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Introduction

Le nombre de patients opérés en chirurgie bariatrique ne fait qu'augmenter depuis une
trentaine d'années. D'aprés une étude épidémiologique du Ministére de la Santé, le nombre
en France a été multiplié par 21, de 1997 (2800 cas) a 2016 (59300 cas) (1). Cette
augmentation suit la progression de |'obésité. En 2012, I'enquéte épidémiologique Obépi
réalisée sur 25714 personnes a montré que 15% des Francais de plus de 18 ans était en
obésité. La prévalence de I'obésité a doublé de 1997 a 2012 et est plus élevée chez les
femmes (15.7% contre 14.3% chez les hommes). En région Bourgogne, la prévalence a
pratiguement doublé en 15 ans (2). Enfin elle est plus importante dans les milieux
défavorisés, ou elle peut doubler voire tripler la moyenne nationale (3).

L'obésité est définie par I'OMS comme une accumulation excessive de graisse qui présente
un risque pour la santé (4). Elle est évaluée avec I'lMC, indice de masse corporelle exprimé
en kilogramme par metre carré, chez les deux sexes a tout age adulte. Une personne avec un
IMC de 30 ou plus est jugée obéese. L'OMS définit ensuite trois niveaux de gravité, le niveau
Il ot IMC > 40 kg/m? correspondant a une obésité morbide (5) (annexe 1). Un autre
indicateur plus simple, le tour de taille, évalue chez I’adulte le niveau de graisse abdominale.
L’exces de graisse développe des troubles métaboliques et vasculaires (6).

C'est une maladie chronique et évolutive qui nécessite une prise en charge au long cours.
Elle a des effets sur la qualité de vie, et augmente la morbidité et la mortalité par ses
nombreuses complications cardio-vasculaires, respiratoires, métaboliques et digestives.

- Elle accroit le risque d'HTA : les tensions systolique et diastolique augmentent avec I'lMC
(7).

-Elle accroit aussi le risque de diabéte de type 2 : dans I'étude Ecodia en 1999 en France,
42% des diabétiques avaient un IMC > 30 kg/m? (8).

- Elle est liée a I'apnée du sommeil : 70% des patients avec ce syndrome ont un IMC > 30
kg/m?2. Par la suite de I'hypertension artérielle, éventuellement pulmonaire, et des troubles
du rythme cardiaque peuvent apparaitre (9).

- Elle peut étre compliquée par I'asthme, qui a une prévalence de 25% chez les obéses (10).
- Elle est associée a une fréquence élevée de lithiases biliaires, de RGO et de stéatose
hépatique.

- Elle a aussi des conséquences articulaires et squelettiques handicapantes : c'est la premiere
cause de gonarthrose chez la femme et la deuxieme chez I'homme aprés les traumatismes
du genou.
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- Elle est associée a des troubles de la statique vertébrale qui, causes de sédentarité donc de
faible activité physique, entretiennent 'obésité (9).

- Elle entraine chez I’'homme un risque important de cancer prostatique ou colorectal.

- Elle favorise chez la femme les cancers de I'endometre et du sein qui sont les plus
fréquents aprés la ménopause.

- Elle favorise différents cancers en général : une étude mondiale de l'incidence des cancers
en 2012 chez des patients obeses en 2002, attribue a un IMC élevé 481 000 nouveaux cas de
cancer chez les plus de 30 ans (11) .

- Enfin, elle touche fréquemment le bien étre psychique et social : I'obésité morbide (IMC >
40 kg/m?) rend cinq fois plus grand le risque de dépression majeure (12) (13). Donc elle
entraine, outre un handicap physique, une souffrance psychique, une déstabilisation
psychosociale du fait du regard des autres, une baisse de |'estime de soi et par la des
difficultés d'insertion professionnelle (3) (14).

L’obésité, dont les complications entrainent au moins 2.8 millions de déces par an dans le
monde, est reconnue comme la cinquiéme cause de mortalité par 'OMS. Une étude de
cohorte rétrospective de la Framingham Heart Study chez les non fumeurs de plus de 30 ans
montre chez les obéses une espérance de vie diminuée de 7.1 ans pour la femme et de 5.8
ans pour I'homme (15). Suite a ces résultats, le Ministére de la Santé a établi en 2018 un plan
de prévention visant a diminuer en France le nombre de personnes en surpoids, et ainsi celui
des maladies chroniques évitables liées a I'obésité. C'est le quatrieme plan national nutrition
santé (PNNS 2019-2023) qui donne des recommandations de nutrition, d'activité physique et
d’hygiéne de vie pour améliorer la santé : I'objectif pour 2023 est de diminuer de 15% la
prévalence de |'obésité. (16) (17) (18) (19).

Un patient en excés de poids doit, selon les recommandations de la HAS, étre pris en charge
spécifiguement par le médecin généraliste (MG), avec I'objectif d'une diminution de 5 a 15 %
du poids initial. Le but étant de réduire les comorbidités et d'améliorer la qualité de vie, la
prise en charge doit étre a long terme. Faite lors de consultations dédiées avec un suivi
programmé, elle comprend une éducation diététique, des conseils d'activité physique, un
suivi psychologique et un suivi médical. En cas d'échec (IMC > 35 kg/m? avec comorbidités,
ou IMC > 40 kg/m?) le MG doit demander |'aide d'un professionnel de santé tel que :
nutritionniste, diététicien, psychiatre, psychologue, enseignant d'activité physique adaptée
(6) (19).

Devant |'absence de traitement médicamenteux efficace et bien toléré (orlistat ayant 'AMM
mais non recommandé par la HAS), la chirurgie bariatique se développe en France depuis les
années 1960 (20).
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Elle est considérée par I'OMS comme le traitement de référence de |'obésité morbide. Elle
permet une perte de poids importante avec une réduction, voire disparition, des
comorbidités, notamment du diabéte, et une mortalité plus basse que chez les obéses non
opérés (1) (21) (22). Devant le nombre croissant de patients opérés (dont 16.5% avec IMC <
25 kg/m?) et sans suivi, et devant le risque de complications nutritionnelles ou vitaminiques
liées au court-circuit chirurgical, la HAS a publié en 2009 des recommandations
particulierement aux médecins traitants. Elles définissent strictement les indications et
contre-indications de la chirurgie bariatrique, et conseillent un examen pré-opératoire avec
évaluation par une équipe pluridisciplinaire, dont le médecin traitant, des comorbidités et
du comportement alimentaire et psychologique. La décision d'intervention doit se prendre
en RCP avec le médecin traitant. Le suivi du patient se fait a vie par I'équipe pluridisciplinaire
et le médecin traitant : recherche de complications chirurgicales précoces et tardives,
dépistage de carences nutritionnelles ou vitaminiques, adaptation des traitements éventuels
(pour éliminer certaines comorbidités) et poursuite de I'éducation du patient (habitudes
alimentaires, activité physique) (1) (13).

En France, trois techniques sont validées par la HAS actuellement: I'anneau gastrique
ajustable (AGA), la sleeve gastrectomy (SG) et le bypass gastrique avec Roux en Y (BPG). Le
bypass en oméga moins complexe que l'intervention en "Y", n'est pas validé par la HAS et
n'est plus remboursé par I'assurance maladie en raison de complications graves, de carences
sévéres en vitamines et minéraux, et d’une efficacité non supérieure au bypass en "Y" (25).

