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RESUME

Le nombre de patients ayant bénéficié, en Frarinegdntervention de chirurgie bariatrique a été
multiplié par trois entre 2006 et 2014. Cet engoemime doit pas faire oublier que plus de la
moitié de ces patients sont perdus de vue, madgiédue de graves complications post-opératoires
et de séquelles souvent sous-estimées.

L'Académie nationale de médecine propose une démgnagmatique et des pistes concretes de
solution. Le suivi de ces patients ne pourra &seigé sans augmenter le nombre de professionnels

de santé impliqués dans leur parcours de soinsméekecins généralistes, du fait de leur nombre,
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leur répartition sur le territoire, et leur proxténides patients, pourraient-ils participer a ceisui
Sous quelles conditions peut-on valider cette Hygse ? Qu'en pensent les autres professionnels de
santé, notamment les chirurgiens bariatriquegsepatients eux-mémes ?

Pour répondre a ces questions, un sondage natioralété effectué auprés d'un échantillon de
chirurgiens, de patients déja opérés et de meédecirgenéralistes pour évaluer comment
l'intégration de ces derniers dans le parcours deos pourrait ameéliorer le suivi de ces
patients. Au vu des résultats, il apparait que le gdecin généraliste est effectivement le mieux
a méme de pallier l'insuffisance de suivi de ces fi@ants, a condition d'étre formé et investi au
sein d'un parcours de soins mieux coordonné sur laase de relations interprofessionnelles de
qualité.

Les sociétés savantes, réunies sous I'égide de #8émie, alertent sur I'absence de recul pour
évaluer cette chirurgie. Elles s'engagent a mettren oeuvre une procédure collective pour
mobiliser les médecins généralistes et lancer ungp&rimentation afin de valider les nouvelles

recommandations qu'elles formulent a l'intention de autorités sanitaires.

SUMMARY

Bariatric procedures have increased three foldrrance between 2006 and 2014. However, more
than half of the patients are lost to follow-upeafsurgery with the risk of severe complications.
Taken in account this major public health concéra,French Academy of medicine has undertaken
a pragmatic approach to propose solutions. It aqgokethat the follow up of the patients could not
be improved without increasing the number of heal#lre professionals in the health care
organization with a better organization of therdeypatient’s education. The question raised
concerns the role of general practitioners as tst bhoice to assume the control of the patients
during their follow up.

A national survey used specific questionnaires \wagst to three groups, surgeons, general
practitioners and patients. The replies were ctdbtand evaluated for each group and then crossed
between the three groups. The results confirmetitharoving the follow up of the patients is
mainly based on the relationship between healtle gapfessionals with the development of
collaborative clinical pathways. General practigo appear as the best way to assume the long
term control of the patients. Because of its ngydhis practice is not yet evaluated or fully
regulated.

This is why learned societies brought together uige aegis of the French National Academy of
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Medicine have proposed new guidelines to the Framehlth authorities while committing to
implement a collective procedure to mobilize gehgmactitioners and all health professionals
involved in the pre, post-operative and long temntml of patients having undertaken bariatric

surgery.

INTRODUCTION

Le nombre de patients ayant bénéficié, en France,uhe intervention de chirurgie bariatrique

a eté multiplié par trois entre 2006 et 2014, passade 15 000 a 46 911 par a(Annexe L Cette
evolution s'explique autant par les excellents rédtats relatifs a la perte pondérale souvent
trés importante que par I'amélioration voire la rémission spectaculaire des comorbidités et la
diminution des taux de mortalité chez les patientspérés comparés a des témoing,(23)

Cette tendance risque de s’accentuer avec de nesvahdications, telles le diabetgour
lesquellesla décision opératoire ne dépendra plus seulemenhisteau de surcharge pondérale
mais de I'importance du déséquilibre métabolique.

Les techniques chirurgicales ont évolué au cours diemps: I'anneau gastrique ajustable, qui
était I'intervention la plus couramment pratiquée 2006 ne représente plus que 9 % des
interventions en 2014 ; actuellement, la gastremdongitudinale (sleeve gastrectomy) est deux
fois plus choisie que les «bypass » (court-cirogdtstrique ou intestinal) avec 61 % des
interventions. Quatre vingt dix huit % des intervens sont faites par laparoscopi@uelle que soit

la technique utiliséedes complications(Annexe 3 peuvent survenir en post-opératoire, et de
graves séquelles, en particulier sous forme dencasemultiples, peuvent apparaitre a moyen et
long terme, d’autant que de nombreux patients perdus de vueToutes les parties concernées
dans le suivi de ces patients doivent donc prendmonscience de la nécessité de mettre en

ceuvre une stratégie coordonnée apte a assurer unrpaurs de soins de qualite.

A - UN CONSTAT ALARMANT

Le suivi a moyen et long terme est tres insuffisant

L'étude suédoise SOSSwedish Obese Subjectf)] montre que le pourcentage de sujets
régulierement suivis est respectivement de 47,& d4ee %, 10 et 15 ans apres la chirurgie. Au
Royaume Uni, dans une cohorte de 2079 opérés, 48Udsde patients sont encore revus a 2 ans et

ce pourcentage chute a 8 % a 5 ansAdik Etats-Unis (Miami), sur plus de 3000 patienpgr@s,
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56 %, 55 % et 28 % consultent respectivement a i6,maoan et 2 ans [5]. Dans les études portant
sur le suivi a plus de 2 ans, seulement 0,4 % dbBgations 29 sur 7 371 mentionnent un suivi
supérieur a 80 % des opérés [6].

En France 5 ans apres la chirurgie, la qualité du suivi pétite considérée comme satisfaisante
chez seulement 12 % des patieMalgré la création de 37 Centres spécialisés desié (CSO)

(7) et établissements partenaires, la prise ergehdgs malades ayant une obésité sévere ou multi-

compliquée reste insuffisante dans 38 % des c8% [8-

Or, les patients perdent moins de poids lorsga@se rendent pas aux consultations de contréle et
encourent des risques de complications neurologi(reaence en vitamines Bl et B12 notamment)
d'autant plus graves que celles-ci sont insidiegseselles surviennent parfois plusieurs années
apres l'opération. L'éducation thérapeutiqgue quimettrait d'informer les patients et d'améliorer

l'observance n'est pas suffisamment mise en ceaviegcentres de chirurgie bariatrique.

