :
- opinion des médecins traitants sur la chirurgie bariatrique avant d’étre concernés
- place des médecins traitants dans le processus de décision avant chirurgie
- ressenti et évolution de leurs compétences en la matiére avant et aprés avoir été
concernés
- relation et communication avec les spécialistes intervenant dans la prise en charge du
patient
- bénéfices attendus apres chirurgie bariatrique en terme de comorbidités et d’espérance
de vie
- conduite a tenir en cas de complication
- points & améliorer dans la prise en charge d’aprés les médecins généralistes.

Le premier questionnaire ainsi établi est présenté en Annexe 1.

1.1.2. Deuxiéme étape : relecture et correction du questionnaire
Le questionnaire initial a ensuite ét€¢ soumis au Pr Bruneau — Chirurgien digestif, et au

Dr Witkowski — Psychiatre, afin de s’assurer qu’il évaluait bien I’ensemble de la prise en

charge : nutritionnelle, chirurgicale et psychiatrique.
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1.1.3. Troisiéme étape : rédaction de la version définitive du questionnaire

Suite & cette relecture, des modifications ont été apportées afin de permettre une
meilleure compréhension de certaines questions.
Des questions spécifiques a la prise en charge psychothérapique ont également été

ajoutées.

Cette version définitive du questionnaire est présentée en Annexe 2.

1.2. Sélection des médecins généralistes étudiés
1.2.1. Recueil des informations sur DIAMM G et dossiers papier

Pour les patients opérés apres 2000, le recueil des données s’est fait en utilisant le
logiciel DIAMM G et permettait d’obtenir: le nom du patient, la date et le type
d’intervention, le nom et le lieu d’exercice du médecin traitant.

Pour les patients pris en charge avant 2000, les dossiers n’étant pas informatisés, j’ai consulté
tous les dossiers papier afin d’y trouver ces méme données.

Au total, pour 458 patients, toutes chirurgies confondues, cela représentait 366

médecins généralistes.

Apreés sélection de la technique (court-circuit gastrique uniquement), cela correspondait a 248

patients et 209 généralistes.

1.2.2. Tirage au sort

Pour cette étude, la liste des 209 médecins traitants a ensuite été randomisée par Mr
Renaud FAY (Data Management et Biostatistiques, CIC INSERM — CHU Nancy) dans le but

¢tait d’obtenir 100 réponses au questionnaire.
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1.2.3. Obtention des coordonnées des 100 médecins

Les coordonnées téléphoniques des 209 médecins randomisés ont été recherchées sur
le site Internet des Pages Jaunes a I’adresse suivante :

http://www.pagesiaunes.{r

1.2.4. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion des médecins dans 1’étude ¢Etaient, outre la pratique de la
médecine générale, d’avoir au moins un patient ayant bénéfici¢ d’un court-circuit gastrique au
CHU de Nancy.

Les médecins n’exergant pas la médecine générale ou dont les patients ont bénéficié¢ d’une

autre technique ont été exclus.

1.3. Réalisation de ’enquéte

J’ai appelé moi-méme les médecins sélectionnés pour 1’enquéte. Je présentais 1’étude
selon un texte édité en Annexe 3. Le questionnaire était lu question par question et les
réponses retranscrites au fur et & mesure sur questionnaires imprimés grace aux cases prévues
a cet effet.

Si le médecin ne pouvait répondre au questionnaire lors de [’appel, un rendez-vous
téléphonique était fixé ou le médecin me rappelait au moment de son choix.

Si, aprés trois appels, aucune réponse n’était obtenue, le médecin en question n’était plus
contacté et je passais au suivant sur la liste. Ces médecins seraient recontactés ultérieurement
si j’avais des difficultés a obtenir 100 réponses.

L’enquéte téléphonique s’arréterait dés que j’aurais obtenu 100 réponses.

Le délai fixé pour réaliser I’enquéte était d’environ trois mois : du 23 Mars 2009 au 19

Juin 2009.
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1.4. Recueil des données

Les réponses ont été retranscrites dans un questionnaire de saisie grace au logiciel
Sphinx Plus?. Cette saisie a fait [’objet de deux vérifications, dont une réalisée par deux

personnes simultanément.

1.5. Analyse statistique des résultats

Le logiciel Sphinx Plus? a été utilisé pour le calcul des pourcentages, des moyennes et

écarts-types, des lois du Chi 2, ainsi que pour la réalisation des graphiques.

2. Résultats

2.1. Population étudiée

La population étudiée comportait 209 médecins généralistes.

Pour obtenir 100 réponses, 151 médecins ont été contactés, ce qui correspond a un taux de
réponses de 66,2%.
Pour les 51 médecins contactés qui n’ont pas répondu & 1’enquéte, les raisons invoquées
étaient les suivantes :

- 5 médecins ont refus¢ de répondre par manque de temps,

- 2 ont déclaré étre trop sollicités pour des enquétes téléphoniques,

- 1 ne participe a aucune enquéte,

- 2 ne participent qu’aux enquétes par courrier

- 1 était en « arrét de longue durée »,

- 1 avait déménagé,

- 2 étaient partis en retraite,

- 37 ont été contactés a trois reprises sans succes, et ont donc été exclus de 1’enquéte.

78



2.2. Résultats de ’enquéte
Le questionnaire utilisé pour 1I’enquéte est présenté en Annexe 2.

2.2.1. Opinion des médecins généralistes sur la chirurgie bariatrique avant que

leur patient n’en bénéficie

Question 1 : Quelle était votre opinion sur la chirurgie bariatriqgue avant que votre
patient en bénéficie ? Elle portait sur trois items : I’anneau gastrique, la gastroplastie verticale

et le court-circuit gastrique.

~_ Surfanncaugastique?

38

38|

avorable Mitigé Défavorable ' Sans opinion

Figure 4 : Opinion sur I’anneau gastrique

Pour I’anneau gastrique, I’opinion est autant favorable que défavorable & 26%, mitigée pour

38% des médecins, et 10% étaient sans opinion.

79



~  Surlagastoplastie verticale 7

42

42

P

Défavorable ' Sans opinion

Favorable Mitigé
Figure 5 : Opinion sur la gastroplastie verticale

Pour la gastroplastie verticale, 42% des médecins étaient sans opinion, 28% mitigés, 19%

favorables et 11% défavorables.

Sur le gastric bypass ou court-circuit

35

35

Z

! Défavorable

Favorable lSans oplnionI

Figure 6 : Opinion sur le court-circuit gastrique

Enfin, pour le court-circuit gastrique, 35% des médecins y étaient favorables, 28% mitigés,

27% sans opinion et 10% défavorables.
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La principale raison de ces résultats est, selon les médecins interrogés, leur manque
d’expérience sur le sujet (52% des 100 médecins). Seuls 15% avaient eu une expérience
préalable sur le sujet. 17% avaient ét¢ influencés par leurs lectures. 4% avaient bénéficié de
formation spécifique sur ce sujet. 3% pensaient que ce type de chirurgie était une solution de
facilité. Et 10% ont répondu par « a priori ».

Comme l’indiquent les tableaux 13 a 15, I"opinion des médecins ayant eu une
expérience en chirurgie bariatrique est majoritairement mitigée ou défavorable & 1’anneau
gastrique (9 sur 15). Parmi les 21 médecins ayant bénéficié¢ de formation ou de lectures sur la
chirurgie bariatrique, 13 sont mitigés ou défavorables a ’anneau gastrique, alors que 10 sont
favorables a la gastroplastie verticale et 18 sont favorables au court-circuit gastrique.

Parmi les 52 médecins sans expérience dans ce domaine, 18 ont un avis mitigé quant a

la gastroplastie verticale et 30 sont sans opinion.

Pour quelles raisons ? Fréquence
Pas d’expérience préalable 52%
Expérience préalable 15%
Lectures 17%
Solution de facilité 3%
Formation 4%

Autre 10%
Total 100%

Tableau 12 : principales raisons a I’opinion des médecins traitants sur la chirurgie bariatrique

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples.

Pour quelles raisons ? | pasd'ex = expérien lectures, autre TOTAL
périence ce formation
préalable s
Sur I'anneau gastrique ?
Favorable 11 5 8 2 26
Mitigé 25 9 4 39
Défavorable 8] 4 26
Sans opinion @ 1 0 0 10
TOTAL 52 15 21 13 101

Tableau 13 : tableau croisé question 1a
La dépendance est trés significative. chi2 = 26,27, ddl =9, p = 0,18%.

Les cases encadrées sont celles pour Jesquelles I'effectif réel est nettement différent de l'effectif théorique.

81



Pour quelles raisons ? | pas d'ex expérien lectures, autre TOTAL
périence ce formation
préalable
Sur la gastroplastie verticale ?
Favorable 2 5 19
Mitigé 18 5 3 2 28
Défavorable 2 3 2 1
Sans opinion 5 6 2 43
TOTAL 52 15 21 13 101

Tableau 14 : tableau croisé question 1b
La dépendance est trés significative. chi2 = 36,09, ddl =9, p = <0,01%.

Les cases encadrées sont celles pour lesquelles 1'effectif réel est nettement différent de l'effectif théorique.