Ces opérations étant a risques de complications chirurgicales, nutritionnelles, vitaminiques
ou psychologiques, le médecin généraliste doit informer les patients avant I'intervention
puis lors du suivi (13).

L'AGA est une technique restrictive comme la SG, qui limite I'apport calorique et favorise la
satiété. Il est peu invasif et réversible, et est posé en ambulatoire. La dilatation
cesophagienne avec reflux est la complication la plus fréquente (25% des opérés), suivie du
glissement de I'anneau et de la migration intra-gastrique (26) (27) (28). La perte d'exces de
poids va de 40 a 60 % en trois ans, mais il faut souvent des ré-interventions du fait de perte
de poids insuffisante ou de complications tardives. Elle est maintenant peu utilisée et
représente moins de 4% des interventions en 2016 (1) (29) (annexe 2).

La SG vise aussi a réduire I'estomac, et est anorexigéne en diminuant la sécrétion de la
ghréline. C'est la technique la plus fréquente (58.5%) en 2016. La perte d'exces de poids va
de 60 a 86 % la premiere année et de 60 et 78 % la deuxieme. La fistule gastrique,
complication principale et la plus redoutée, peut survenir précocement ou apres sept jours
lorsque le patient est rentré a domicile. Le RGO (20% des opérés) résulte de la disparition du
systeme anti-reflux physiologique et d’une vidange gastrique difficile (1) (26) (30) (31) (32). 1l
est important que le MG connaisse ces complications.
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Enfin le BPG crée un court-circuit digestif visant a une malabsorption des aliments (25% des
opérés depuis 2009).

La principale complication est encore la fistule, suivie des occlusions par hernie interne
pouvant entrainer une nécrose digestive un a deux ans apres I'opération. Il peut aussi y avoir
dumping syndrome, diarrhées une fois par semaine et vomissements au long cours. La perte
d'excés de poids va de 70 a 75% a deux ans (26) (33) (34) (35).

Suite a l'intervention, des carences vitaminiques et nutritionnelles peuvent apparaitre en cas
de mauvaise observance de la supplémentation ou de vomissements itératifs. Des troubles
neurologiques graves (polyradiculonévrite) peuvent étre dus a une carence sévéere en
vitamine B1. Des troubles du comportement alimentaire peuvent aussi réapparaitre (1) (30)
(36).

Pour les femmes, qui sont majoritaires chez les opérés, la contraception doit étre efficace de
12 a 18 mois apres la chirurgie. De préférence par implant ou DIU car les pilules oestro-
progestatives sont contre-indiquées en cas d’obésité et accroissent le risque
thromboembolique. La grossesse peut étre programmée apreés la chirurgie des que le poids
est stable (23) (24).Il doit y avoir alors suivi avant la conception par une équipe
pluridisciplinaire avec composante obstétricale expérimentée dans la grossesse avec obésité.
Il faut corriger les carences nutritionnelles et vitaminiques avant la conception, et pendant la
grossesse ou il y a risque de malnutrition, de vomissements répétés pouvant entrainer une
anémie, d’hypoglycémie, et de carence en vitamines notamment B1 qui peut se compliquer
d'un syndrome de Gayet Wernicke. La chirurgie impacte la grossesse avec macrosomie
moins fréquente mais prématurité plus fréquente, et avec des complications possibles
comme le reflux séveére avec AGA, ou une occlusion sur hernie interne avec BPG.
L'accouchement est conseillé dans un établissement spécialisé avec compétences
médicales, chirurgicales et obstétricales (24).

Pour éviter la reprise de poids, des carences nutritionnelles ou vitaminiques ainsi que des
complications chirurgicales, il faut donc un suivi rigoureux a long terme par I'équipe
pluridisciplinaire comprenant le médecin traitant. Mais le suivi cing ans apres I'opération est
satisfaisant chez seulement 12% des opérés, la moitié étant perdue de vue (37). Les
chirurgiens et les médecins nutritionnistes de CSO ne peuvent pas suivre a long terme car ils
sont en nombre insuffisant, et méme absents de certaines régions. Les MG sont mieux
répartis sur le territoire, connaissent bien les patients et leur environnement psychosocial :
ils sont donc essentiels dans le suivi au long cours et c'est dans leurs missions de suivre les
malades chroniques, d'éduquer les patients et de coordonner les soins. Cependant un
sondage de I'Académie de Médecine en 2017 montre que 70% des patients ne souhaitent
pas étre suivis la premiére année par leur MG, pensant que ce dernier manque de temps et
de connaissances sur le sujet. C'est seulement aprés trois ans qu’ils préferent étre suivis par
leur médecin traitant, pour son attention a leurs problémes psychosociaux notamment.
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Mais les MG peinent a répondre a cette demande car ils communiquent mal avec les
spécialistes, trouvent insuffisante la rémunération d’une prise en charge complexe et
souvent n’ont pas assez de connaissances. lls sont peu informés du programme de soins
personnalisé, des prescriptions diététiques, des conseils d'adaptation du traitement et de la
conduite a tenir en cas d'urgence. L'Académie de Médecine conseille de réviser les
recommandations de la HAS en 2009, notamment sur la formation des MG en chirurgie
bariatrique, et sur leur intégration dans le parcours avant puis aprées I'opération. Elle
propose le partage du dossier médical entre I'équipe chirurgicale et le médecin traitant, ainsi
que le remboursement des consultations de suivi en les considérant complexes (18) (21) (37)
(38) (39).

Le MG est, comme en témoignent |'Académie de Médecine et la HAS, essentiel dans le
parcours de la chirurgie bariatrique. Et, le nombre de patient opérés augmentant, il devra de
plus en plus assurer le suivi. Il est donc important, pour améliorer la prise en charge des
patients opérés, d'étudier comment il fait ce suivi d’abord en déterminant la perception de
son role et ses connaissances, puis en notant son avis.
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Matériel et méthodes

Cette étude est quantitative et descriptive (avec comparaisons selon age, sexe, département
et milieu d'exercice des participants). A été pris comme critére d'inclusion: tout MG installé
(travaillant seul, ou en groupe, ou dans une maison de santé pluridisciplinaire, ou salarié
dans un centre de santé du département). Ne devaient donc pas étre inclus les internes et
les médecins non généralistes, ou hospitaliers, ou retraités.

Le questionnaire a été envoyé par e-mail a chaque Ordre départemental des Médecins de la
Bourgogne (Sadne et Loire, Cote d'Or, Nievre et Yonne). Chaque Ordre a accepté de le
diffuser par e-mail aux médecins généralistes.

L'effectif de I'échantillon a été fixé arbitrairement a 100 participants.

Une autorisation du comité de protection des personnes n'a pas été nécessaire pour
envoyer le questionnaire aux MG car |'étude ne portait que sur I'opinion et les
connaissances, et n'entrait pas dans le champ de la loi Jardé.

Le questionnaire a été proposé avec Google formulaire. Répondre ne devait prendre que
cing a dix minutes. Les réponses, anonymes, étaient rassemblées dans un tableau Excel.

Les données ont été recueillies du 9 juin au 3 septembre 2020.

Le questionnaire comptait 27 questions dont 26 étaient fermées a réponse unique, et une
guestion ouverte (Annexe 3).