Cette situation d’échec connait quelques rares exaons, comme les Pays-Bas, ou la Caisse
Nationale de l'assurance maladie (CNAM) a pu évalug lors d'un voyage d'étude, les
conditions de réussite d'un suivi des patients opés de I'obésité.

L'analyse dd'annexe 3permet de retenir que les bons résultats obteans ¢e suivi des patients
tiennent a une excellente coordination entre |dfdintes structures chargées de leur prise en
charge et a l'implication du médecin généralistéoates les étapes du parcours de soins. Cette
organisation contribue a maintenir a un haut nivdaumotivation des malades et constitue un

modele d'efficacité.

B - UNE REPONSE ACTUELLEMENT INSATISFAISANTE

Les recommandations concernant le suivi des patienipérés de I'obésité existent, mais elles
sont peu connues et mal appliquées, ce qui justifies questions suivantesComment améliorer
leur impact ?Comment assurer un suivi plus efficace®ec quels intervenants ? Dans quelles

conditions afin de faciliter I'adhésion des patien?

- les chirurgiens : il leur appartient de prendre en charge les comptios chirurgicales et le
contrble a court terme des opérés, mais ils negréwassurer un suivi a long terme, en particulier

répondre a I'exigence d’un soutien et d’'une sulaede de proximite.
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- les médecins des centres de référence de I'obégi@&SO) doivent, en principe, assurer le suivi
de ces patients, mais, de méme que les médecinsomuistes, ils ne sont pas assez nombréex.
plus, la disparité dans l'accessibilité a ces e&ntet les inégalités territoriales de densité en
spécialistes de la nutrition ne permettent paspuise en charge de ces patients similaire partout e

France.

- les médecins généralistemieux répartis sur le territoire, pourraient cdnter a résoudre le
probleme de santé publique posé par l'insuffisadecsuivi des patients obeses opéfatas de la
démographie médicale 2016 /CNOIZE suivi s'inscrit dans leur mission : prise emargh des
maladies chroniques, mise en ceuvre de I'éducabtian lp santé et coordination des soi@sde de
la santé publique - article L.4130) Cependant, ils invoquent un manque de temps et un
rémunération insuffisante dans la mesure ouditss&lon eux de patients complexes face auxquels

ils s'estiment insuffisamment formés.

- Les infirmier(e)s sont de mieux en mieux investis dans les parcdersoins, mais leurs

consultations, en exercice libéral et en établigsgmprivés, ne sont pas suffisamment valorisées.

- Les diététicien(ne)smanquent souvent d'une formation spécifique atelénéficient pas d'une

prise en charge par les assurances sociales.

- Les psychologuegourraient participer a la prise en charge ceemiatdont on sait qu'ils peuvent
présenter des troubles psychiques importants (tlmbigne un taux de suicides élevé apres
I'intervention) (Annexe 2 mais leurs consultations ne sont pas prisesharge par I’Assurance
Maladie.

Sous la présidence du Pr Claude Jaffiol, Présidetd I'Académie nationale de médecine, et en
collaboration avec I'Association pour la Préventiou Risque Cardiométabolique (APRC), un
groupe de travail pluridisciplinaire a été crée atadémie nationale de médecin€e groupe a

réuni les représentants désignés par les socigt@ates impliguées dans le parcours de soins des
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patients opérés de I'obésité : I'’Association frahmme de chirurgie de I'obésité et des maladies
meétaboliqgues (SOFFCO-MM), le College national de @&néralistes enseignants (CNGE) et le

College de la médecine générale (CMI@)-édération Francaise de Nutrition (FFN).

C - OBJECTIF DU GROUPE DE TRAVAIL

L'objectif principal est d’étudier les solutions permettant de surmdasedifficultés du suivi et de
limiter le nombre des « perdus de vue ».

Ces patients ont souvent mal vécu leur obésitéseéthecs des prises en charge antérieures. Aprés
lintervention chirurgicale, ils se considérentuégs, méconnaissant qu’'un suivi a vie est
indispensable [9]. Une information et un accompaug@ régulier, facilités par un soutien de
proximité, peuvent favoriser leur adhésion a unevesllance. Les médecins généralistes sont
incontournables en raison de leur connaissanceatents et de leur environnement psycho-social
dont chacun reconnait le role essentiel dans legsta@ a long terme.

Pour vérifier sur des arguments objectifs cette hypthése nous avons engagé une enquéte auprés
de trois échantillons impliqués dans le suivi dgiets opérés en chirurgie bariatrique, chirurgiens,

meédecins généralistes et patients.

D - METHODE D’ETUDE

Notre enquéte est fond&er des questionnaires établis pour chacun des droupes concerneés,
chirurgiens, patients et médecins généralistes.diverses étapes de ce processus sont exmosees

détail dand'annexe 4

E — ANALYSE DES RESULTATS (ANNEXE 5)

Les médecins généralistes déplorent un manque dakbgue avec les chirurgienslls se disent
rarement informés du programme personnalisé des,sdes conseils d’adaptation des traitements,
des prescriptions diététiques, des données pratigoer I'activité physique, de la conduite a tenir
en cas d'urgence. 70 % disent recevoir le comptdireopératoire ; ils souhaiteraient en outre
disposer d’'un numéro de téléphone d'urgence ouedaniresse mail en cas de probleme. lIs
s'estiment insuffisamment rémunérés pour assursuiwvncomplexe et chronophagéais, parmi

le petit nombre de ceux qui ont déja assuré ce tgpesuivi, 48% considérent que la coordination
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du suivi a long terme est bien une mission du médegenéraliste.

Ce defaut de dialogue est confirmé par les réponsetes chirurgiens bariatriques : 29 %
confient aux patients les recommandations de saivemettre au meédecin généraliste, 14 %
proposent un programme personnalisé de soins etuhé&osimple lettre. 99% des chirurgiens
conseillent aux malades en cas d’'urgence d’appeleentre ou ils ont été opérés. En ce qui
concerne l'entretien préopératoire, ils considergail doit étre fait en collaboration avec le
diététicien ou le médecin nutritionniste, et pofirP4 seulement avec le médecin généraliste. Quant
au suivi postopératoirdes deux tiers des chirurgiens « envisagent » wikalworation avec les
généralistes maisde préférence dans leur service, éventuellemergitemance, sans, toutefois,

confier au médecin généraliste le suivi avant 18smapres l'intervention.