Pour quelles raisons ? | pas d'ex experien lectures, autre | TOTAL
périence ce formation
prealable
Sur le gastric bypass ou court-circuit g
Favorable 6 7 35
Mitigé 21 5 2 28
‘Défavorable B ) 2 2 2 4 10
Sans opinion 2 1 0 28
TOTAL 52 15 21 13 101

Tableau 15 : tableau croisé question 1c
La dépendance est trés significative. chi2 = 62,24, dd1 =9, p = <0,01%.

Les cases encadrées sont celles pour lesquelles l'effectif réel est nettement différent de l'effectif théorique.

2.2.2. Avis du médecin traitant et consultation au CHU de Nancy

Question 2 : Avez-vous donné votre avis concernant cette chirurgie a votre patient

avant intervention ?

Dans 68% des cas, les médecins ont donné leur avis concernant cette chirurgie a leur

patient avant I’intervention. Et dans 71% des cas, leur patient leur a demandé leur avis avant

de consulter au CHU.

Avis du Médecin avant la | Fréquence
chirurgie

Oui 68%

Non 32%
Total 100%

Tableau 16 : Avis du médecin traitant avant la chirurgie
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Question 3 : Voltre patient vous a-t-il demandé votre avis avant de consulter au CHU ?

Avis MT avant cs CHU Fréquence
Oui 71%

Non 29%
Total 100%

Tableau 17 : Avis du médecin traitant avant la consultation au CHU

Question 4 : Sur quel(s) point(s) pensez-vous que [’avis du médecin traitant est
important a donner avant ’intervention?

Selon les médecins interrogés, leur avis est important a donner avant la chirurgie, sur
le contexte socio-familial pour 65% d’entre eux, sur I’observance des patients pour 52%, sur
le contexte psychologique pour 17%, sur la validité de I’indication pour 5% et enfin sur les

antécédents familiaux pour 1%.

2.2.3. Ressenti des médecins traitants sur leurs connaissances

Question 5 : Vous sentiez-vous compétent pour donner des informations a votre

patient et lui donner un avis?

53% des médecins interrogés se sentaient compétents pour donner un avis a leur

patient avant I’intervention.

Question 6 : Avez-vous eu l'impression de manquer d’information sur le sujet ?
La majorité¢ des médecins interrogés a 1’impression de manquer d’informations sur la

chirurgie bariatrique (61%).

Compétent pour donner un avis ? Fréquence
Oui 53%

Non 47%
Total 100%

Tableau 18 : Ressenti des médecins traitants sur leur compétence pour donner un avis
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Manque d’informations ? Fréquence

Oui 61%
Non 39%
Total 100%

Tableau 19 : Ressenti des médecins sur le manque d’information sur la chirurgie bariatrique

Le tableau 20 permet de croiser les résultats des questions 2 (« Avez-vous donné votre
avis concernant cette chirurgie a votre patient avant ’intervention ? ») et 5 (« Vous sentiez-
vous compétent pour donner des informations a votre patient et lui donner un avis ? »).

12% des médecins interrogés se sentaient compétents pour donner un avis, mais ne

’ont pas fait, alors que 27% ne se sentaient pas compétents mais ont donné leur avis.

Le tableau 21 croise les résultats des questions 5 (« Vous sentiez-vous compétent pour
donner des informations & votre patient et lui donner un avis ? ») et 6 (« Avez-vous eu
I’impression de manquer d’information sur le sujet ? »).

21% des médecins se sentaient compétents pour donner un avis mais ont eu
I’'impression de manquer d’informations sur le sujet ; 7% ne se sentaient pas compétents sans

avoir eu I’impression de manquer d’informations.

compétent pr donner avis oui non TOTAL

Avis MT avant chir
oui 41 27 68
non 32
TOTAL 53 47 100

Tableau 20 : tableau croisé entre les questions 2 et 5
La dépendance est significative. chi2 = 4,54, ddl = 1, p = 3,31%.
Les cases encadrées sont celles pour lesquelles l'effectif réel est nettement différent de I'effectif théorique. Les

valeurs du tableau sont les nombres de citations de chaque couple de modalités,

mangque d'infos? oui non TOTAL

compétent pr donner avis
oui 21 53
non 40 47
TOTAL 61 39 100

Tableau 21 : tableau croisé entre les questions 5 et 6

La dépendance est trés significative. chi2 = 21,66, ddl = 1, p< 0,01%.
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2.2.4. Relations médecins généralistes - spécialistes

Question 7 : Avez-vous regu des informations concernant la chirurgie et le suivi post-
chirurgical émanant des différents spécialistes intervenant dans la prise en charge de votre
patient ? Elle comportait trois items : nutritionniste, chirurgien et autre ; avec pour chaque

item, la modalité.

IIs ont recu des informations provenant du médecin nutritionniste dans 70% des cas,
sous forme de comptes-rendus de consultation. Avec, de plus, des formations pour 3% des

médecins et des entretiens téléphoniques pour 2% d’entre eux.

Infos provenant du nutritionniste Fréquence
Oui 70%

Non 30%
Total 100%

Tableau 22 : Informations émanant du médecin nutritionniste

Si oui, sous quelle forme ? Fréquence
Comptes-rendus, lettres 70%
Formations, cours 3%
Téléphone 2%

Non concernés (réponse NON) 30%
Total 100%

Tableau 23 : Type d’information regue du médecin nutritionniste

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples (2 au maximum).

Les chirurgiens digestifs ont envoyé des informations au médecin traitant dans 75%

des cas, avec des cours dans 2% des cas.

Infos du chirurgien Fréquence
Oui 75%

Non 25%

Total 100%

Tableau 24 : Informations émanant du chirurgien
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Si oui, sous quelle forme ? Fréquence

Comptes-rendus, lettres 75%

Formations, cours 2%

Sans objet (réponse NON a la | 25%

question)

Total 100%

Tableau 25 : Type d’information recue du chirurgien

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples (2 au maximum).

Enfin, les médecins ont regu des informations d’autres spécialistes dans 11% des cas :
9% ont regu des comptes-rendus du psychiatre, 1% a recu un compte-rendu de la diététicienne

et 1% a regu un compte-rendu du psychiatre et de la diététicienne.

Autre Fréquence
Oui 11%

Non 89%

Total 100%

Tableau 26 : Informations regues d’autres spécialistes

2.2.5. Recherche d’informations par les médecins généralistes

Question 8 : Avez-vous recherché ou regu des informations sur ce type de chirurgie
par le biais de média ? Si oui, lequel ?

65% des médecins interrogés ont cherché des informations sur la chirurgie bariatrique.
Les moyens les plus utilisés ont été Internet (41%), la presse médicale généraliste (26%),

I’Enseignement Post-Universitaire (21%).

Recherche d’informations ? Fréquence
Oui 65%

Non 35%
Total 100%

Tableau 27 : Recherche d’informations sur la chirurgie
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Si oui, le ou lesquels ? Fréquence
Presse médicale généraliste 26%
Internet 1%

EPU 21%
Formation 6%

Autre 2%

Sans objet (réponse NON) 35%

Tableau 28 : Moyen d’information choisi

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples.

Le tableau 29 permet de croiser les résultats des questions 6 (« Avez-vous eu
I’impression de manquer d’information sur le sujet ? ») et 8 (« Avez-vous recherché ou regu
des informations sur ce type de chirurgie par le biais de médias ? »).

25% des médecins interrogés ont eu I’impression de manquer d’informations sur le
sujet mais n’en ont pas recherché, alors que 29% ont recherché des informations mais

n’avaient pas I’impression d’en manquer.

Informations oui non TOTAL
manque d'infos?
oui 36 25 61
non 29 10 39
TOTAL 65 35 100

Tableau 29 : tableau croisé entre les questions 6 et 8
La dépendance est peu significative. chi2 = 2,46, ddl =1, p = 11,67%.

Les valeurs du tableau sont les nombres de citations de chaque couple de modalités.
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2.2.6. Evolution de ’opinion des médecins traitants

Question 9 : Votre opinion sur ce type de chirurgie a-t-elle changé au vu des résultats
obtenus chez votre patient ?
L’opinion de 50% des médecins interrogés a changé au vu des résultats obtenus chez

leur patient, majoritairement favorablement (46% contre 4% d’opinion défavorable).

Changement d’opinion Fréquence
Oui 50%

Non 50%
Total 100%

Tableau 30 : Changement d’opinion selon les résultats obtenus

Question 10 : Dans quel sens ?

Si oui, dans quel sens ? Fréquence
Favorable 46%
Défavorable 4%

Sans objet (réponse NON) 50%
Total 100%

Tableau 31 : Orientation du changement d’opinion obtenu.

Le tableau 32 permet de croiser les résultats des questions 1 (« Quelle ¢était votre
opinion sur le court-circuit gastrique avant que votre patient en bénéficie ? ») et 10 (« Dans
quel sens votre opinion sur ce type de chirurgie a-t-elle changé au vu des résultats obtenus
chez votre patient ? »).

Sur les 35 médecins d’emblée favorables au court-circuit gastrique, un seul est devenu
défavorable aprés y avoir été confronté.