Il était inspiré de deux theses sur des sujets comparables : une faite en Picardie par A.
DEMBINSKI en 2016 et I'autre en Midi-Pyrénées par M. BARROIS en 2018 (40) (41). Certaines
guestions ont été un peu modifiées pour pouvoir comparer une partie de leurs résultats a
ceux de la Bourgogne.

Ce questionnaire comportait six parties :

-les caractéristiques du MG, et sa pratique du suivi en chirurgie bariatrique
-son opinion sur la chirurgie bariatrique et la prise en charge des patients concernés
-la perception de son réle dans le parcours et le suivi du patient en chirurgie bariatrique
-ses connaissances sur le suivi nutritionnel ou gynécologique, et sur les complications
18



-ses relations avec les spécialistes (médecins nutritionnistes, chirurgiens) dans la prise en
charge du patient

-sa volonté a se former, et son opinion sur les points a améliorer dans le suivi des patients en
chirurgie bariatrique.

Le critére de jugement principal était I'opinion des MG sur l'importance de leur role en lien
avec I'équipe pluridisciplinaire dans le parcours de la chirurgie bariatrique.

Les critéres de jugement secondaire concernaient

- age, sexe, milieu d'exercice et département ;

- les connaissances sur la prise en charge nutritionnelle, gynécologique et sur les
complications de la chirurgie ;

- les opinions,

- la relation avec les spécialistes de la chirurgie bariatrique,

- I'intérét a se former dans cette discipline.

Les données, toutes qualitatives, ont été d'abord décrites en fréquences. Puis une analyse
univariée par le test exact de Fisher (ou approché du Chi2) a comparé selon les différentes
variables socio-démographiques (département, sexe, age, milieu d'exercice) : d’abord pour
le critére principal, puis pour les critéres secondaires. Le degré de signification était p <
0.05.

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel Triomphe (développé au service de
Biostatistique et Informatique Médicale du CHU de Dijon).

Pour les données de la question ouverte, une synthése et un classement par théme ont été
effectués.
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Résultats

Sur la totalité des MG de Bourgogne (2002 MG selon les statistiques réalisées par I'ARS en
2018 sur les quatre départements) 91 ont répondu. Il n'y a pas eu de relance.

Le taux de participation est donc de 4.5%.

Un seul MG sur les 91 participants n'a pas répondu a quatre questions (sur les 27).

Aucun participant n'a été exclu, car les quatre questions sans réponse correspondent non au
critére de jugement principal mais aux critéres de jugement secondaires.

La derniére question étant ouverte, 45 réponses ont été recueillies.

Les n=91 MG participants exercent en majorité en Sadne et Loire, et sont nombreux a
travailler en milieu rural ou semi-urbain. Ce sont fréquemment des femmes et des plus de 45
ans (Tableau 1).

Les installations en milieu rural sont significativement plus fréquentes dans la Niévre et la
Sabne et Loire. L'age et le sexe ne varient pas significativement d’'un département a I'autre
(Tableau 1).

Le tableau 2 compare, pour chaque département, sa fréquence dans I'échantillon a celle
dans la population des médecins généralistes en Bourgogne, donnée par I’ARS en 2018 (42).
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Tableau 1 : caractéristiques des participants

Départements | Coéte d'Or | Sabne et Nievre Yonne Total Degré P
n=12 Loire n=49 | n=11 n=19 n=91
Milieu
d'exercice:
25% (3) 44.9 % (22) | 54.5% (6) 10.5% (2) 36.3% p=
-rural (33) 0.0025
16.7% (2) 32.7% (16) | 9.1% (1) 68.4% (13)
-semi-urbain 35.2%
58.3% (7) 22.4% (11) | 36.4% (4) 21.1% (4) (32)
-urbain
28.6%
(26)
Femme 58.3% (7) 63.3% (31) | 45.5% (5) 47.4% (9) 57.1% p=0.582
(52)
Homme 41.7% (5) 36.7% (18) | 54.5% (6) 52.6% (10)
42.9%
(39)
Age: p=0.341
25-35 ans 33.3% (4) 12.2% (6) 18.2% (2) 15.8% (3) 16.5%
(15)
-36-45 ans 8.3% (1) 32.7% (16) | 18.2% (2) 15.8% (3)
24.2%
-46-55 ans 25% (3) 30.6% (15) | 27.3% (3) 52.6% (10) | (22)
-56-75 ans * 33.3% (4) 24.5%(12) | 36.4% (4) 15.8% (3) 34.1%
(31)
25.3%
(23)

*les tranches d'age 56-65 et 66-75 ans ont été réunies de facon a avoir des effectifs

suffisants pour calculer un degré de signification.

Tableau 2 : comparaison des participants a la population visée

Département

Participants (n=91)

Population étudiée (n=2002)

Saone et Loire

53.8% (49)

32.7% (654)

Cote d'Or 13.2% (12) 37.3% (746)
Nievre 12.1% (11) 11.8% (238)
Yonne 20.8% (19) 18.1% (364)
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La Nievre est bien représentée par I'échantillon. En revanche, la Sabne et Loire est sur-
représentée et la Céte d’Or sous-représentée.

En 2014 selon la DREES en Bourgogne, 39% des médecins généralistes en Bourgogne étaient
des femmes (contre 57.1% dans I’échantillon) et 65% des MG avaient 50 ans ou plus (contre
moins de 59% dans I"échantillon). (43).

La moitié des MG (49.5% (45 MG)) ont entre 5 a 10 patients qu'ils suivent en post-chirurgie
bariatrique. Leurs patients opérés sont suivis seulement par eux-mémes (12.1%) ou par une
équipe pluridisciplinaire (34.1%). Les MG sont 68.9% a déclarer que les patients opérés,
guelle que soit la cause, consultent tous les 6 mois. Et ils sont 2.2% a avoir des consultations
dédiées au suivi post-opératoire des patients.

Pour 91 participants 61.5% (n=56) percoivent leur réle, en lien avec I'équipe
pluridisciplinaire, comme important dans la réalisation et le suivi d'une chirurgie bariatrique.

Opinion

Pour 67% des participants (61/91), I'opinion sur la chirurgie bariatrique est mitigée ou
défavorable (ces deux modalités ayant été réunies pour |'analyse). Cette opinion est plus
fréquente, mais de fagon non significative, en Sadne et Loire (p=0.930) et en milieu semi-
urbain (p=0.583). En revanche, elle est significativement plus fréquente chez les MG de 25 a
45 ans (p=0.0393).

Enfin, un avis favorable a la chirurgie bariatrique est significativement plus fréquent chez les
hommes (p=0.0029). (Graphique 1).

22



Graphique 1: opinion sur la chirurgie bariatrique selon les caractéristiques socio-
démographiques.
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-compétences

La compétence pour assurer le suivi post-opératoire est déclarée a 37.4% Elle est plus
fréquente dans I’'Yonne que dans la Nievre et la Saéne et Loire (p<0.05). Elle ne varie pas
significativement avec le sexe. Elle est moins fréquente chez les MG de 35 a 45 ans, mais
plus fréquente chez ceux de 46 a 55 ans (p<0.05) (Graphique 2).

Graphique 2: Perception de la compétence a assurer le suivi postopératoire
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-connaissance des recommandations de |I' HAS

33% seulement (n=30) connaissent les recommandations de la HAS sur la chirurgie
bariatrique, publiées en 2009 a I'intention des médecins traitants.