Les patients ne semblent pas imaginer étre suivisapleur médecin généraliste immediatement
apres l'intervention. En cas d'urgence, ils ne pensent pas a I'appkesolihaitent en majorité étre
suivis par un spécialiste de la nutrition a quifdst deux fois plus confiance (61% contre 30 % au
médecin généraliste). Selon eux, le médecin géstralconnait mal l'opération et ses
conséqguences ; thanque de temps, et ne leur propose dailleuresesliivie que dans 11% des
cas. En revanche, trois ans apres l'intervention, c’elst médecin généraliste qui leur semble le
mieux & méme de les suivre dans le cadre d’'unetrefade confiance sur la base d’'une écoute

plus attentive, en particulier sur les questionsypkologiques et sociales.

EN CONCLUSION

Chacun des trois groupes une vision différente de la question, mis a paraccord unanime sur

la nécessité d'obtenir des Assurances Socialeseebaursement de certaines prestations
aujourd’hui non prises en chargat@mines et sels minéraux, consultations des titetas et des
psychologués Toutefois, plus positivement, les sondages nemttaussi que I'amélioration du
suivi des patients dépend d'une meilleure collabmrantre I'ensemble des professionnels de santé

impliqués dans le parcours de soins.

* *

*

Le recours aux médecins généralistes s'impogmur améliorer la prise en charge des patients
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opérés de l'obésite.

Les autorités sanitaires sur 'exemple des Pays Bas, doivent prendre kesunes indispensables a
une mobilisation des médecins généralistes, notarnme termes de reconnaissance du temps

exigeé par la durée de la consultation de suiviédwtation de ces patients.

C'est pourquol, I'Académie nationale de médecine commande que :

1. LE PATIENT soIT clairement informé avant l'intervention qu’il ne suffit pas de perdre du
poids pour étre guéri; en effet, méme aprés uteniantion bariatrique, il reste un malade
chronique relevant d’'un suivi a vi€our éviter les inévitables carences liees a Psetion,
prévenir les complications a court, moyen et l@rge ainsi que I'apparition de comportements
déviants et de mésusages (alcool, par exemplnilient de personnaliser le parcours de soins

et d'accompagner le patient, par des rappels atitnmea de consultations, par exemple.

2. LES MEDECINS GENERALISTES*, qui bénéficient d'une connaissance des patients, en
particulier sur le plan psychologique et environnerantal, contribuent au parcours de soins
de ces patients, sous réserve que :
- le patient soit pris en chardden avant l'interventionet tout au long du suivi
- I'équipe chirurgicale soit en contact avec le méadegenéraliste avant I'intervention et
tout au long du suivi. De maniere optimale, cendar doit participer aux RCP (par
téléphone si nécessaire), et collaborer aux pnogres personnalisés de soins dans les sites
bariatriques labellisés par $®FFCO-MM ;
- la Haute Autorité de Santé (HAS) doit réviser sssommandationpour intégrer de
facon effective la participatiotes généralistes des avant I'opération
- Une formation concrete et spécifique leur peregtt tenant compte de leurs contraintes
professionnelles et de leurs besoins, de seitaimér avec ce suivg partir de mises en
situation et de cas pratiques (en présentiel ou eformation numeérique a distance)
comme le propose déja &FFCO-MM avec des modules formation validés et déclinés a
I'échelon régional ;
- un acces facile aux moyens numériques les encouragivalopper les relations
interprofessionnelles

(visioconférences, numérisation du parcours de sgiasa optimiser I'observance des
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patients(télémédecine, rappels automatisés, cahier dg puiee sur carte vitale..) ;
- un forfait d'ETPleur soit assuré pour ce suivi, notamment dansMlassons de Santé

pluri-professionnelles.

* Sur la base du volontariaten concertation avec leurs sociétés savantes (EMGNGE), dans le
cadre de la plate-forme de consensus mise en caugeles autres sociétés savantes concernees,

sous I'égide de I'Académie nationale de médecine.

3. LES AUTORITES SANITAIRES (CNAM, HAS)

- \eillent a ce que les RCP soient tendass le respect des pré-requis réglementairest ava
toute intervention de chirurgie bariatrique.

- Exigent un dossier médical partagé entre les équiphirurgicales et le médecin
généraliste.

- Facilitent l'acces aux données médicales des patadim, d'une part, que les professionnels
de santé en charge de ce suivi puissent mieuxaef@s perdus de vualiautre partpour
gue I'engouement envers cette chirurgie soit cosgppar une vigilance épidémiologique.

- Diffusent des guides I'intention des professionnels de santé et disnps

- Augmentent le nombre de centres spécialisés désitgbsur la base d'une adéquation avec
les besoins territoriaux.

- Favorisent, lorsque cela est possible, le recowrg médecins nutritionnisse qui doivent
étre présents dans le parcours de soins de cenfsata la condition qu’ils soient diment
gualifiés et formeés* et que leur nombre permetteépmndre a I'accroissement des besoins
sur 'ensemble des territoires.

- Sensibilisent et forment les pharmaciens d’officafie qu’ils puissent repérer, informer,
conseiller et orienter les personnes opérées gareuge suivi meédical.

- Remboursent les dosages biologiguedcessaires au suivi des patients opérés, les
traitements de supplémentation en vitamines et naine ainsi que lesonsultations des
psychologues et des diététiciapecifiguement formés.

- Remboursent les actes relevant de la chirurgie dtaque sur la base des consultations
complexes.

*Le Conseil de I'Ordre des Médecins (CNOM) ne re@dnhactuellement pour la Nutrition que les
Diplémes d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DENon qualifiants (2 ans d’études). Le

DES Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition demands® fa FFN n'est pas reconnu a ce jour, et |l
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suffit a nombre de médecins d'un Diplome d’Unitér@DU) validé parfois en quelques jours pour

se dire « nutritionnistes »...