Sur les 38 médecins mitigés ou défavorables a I’origine, 25 ont changé d’opinion pour
y devenir favorables, 12 n’ont pas changé d’avis et un est devenu défavorable.

Au total, 80% des médecins interrogés sont favorables au court-circuit gastrique apres

qu’un de leur patient en ait bénéficié.
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Dans quel sens ? | Pas de | Favorable Défavorable Total
changement

Opinion sur le CCG d’opinion

Favorable 34 0 1 35
Mitigé 8 19 1 28
Défavorable 4 6 0 10
Sans opinion 11 14 2 27
Total 50 46 4 100

Tableau 32 : tableau croisé entre les questions lc et 10

La dépendance est tres significative. chi2 = 18,38, ddl = 6, p = 0,53%.

2.2.7. Médecins généralistes et suivi post-chirurgical

Question 11 : Vous sentez-vous capable d’assurer le suivi d’un patient ayant bénéficié
d’une chirurgie bariatrique ?
Question 12 : Sinon a Q11
a. Est-ce par manque d’information ?

b. Si l’on vous fournissait des informations spécifiques sur ce sujet, pensez-vous
que vous pourriez en assurer le suivi ?
Si oui a Q11, souhaiteriez-vous recevoir des informations spécifiques
sur le suivi post-chirurgical ?

75% des médecins généralistes se sentent capables d’assurer le suivi post-chirurgical.

Mais 62% souhaiteraient tout de méme recevoir des informations spécifiques sur le sujet.
Sur les 25% qui ne s’en sentent pas capables, 17% affirment que c’est par manque
d’informations et 16% assureraient le suivi si on leur fournissait des informations spécifiques

sur le sujet.

Assurer le suivi ? Fréquence
Oui 75%

Non 25%
Total 100%

Tableau 33 : Ressenti sur le suivi post-chirurgical
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2.2.8. Chirurgie bariatrique et comorbidités associées

Question 13 : Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer les
comorbidités suivantes : diabéte, dyslipidémies, SAOS, HTA, qualité de vie, troubles
psychologiques ?

Pour 87% des médecins interrogés, le diabéte peut étre amélioré aprés chirurgie
bariatrique ; les dyslipidémies selon 83% ; le syndrome d’apnée obstructive du sommeil
selon 91% ; I’hypertension artérielle selon 88% ; la qualité de vie selon 91% et enfin les
troubles psychologiques selon 69% d’entre eux.

84% pensent que la chirurgie bariatrique peut améliorer les comorbidités associées (moyenne

sur I’ensemble des comorbidités).

Amélioration des comorbidités ? Fréquence
Diabéte 87%
Dyslipidémies 83%
SAOS 91%
HTA 88%
Qualité de vie 91%
Troubles psychologiques 69%

Tableau 34 : Ressenti face a I’amélioration des comorbidités associées

2.2.9. Suivi psychothérapique

Question 14 : Avez-vous été informé de la mise en place d’un suivi psychothérapique
apreés la chirugie ?

Si oui, avez-vous vérifié [’observance vis-a-vis de cette prise en charge ?

51% des médecins traitants ont été informés de la mise en place d’un suivi

psychothérapique apres la chirurgie et 42% en ont vérifi¢ ’observance.

Informé du suivi psy ? Fréquence
Oui 51%

Non 49%
Total 100%

Tableau 35 : Pourcentage de médecins informés du suivi psychothérapique
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Vérifié ’observance ? Fréquence
Oui 42%

Non 9%

Sans objet (réponse NON) 49%
Total 100%

Tableau 36 : Vérification de I’observance du suivi psychothérapique

2.2.10. Chirurgie bariatrique et espérance de vie

Question 15 : Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer I’espérance de

vie des patients ayant une obésité morbide ?

Pour 89% des médecins interrogés, la chirurgie bariatrique peut améliorer I’espérance

de vie des patients ayant une obésité morbide.

Amélioration espérance de vie ? Fréquence
Oui 89%

Non 11%

Total 100%

Tableau 37 : Amélioration de I’espérance de vie

2.2.11. Médecin généraliste et complications

Question 16: En cas de complications mécaniques postopératoires, savez-vous

comment prendre en charge le patient ? Ou [’adresser ?

46% déclarent savoir prendre en charge les complications mécaniques post-opératoires

et 100% savent ou adresser le patient.

Question 17 : En cas de complications métaboliques, savez-vous comment prendre en

charge le patient ? Ou [’adresser ?

69% déclarent savoir prendre en charge les complications métaboliques post-

opératoires et 99% savent ou adresser le patient.
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PEC complication mécanique

Fréquence

Oui 46%
Non 54%
Total 100%

Tableau 38 : Prise en charge en cas de complication mécanique

Ou adresser complication méca ? Fréquence
Oui 100%
Non 0%

Total 100%

Tableau 39 : Orientation du patient en cas de complication mécanique

PEC complication métabolique Fréquence
Oui 69%

Non 31%
Total 100%

Tableau 40 : Prise en charge en cas de complication métabolique

Ou adresser complication métabo? Fréquence
Oui 99%

Non 1%

Total 100%

Tableau 41 : Orientation du patient en cas de complication métabolique
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2.2.12. Retour d’informations au médecin traitant

Question 18 : Le retour d’information par le service de Nutrition vous semble t-il :
satisfaisant, moyen, insuffisant, trés insuffisant ?

Le retour d’informations par le service de nutrition semble satisfaisant pour 41% des
médecins généralistes, moyen pour 37%, insuffisant pour 17% et trés insuffisant pour 5%.

En croisant la question 18 avec la question 7 (« Avez-vous regu des informations
concernant la chirurgie et le suivi post-chirurgical émanant des différents spécialistes
intervenant dans la prise en charge de votre patient ? »), on note que parmi les 22 médecins
trouvant le retour d’information insuffisant ou trés insuffisant, 14 n’ont pas regu
d’informations ; et parmi les 78 médecins trouvant le retour d’information moyen ou

satisfaisant, 62 ont re¢u des informations.

Question 19 : Le retour d’information par le service de Chirurgie vous semble t-il :
satisfaisant, moyen, insuffisant, trés insuffisant ?

Le retour d’information par le service de chirurgic semble satisfaisant pour 56% des
médecins généralistes, moyen pour 23%, insuffisant pour 16% et trés insuffisant pour 5%.

En croisant la question 19 avec la question 7 (« Avez-vous recu des
informations concernant la chirurgie et le suivi post-chirurgical émanant des différents
spécialistes intervenant dans la prise en charge de votre patient ? »), on note que parmi les 21
médecins trouvant le retour d’information insuffisant ou trés insuffisant, 13 n’ont pas regu
d’informations ; et parmi les 79 médecins trouvant le retour d’information moyen ou

satisfaisant, 67 ont regu des informations.

Retour information MédG Fréquence
Satisfaisant 41%
Moyen 37%
Insuffisant 17%

Tres insuffisant 5%

Total 100%

Tableau 42 : Retour d’information par le service de nutrition
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retour Med G | Satisfa Moyen  Insuffi Tresins | TOTAL
. . . isant sant uffisant
médecn nutritionniste :
oui 35 27 7 1 70
non [6] 10 4 30
TOTAL M 37 17 5 100

Tableau 43 : tableau croise entre les questions 7a et 18.
La dépendance est trés significative. chi2 = 17,44, ddl = 3, p = 0,06%.

Les cases encadrées sont celles pour lesquelles l'effectif réel est nettement différent de I'effectif théorique.

Retour information Chirurgie Fréquence
Satisfaisant 56%
Moyen 23%
Insuffisant 16%

Tres insuffisant 5%

Total 100%

Tableau 44 : Retour d’information par le service de chirurgie

retour chir | Satisfa Moyen Insuffi Trés ins TOTAL
. . isant sant uffisant
chirurgien
oui 52 15 8 0 75
non 8 25
TOTAL 56 23 16 5 100

Tableau 45 : tableau croisé entre les questions 7b et 19
La dépendance est trés significative. chi2 = 31,03, ddl = 3, p = <0,01%.

Les cases encadrées sont celles pour lesquelles I'effectif réel est nettement différent de l'effectif théorique.
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2.2.13. Amélioration de la prise en charge

Question 20 : De votre point de vue, quels sont les points a améliorer dans cette prise
en charge avant et aprés chirurgie?

Afin d’améliorer la prise en charge, 51% des médecins interrogés souhaiteraient
recevoir plus d’informations, 21% une meilleure coopération médecin traitant — spécialistes,
12% un meilleur suivi psychologique, 7% que les spécialistes leur demandent leur avis avant
’intervention et 6% pensent qu’il faudrait améliorer le délai de prise en charge.

Enfin, 18% pensent qu’il n’y a rien a améliorer dans cette prise en charge.