Tableau 3 : Connaissance des recommandations HAS 2009 selon les caractéristiques socio-

démographiques

Caractéristiques: | Sous-groupe: Connait les Dégré de
recommandations | signification
N=91 HAS (fréquence) (p<0.05)
Département Cote d'Or 41.7 p =0.0236
(n=12)
Nievre (n=11) 63.6
Saone et Loire | 20.4
(n=49)
Yonne (n=19) 42.1
Milieu Rural (n=33) 45.5 p=0.152
d'exercice Semi-urbain 28.1
(n=32)
Urbain (n=26) 23.1
Age 25-35 ans 53.3 p=0.0467
(n=15)
36-45 ans 13.6
(n=22)
46-55 ans 29
(n=31)
56-75 ans 43.5
(n=23)
Sexe Homme (n=39) | 38.5 p=0.373
Femme (n=52) | 28.8

La connaissance des recommandations de la HAS est significativement moins fréquente en
Sadne et Loire. Elle ne varie pas significativement selon le sexe ou le milieu d'exercice. Elle
est significativement plus fréquente chez les MG plus jeunes (25-35 ans) et plus anciens (56-
75 ans) (Tableau 3).

Les propositions de certaines questions ont été réunies pour les analyses statistiques de
facon a avoir des effectifs suffisants pour calculer un degré de signification (Annexe 4).
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-consultations et prise en charge nutritionnelle et vitaminique

e 50.5% (n=46) des MG pensent qu’il faut une consultation de suivi par mois lors de la
premiere année. Mais ils sont presque aussi nombreux (48.4%, n=44) a penser
qu’une consultation tous les 3 mois suffit. Leur avis ne varie pas significativement
avec les caractéristiques socio-démographiques.

e La pesée des patients a chaque consultation est faite a 88.9 % (n=80) des MG. Elle
est effectuée par tous les MG de la Niévre, mais la différence n’est pas significative
avec les autres départements (p=0.330). Il n’y a pas non plus de différence
significative selon le milieu d'exercice, le sexe et I'age.

e 58.2% (n=53) recherchent, a chaque consultation de suivi, des signes cliniques ou
biologiques de carence nutritionnelle ou vitaminique. Pour la supplémentation en
oligo-éléments et vitaminiques: 40.7% des MG (n=37) renouvellent la prescription du
spécialiste, 36.3% (n=33) prescrivent selon les résultats biologiques, et 6.6% (n=6) ne
prescrivent pas par manque de connaissance. La pratique de prescription ne varie
pas significativement selon les caractéristiques socio-démographiques. Il en est de
méme pour la recherche a chaque consultation de carence nutritionnelle ou
vitaminique.

e La majorité des MG pensent que la supplémentation en oligo-vitamines est a vie:
quelques soit le type de chirurgie (51.6%, n=47) et uniquement pour le bypass (22%
n=20). Cet avis est plus fréquent chez les femmes (p=0.0497). Il ne varie pas
significativement avec I'age ou le milieu d'exercice.

17.6% (16) des MG ne connaissent pas la durée ni le type de supplémentation en
fonction de la chirurgie bariatrique.

e Sjle patient présente une dénutrition clinique et biologique, 36.3% (n=33)
demandent un avis au nutritionniste ou au diététicien, 24.2% (n=22) demandent un
avis au chirurgien, 27.3% (n=25) supplémentent leur patient avec des compléments
nutritionnels oraux et 12.1% (n=11) I'hospitalisent dans un centre spécialisé de
nutrition et de chirurgie bariatrique ou un service d'endocrinologie.

La demande d'avis au chirurgien ou au nutritionniste/diététicien est plus fréquente
entre 36 et 45 ans, mais ce n'est pas significatif (p=0.241). La demande est aussi plus
fréquente en milieu rural ou urbain (p=0.0487). En revanche, la supplémentation
nutritionnelle orale est plus fréquente en milieu semi-urbain (p= 0.0152) et dans
I'Yonne (p=0.0487).

-prise en charge des complications chirurgicales

Si suspicion de complication précoce ou tardive aprés chirurgie ils sont en majorité (77.8%,
n=70) a demander un avis au chirurgien qui a opéré le patient. Cet avis ne varie pas
significativement selon les caractéristiques socio-démographiques.
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-prise en charge gynécologique

Les MG sont nombreux (63.7%, n=58) a conseiller a leurs patientes en age de procréer et
opérées par chirurgie bariatrique d’attendre de 12 a 18 mois pour envisager une grossesse.
Ce délai est conseillé aux patientes plus fréquemment par les MG plus jeunes (25-35 ans et
36-45 ans) (p=0.0117).

Communication avec les spécialistes

L’avis sur l'indication d'opérer un de leurs patients n’a pas été demandé a 67% (n=81) des
MG. Il ne varie pas significativement avec I'dge, le milieu d'exercice ou le département. En
revanche, il est plus fréquemment demandé chez les hommes (p=0.0018).

Le protocole et les comptes-rendus d’opération et de suivi ont été recus par 76.9% (n=70). lls
ne varient pas significativement avec les caractéristiques socio-démographiques.

Formations

Des formations sur la chirurgie bariatrique et le suivi post-opératoire ont été cherchées par
seulement 25.2% des MG : la fréquence la plus forte (41.7% en Cote d'Or) ne differe pas
significativement avec les autres départements (p=0.284). La fréquence est aussi maximale
chez les plus jeunes (33.3% chez les 25-35 ans) mais ne differe pas significativement avec les
autres tranches d'age (p=0.496). De méme entre les différents milieux d'exercice et le sexe.

Les formations sont majoritairement (56.5% = 13/23) faites en FMC. Le petit nombre de
réponses (23) n’a pas permis de comparer les 4 départements ou les 4 tranches d'age. La
formation en FMC est significativement plus fréquente en milieu semi-urbain ou urbain
gu'en milieu rural (p=0.0341). Elle ne varie pas significativement entre les hommes et les
femmes.

Pour le suivi recommandé des patients opérés 85.7% des MG estiment manquer
d'informations.

Qualité de la prise en charge

La prise en charge des patients est jugée satisfaisante par 33.3% des MG, la fréquence étant
significativement plus grande chez les 46-55 ans (p=0.0079) (graphique 3). On ne trouve pas
de différence selon les autres caractéristiques socio-démographiques.
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Graphique 3: Age du médecin généraliste et avis sur la prise en charge

Age du médecin généraliste et avis sur la prise en charge

30.40%

m 25-35ans
M 36-45 ans
W 46-55 ans

56-75 ans

Relativement aux améliorations possibles de la prise en charge, 45 réponses ont été données
a la question ouverte et expriment les souhaits suivants:

- une meilleure coordination et plus de lien avec I'équipe pluridisciplinaire, notamment dans
le suivi et I'inclusion en RCP, et aussi des courriers détaillés du chirurgien (24 MG).

- des FMC avec en particulier une équipe médico-chirurgicale locale (12 MG).

- un document écrit pour le suivi : une fiche de synthése ou un carnet de suivi remis au
patient avec les objectifs vitaminiques, les controles biologiques, et les consultations de suivi
(10 MG).