4. LES SOCIETES SAVANTES S'engagent a mettre en place des que possible dgpérimentations

pilotes afin de valider la pertinence de ces recomendations

* L'Académie Nationale de Chirurgiedans la continuité de sa réunion d'experts sur guivi du

patient apres chirurgie bariatrique » (30 janviel015), s'associe a ces conclusions et

recommandations.
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ANNEXES

- ANNEXE 1 -
DONNEES CHIFFREES
En 2014, la CNAM a recensé 46 911 interventionsont :
- 61 % de sleeve (28.563)
- 30 % de by-pass (14.014)
- 9 % d'anneau gastrique (4364)

32 % des opérés ont un IMC entre 30 et 40 Kghn % ont un IMC entre 40 et 50 Kd/et 10 %
un IMC supérieur & 50 Kgfm

(Assurance maladie / Dr A Fagot-Campagna, 2014)

Chirurgie bariatrique

—

Nombre de procédures
MW
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2012 2013 2014 2015 2016 (p)
—#—Bypass 11547 13086 14015 14 454 15095
il 5 e eve 19081 24 219 28581 30956 34773
=dr=Anneau 6917 5449 4364 2886 2279
i T Ot 37 545 42 754 46 960 48 306 52147

Il faut noter un accroissement encore trés soudlenia sleeve, au point que I'on peut se demander,
comme partout ailleurs dans le monde, si I'anneasuwivre...

REPARTITION SECTORIELLE

Deux tiers des interventions sont toujours réadis#ens le secteur privé, méme si on constate un
tassement (plutdt vers les 60% que vers les 662086), probablement du fait de l'intérét croissant
des directeurs d'hdpitaux pour ces techniques guuoe bonne rentabilité en points PMSI, avec
une diminution tendancielle du temps de séjour (mmsée par une baisse réguliere des tarifs
consentis par la CPAM !) (SOFFCO)

- Secteur public 36 % (16,5 % dans les CH, 15 % dans les CHU%tdans les établissements de
santé privés d'intérét collectif)

- Secteur privé 64 %. Le secteur prive réalise tous les typestefvention. 80 % des anneaux sont
posés dans le secteur privé

- Groupes de coopération sanitaire/hdpitaux d’instioic des armées0,5 %

(données PMSI-MCO 2013).
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REPARTITION REGIONALE

- La chirurgie bariatrique se pratique le plus eonvBnce-Alpes-Cbte d’Azur, Bourgogne ou
Champagne- Ardennealors que ce ne sont pas les régions a plus fiégalence d'obésité.

- Les techniques chirurgicales varient d’'une régéoofautre : la région Rhéne-Alpes pratique
davantage la pose de I'anneau gastrique (58 9Bydtagne leoypasq67 %), la Franche-Comté la
sleevegastrectomie (86 %).
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- ANNEXE 2 -
Conséquences et Complications de la chirurgie batiaque
LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

Si les complications chirurgicales s’observent @uirten post-opératoire, elles sont possibles
ultérieurementt s’étalent régulierement dans le temps [1]. Celtteervation justifie la nécessité
d’une surveillance toute la vie.

En cas d’anneau

Les complications peuvent étre précoces ou a aistde I'intervention. Malgré de bons résultats
initiaux, les complications tardives, la reprisemhids et I'intolérance a 'anneau conduisant a son
retrait, concerne presque un patient sur 2 [2].

En cas de bypass gastrique

Les complications surviennent dans les 3 mois ppétatoires dans 8,6 % et au-dela dans 8 % des
cas et sont responsables de 0,2 % des décés firés complications surviennent a distance de
'opération telle I'occlusion par hernie intern@use la plus fréquente des occlusions du gréle, les
hémorragies digestives sur un ulcere anastomotique.

En cas de gastrectomie en manchon a@leeve gastrectomy

Les complications telles les fistules sont précodelis, cette intervention peut favoriser
lapparition d'un reflux gastro-cesophagien avec fsque a moyen ou long terme
d’endobrachycesophage. [1].

LES COMPLICATIONS MEDICALES :

LES CARENCES EN VITAMINES, en particulier B1, B12, peuvent s'observer tout lang de
I'évolution ainsi que I'anémie et les troubles hy@lectrolytiques. Le moindre signe neurologique
doit faire évoquer et traiter en urgence une carearc vitamine Bl (i.e. paresthésies, troubles de
I'équilibre ou mémoire).

Avant la chirurgie, les carences souvent présddfesioivent étre corrigées. Lgypassest plus a
risque d’entrainer des déficits nutritionnels caugastrectomie longitudinalesléevegastrectomie).

En I'absencal’evidence datda supplémentation en vitamines et minéraux restpirique [5]. Les
supplémentations en vitamines et oligoéléments saivies de fagon trés inconstante, le non
remboursement étant un facteur limitant.

Les manifestations cliniques des déficits en vitaes et oligoéléments doivent étre reconnues et
corrigées Le clinicien doit étre alerté par une perte dapadrop rapide, une fatigue intense, toute

manifestation neurologique, des modifications deangres et de la peau. Il faut étre tres vigilant e

cas de vomissements répétés, en particulier chiemliae enceinte. La perfusion de sérum glucosé
doit s’accompagner systématiquement d’'une adjomctle vitamine B1.

Ces déficits peuvent étre la cause de complicatioasrologiques potentiellement gravigd)

La complication la plus sévére, pouvant étre irrélode est I'encéphalopathie de Wernicke due a
un déficit en thiamine (vitamine B1). Dans les mois années qui suivent, des complications
neurologiques secondaires a une carence en vitaBir® se manifestent par des troubles
neurologiques polymorphes peuvent survenir [7].
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COMPLICATIONS DIGESTIVES

Le reflux gastro-oesophagiefRGO) Le risque est majoré par I'obésité avecisque relatif de
2,92 (IC: 2,35-3,62) [8]. Chez les patients suft de RGO avant chirurgie bariatrique, 'anneau
gastrique et surtout Ialeeve gastrectomydoivent étre évités car favorisant le RGO. liygpass
gastriqueest le procédé de choix. Lorsqu’'un RGO appataihovoaprés chirurgie, un traitement
par inhibiteurs de la pompe a protons sera scpiteet en cas de formes séveres et/ou
compliquées, la conversion bgpasgoit étre discutée.

Le dumping syndrome précoce’observe surtout aprés court-circuit gastrique. dumping
syndrometardif, correspond a des hypoglycémies hyper insulinigéastionnelle$9].