Amélioration de la PEC Fréquence
Plus d’info au MT 51%
Meilleure coopération MT/spé 21%
Demander avis du MT 7%
Faciliter parcours combattant 6%
Indication psy 7%

Rien 18%

Tableau 44 : Amélioration de la prise en charge

Le nombre de citations est supérieur au nombre d'observations du fait de réponses multiples (3 au maximum).
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Troisieéme Partie : Discussion
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1. Points forts de l’étude

1.1. Principaux résultats

35% des médecins généralistes interrogés étaient d’emblée favorables au court-circuit
gastrique, et 80% y sont favorables aprés qu’un de leur patient en ait bénéficié. Les patients
demandent I’avis du médecin traitant avant de consulter au CHU dans 71%. Les médecins
estiment que leur avis est important a donner sur le contexte socio-familial (65%),
I’observance du patient (52%), et le contexte psychologique (17%). 53% se sentaient
compétents pour donner un avis et 61% ont eu I’'impression de manquer d’informations. 21%
ont eu I’impression de manquer d’informations mais se sentaient compétents. 84% pensent
que la chirurgie bariatrique peut améliorer les comorbidités associées. 51% pensent que la
prise en charge pourraient &tre améliorée en donnant plus d’informations au médecins

traitants.

1.2. Points forts

Les points forts de notre étude sont la taille de 1’échantillon (100 réponses parmi les
209 médecins inclus) qui permet une bonne représentativité et le fort taux de réponse de
66,2% (100 réponses sur 151 médecins contactés). Nous avons délibérément choisi de réaliser
cette enquéte uniquement par téléphone, afin de ne pas en biaiser I’interprétation par des

moyens de recueil des informations différents.

Le questionnaire a €té rédigé de fagon a laisser peu de place a l’interprétation de
I’enquéteur. Ainsi, sur les 20 questions qu’il comporte, il n’y en a qu’une seule qui soit
totalement ouverte (question 20 : « De votre point de vue, quels sont les points & améliorer
dans cette prise en charge avant et aprés chirurgie ?), et les réponses ont di étre catégorisées
pour plus de facilité d’interprétation ; de plus, il y a 4 sous questions ouvertes permettant de
préciser la réponse apportée a la question principale (question 4 et question 7), et, 1a encore,

nous avons catégorisé les réponses.
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Enfin, nous avons veillé & formuler le questionnaire de fagon a ce que les médecins ne se
sentent pas évalués sur leurs connaissances sur la chirurgie bariatrique, mais bien sur leur
expérience personnelle et leurs attentes face a ce type de chirurgie.

Pour augmenter la fiabilité, j’ai appelé moi-méme tous les médecins, ce qui a limité le
biais d’interprétation. Il n’y a donc eu qu’un seul enquéteur, les questions étaient posées de
fagon systématique et toujours dans le méme ordre, et les mémes régles concernant le rappel

des médecins indisponibles ont été appliquées a tous.

Lorsque je me présentais, je précisais la durée du questionnaire (moins de 5 minutes).
Cette courte durée m’a permis d’augmenter le nombre de réponses. Elle permettait également
d’obtenir des réponses instantanées de la part des médecins sondés, et donc plus d’objectivité

de leur part.

2. Biais éventuels

2.1. Biais de sélection

Seuls les médecins dont un patient (au moins) a été suivi au CHU de Nancy ont été
inclus. De plus, notre liste a été établie en fonction du médecin traitant qu’a déclaré chaque
patient au moment de 1’établissement du dossier médical.

Cela pourrait entralner un biais de sélection si les médecins ont été influencés par des
pratiques différentes dans d’autres établissements hospitaliers, si les patients ont changé de

médecin traitant aprés I’intervention ou qu’ils pratiquent un certain nomadisme médical.

2.2. Biais de méthode

Parmi les médecins qui ont répondu au questionnaire, et du fait que nous n’ayons
contacté que des médecins directement concernés, on notait parfois un certain
« mécontentement » vis-a-vis du service de nutrition ou de chirurgie (retour d’information
insuffisant pour 17% des interrogés et trés insuffisant pour 5%), ce qui a pu influencer les

réponses et donc créer un biais. Les généralistes qui ont refusé de répondre au questionnaire
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I’ont peut-&tre fait en réaction a un tel mécontentement, ce qui, la encore, a pu engendrer un
biais. Cependant, la plupart des non répondants a refusé de répondre avant méme de connaitre
le sujet de I’étude.

L’enquéte téléphonique a pu créer un biais, car certains médecins ont choisi de
répondre dés le premier appel, parfois pendant une consultation, en essayant de répondre la
plus rapidement possible, sans prendre un temps de réflexion suffisant.

Les expériences antérieures (4 la prise en charge au CHU) des médecins concernant la
chirurgie bariatrique, constituaient le principal biais au niveau des réponses aux questions

(risque d’amalgame entre les différentes prises en charge).

2.3. Biais concernant le recueil des données

Les données ont été transcrites sur questionnaires papier avant d’€tre saisies
informatiquement, ce qui a pu entrainer un biais pouvant altérer la fiabilité¢ des résultats. La

double lecture effectuée lors de la saisie informatique a cependant permis de limiter ce biais.

3. Interprétation des résultats

3.1. Opinion des médecins généralistes sur la chirurgie bariatrique

I’anneau gastrique apparait comme la technique la mieux connue des médecins
généralistes, seulement 10% d’entre eux sont sans opinion sur cette technique contre 27%
pour le court-circuit gastrique et 42% pour la gastroplastie verticale. En effet, ’anneau
gastrique a été la technique la plus utilisée et la plus médiatisée.

Mais 64% des médecins interrogés sont soit mitigés (38%) soit défavorables (26%) a
I’anneau gastrique, alors qu’ils ne sont que 38% (28% mitigés et 10% défavorables) pour le
court-circuit gastrique. En revanche, ¢’est le court-circuit gastrique qui remporte le plus d’avis
favorables (35%).

Les a priori des médecins généralistes sur la chirurgie bariatrique, avant d’y é&tre
confrontés, sont donc plutdét favorables au court-circuit gastrique, plutdt défavorables a

I’anncau gastrique, et sans opinion sur la gastroplastie verticale qui semble méconnue.
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De plus, on constate que les médecins ayant une expérience préalable ou ceux qui ont
bénéficié de formations sur le sujet sont majoritairement défavorables ou mitigés a 1’anneau
gastrique (22 sur 36) alors qu’ils sont majoritairement favorables au court-circuit gastrique
(24 sur 36).

Ces résultats sont conformes aux tendances actuelles en matiére de chirurgie
bariatrique en France, y compris au CHU de Nancy, ou ’on observe une progression du

recours au court-circuit gastrique au détriment de 1’anneau gastrique (37, 39).

L’opinion des médecins concernant le court-circuit gastrique a évolué favorablement
pour 46% d’entre eux au vu des résultats obtenus chez leurs patients, et seuls 4% y sont
devenus défavorables. En fait, seul 1% des médecins qui étaient favorables, 1% des mitigés et
2% des sans opinion sont devenus défavorables ; alors que 6% des défavorables, 19% des
mitigés et 14% des sans opinion sont devenus favorables.

I’opinion des médecins sur le gastric bypass s’est donc nettement améliorée apres

qu’ils aient eu une expérience : 80% sont alors favorables, c’est-a-dire 2 fois plus.

Dans la grande majorité, les médecins généralistes ont conscience de 1’impact positif
que peut avoir la chirurgie bariatrique sur les comorbidités associées a 1I’obésité et sur la
mortalité. Ainsi, pour 87% des médecins interrogés, le diabéte peut étre amélioré aprés la
chirurgie ; les dyslipidémies selon 83% d’entre eux ; le syndrome d’apnées du sommeil selon
91% d’entre eux ; I’hypertension artérielle selon 88% d’entre eux ; la qualité de vie selon 91%
d’entre eux et I’espérance de vie selon 89% d’entre eux. Les résultats sont cependant plus
mitigés pour les troubles psychologiques, puisque 69% d’entre eux pensent que la chirurgie
peut les améliorer. La encore, I’opinion des généralistes refléte bien ce que I’on retrouve dans

la littérature concernant les résultats de la chirurgie bariatrique.

L’opinion des médecins généralistes sur la chirurgic bariatrique est donc plutdt
favorable et en adéquation avec la littérature et la pratique. Cette opinion devrait toutefois Etre
confortée par des données scientifiques fiables sur lesquelles les médecins généralistes

pourraient se baser.
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3.2. Place du médecin généraliste dans la prise en charge chirurgicale

Comme on pouvait le supposer, dans la majorité des cas, le médecin traitant est le
premier interlocuteur du patient et donne son avis sur la chirurgic (68%).

Seulement 29% des patients consultent au CHU sans passer d’abord par leur généraliste.
Celui-ci tient donc une place essentielle dans le début de la prise en charge et I’orientation du
patient. Ces éléments sont importants puisque I’on sait que plus (et mieux) les médecins
généralistes sont formés en matiére de chirurgie bariatrique et plus ils adressent leurs patients
en consultation spécialisée (112).

Or, 53% des médecins interrog€s se sentaient suffisamment formés pour pouvoir donner un
avis a leur patient et 61% d’entre eux ont eu I’impression de manquer d’informations sur le
sujet.

27% des généralistes ont donc donné un avis a leur patient alors méme qu’ils ne s’en
sentaient pas la compétence, et 12% bien qu’ils pensaient étre compétents, n’ont pas exprimé
d’avis.