- un suivi psychologique des patients (3 MG).
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Discussion

A notre connaissance, cette étude est la premiére sur I'opinion et les connaissances en
chirurgie bariatrique des MG de Bourgogne, et sur leur perception du lien avec une équipe
pluridisciplinaire. Des études analogues ont été faites récemment (de 2009 a 2019) mais
dans d'autres régions (Lorraine, Provence-Alpes-Cote d'Azur, Picardie, Midi-Pyrénées, La
Réunion) (40) (41) (44) (45) (46). Une étude, réalisée en 2015 pour des primo-opérations au
CHU de Dijon d'une SG ou d'un BPG, décrivait chez 39 MG leur place dans le parcours de
soins du patient avant et aprés la chirurgie, leur ressenti sur leur role, leurs connaissances,
leur formation relative a la chirurgie, ainsi que leur relation avec I'équipe pluridisciplinaire
(47). Ces médecins étaient plus urbains et plus agés (69% de plus de 50 ans), et étaient
autant d'hommes que de femmes. Notre étude est plus large d’abord parce qu'elle a recruté
des MG au-dela de la Céte d’Or (Nievre, Sadbne-et-Loire et Yonne). Ensuite parce que les
patients ont été opérés ailleurs qu’au CHU avec des prises en charge et des suivis parfois
différents (selon les spécialistes disponibles : endocrinologue, nutritionniste, chirurgien).
Enfin parce que I'évaluation des connaissances a été plus détaillée pour le suivi post-
opératoire sur le plan nutritionnel, gynécologique et chirurgical. En outre, les avis et
connaissances ont été comparés selon les caractéristiques socio-démographiques.

Le nombre de participants est inférieur a celui fixé initialement, mais de peu : 9 manquants.
Par contre, comparé aux statistiques de I'ARS en 2018, le taux de participation est faible
(4.5%) et laisse donc craindre une mauvaise représentativité des médecins généralistes en
Bourgogne, seuls ceux intéressés par I'étude ayant probablement répondu. L’absence de
relance chez les médecins sollicités peut aussi expliquer ce faible taux (42).

La Cote d'Or est sous-représentée dans notre étude : 13.2% contre 37.3% pour ARS-2018.
Peut-étre parce que le CSO de Bourgogne est au CHU de Dijon. Ou aussi parce que la Cote
d’Or a plus de centres de suivi post-opératoire que les autres départements. Les patients des
MG de Cbte d’Or sont donc probablement davantage suivis par des spécialistes
(endocrinologues, nutritionnistes, chirurgiens, réunis en équipes pluridisciplinaires). Autre
explication : le questionnaire a été diffusé plus tardivement par I'Ordre des Médecins de
Cote d'Or (48) (49). En revanche la SaGne-et-Loire est sur-représentée, sans doute a cause
des stages d'internat et les remplacements que j'ai effectué dans ce département.

Les participants sont majoritairement des femmes (57.1% contre 39% pour DREES
Bourgogne-2014). Ce n’est pas forcément une sur-représentation des femmes chez les
participants parce que, comme expliqué par I'Observatoire Régional de la Santé en
Bourgogne-Franche-Comté, la profession se féminise et le pourcentage de femmes a pu
augmenter en six ans (43).
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De plus, les médecins généralistes de 50 ans ou plus sont sous-représentés (moins de 60%
contre 65% pour DREES-2014) (43).

Enfin les participants de la Nievre et de la Sabne-et-Loire étaient en majorité en milieu rural
tandis que ceux de Cote d'Or étaient plutdt en milieu urbain. En tenant compte de la ruralité
et de I'exercice libéral ou mixte des MG, on peut admettre que le milieu d'exercice est bien
représenté (Annexe 3 )(50) (51).

En majorité les MG de I'étude pensaient avoir, en lien avec I'équipe pluridisciplinaire, un réle
important dans le parcours de la chirurgie bariatrique. Cependant, 67% des MG avaient un
avis mitigé ou défavorable sur cette chirurgie, les raisons n'étant pas demandées dans le
guestionnaire. Cela peut étre d( a des échecs opératoires chez leurs patients ou a leurs
difficultés de suivi, liées a leur manque d'information (85.7% des MG). lIs recevaient bien les
protocoles, mais leur avis était peu demandé en RCP méme si les comptes-rendus
opératoires leur étaient ensuite envoyés. Selon un sondage de I'Académie de Médecine en
2017, les MG étaient rarement informés du plan de soins, des prescriptions diététiques et
vitaminiques, ainsi que des conduites a tenir en cas d'urgence. Par ailleurs seulement 19%
des chirurgiens considéraient que la décision d'opérer devait étre prise avec le MG. On
constate donc un manque général de communication entre le médecin généraliste et
I'équipe pluridisciplinaire (37).

Les MG de I'étude avaient peu de consultations dédiées au suivi. Une étude a Lille en 2014
montrait déja que les médecins généralistes ne faisaient pas de consultations spécifiques,
qu'ils surveillaient les comorbidités et adaptaient les traitements sans forcément les
rattacher au suivi post-opératoire (38). D'ailleurs, ils n’étaient que 33% a étre satisfaits de
leur contribution au suivi: peut-étre a cause du manque de compétences ressenti (62.6% des
MG). Effectivement 33% seulement connaissaient les recommandations de la HAS, 6.6% ne
prescrivaient pas d'oligo-vitamines, 17.6% ne connaissaient ni le type ni la durée de
supplémentation adaptés a la chirurgie et seulement 22% savaient que la supplémentation
était a vie pour le by pass (en absence de données a long terme). De méme 50% pensaient
qu'il fallait un suivi tous les mois la premiére année. Enfin leurs avis sur la gestion des
complications nutritionnelles étaient disparates. Tout cela avait déja été évoqué en 2014 et
en 2017 par les derniéres études citées (37) (38).

Heureusement, les MG pesaient leur patients a chaque consultation, et pouvaient ainsi
évaluer la perte de poids et sa cinétigue comme le recommande la HAS (6). En grande
majorité ils demandaient un avis au chirurgien en cas de suspicion de complication. Et a plus
de 50% ils recherchaient des signes de dénutrition et de carence vitaminique a chaque
consultation : ce qui est recommandé pour éviter, entre autres, une dénutrition protéique,
une anémie, des troubles neurologiques ou une déminéralisation osseuse (23) (36).
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Enfin, en majorité les participants (63.7%) connaissaient le délai pour envisager une
grossesse aprées chirurgie bariatrique soit 12 a 18 mois comme recommandé par la HAS (23)
(24).

Les MG étaient peu a avoir cherché des formations mais souhaitaient, pour améliorer la
prise en charge, des formations avec I'équipe pluridisciplinaire locale ainsi qu'une fiche de
synthése avec les objectifs et un carnet pour les consultations de suivi, comme déja
préconisé par |I'Académie nationale de chirurgie en 2015 (39). La SOFFCO-MM (Société
Francaise et Francophone de Chirurgie de I'Obésité et des Maladies Métaboliques) propose
actuellement des formations, et a aussi publié de nouvelles recommandations pour de
bonnes pratiques nutritionnelles apres chirurgie bariatrique, basées sur des données de la
littérature et des avis d'experts (52).

Les MG les plus jeunes (25-45 ans) avaient un avis mitigé ou défavorable sur la chirurgie
bariatrique. Ils avaient une meilleure connaissance des recommandations de la HAS et du
délai aprés opération conseillé pour une grossesse mais ils se sentaient peu compétents (ce
qui peut s'expliquer par une formation universitaire insuffisante sur I'obésité, I'efficacité de
la chirurgie bariatrique, ses complications et son suivi). Le nombre de patients opérés
augmentant, ils recherchaient fréquemment des formations sur le sujet.