L'obésité et une perte de poids rapide favorisdatlithiase biliaire. Des calculs vésiculaires
apparaissent 12 a 18 mois apres la chirurgie bigiat quel que soit le type de chirurgie [10]. La
prescription temporaire d’acide ursodésoxycholigusgiu’a stabilisation de la perte de poids chez
les patients non cholécystectomisés est recommdhiée?].

COMPLICATIONS HEPATIQUES

Le foie des malades obéses soumis on non a unggibibariatrique présente dans la majorité des
cas d'obésité massive une NAFLBof alcoholic fatty liver diseagequi regroupent la stéatose et
la NASH (hon alcoholicsteatosis hepatitjs pouvant se compliquer de cirrhose et de carcenom
hépatocellulaire [13]. La chirurgie améliore la NA®t la fibrose hépatique [14].

OSTEOPOROSEET ARTHROSE

La chirurgie améliore les douleurs articulaires ket fonctionnement articulaire méme en cas
d’arthrose majeurgl6].

Les conséquences de la chirurgie sur le métabelissseux comportent une hyperparathyroidie
secondaire et un retentissement sur le remodelageu{17].

COMPLICATIONS RENALES

La chirurgie de I'obésité améliore la fonction rienanais elle est associée a une fréquence accrue
de lithiase et a une hyperoxalurie.

COMPLICATIONS PSYCHIATRIQUES , PSYCHOLOGIQUES ET ADDICTIVES

L’évaluation psychiatrique ou psychologique pré rapare fait partie des recommandations de
I'HAS. Les troubles du comportement alimentaire @ constituer une contrindication définitive
ou temporaire [18] ; leur évaluation peut étre aigar des tests psychométriques [19].

La chirurgie modifie la qualité de vie

Avant chirurgie, les patients obéeses ont une giiaé vie inférieure a celle des patients non
obeses ; Ainsi, des troubles inattendus, tels les troublas gblt et de l'odorat peuvent
considérablement perturber la qualité de vie [2G]. qualité de vie aprés chirurgie suit une
évolution en 3 phases : a court terme, elle s'ar@ipendant la phase de « lune de miel » puis elle
diminue graduellement, pour se stabiliser apreasb[21]. Les scores de qualité de vie 5 a 10 ans
apres la chirurgie restent améliorés par rapportsaores pré opératoires mais inférieurs a ceux des
personnes non obeses [22].

Chez les malades opérés, des études ont montré& 4Préans une amélioration des critéres
psychosociaux et de ceux évaluant la dépressiois, lesatroubles de I'humeur et I'anxiété persistent
[23-24]. Mais il a aussi été rapporté une augmentatiormdmhsommation de substances toxiques
(alcool, tabac et drogues) [25]. Si on constatezdbe opérés une diminution de la mortalité par
coronarite, diabete et cancer, on constate une entgtion d’accidents et de suicides [26-2&] taux
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desuicidesapres chirurgie est 4 fois plus élevé que cellagmpulation générale.
Chirurgie réparatrice

Apres la transformation corporelle due a la peafgde de poids, survient un inconfort physique et
psychologique. Le bilan fonctionnel et esthétiquanaveau de I'abdomen, des bras, des cuisses et des
seins est a prévoir 2 ans apres l'interventionmament ou la perte pondérale est stabilisée. Lse pri

en charge de la chirurgie réparatrice par la stcociale n'est pas systématique. Elle doit étre
confiée a un spécialiste de chirurgie plastiqueeebnstructive et le patient doit étre informé de s
risques et de ses limites.

Descas exceptionnels de myopathiat été publiés [29], apparus dans un contexfeede de poids
importante et rapide, ainsi que des dassuffisance intestinale rendant les patients dépendant de la
nutrition parentérale [30]. Certaines pathologisgnagptomatiques avant chirurgie peuvent se révéler
en post opératoire [31].

POPULATIONS PARTICULIERES

GROSSESSE ET CHIRURGIE BARIATRIQUE

La chirurgie bariatrique a un impact bénéfique sagrossessecependanttant que le poids n'est
pas stabilisé, une contraception est recommantaesupplémentation vitaminique corrigée avant
la grossesse doit étre poursuivie et surveilléé aoulong de la grossesse et les apports protéiques
maintenus au- dessus de 60 g/j. Les vomissemeptsent a des carences vitaminiques graves.
Chez le nouveau-né, certaines carences peuvent@éimigine de malformations. La carence
vitaminique du groupe B est le plus souvent sotisaése. Oes complications chirurgicales de
présentation trompeuse peuvent survenir, d'ou kirtence d’'une collaboration optimale entre
obstétriciens, chirurgiens, médecins et diététgibtalgré ces complications possibles et évitables,
la chirurgie bariatrique diminue le risque de diabgestationnel, d’hypertension artérielle et de pr
éclampsie et de césarienne en urgence. Chez leaouné, elle réduit le risque de macrosomie et
d’asphyxie péri-natale. Elle peut toutefois augraete risque de prématurité et de petit poids de
naissanc¢32].

L ES ADOLESCENTS

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini les ceisede réalisation des interventions de chirurgie
bariatrique des moins de 18 ans [3Bn’existe pas d’études a long terme sur les rizgslde la
chirurgie chez les moins de 18 alss résultats a court terme sont comparables a obpervés
chez I'adulte La majorité des co-morbidités sont résolues arurj34-35].

PRISE EN CHARGE DES COMORBIDITES

La perte de poids n’est pas le seul objectif dech@urgie. L’amélioration du diabete, de
I'hypertension artérielle, des dyslipidémies esteasiel.L’hémoglobine glyquée est normalisée 3
ans apres la chirurgie chez 38 % des patients aaninbypass 24 % chez ceux ayant eu une
sleeveversus 5 % chez les non opérés [36 traitement antidiabétique doit étre adapté afin
d’éviter les hypoglycémies risquant de survenisIde la période post-opératoire, en raison de
'amélioration trés rapide du diabéte. Une dimiantdes doses d’antidiabétiques oraux, ou méme
un arrét du traitement est possible [31]a rémission du diabéte est obtenue dans 95 % si le
diabéte a moins de 5 ans et dans 54 % des castsal#®ete a plus de 10 arj38].