Enfin 21% méme s’ils ne se sentaient pas compétents pour donner un avis, ne
pensaient pas manquer d’informations.

La plupart des médecins (65%) a recherché des informations concernant la chirurgie,
le plus souvent par Internet (41%), la presse médicale généraliste (26%) ou 1’enseignement
post-universitaire (21%). Il n’y a donc pas de manque d’intérét pour le sujet, bien au
contraire. Mais, selon B. Makar et Al., les sites Internet disponibles sur ce sujet ne sont que
« modérément fiables », et 25% d’entre eux contiennent des informations trompeuses (113).
On peut donc se demander quelle est la qualité des informations recueillies par les médecins
généralistes et il semble nécessaire, pour améliorer la prise en charge, de délivrer a ces
médecins une information fiable sur laquelle ils puissent s’appuyer.

En revanche, 25% des médecins n’ont par cherché d’informations alors qu’ils avaient
I’impression d’en manquer, et beaucoup ont précisé spontanément qu’ils n’en n’avaient
simplement pas le temps. L’honnéteté de ces médecins face a leurs pratiques met en évidence
un véritable manque d’information, ou plus exactement un manque d’acces facile a une
information siire, auquel il convient de remédier.

Il est donc primordial que les médecins généralistes fassent 1’objet d’une information
spécifique afin qu’ils connaissent les implications d’une telle chirurgie, qu’ils puissent avoir
des interlocuteurs privilégiés a qui adresser leurs patients en toute confiance, mais aussi qu’ils

puissent répondre aux interrogations de leurs patients.
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Lorsque I’on demande aux médecins généralistes sur quels points, selon eux, leur avis
est important, la majorité répond : le contexte socio-familial (65%), I’observance des patients
(52%) et le contexte psychologique (17%). Ces éléments sont des facteurs influencant le
résultat de la chirurgie, et les généralistes, qui connaissent mieux les patients au début de la
prise en charge, souhaitent partager ces informations avec le spécialiste a qui ils confient leurs
patients.

Seuls 5% des médecins traitants interrogés souhaitent discuter la validité de
I’indication avec les spécialistes, et 7% souhaitent que les spécialistes leur demandent leur
avis avant la chirurgie. On voit donc bien que la plupart des généralistes ne cherchent pas a
entrer dans la prise en charge en tant que décisionnaires mais plutdt en tant que conseillers,
afin d’aider le spécialiste a prendre la décision la plus adaptée pour optimiser les chances de

succes de leurs patients.

3.3. Relations entre médecins généralistes et spécialistes

Les médecins généralistes, apres avoir adress€ leur patient au spécialiste, semblent se
voir attribuer un rdle passif dans la suite de la prise en charge. En effet, méme s’ils regoivent
des comptes-rendus de consultation du nutritionniste et du chirurgien dans la majorité des cas
(70 et 75% respectivement), ils ne recoivent que trés peu d’informations générales sur le sujet.
Seuls 3% ont bénéficié de cours sur le sujet et 2% ont eu un entretien téléphonique
complémentaire avec les spécialistes.

Or, 51% d’entre eux ont exprimé le souhait de recevoir plus de données objectives sur la
chirurgie bariatrique de la part des spécialistes et 21% souhaiteraient une meilleure
coopération entre généraliste et spécialiste.

Il est intéressant de noter que des comptes-rendus de consultation de nutrition sont
adressés systématiquement a tous les médecins traitant, mais 30% des médecins estiment ne
rien recevoir.

De plus, lors de ’entretien téléphonique, nombreux sont ceux qui ont spontanément
précisé que souvent, les comptes-rendus arrivaient aprés qu’ils aient vu le patient et que
¢’étaient les patients (qui sont trés bien informés) qui leur expliquaient ce qui se passait.

Le retour d’informations du service de nutrition est satisfaisant pour 41% des
médecins interrogés, moyen pour 37%, insuffisant pour 17% et trés insuffisant pour 5%. En

ce qui concerne le service de chirurgie, le retour d’informations est suffisant pour 56%,
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moyen 23%, insuffisant pour 16% et trés insuffisant pour 5%. Ces chiffres sont trés
comparables, et pourraient étre augmentés si les médecins généralistes se sentaient plus
impliqués.

On note, ainsi qu’on pouvait I’attendre, que les médecins qui ont déclaré avoir regu
des informations des spécialistes (que ce soit le nutritionniste ou le chirurgien) sont

proportionnellement plus satisfaits du retour d’information que ceux qui n’en ont pas recgu.

75% des médecins généralistes se sentent capables d’assurer le suivi post-chirurgical,
méme si parmi eux, 62% désirent tout de méme recevoir plus d’informations spécifiques sur
le sujet. Sur les 25% qui ne s’en sentent pas capables, 17% affirment que c’est par manque
d’informations et 16% en assureraient le suivi si ces informations leur étaient fournies.

Au total, 91% des médecins interrogés assureraient donc le suivi aprés la chirurgie
s’ils étaient mieux informés. Il s’agit 1a d’une formidable opportunité pour les spécialistes de
pouvoir coopérer avec les généralistes, ce qui permettrait de mieux répartir les tdches. Mais
cela s’avérerait également beaucoup plus commode pour le patient qui aurait moins recours
aux consultations spécialisées.

Seulement 46% des médecins interrogés déclarent savoir prendre en charge les
complications mécaniques postopératoires et 69%, les complications métaboliques. Les
complications chirurgicales semblent é&tre plus souvent percues comme étant
systématiquement hors de leur champ de compétence, alors qu’ils sont plus habitués a gérer
des perturbations métaboliques pour d’autres pathologies. Il y a néanmoins un vrai besoin de
formation spécifique pour les médecins concernés par la chirurgie bariatrique et des consignes
devraient étre données en cas de complications.

Cependant, 100% d’entre eux savent ou adresser leur patient en cas de complication
chirurgicale et 99% en cas de complication métabolique, ce qui montre qu’ils ont bien

identifié leurs interlocuteurs dans cette prise en charge multidisciplinaire.

Pour certains médecins (6%), le point & améliorer dans cette prise en charge est le
délai préopératoire, qui a été qualifié de « véritable parcours du combattant ». Il existe donc
un manque manifeste d’informations quant au protocole préopératoire et aux délais
délibérément longs avant la chirurgie. Ceci met parfaitement en exergue le manque de
communication qui peut exister entre médecins généralistes et spécialistes et

I’incompréhension qui en résulte.
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3.4. Place du médecin généraliste dans la prise en charge psychologique

51% des médecins généralistes sont bien informés de la mise en place d’un suivi
psychothérapique apres la chirurgie et 42% en vérifient ’observance, ce qui prouve bien leur
intérét en ce qui concerne ’aspect psychologique de cette prise en charge. De plus, comme on
I’a vu précédemment, 17% d’entre eux pensent que leur avis est important a donner sur le
contexte psychologique du patient.

Seulement 9% des médecins interrogés ont re¢u un compte-rendu de la part du
psychiatre ou du psychologue. Il n’y a pas d’échanges confraternels a ce niveau.

Enfin, 19% des médecins pensent que la prise en charge pourrait &tre améliorée a ce
niveau (12% souhaiteraient un meilleur suivi psychologique et 7% souhaiteraient que les
indications psychologiques soient plus discutées). Certains se sentent en effet délaissés et
dépassés face a cette prise en charge. Ils manquent d’un interlocuteur spécialisé auquel ils

pourraient s’adresser si besoin était.

Je me suis entretenue sur ce sujet avec le Dr Witkowski, psychiatre au sein de 1’équipe
pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique, qui m’a expliqué que jusque la, il n’était pas prévu
dans le protocole qu’elle envoie un compte-rendu du bilan psychiatrique au médecin traitant,
en raison des éléments trés personnels qu’il peut contenir : histoire de 1’obésité, antécédents
de violences, bilan de personnalité, etc... Cette position sera toutefois rediscutée
prochainement.

Cette enquéte est ici trés intéressante puisqu’elle permet de confronter les points de
vue des médecins généralistes avec ceux des spécialistes, de mettre en évidence certaines

incompréhensions réciproques et d’envisager des solutions pour les corriger.
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Quatriéme partie : Proposition de brochure
informationnelle a Pattention des médecins traitants
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Gastric Bypass (GBP) - 2009

Chére Consoeur, cher Confrére,

Votre patient est candidat & une chirurgie de I’obésité. Cette intervention n’est pas sans
risques et son but est d’améliorer la santé, I’espérance de vie et la qualité de vie du patient.
C’est une solution de « dernier recours » lorsque les autres traitements de 1’obésité ont

échoué.

Les facteurs psychologiques sont trés importants & prendre en compte, tant comme
causes (troubles du comportement alimentaire) que comme conséquences de 1’obésité
(exclusion sociale, moqueries).

Considérer la chirurgie comme un « traitement miracle » qui va tout régler serait une
erreur. Une prise en charge globale est nécessaire pour que la perte de poids soit durable et
que le patient puisse se reconstruire autour d’une nouvelle image.

Il est important pour notre équipe de connaitre votre avis sur I’observance de ce
patient, le contexte socio-familial, le contexte psychologique ou tout autre élément qu’il vous

semble important de nous communiquer.
Vous trouverez pour cela, en derniére page de ce livret, un formulaire que vous

pourréz nous renvoyer.