Les MG exercant en milieu urbain, donc proches d’un établissement hospitalier,
demandaient souvent un avis aux spécialistes et étaient en Cote d'Or les plus fréquents a
chercher des formations (58.3% installés en milieu urbain), notamment des FMC qui étaient
plus fréequemment demandées qu'en milieu rural. Les MG exercant en milieu semi-urbain
étaient moins fréquents a solliciter les spécialistes en cas de dénutrition : cela explique qu’ils
étaient plus fréquents dans I'Yonne (68.4% des installés en milieu semi-urbain) a prescrire un
supplément nutritionnel oral. En outre, ils étaient plus fréguents a se sentir compétents
pour le suivi post-opératoire. Ces différences peuvent s'expliquer par la disparité des centres
de chirurgie bariatrique : I'Yonne a plusieurs centres opératoires mais un seul pour le suivi, la
Niévre n’a que l'association "Resedia" (médecins généralistes, infirmiers, psychologues,
diététiciens) pour prendre en charge les patients obéses. La Saéne et Loire, en revanche, a
plusieurs hopitaux ou cliniques avec des services de chirurgie bariatique. La Cote d'Or enfin
détient le plus d'établissements et donc de spécialistes, avec notamment le CSO de
Bourgogne qui assure coordination et orientation (48) (49) (53).

Nous avons comparé certaines résultats a ceux d'études faites dans deux régions différentes
(Midi-Pyrénées, Picardie) (40) (41).
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Tableau 4 : Comparaison a des études en Midi-Pyrénées et en Picardie.

Etude chez les MG
de Bourgogne en
2020

Etude chez les MG
de Midi-Pyrénées en
2018

Etude chez les MG
de Picardie en 2016

Participation

4.5% (91/2002)

3.2% (91/2845)

22.4% (179/800)

Femmes 57.1% 65.9% 50%

Age <35ans 16.5% 50.5% 56%

Milieu rural 36.3% 31.9% 25%
semi-urbain 35.1% 39.5% 35%
Urbain 28.6% 28.6% 40%

Suivantde 5a 10 49.5% 37.8% 32%

patients

Se jugeant important | 89% 90% 90%

dans le suivi en lien

avec |'équipe

pluridisciplinaire

Opinion favorable 31.9% 45.1% 51%

Connaissant 33% 26.4% 19%

recommandations

HAS de 2009

Pensant au suivi tous | 48.3% 59.3% 47%

les 3 mois la

premiére année

Pesant le patient a 88.9% 78% 63%

chaque consultation

Renouvelant Ia 40.7% 54.9% 38%

prescription du

spécialiste pour les

suppléments

Cherchant 58.2% 93.4% 87%

systématiquement

des signes de

carence vitaminique

ou de dénutrition

Insatisfait du suivi 63.7% 58.2% 50%

Manquant 85.7% 87.5% 91%

d'information sur le
suivi
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En Picardie le taux de participation est plus important parce qu’il y a eu inclusion de
médecins remplacants et relance apres premiére sollicitation. Les participants y sont plus
jeunes comme en Midi-Pyrénées ol les remplacants ont aussi été inclus. Les femmes y sont
moins fréquentes, soit parce que la profession s’y est féminisée en 4 ans, soit parce que leur
intérét s’est développé pour ce sujet a partir de 2018.

La fréquence des MG suivant des patients opérés a augmenté en méme temps que le
nombre d’opérés.

Presque tous les MG jugent important leur réle dans le suivi.

L'opinion sur la chirurgie bariatrique varie avec la région et les années. Les raisons de
I’opinion non favorable en Midi-Pyrénées n'avaient pas été recherchées : peut-étre le
manque de participation des MG a la prise de décision thérapeutique, ou leurs difficultés a
traiter des complications. L'opinion plus fréquemment favorable des MG picards, dont les
raisons n'étaient pas connues, se rapproche du résultat d'une étude en 2010 sur les MG en
région Centre (54).

Les recommandations de la HAS sont plus fréquemment connues en Bourgogne en 2020 :
cela peut s'expliquer par I'augmentation du nombre de patients opérés et suivis en 4 ans, et
cela s'accorde avec les MG de Bourgogne plus fréquents a peser leurs patients a chaque
consultation.

Les MG de Bourgogne sont moins fréquents a chercher systématiquement des signes de
carence vitaminique ou de dénutrition : peut-étre a cause des consultations pour motif autre
que la chirurgie bariatrique qui sont plus fréquentes en Bourgogne (57.7% contre 31.9% en
Midi-Pyrénées et 32% en Picardie).

Les MG de Bourgogne sont également moins fréquents a étre satisfaits de leur suivi.

Enfin, dans les trois régions et pendant les 4 ans, les MG ont exprimé en grande majorité leur
mangque d'information sur le suivi des patients en chirurgie bariatrique.

Les points faibles de notre étude sont d'abord des biais de recrutement : les participants
n’étaient pas tirés au sort, car ils acceptaient par bonne volonté, et n’étaient donc pas
représentatifs de tous les MG de Bourgogne. Les sous-groupes socio-démographiques
n'étaient pas forcément comparables du fait du role de la bonne volonté. En outre, un biais
d'auto-sélection est probable, les personnes ayant répondu au questionnaire devant étre
majoritairement intéressées par le sujet. Enfin, les réponses ont pu étre influencées par le
département d'exercice : la Cote d'Or disposant de plusieurs établissements dédiés a
I'obésité et a la chirurgie bariatrique, dont notamment le CSO au CHU de Dijon, ses MG
pouvaient se sentir moins concernés par cette étude et étre alors sous-représentés.

D’autres points faibles sont dans les questions (certaines sur les pratiques des MG auraient
d( étre a choix multiple) et dans I'analyse des données (les propositions de certaines
guestions ont d( étre réunies pour éviter des effectifs trop petits) : cela rend parfois
I'interprétation approximative.
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Les points forts de notre étude sont le recueil prospectif des données et la facilité de
participation. Le questionnaire, testé avant I'envoi, était rapide a remplir. Il était simple car
le MG ne devait cocher qu’une case pour définir un groupe (sexe et tranche d'age, milieu
d'exercice, département). Le milieu "urbain" ou "rural" était défini dans le questionnaire.
Tout sexe était accepté, ainsi que tout age, tout milieu d'exercice et tout département de
Bourgogne.

Un dernier point fort de I'étude est d’avoir repris des questions de deux théses réalisées en
Picardie et en Midi-Pyrénées : cela a permis de comparer différentes régions a différentes
périodes selon les connaissances et opinions des MG sur la chirurgie bariatrique.

Cette étude montre, au moins en Bourgogne, qu’il faudrait améliorer la relation des
médecins généralistes avec les spécialistes de chirurgie bariatrique pour améliorer la prise
en charge des patients opérés. C'est possible notamment avec des référentiels élaborés par
le CSO pour une prise en charge coordonnée et adaptée au patient, et c'est un des objectifs
pour 2019-2022 du Ministére de la Santé (18). Un tel référentiel a déja été créé sur internet
« Bariaclic » (2012) par le CSO Auvergne (au CHU de Clermont-Ferrand) et le département de
médecine générale : il aide les MG a préparer les patients éligibles a la chirurgie bariatrique,
a prendre en charge les complications et a prévenir les carences nutritionnelles et
vitaminiques. Ce référentiel a été basé sur des recommandations frangaises et
internationales (55).