Le terme chirurgie métabolique peut étre préféregehui de chirurgie bariatrique [39]. Le rble du
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médecin généraliste qui suit ces patients est &ésten

Malgré ces complications, le bénéfice de la chiruig bariatrique est indiscutable, confirmée

par une diminution de la mortalité Dans I'étude suédoise randomisée prospective miasta plus

de 4000 patients, suivis jusqu’a 15 ans, le nondierenalades décédés chez les opérés est de 101
(5%) et de 129 (6,3 %) chez les contrbles. Aprastament sur les facteurs de risque, la différence
reste significative (HR : 0,71, p=0,01). J4QUne étude rétrospective, cas témoin, confirmiece
amelioration de la survie, portant sur des pati@ggss de 52 ans en moyenne, a prédominance
masculine (74 % d’hommes). [41]. Les patients d@éatsdivis jusqu’'a 14 ans ; il y a eu 263 déces
chez les opérés et 1277 chez les contrbles. Les daumortalité chez les opérés et chez les
contrbles étaient respectivement de 6,4 % et 104 Bans et de 13,8 % et 23,9 % a 10 ans. I
existe quelques études discordantes portant swédésins de sexe masculin, qui n’ont pas montré
de bénéfice sur la survie apres 6,7 ans de suiyem2].
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- ANNEXE 3 -

VISITE PAR LA CNAM de la  NEDERLANDSE OBESITAS KLINIEK —
LA HAYE (PAYS-BAS)

COMPTE-RENDU
Dr Annie Fouard Responsable de département DDGOS/DOS/DHOSPI CNAMTS

La clinique de I'obésité que nous avons visitéadlaye, en activité depuis 2 ans, est congue pour
accueillir en pleine capacité 5 000 patients daren2. Actuellement 3500 patients y sont traités et
180 personnes (professionnels de santé et persadnghistratif) y travaillent.

19 centres hospitaliers sont autorisés a pratiquéa chirurgie bariatrique . Les hdpitaux doivent
réaliser un minimum de 200 opérations pat endisposer de 2 chirurgiens au minimum pour
pouvoir opérer. Les procédures semblent étre aelaatéx caractéristiques des patients. Les prises
en charge pré et post-opératoires se font se foattdment a I'hopital dans 40% des cas (60 %
dans les CSO)

- Pres de 10 000 opérations ont été realisées & &0x Pays-Bas pour un colt de 5 200 € en
moyenne pour un bypass. 15-20% des opérationsdssnteopérations qui coltent plutdt autour de
8 000 €.

- Le Bypass est la procédure la plus pratiquéei(Bm65% du total des opérationd)semblerait

gue le regain de poids soit en effet plus tarddaeette procédure qu’avec la sleeve)

1 Centre spécialisé pour enfants / 20 enfants gpétés en moyenne par an

8 cliniques de l'obésitéen lien contractuel avec 6 assureurs au niveaona&g(Achmea pour le
centre du pays, CZ pour le sud du pays, par exgm@és assureurs attribuent aussi des standards
de qualité aux hopitauffaible, satisfaisant, bon ou trés Hon

C’est le médecin généraliste qui adresse les pasieaux cliniques de l'obésité lorsqu’'une
opération est envisagée.

- Elles assurent la prise en charge pré-opérateirgpost-opératoire des patients mais pas le suivi
sur le long terme Celui-ci est entierement coordonné a la priseclearge hospitaliere et des
compte-rendus réguliers sont également adress@gdecin généraliste au fur et a mesure du suivi.
Les clinigues de I'obésité représentent ainsi unl@®de fonctionnement intégreé ville-hopital.

- La prise en charge comprend 6 consultations préatpées obligatoires(30% en moyenne des
patients ne sont pas opérés pour cause de mauwhsmrvance, trouble du comportement

1 En France, 30 % se voient aussi refuser l'opératims les grands centres, a la différence présagit le plus souvent
d'une réévaluation a prévoir plutdt qu'un refus.liBe qui est différent c'est que les malades risque(et vont) dans un autre
centre chirurgical pour étre opéré sans attendre.eserait bien d'avoir une tracabilité de ces malade En outre, la CNAM
refuse environ 16 % des dossiers.

2 Le systeme de soins aux Pays Bas a la particutiitbonner un grand pouvoir amutuelles

3 le généralistea un role important aux Pays Bas : c'est lui quésgk les patients aux cliniques de I'obésité quaad
opération est décidée.
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alimentaire, risque opératoire trop élevé, IMG0 kg/mz, etc.)

- Le suivi post-opératoire dure deux amscourt terme, il comprend 28 consultations d'deeni-
journée chacune plus 3 consultations environ (pEggque, diététique et exercice physique). Puis,
a moyen terme, pendant au minimum 5 a 7 ans, lerpaist suivi sur la base d’'une demi-journée
par an. Le suivi se pratique obligatoirement enugeo(seuls 10% de patients obtiennent une
dérogation pour un suivi individuel). 80% des patesont des femmés.

Ces cliniques de l'obésité comptent seulement 11 && perdus de vugcontre 40 a 50 % dans la
littérature). Ce trés bon résulfaserait dii essentiellement aux 6 séances obligatdie suivi avant
l'opération, qui aideraient les patients a repnadpius facilement les bons comportements par la
suite. De méme, la prise en charge en grouperéanicdes liens entre les patients, favoriserait
'observance des consultations post-opératoiresndd'étre pris en charge, les patients passent
aussi un test de screening pour évaluer leur guaditvie et leur motivation, méme si, selon le Dr

Kobus Dijkhorst*, la dynamique instaurée dans lagghde suivi pré-opératoire I'emporte largement
sur la motivation dans I'observance du suivi p@stratoire.

- Le codt de la prise en charge pré-opératoirestsiné a 500€ ; la prise en charge post-opératoire
colte environ 2 000€, soit un total par patien2d®0€ environ. Une pénalité financiere de 200€
peut étre appliquée aux patients apres en avawnré I'assureur. Comme en France, seuls les

compléments nutritionnels a visée curative (paedtign ou perfusion) sont remboursés. En
revanche, ceux de type FitForMe ne sont pas prcharge.

- Depuis 2014, la société néerlandaise de chirdrgratrique a mis en place un Registre pour
intégrer les données de suivi sur 5 ans. |l estniié par les assureurs et géré par une entreprise
privée. Sur la base de ce registre, les assuremisagent de contractualiser avec les hopitaux et
cliniques de I'obésité a partir de 2017-2018. hi@lte de qualité de vie sert par ailleurs a évaaer
prise en charge par les calculs des QALYs.