Votre patient est entré dans le processus pluridisciplinaire d’évaluation précédant toute
chirurgie bariatrique. Les différentes étapes vous sont décrites ci-apres.

La chirurgic de I’obésité impose un suivi médical a vie. Il convient de surveiller
I’apparition de complications psychologiques et biologiques (micronutriments).

Il existe également des implications a moyen et long terme, telles que la chirurgie
reconstructrice, qu’il faut évoquer.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas a contacter un membre de notre équipe. Vous

trouverez toutes les coordonnées utiles dans ce livret.

Cordialement,

L’équipe de ’'UMCO
(Unité Médicale de Chirurgie de 1’Obésité).
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Indications

Les indications a la chirurgie bariatrique sont :

IMC > 40 kg/m? ou IMC > 35 kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible
d’étre améliorée apres la chirurgie (HTA, SAOS, diabéte type 2, maladie ostéo-
articulaire invalidante, NASH,...)

Poids de référence : poids maximal documenté. Il faut encourager le patient & perdre
du poids avant I’intervention chirurgicale

Age : entre 18 et 65 ans

En deuxieéme intention aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapique bien conduit pendant un an (absence de perte de poids suffisante ou
absence de maintien de la perte de poids)

Patient bien informé au préalable, motivé, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une
prise en charge préopératoires pluridisciplinaires

Patient ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long
terme

Absence de trouble psychiatrique non stabilisé. Les troubles graves du comportement
alimentaire sont une contre-indication a la gastroplastie ; en revanche, le court-circuit
gastrique peut étre discuté, aprés prise en charge de ces troubles. L’alcoolisme et les
toxicomanies sont des contre-indications

Risque opératoire acceptable

Les différentes étapes avant la chirurgie : une prise en charge pluridisciplinaire

informations sur les techniques chirurgicales et consultations : une information orale
est donnée au patient au cours d’une table ronde. Les consultations auprés d’une
diététicienne et d’un médecin nutritionniste permettent de faire un premier bilan de
’obésité

bilan des complications : réalisé au cours d’une courte hospitalisation (2 a 3 jours)
rencontre avec des patients opérés au cours d’une table ronde et d’un repas (cet
échange est suivi d’une consultation médicale)

expertise psychiatrique : derniére étape avant la prise de décision finale

consultation auprés du chirurgien : elle a lieu lorsque 1’ensemble du bilan a été réalisé

Le délai entre le début de la prise en charge et le geste opératoire est de 6-12 mois. Ceci est
intentionnel et permet de réaliser une évaluation de qualité et de s’assurer de la motivation du

patient.

Au CHU de Nancy, I’évaluation psychologique est systématique pour tous les candidats de
méme que le suivi psychothérapique post-chirurgical. Il n’est pas prévu dans notre protocole
que vous receviez de comptes-rendus détaillés des consultations psychiatriques en raison des
éléments parfois sensibles qu’ils peuvent contenir. Néanmoins, vous serez averti si un
probléme psychologique perturbe ou retarde la prise en charge.

107




Le court-circuit gastrique : une chirurgie restrictive et malabsorptive

Cette technique consiste a faire une transsection gastrique verticale, ce qui crée une
poche gastrique proximale d’environ 20 mL. Celle-ci est reliée directement au jéjunum par
une anse en Y. Les aliments court-circuitent non seulement une grande partie de I’estomac
mais également le duodénum et une partie du jéjunum (50 cm). L’anse en Y, appelée « anse
alimentaire » mesure 1,5 m jusqu’a la jonction avec I’anse commune. Cette intervention est
généralement réalisée par voie coelioscopique. Les suites nécessitent souvent un séjour en
soins continus ainsi que la pose d’une sonde naso-gastrique pour quelques jours.

/= trajet des aliments j

La perte de poids est liée & plusieurs mécanismes : diminution du volume des repas, dégoiit
pour les produits sucrés qui peuvent provoquer un « dumping syndrome » (sensation de
malaise avec fatigue intense, sueurs et tremblements, survenant rapidement aprés 1’ingestion
et résolutif aprés 15 a 30 minutes de repos). Les aliments responsables sont rapidement
identifiés. Les patients tolérant bien les produits sucrés sont plus a risque de reprendre du
poids. Le principal mécanisme est sans doute ’effet coupe-faim expliqué par la sécrétion
d’hormones « satiétogénes » (GLP1, PYY...)

Résultats

La perte de poids est généralement rapide au début puis plus lente. Elle atteint un plateau a la
fin de la premiére année postopératoire : a un an, elle est en moyenne de 35 a 40%. La perte
de poids est proportionnelle au degré initial de I’obésité. A 5 ans, il y a une nette tendance a la
reprise de poids, notamment lorsque des troubles du comportement alimentaire
réapparaissent.

Les comorbidités associées sont généralement améliorées par la perte de poids.

Malgré le risque de complication et la mortalité opératoire, la mortalité a long terme est
réduite apres chirurgie bariatrique (notamment mortalité cardio-vasculaire et par cancer).
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Complications a court et long terme

- Les complications précoces sont dominées par les risques de péritonite (secondaire a

une fistule) et d’embolie pulmonaire. Le tabagisme augmente le risque de survenue de
ces complications. L’arrét du tabac est impératif avant ’intervention.
- La mortalité opératoire ou postopératoire (30 jours) est d’environ 2%.
- Les complications nutritionnelles sont trés fréquentes mais peuvent étre compensées.

La carence en vitamine B12 est quasiment systématique, une supplémentation est donc
nécessaire. Les carences en fer sont fréquentes chez la femme en pré-ménopause. Le
risque d’ostéoporose est accru par une carence en vitamine D et calcium. D’autres
carences peuvent apparaitre justifiant une surveillance étroite et prolongée. Les
suppléments en vitamines ne sont pas remboursés par la Sécurité Sociale.

Le tableau suivant résume les différentes complications du GBP.

Complication Survenue Symptomes Diagnostic Traitement
Fistule 1 semaine a 1 mois | Tachycardie, TOGD, scanner | Reprise
anastomotique dyspnée, DA, | abdominal chirurgicale
sepsis
Occlusion  gastro- | 1 semaine & 1 mois | Hoquet, N/V, DA ASP SNG voire
intestinale chirurgie
Sténose 6 mois DA post-prandiale, | TOGD ou | Dilatation
anastomotique N/V  aux solides | endoscopie endoscopique
puis aux liquides
Ulcére 2 a4 mois DA épigastrique ou | Endoscopie IPP
rétrosternale,
dyspepsie, N/V,
HDH
HDH Précoce : semaines | M¢lénas, Endoscopie ou | Endoscopie, IPP
Tardive : 1-6mois hématémese, scanner abdominal

hypotension, TM

Dumping syndrome | Immédiat a 1 an Diarrhée, DA, N/V, | Clinique Education,

tachycardie, flush alimentation pauvre
en sucre

Occlusion Mois a années N/V  solides et | Endoscopie Endoscopie, reprise

anastomotique liquides chirurgicale

RGO Mois a années Reflux, DA | Clinique IPP, éducation
épigastrique, N/V

Lithiases Mois & années DA aux aliments | Echographie Préventif :

vésiculaires / gras, fiévre, DELURSAN® ;

cholécystite tachycardie Cholécystectomie

Carences vitamino- | Mois & années Perte d’appétit, | Biologie, Supplémentation

protéique asthénie, autres densitométrie vitaminique

osseuse

IPP = inhibiteurs de la pompe & protons ; DA = douleur abdominale ; N/V = nausées et vomissements ; TOGD =
transit oeso-gastro-duodénal ; TM = troubles mentaux ; HDH = hémorragie digestive haute

Les échecs (c’est-a-dire une perte de poids insuffisante ou qui n’est pas maintenue)
surviennent chez environ 15% des patients et sont le plus souvent dus a des erreurs de régime.
Le suivi médical et la poursuite de I’éducation sont donc primordiaux chez ces patients.
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Suivi et supplémentation a vie

Les complications et les difficultés sont fréquentes apres chirurgie de I’obésité. Les risques de
carences sont également importants. Les conseils diététiques, 1’encadrement psychologique, le
dépistage précoce des complications impliquent un suivi régulier.

Un bilan clinique et biologique est réalisé a un mois post-opératoire puis tous les trois mois la
premiére année, tous les six mois la deuxiéme année et tous les ans les années suivantes (voire
deux fois par an si nécessaire).

Le tableau suivant résume le suivi biologique réalisé¢ au CHU de Nancy.

1 mois 3 mois 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois Tous les

ans

Chimie X X X X X X X
NFS X X X X X X
Magnésium X X X X X X X
Bilan martial X X X X X X X
Vitamine D X X X X X
PTH X X X X
Vitamine B12 X X X X X
Densitométrie X X
osseuse

Tableau 10 : suivi biologique post-chirugical (chimie = ionogramme sanguin, calcémie, albumine)

Dans le service de Médecine G du CHU de Nancy, la supplémentation utilisée est la
suivante :
- Vitamine B12, 1 ampoule 1000 pug/semaine per os, a vie
- Azinc Optimal® (2/j) pendant la durée de I’amaigrissement
- Délursan® (2/j) pour les femmes en pré-ménopause
- Tardyféron, Citrate de Calcium (mieux absorbé que la forme carbonate) et Uvédose si
besoin uniquement

L’amaigrissement risque de diminuer les besoins en traitement anti-diabétique, une
surveillance glycémique rapprochée et une adaptation des doses sont donc nécessaires.