Enfin I’étude suggére que, dans chaque département, la création de FMC avec les équipes
pluridisciplinaires locales compléterait les connaissances des MG, et que I'instauration d’un
carnet de suivi améliorerait la prise en charge des patients opérés.
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Conclusion

Devant le nombre croissant d’opérations par chirurgie bariatrique, les spécialistes ne sont
pas assez nombreux pour le suivi post-opératoire a long terme. Le suivi insuffisant pouvant
entrainer des échecs thérapeutiques et des complications parfois séveres, les médecins
généralistes vont devoir suivre de plus en plus de patients opérés.

Les médecins généralistes en Bourgogne, en majorité, ont une opinion mitigée ou
défavorable sur I'utilité de la chirurgie bariatrique mais pensent avoir un réle important a
tenir avec I'équipe pluridisciplinaire dans la réalisation et le suivi de cette chirurgie. Toutefois
leurs relations avec les spécialistes et leur participation aux décisions thérapeutiques sont
encore insuffisantes pour une bonne coordination des soins. Manquant de compétence et
d'informations pour le suivi ils souhaitent des formations avec les spécialistes a proximité et
des carnets de suivi avec des objectifs précis pour bien prendre en charge leurs patients
opérés.

Notre étude n'a pas montré si leur réle dans la prise en charge et leurs connaissances varient
avec le département ou le milieu d'exercice, alors que les nombres d’établissements et de
spécialistes en chirurgie bariatrique sont tres variables : il pourrait étre intéressant d’aller
plus loin avec des effectifs plus grands par département et milieu d'exercice.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 2h viARs 202

Le Doyen

pr. €T o, pr. M. MAYNARIE

R
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Annexes

Annexe 1 : classification de I'OMS de I'obésité

Classes IMC en kg/m?
Type | 30 et 34.9
Type Il 35et39.9
Type lll >40

Annexe 2 : définition pourcentage de perte d'excés de poids

Pourcentage de perte d'exces de poids = perte de poids en kg * 100 / excés de poids initial
Excés de poids initial = poids initial - poids idéal

Le poids idéal correspond a un IMC de 25 kg/m?2. (56)

Annexe 3 : questionnaire de I'étude

Médecine générale et chirurgie bariatrique en Bourgogne

Cher confrére, chére consceur, je réalise ma thése de Docteur en médecine générale.
L’étude porte sur le role et I'état des connaissances des médecins généralistes installés, en
activités en Bourgogne concernant la chirurgie bariatrique. Ce questionnaire ne vous
prendra que quelques minutes (5 a 10 minutes maximum) et me permettra de collecter de
précieuses informations pour mon travail. Je vous remercie pour vos retours de
guestionnaire par mail. BOISSON-HUGON Caroline

1) Dans quel département exercez-vous?
o Nievre
o Yonne
o Coted'Or
o Saobne et Loire

2) Quel est votre milieu d'exercice?
o Rural
o Semi-urbain (densité de population comprise entre 200 et 499 habitants par
kilometre carré et, s'il est urbanisé tout en conservant des activités et des
caractéristiques rurales.
o Urbain
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3) Etes vous :

©)

@)

un homme
une femme

4 )Dans quelle tranche d'age étes vous?

o O O O

25-35 ans
36-45 ans
46-55 ans
56-65 ans
66 ans-75 ans

5) Combien de patients opérés d'une chirurgie bariatrique suivez-vous?

O

(@]

(@]

entreOet5
entre 5 et 10
entre 10 et 20
>20

6) En général, quelle est votre opinion sur la chirurgie bariatrique ?

(@]

(@]

(@]

favorable
mitigée
défavorable
pas d'opinion

7) Pensez-vous que le médecin généraliste a un role important dans le parcours et le suivi

d'un patient dans le cadre d'une chirurgie bariatrique ?

o O O O

non c'est le role de I'équipe pluridisciplinaire ayant posé l'indication

oui, c'est le réle du médecin généraliste seul d'assurer le suivi du patient

oui, c'est le réle du médecin généraliste en lien avec I'équipe pluridisciplinaire
oui, c'est le réle du médecin généraliste, si celui-ci a un suivi ou a été informé du
parcours du patient dans le protocole de chirurgie bariatrique

8) Connaissez-vous les recommandations sur la chirurgie bariatrique écrite par HAS

destinées aux médecins traitants publiées en juillet 2009 pour le suivi des patients?

o

o

oui
Non

9) Votre avis est-il demandé quant a l'indication d'opérer I'un de vos patients, par exemple

lors des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire?

o

o

oui
Non
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10) Recevez-vous les courriers du protocole de chirurgie bariatrique, ainsi que les comptes-
rendus opératoires et ceux du suivi post-opératoires des différents spécialistes de I'équipe
pluridisciplinaire?

O Ooui

o Non

11) Actuellement par qui vos patients opérés sont-ils suivis en général en post-opératoire?
vous méme, médecin généraliste

le nutritionniste

le chirurgien

I' endocrinologue

le diététicien

O O O O O

une équipe pluridisciplinaire comprenant le chirurgien, un diététicien, un
psychologue
o I'équipe ayant posé l'indication

12) Pensez-vous avoir les compétences pour assurer le suivi postopératoire de votre patient
ayant eu une chirurgie bariatrique?

O Ooui

o Non

13) Selon vous, a quelle fréquence il est nécessaire de voir en consultation les patients
opérer d'une chirurgie bariatrique la premiére année ?

o tous les mois
tous les 3 mois

(@)

tous les 6 mois

o

1 fois par an

o

o
En pratique, a quelle fréquence les patients opérés d'une chirurgie bariatrique consultent-ils,
toutes causes confondues?

o tousles 6 mois

o touslesans

o touslesla?2ans

o tousles2a3ans
15) Avez vous des consultations dédiées au suivi de ces patients en post-opératoire?

o oui consultations dédiées

O oui, suivi régulier mais la consultation est surtout basée sur les comorbidités

o oui, si le patient n'est pas suivi ailleurs pour la chirurgie bariatrique

o non, consultation pour d'autres motifs sans parler de la chirurgie bariatrique

16) Pesez-vous les patients opérés a chaque consultation?
O Ooui
o Non
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17) Recherchez-vous une carence nutritionnelle et vitaminique au niveau clinique et
biologique lors de chaque consultation de suivi?