1. En France, on a un taux équivalent de refupétations / 30 % dans les grands centres, ala
différence prés qu'en France, il s'agit le plus\ant d'une réévaluation a prévoir plutét qu'un eefu
brut. Ce qui est différent c'est que les malades risqugt vont) dans un autre centre chirurgical
pour étre opéré sans attendre. ce serait bien diauoe tracabilité de ces malades. La CNAM
refuse environ 16 % des dossiers.

* Directeur de la Nederlandse Obesitas Klinieknicjue privée spécialisée dans le traitement de
I'obésité, le Dr Kobus Dijkhorst envisage de dépptr sur le modéle qu'il a développé a La Haye
des cliniques de I'obésité a I'international, notaent en Allemagne et aux Emirats Arabes Unis.

4 En France, le suivi est moins rigide ; il esteut fonction de la symptomatologie (complicatidosctionnelles, échec
pondéral, prévision de grossesse, polypathologies..
5 11 % de perdus de vue c'est un excellent résultahaisla durée du suivi n'est pas précisée, ce qui estzapeu étonnant

compte tenu de la fréquence du suivi 28 consuttatéui durent 1/2 journée pendant 2 a@®st beaucoup pour des malades
jeunes qui travaillent ! ensuite le rythme est pltsisonnable 1/2 journée par an pendant5 a 7 ans.
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L'objectif du voyage d'études était de comprendre le fonctionnement
des cliniques de I'obésité
Aux Pays-Bas, 60 % du suivi est externalisé aux cliniques de 'obésité et

40% est réalisé & I'hopital 6
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Le bilan pré-opératoire multidisciplinaire en clinique de I'obésité est
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Le taux de svivi en clinique de I'obésité est trés élevé
89% vs 50-60% dans la littérature

Pays-Bas
= Pourrait s'expliquer par la dynamique initfiée en pré-opératoire
= JScores de motivation. mesurés au début de la prize en charge

initicle, ne semble pas impacter le faux de suivi apres |'opération

= Qualité de vie mesurée avant/aprés (QALYs)
= Tous les compléments nutritionnels ne sont pas remboursés

Par ailleurs,
= Un registre a &été misen place en 2014

* Assureurs envisagent de contfractualiser avec hdpitaux et clinigues
de |'obésité sur la base des résultats du registre 2017-20128

=
“XMinssurance
o Maladie
s Caissa Hatlanats
Le taux de svivi en clinique de I'obésité est trés élevé
89% vs 50-60% dans la littérature
Pays-Bas

= Pourrait s'expliquer par la dynamique initfiée en pré-opératoire

» Scores de motivation. mesurés au début de la prise en charge
inifiale, ne semble pas impacter le taux de suivi aprés |'opération

= Qualité de vie mesurée avant/aprés (QALYs)

= Tous les compléments nutritionnels ne sont pas remboursés

Par ailleurs,
= Un registre a &été misen place en 2014

* Assureurs envisagent de contfractualiser avec hdpitaux et clinigues
de |'obésité sur la base des résultats du registre 2017-20128

"
“XMinssurance
o Maladie
e Calssa Hatianate

Couts
= Prize en charge pré-opératoirs 500 €
= Cpération 2500 €
= Prise en charge postopératoire 2000 €
= Total S000 €

= 15-20% sont des re-do dont le coldl s'élgve plutdt G 8000 €

Remboursement parle systéme d'AM neerlandais

Pays-Bas

= Franchise annuelle de 340 € environ pour tous les frais de santé
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- ANNEXE 4 -
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS BARIATRIQUES

Méthodologie des sondages

L’Académie nationale de médecine s'est donné pbjactf de confirmer ou infirmer une opinion
courante selon laquelle, les patients opérés réesepas suivis de facon optimale. C'est pourquoi
il a été décidé de sonder I'opinion des acteuratiepts, médecins généralistes et chirurgiens -, ce
gui navait encore jamais été réalisé simultanérsantes 3 populations.

L'importance du nombre de patients (environ 250 @@e médecins généralistes (environ 65 000)
rendait impossible, avec des moyens limités, deememe étude systématique ou un sondage
aléatoire. Nous devons donc reconnaitre les biass diune part au recrutement des personnes
interrogées ; d'autre part, au fait que, commeotasj ce sont les plus intéressés par le sujet qui
répondent aux questionnaires. Ces biais étaienttatdes, mais nous les assumons parce que, en
allant sur le terrain, nous sommes sortis du ctiferique ou sont enfermees les rapports sur ce
sujet pour obtenir, pour la premiére fois, deonies concrétes sur du vécu.

Les trois questionnaires ont été rédigés par le gape de travail de I'Académie nationale de
meédecine Celui des généralistes a été revu, du fait daesleure connaissance de son lectorat, par
la rédactrice en Chef dBénéraliste Les questionnaires « chirurgiens » et « patiertdst été testés
pour évaluer leur ressenti des intéressés par rapdeur expérience. Les deux chirurgiens et les
six patients testés ont aidé a réécrire les quewices respectifs. Les 577 questionnaires
« patients » ont d0 étre repris manuellement cagrand nombre de répondants s'avérerent avoir

été opérés depuis moins de 3 ans, ce qui biagsaitbultats.

Les questionnaires ont été traités de la méme facoan vue d'une simple description de
l'information, selon un « tri a plat », c'est-aediin calcul de la distribution des effectifs et des
pourcentages des modalités de réponses pour chjagston.

Les trois sondages ont été réalisés anonymementagtto-administrés en ligne le questionnaire

« généralistes » sur le site @énéraliste appuyé par une publicité sur le journal papier.rRes
deux autres I'outil Google Form a permis une argathes données en temps réel et facilité le recueil
des résultats en compilant automatiquement lessg0

Nous sommes donc en mesure de donner une image theideur des cas » pour chacune des
trois populations et, surtout, de croiser les répas telles qu'elles ont été le plus possible poaées
l'identique aux chirurgiens, aux patients et aux géralistes.

LES MEDECINS GENERALISTES
Enquéte réalisée par « Le Généraliste » en Octabb
Données exploitées par I'association APRC en 204i6 avec établissement d’un rapport

115 réponses exploitablesteprésentatives de la répartition des généealish France.