La grossesse est contre-indiquée pendant toute la phase d’amaigrissement car les risques de
complications sont importants, surtout pour le feetus. Il est donc indispensable que la patiente
suive une contraception efficace jusqu’a stabilisation pondérale (pendant environ un an),
d’autant que I’amaigrissement permet souvent d’améliorer la fécondité.
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Régime alimentaire aprés la chirurgie

- Les trois premiers mois, la progression se fait selon le schéma suivant :
o Liquides (ou semi liquides) pendant 2-3 jours
Mixé / Purées pendant 3 a 4 semaines
Mou pendant environ 8 semaines
Normal environ trois mois apres la chirurgie
Cette phase d’adaptation est plus ou moins longue, il faut donc penser aux
conséquences familiales, sociales ou professionnelles que ces changements
peuvent entrainer.

0 O O O

- Un changement de comportement alimentaire a vie : quelques régles

o Manger de petites quantités et bien macher : rappelez au patient d’arréter de
manger AVANT de se sentir « plein »

o Manger et boire doucement: boire ou manger trop rapidement risque de
provoquer un syndrome de vidange gastrique rapide (« dumping syndrome »)
causant nausées, vomissements, diarrthées et malaise. Pour prévenir cela, le
patient doit choisir des aliments pauvres en mati¢res grasses et en sucre

o Boire en dehors des repas

o Réintroduire les aliments un par un: des intolérances alimentaires peuvent
apparaitre aprés la chirurgie. Conseillez au patient d’éviter les aliments
concernés, ils pourront étre réintroduits a distance. Les aliments le plus
souvent incriminés sont : viande, pain, péates, riz, légumes crus, lait et boissons
gazeuses.

- Variations pondéraies
Le poids diminue progressivement, jusqu’a ce qu’un nouvel équilibre soit atteint. Apres un
GBP, les aliments sucrés sont rarement bien tolérés, mais si c’est le cas, c’est le principal
facteur de reprise de poids. Certains patients grignotent tout au long de Ia journée, c’est le
« grazing », souvent responsable d’une prise de poids. Conseillez au patient d’éviter les
aliments riches en mati¢res grasses et en sucre, d’éviter de grignoter entre les repas et de faire
de I’exercice.

Vos interlocuteurs au sein de 1’Unité Médicale de Chirurgie de 1’Obésité (UMCO)

- Nutritionniste
o Pr ZIEGLER, Pr QUILLIOT, Dr SIRVEAU - Service de Médecine G —
Hopital Jeanne d’Arc (Toul)
o Tél:03 83 65 64 49
- Chirurgiens
o PrBRUNAUD - Service de Chirurgie C — CHU Brabois (Vandoeuvre)
o Tél:0383154312

o DrREIBEL — Service de Chirurgie Générale — Hopital Central (Nancy)
o Tél:03 83852395
- Psychiatre
o Dr WITKOWSKI — Service de Psychologie Médicale — Hopital Jeanne d’Arc
(Toul)
o Tél:03 83656447
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

(2 joindre au dossier médical de Médecine G)

DATE :

NOM du PATIENT :

- Observance :

NOM et SIGNATURE du MEDECIN

Fiche a renvoyer au Médecin Nutritionniste suivant votre patient, Service de Médecine G,
Hépital Jeanne d’Arc, 54200 Dommartin-l¢s-Toul. Merci.
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Conclusion
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Le but de cette enquéte €tait d’évaluer la place des médecins généralistes dans la prise
en charge chirurgicale de 1’obésité telle qu’elle est réalisée au CHU de Nancy. En effet, cette
chirurgie nécessite une prise en charge pluridisciplinaire qui inclut, pour I’instant, médecin
nutritionniste, psychiatre et chirurgien digestif. L.e médecin traitant est, de fait, un acteur de
cette intervention, mais il semble travailler en paralléle, plus qu’en coopération avec les
spécialistes.

Pour I’enquéte, j’ai interrogé par téléphone 100 médecins généralistes dont au moins
un patient a bénéficié d’un court-circuit gastrique au CHU de Nancy (parmi 209 médecins
généralistes au total). Le questionnaire utilisé €tait composé de 20 questions destinées a
évaluer le ressenti de ces médecins face a la chirurgie bariatrique.

Les résultats montrent que les médecins généralistes étaient dans 1’ensemble

favorables au gastric bypass avant d’en avoir une quelconque expérience, et, qu’ils y étaient
encore plus favorables apres. Ils sont tout & fait conscients des effets positifs que peut avoir
une telle chirurgie sur la morbi-mortalité. Mais, alors qu’ils sont les premiers interlocuteurs de
leurs patients, ils manquent de données sur le sujet et souhaiteraient que les spécialistes leur
adressent, outre les comptes-rendus, une information sur la prise en charge et le suivi.
On pourrait ainsi imaginer que chaque médecin dont un patient serait pris en charge pour une
chirurgie bariatrique, regoive un petit livret informatif (tel que celui présenté dans ce travail)
contenant les principaux éléments qui seraient susceptibles de 1’aider dans ce suivi. On
pourrait joindre a ce courrier une lettre type dans laquelle le médecin traitant donnerait son
avis sur les points importants (observance, contexte socio-familial et entourage, contexte
psychologique) et qu’il renverrait au spécialiste.

Jusque 14, le médecin généraliste avait un role d’orientation vers le spécialiste, ne
donnait pas son avis quant a I’indication, et était observateur du suivi. Cette étude montre que
les médecins traitants ne souhaitent pas étre décisionnaires de ’indication opératoire mais
estiment que, de par la connaissance qu’ils ont de leurs patients, ils possédent des éléments
importants a partager avec les spécialistes. Le médecin généraliste pourrait étre impliqué lors
des réunions de concertation pluridisciplinaire, comme cela se fait déja en cancérologie. De
plus, il pourrait prendre une part plus importante dans le suivi et la gestion des complications
afin de limiter le recours au spécialiste lorsque cela n’est pas nécessaire.

Il semble important de donner une place plus importante au médecin traitant dans cette

prise en charge afin qu’il n’en soit plus simplement le spectateur.
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Annexe 1 : Questionnaire — Premier Jet

Quelle est la place du Médecin Traitant dans la prise en charge de patients candidats a
une chirurgie bariatrique, de I’évaluation initiale au suivi postopératoire.

Enquéte téléphonique (ou email sur demande)
2- Quelle était votre opinion sur la chirurgie bariatrique avant que votre patient en
bénéficie ?
a. Sur ’anneau gastrique ?

[ ]Favorable [ ] Mitigé [ ] Défavorable [] Sans opinion

b. Sur la gastroplastie verticale ?
[ ] Favorable [ Mitigé [ ] Défavorable [] Sans opinion

c. Le gastric bypass ou court-circuit gastrique ?
[_]Favorable [ Mitigé [ ] Défavorable [] Sans opinion

Pour quelles raisons :

3- De quel type de chirurgie votre patient a-t-il bénéficié ?
[] Gastroplastie [] Gastric bypass

4- Avez-vous donné votre avis concernant cette chirurgie a votre patient avant
I’intervention ?

[ Joui [ ]non

5- Votre patient vous a-t-il demandé votre avis avant de consulter au CHU ?
[ ]oui [ ]non
6- Sur quel(s) point(s) pensez-vous que votre avis était important a donner ?

L’observance

[ ]oui [ Inon

Le contexte socio-familial

[ Joui [ ]non

Autres :

7- Vous sentiez-vous compétent pour donner des informations a votre patient et lui
donner un avis?

[ ]oui [ ]non
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8- Avez-vous I’impression de manquer d’information sur le sujet ?

[Joui [ Inon

9- Avez-vous recu des informations concernant la chirurgie et le suivi post-
chirurgical émanant des différents spécialistes intervenant dans la prise en
charge de votre patient ?

a. Meédecin nutritionniste ?

[ ]oui [ ]non
Si oui sous quelle forme ?

b. Chirurgien ?

[ Joui [ Inon
Si oui sous quelle forme ?

c. Autre ?

[ ]oui [ ]1non
Si oui sous quelle forme ?

10- Avez-vous recherché ou recu des informations par le biais de média ?

[ ]oui [ non

Si oui, le ou lesquels ?
[ ] presse médicale généraliste

[ ] presse médicale spécialisée
[ ] presse grand public
[ ]internet

[ ] EPU, auprés de confréres
[ ]autre

11- Votre opinion sur ce type de chirurgie a-t-elle changé au vu des résultats obtenus
chez votre patient ?

[Joui [ ]non

12- Vous sentez-vous capable d’assurer le suivi d’un patient ayant bénéficié d’une
chirurgie bariatrique ?