O Ooui

o Non

18) Prescrivez-vous les supplémentations en oligo-éléments et vitaminiques ainsi que les
protecteurs gastriques lors du suivi?

oui, systématiquement

oui, en renouvelant la prescription du spécialiste

oui, selon les résultats biologiques

non, ce n'est pas mon rdle, mais celui de I'équipe spécialisée

o O O O

non, par manque de connaissance

19) Pensez-vous qu'une supplémentation en oligo-vitamine est nécessaire ?
a vie quelque soit la chirurgie

la premiére année seulement

a vie si c'est une chirurgie malabsorptive type by pass

pas de supplémentation nécessaire

ne sait pas

o O O O

20) Si votre patient présente une suspicion de complication précoce ou tardive par rapport a
la chirurgie que faites-vous?

vous appelez le chirurgien qui a opéré votre patient

vous prescrivez des examens complémentaires: scanner abdominal, FOGD

vous prescrivez une biologie

vous demandez un avis au nutritionniste ou diététicien qui le suit

o O O O

vous appelez le centre ou il a réalisé sa convalescence post-opératoire s'il en a fait
une

21) Si votre patient présente une dénutrition clinique et biologique que faites-vous?
o vous le supplémentez en complément nutritionnel oral
o vous demandez un avis aupres du chirurgien qui I'a opéré
o vous demandez un avis aupres du nutritionniste ou diététicien s'il est suivi par un des
2
o vous I'hospitalisez dans tous les cas en service de nutrition/endocrinologie ou dans
un centre spécialisé en nutrition et chirurgie bariatrique
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22) Si vous recevez une femme en age de procréer et opérée d'une chirurgie bariatrique,

gue lui conseillez-vous en terme de délai pour envisager une grossesse?

0O O 0O O O O

pas de délai

3 mois

6 mois

12-18 mois

3ans
contre-indication a vie
ne sait pas

23) Avez-vous eu ou recherché des formations sur la chirurgie bariatrique et le suivi post-

opératoire?

o

o

oui
Non, passez a la question 25

24) si oui, par quel(s) biais?

o O O O O

par une FMC

revue médicale médecine générale

revue médicale spécialisée

internet

échanges avec I'équipe pluridisciplinaire: chirurgien, nutritionniste, diététicien
expériences des confreres

25) Pensez-vous mangquer d'information concernant le suivi des patients opérés d'une

chirurgie bariatrique?

o

o

oui
Non

26) Etes vous satisfait de votre prise en charge dans le suivi des patients opérés d'une

chirurgie bariatrique?

o

o

oui
Non

27) avez vous des pistes pour améliorer la prise en charge? Question libre et ouverte
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Annexe 4 : Questions dont des propositions ont été réunies pour les analyses statistiques

Questions

Propositions du questionnaire

Propositions regroupées pour
I'analyse statistique

13: fréquence des
consultations de suivi la
premiere année

Tous les mois

Tous les mois

Tous les trois mois

Tous les six mois

Tous les trois mois, tous les six
mois

18: prescription de
supplémentation en oligo-
éléments et vitaminiques et
protecteurs gastriques

Oui, systématiquement

Oui, en renouvelant la prescription
du spécialiste

Oui, selon les résultats biologiques

Oui, systématiquement, en
renouvelant la prescription du
spécialiste, selon les résultats
biologiques

Non, ce n'est pas mon role, mais
celui de I'équipe spécialisée

Non, par manque de connaissance

Non, ce n'est pas mon role, mais
celui de I'équipe spécialisée, par
manque de connaissance

19: durée de la
supplémentation en oligo-
vitamine:

A vie quelque soit la chirurgie

A vie si c'est une chirurgie
malabsorptive type bypass

A vie quelque soit la chirurgie, a
vie si c'est une chirurgie
malabsorptive type bypass

La premiére année seulement

Pas de supplémentation
nécessaire

La premiére année seulement,
pas de supplémentation
nécessaire

Ne sait pas

Ne sait pas

20: suspicion de
complications chirurgicales
précoces et tardives

Appeler le chirurgien

Avis aupres du nutritionniste ou
diététicien

Appeler le centre de
convalescence post-opératoire

Appeler le chirurgien, avis
aupres du nutritionniste ou
diététicien, appeler le centre de
convalescence post-opératoire

Prescription d'examens: scanner,
FODG

Prescription d'une biologie

Prescription d'examens: scanner,
FODG, prescription d'une
biologie

21: dénutrition clinique et
biologique

Supplémentation par complément
nutritionnel oral

Supplémentation par
complément nutritionnel oral

Avis aupres du chirurgien

Avis aupres du nutritionniste ou
diététicien

Avis aupres du chirurgien, avis
aupres du nutritionniste ou
diététicien

Hospitalisation dans tous les cas

Hospitalisation dans tous les cas

22: délai pour envisager une
grossesse aprés une
chirurgie bariatrique

Pas de délai Pas de délai, 3 mois, 6 mois
3 mois

6mois

12-18 mois 12-18 mois, 3 ans, contre-
3ans indication a vie

Contre-indication a vie

Ne sait pas

Ne sait pas
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Annexe 5 : carte Bourgogne-Franche-Comté: contour des 18 espaces ruraux et leurs
communes rurales tirée des statistiques de I'INSEE "Les 18 espaces ruraux de Bourgogne-
Franche-Comté : parfois attractifs, souvent isolés, toujours en évolution" en 2019 (50)
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Annexe 6 : Carte "Les médecins généralistes libéraux en Bourgogne France-Comté " en
2018 tirée cartothéque de I'ARS Bourgogne France-Comté (51)
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TITRE DE LA THESE : SUIVI PAR LE MEDECIN GENERALISTE DE PATIENTS TRAITES PAR CHIRURGIE
BARIATRIQUE: EVALUATION EN BOURGOGNE DU ROLE ET DES CONNAISSANCES EN 2020
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RESUME :

Introduction: Le nombre d’opérations par chirurgie bariatrique augmente depuis une trentaine
d'années. Les chirurgiens, endocrinologues et nutritionnistes, réunis en équipe pluridisciplinaire, ne
sont pas assez nombreux pour suivre ces patients et les médecins généralistes, mieux répartis sur le
territoire, sont amenés de plus en plus a participer. Comme il a déja été montré que I'équipe
pluridisciplinaire et le médecin généraliste doivent étre coordonnés dans le suivi, cette étude a porté
sur la coordination : son objectif principal était d'évaluer la contribution des médecins généralistes
en Bourgogne, en s'intéressant a la perception de leur role, a leurs connaissances et a leurs avis afin
d'améliorer la prise en charge des patients opérés.

Méthode: Cette étude était descriptive, complétée par des comparaisons selon age, sexe, milieu
d'exercice et département. Tous les médecins généralistes installés en Bourgogne (n = 2002) ont été
sollicités par chaque Ordre Départemental des Médecins, qui a diffusé le questionnaire par e-mail.

Résultats: 91 médecins ont répondu a I'étude. Leur opinion sur 'utilité de la chirurgie bariatrique
était mitigée ou défavorable pour 67% d’entre eux, et cela plus fréquemment chez les 25-45 ans
(p=0.0393). 61.5% percevaient leur relation avec I'équipe pluridisciplinaire comme importante pour
la réalisation et le suivi d'une chirurgie bariatrique. 33,3% connaissaient les recommandations de la
Haute Autorité de Santé publiées en 2009, la connaissance étant plus fréquente chez les 25-35 ans
(p=0.0467). Mais seulement 37.4% des participants se trouvaient capables d’assurer le suivi post-
opératoire. Et 85.7% estimaient manquer d'informations sur le suivi.

Conclusion: Il faudrait élaborer des formations par des spécialistes a proximité car les médecins
généralistes pourraient avoir une meilleure opinion s’ils avaient une meilleure connaissance des
bénéfices et risques de la chirurgie bariatrique. Il faudrait aussi établir une référence de suivi pour
que les patients opérés soient mieux pris en charge par les médecins généralistes.

MOTS-CLES : chirurgie bariatrique, médecine générale, suivi post-opératoire, évaluation des
connaissances, obésité.