Un double biais possible :
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- Seulement la moitié des généralistes lisentéage médicale, mémels GénéralistetLe

Quotidien du Médecienreprésentent la plus grosse part ;

- Seuls les médecins ayant suivi des patients idergle bariatrique ont répondu ;

Ces 2 biais et le faible pourcentage de médecpendants par rapport a la totalité des médecins
généralistes libéraux (1,7 %o) confirment un résyt@visible mais qu'il importait de démontrer, a
savoir que le suivi des patients bariatriques @saigenéralistes est tres faiblee.qui est en soi une
piste essentielle de réflexion et d'action.

LES CHIRURGIENS BARIATRIQUES

Sondage réalisé et exploité par 'association APBECMai 2016

Les questionnaires ont été envoyés directemertqariel aux 550 chirurgiens adhérents a la
SOFFCOM avec une relance 15 jours apres I'envdadaremiére invitation.

85 réponses exploitables

Un biais: le fichier de la SOFFCOM comprend des chirurgispgcialisés mais aussi des
chirurgiens digestifs occasionnels. Toutefois, @ntsles chirurgiens bariatrigues qui ont
majoritairement répondu, garantissant ainsi |lagsgntativité des opérations bariatriques.

LES PATIENTS OPERES

Sondage réalisé et exploité par I'association APBREMai 2016

Le guide d'enquéte, rédigé de maniere convivafacilité le recueil de données valides aupres des
patients.

L'identification et l'utilisation de criteres dauglité ont permis d’accroitre I'objectivité et la
confiance.

Pour obtenir un échantillon le plus large possibenvoi a été réalisé par courriel avec un lien
direct sur le

guestionnaire aupres des 55 associations régmdal@atients obéses référencées + la CNAO + la
Ligue Contre I'Obésité + quelques associationgpethdantes, a charge pour elles de le relayer
auprés de leurs adhérents sur leur site ou erte®yant directement sur le site du questionnaire.
Il'y a eu une relance 15 jours apres le premieoienv

577 réponses exploitables analysées en temps a#lle site de I'APRC.

Un biais : Au vu des résultats de I'étude il est difficile s faire une idée précise du nombre de
patients opérés une, deux, voire trois fois, caCNMAM ne donne que le nombre d'opérations
réalisées chaque année. Si I'on considére queiffeeatte 250 000 patients depuis le début de la
chirurgie bariatriqgue est plausible et que les @asions régionales regroupent environ 3 000
patients (1,2%)les 577 répondeurs représentent 19% de leurs adhéits... mais seulement
2,3 %o des opéres.

C'est pourquoi un deuxieme sondage a été effectaéprés de patients opérés depuis plus de
trois ans. (153 réponses exploitables sur 558 sondages)

Les patients impliqués dans le suivi forment un @my dur que l'on retrouve dans les
associations, mais les autres semblent étre totalethperdus totalement de vu€es patients ne
pourraient étre retrouvés et interrogés que par @aherte a I'échelle nationale avec des moyens
colteux (presse, télé, radio, centres sociaux)nguse justifient pas dans le cadre de ce travail
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-ANNEXE 5-
SYNTHESE DES DONNEES CONCERNANT LES REPONSES AQXESTIONNAIRES

DES CONFIRMATIONS
- Les deux tiers des interventions sogdlisées dans le secteur privé ;
- Le suivi doit étre assuré a vie, de I'avis umandes trois groupes
- Ala questiork si c'était a refaire, vous feriez-vous opérer 88>% des patients répondent « oui,

sans hésiter », ce qui confirme l'acceptation mapétient de cette technique de lutte contre
'obésité.

DES SURPRISES
- Les patients souhaitent, a une large majorif@e leur suivi soit assuré par un spécialiste de la
nutrition ;
- 17 % des patients disent ne pas savoir qudifatre suivi apres I'opération ;
- Pour les généralistes, la demande d'un prograpensonnalisé de soins pour chaque patient
(65%) passe avant celle d'un forfait d'éducati@napeutique (ETP) (54%) ;
- 83 % des généralistes disent avoir déja cherceéfrmer sur la chirurgie de I'obésité, mais
58 % seulement connaissent les recommandations suivi de la chirurgie de I'obésité ;
- Le non remboursement des vitamines et des mixdrast un obstacle a I'observance que pour le
tiers des patients

DES INSUFFISANCES ET DES DISCORDANCES

- 9 % des patients déclarent ne pas avoir euide pn charge pré-opératoire et 40 % disent ne pas
avoir été informeés avant 'opération de la posgéile survenue de complications post-opératoires ;
- Seulement 34 % des patients déclarent avoir uegoguméro a appeler en cas d’'urgence, alors que
76 % des chirurgiens affirment avoir indiqué a $epatients le numeéro a joindre;

- 29 % des chirurgiens adressent au médeciranitaites recommandations de suivi ; 14 % leur
fournissent un programme personnalisé de soins.

- Seule une petite majorité de patients dit avagurdes informations sur la chirurgie reconstraetri
contrairement aux affirmations de 95 % des chiengi Ainsi, 16 % seulement en ont bénéficié,
alors que les trois quarts des patients souhaitdrabénéficier de ce type d'intervention
reconstructrice ;
- 98 % des chirurgiens affirment prescrire desmitees et des minéraux... mais la moitié estime que
ce n'est pas nécessaire parce que les patietes peennent plus au bout d'un certain temps. Les
raisons invoqueées ; par les patients sont multiplesibli, négligence car ils se sentent bien,
difficultés a avaler les médicaments, lassituddtecsituation concernant environ un patient sur

quatre.Ce défaut d'observance est dd le plus souvent @étaut d'information initiale et de suivi
médical.

- LES MEDECINS GENERALISTES SE PLAIGNENT DE NE PAS ETRE CONSULTES P®JLE SUIVI DE LEURS
PATIENTS, MAIS 80 % DECLARENT CEPENDANT ETRE INVITES AUX REUNIONS DE RCP EN AMONT DE
L'INTERVENTION. CHAQUE CONSULTATION SPECIALISEE DOIT DONNER LIEU A UN ECHANGE DINFORMATION
AVEC LE MEDECIN TRAITANT.

Pour copie certifiée conforme

Le Secrétaire perpétuel

Professeur Daniel COUTURBR
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