[ Joui [ ]non

13- Si non, est-ce par manque d’information ?
[ Joui [ Inon
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14- Si’on vous fournissait des informations spécifiques sur ce sujet, pensez-vous
que vous pourriez en assurer le suivi ?
[ Joui [ Jnon

15- Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer les comorbidités

suivantes :
a. Diabete

[]oui [ }non

b. Dyslipidémies

[ ]oui [ ]non

c. SAOS
[ oui [ ]non

d. HTA
[Joui [ ]non

e. Qualité de vie

[Joui [ ]non

f. Troubles psychologiques
[]oui [ ]non

16- Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer I’espérance de vie des
patients ayant une obésité morbide ?

[ ]oui [ ]non

17- En cas de complications mécaniques, savez-vous comment prendre en charge le
patient et ou ’adresser ?

[ ]oui [ ]non

18-En cas de complications métaboliques, savez-vous comment prendre en charge le
patient et ou ’adresser ?

[ Joui [ Inon

19-Le retour d’information par le service de Nutrition vous semble t-il :
[ ] Satisfaisant [ ]Moyen [ ] Insuffisant [ ] Tres Insuffisant

20- Le retour d’information par le service de chirurgie vous semble t-il :
[ ] Satisfaisant [ ]Moyen [ ] Insuffisant [ ] Tres Insuffisant

20- De votre point de vue, quels sont les points majeurs a améliorer dans cette prise
en charge avant et aprés chirurgie ?
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Annexe 2 : Questionnaire — version définitive

Quelle est 1a place du Médecin Traitant dans la prise en charge de patients candidats a
une chirurgie bariatrique, de I’évaluation initiale au suivi postopératoire.

Enquéte téléphonique auprés des médecins traitants de patients ayant bénéficié d’'un
court-circuit gastrique.

1- Quelle était votre opinion sur la chirurgie bariatrique avant que votre patient en

bénéficie ?
a. Surl'anneau gastrique ?
[ ] Favorable [ ] Mitigé [ ] Défavorable [ ] Sans opinion

b. Sur la gastroplastie verticale ?
[ | Favorable [ ] Mitigé [ ] Défavorable [ ] Sans opinion

¢. Le gastric bypass ou court-circuit gastrique ?
[] Favorable ] Mitigé [] Défavorable []Sans opinion

Pour quelles raisons :

2- Avez-vous donné votre avis concernant cette chirurgie a votre patient avant
intervention ?
[ oui [ Inon
3- Votre patient vous a-t-il demandé votre avis avant de consulter au CHU ?

[ oui [ Jnon

Sur quel(s) point(s) pensez-vous que I'avis du médecin traitant est important a
donner avant I'intervention?

-
1

L’'observance

[]oui [ Jnon
Le contexte socio-familial
[Joui [Inon
Autres :

5- Vous sentiez-vous compétent pour donner des informations a votre patient et
lui donner un avis?

[ ]oui [Inon
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6- Avez-vous eu 'impression de manquer d’information sur le sujet ?

[ ] oui [ ]non
7- Avez-vous regu des informations concernant la chirurgie et le suivi post-
chirurgical émanant des différents spécialistes intervenant dans la prise en
charge de votre patient ?

a. Médecin nutritionniste ?

[Joui [non
Si oui sous quelle forme ?

b. Chirurgien ?

[Joui [Jnon
Si oui sous quelle forme ?

c. Autre?

[loui [[Inon
Si oui sous quelle forme ?

8- Avez-vous recherché ou reg¢u des informations sur ce type de chirurgie par le
biais de média ?

] oui [ ]non

Si oui, le ou lesquels ?
[ ] presse médicale généraliste

[] presse médicale spécialisée
[ ] presse grand public

[ ]internet

[ ] EPU, auprés de confréres

[ ]autre

9- Votre opinion sur ce type de chirurgie a-t-elle changé au vu des résultats
obtenus chez votre patient ?

[ oui [ Jnon

10-Dans quel sens ?
[ ] favorable [} défavorable
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11-Vous sentez-vous capable d’assurer le suivi d’un patient ayant bénéficié d’une
chirurgie bariatrique ?

[ ]oui [Inon

12- Si non a Q11
a. Est-ce par manque d’information ?

[ ]oui [ 1non

b. Sil'’on vous fournissait des informations spécifiques sur ce sujet,
pensez-vous que vous pourriez en assurer le suivi ?

[]oui [Jnon

Si oui a Q11, souhaiteriez-vous recevoir des informations spécifiques sur le
suivi post-chirurgical ?

[ Joui [ Jnon
13-Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer les comorbidités
suivantes :
a. Diabéte
[Joui [ 1non
b. Dyslipidémies
[ oui [ 1non
c. Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS)
[Joui [ 1non
d. HTA
[ Joui [ Jnon
e. Qualité de vie
[Joui []non
f. Troubles psychologiques
[ Joui [ Inon
14- Avez-vous été informé de la mise en place d’un suivi psychothérapique aprés
la chirugie ?
[ ] oui [Inon

Si oui, avez-vous vérifié 'observance vis-a-vis de cette prise en charge ?

[Toui [ Jnon
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15- Pensez-vous que la chirurgie bariatrique peut améliorer 'espérance de vie des
patients ayant une obésité morbide ?

[ Joui [ ]non

16- En cas de complications mécaniques postopératoires, savez-vous comment
prendre en charge le patient ?

[oui [ Jnon

Ou Padresser ?

[]oui [ ]non

17-En cas de complications métaboliques, savez-vous comment prendre en
charge le patient ?

[ oui [ Jnon

Ou Padresser ?

[ Joui [ ]non

18- Le retour d’information par le service de Nutrition vous sembile t-il :
[ ] Satisfaisant [ ] Moyen [ ] Insuffisant [ ] Trés Insuffisant

19- Le retour d’information par le service de chirurgie vous sembile t-il :
[] Satisfaisant [ ]Moyen [ ] Insuffisant [ ] Tres Insuffisant

20-De votre point de vue, quels sont les points a améliorer dans cette prise en
charge avant et aprés chirurgie?
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Annexe 3 : Texte de présentation de I’enquéte téléphonique

« Bonjour, excusez-moi de vous déranger. Je m’appelle Annick Willigsecker, je suis interne
de médecine générale et je réalise pour ma thése une enquéte, avec le service de Nutrition —
Meédecine G de I’hopital Jeanne D’ Arc de Toul, sur la place des médecins traitants dans la
prise en charge chirurgicale de I’obésité. Je me permets de vous contacter puisque vous avez
été concerné. Le questionnaire dure moins de 5 minutes.

Pouvez-vous me répondre, s’il vous plait ?

Sinon, puis-je vous rappeler ultérieurement pour vous interroger ? »
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS
Le médecin généraliste, puisqu’il est le premier et le plus proche interlocuteur des panents
~ devrait jouer un rble essentiel dans.le processus:de décision et dans le suivi des patients
- devant subir un court circuit gastrique. L’1mphcat10n du médecin traitant se heurte &
- différentes difficultés. Les informations dont il dispose sont sans doute insuffisantes pour
" qu’il. puisse donner un avis éclairé sur Pindication. Le suivi de ces ‘patients nécessite
également d’avoir des connaissances sur les conséquences de ceite chirurgie sur le plan
. nutritionnel, psychologique et sur les principales complications & prévenir. Le rble du
médecin traitant mériterait d’étre formalisé. Notre enquéte a consisté & interroger 100

- . médecins généralistes de patients ayant bénéficié d’un court-circuit gastrique au CHU de

Nancy. Elle avait pour but de connaftre ’opinion des médecins traitants sur cette chirurgie, de
faire le point sur les informations dont ils disposent et de connaftre leurs besoins et leur avis
sur le retour d’informations provenant des différents services spécialisés (service de nutrition,
chirurgie et psychiatrie). Cette enquéte a ainsi permis d’objectiver le rble actuel et les attentes
des médecins généralistes, d’élaborer des outils permettant d’améliorer la transmission de ces
informations, de lancer une réflexion afin d’impliquer an mieux le médecin généraliste ddIl‘- la
prise de décision et d’améliorer le suivi.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS _ -

General Practitioners, as they are the first and the closest link for their patients, should have a
key role in the decisional process and in the follow up of patients that should undergo a
gastric bypass. The GP’s involvement is stopped by many a difficulty. It is likely that they
lack information to give an informed opinion regarding the surgical indication. The follow up
of these patients requires knowledge on the nutritional and psychological consequences of this
type of surgery as well as on the complications that should be prevented. Their role should be
formalized. Our study was aimed at 100 GPs whose patients benefited from a gastric bypass
at the CHU of Nancy. The aim was to learn more on the GPs’ opinion on that surgery, to sum
up the information they have and to appreciate their needs and their opinion on the
information they get from the specialists (nutritionist, surgeon and psychiatrist). We have
been able, with this survey, to objectify the role and the expectations of the GPs, to create new
tools in order to better the exchange of information, to set up more thinking about how to
involve the GPs more in the decision-making and to better the follow up.

TITRE EN ANGLAIS
Involvement and role of the general practitioner in the surgical treatment of obesity: a phone
survey carried out amongst 100 GPs whose patients benefited from a gastric bypass. -
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