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Introduction

L'obésité est une pathologie chronique multifactorielle, reconnue depuis 1997(1). Elle

constitue un enjeu majeur de santé publique a I’échelle mondiale, une véritable pandémie.

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) , sa prévalence ne cesse d’augmenter, avec
des répercussions significatives sur la morbidité, la mortalité et la qualité de vie des

patients(2).

L'obésité est un facteur de risque avéré pour de nombreuses comorbidités, notamment le
diabete de type 2, I'hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires ou encore certains

cancers(3).

Sa prise en charge repose sur une approche multidisciplinaire intégrant des modifications du
mode de vie, un suivi nutritionnel, un soutien psychologique et, dans certains cas, des

traitements médicamenteux ou une intervention chirurgicale.

Parmi les stratégies thérapeutiques, la chirurgie de I'obésité appelée chirurgie bariatrique
s’est imposée comme une solution efficace pour les patients souffrant d’obésité sévere ou
morbide. Aujourd’hui, des interventions de réductions gastriques (sleeve gastrectomie) ou des
courts-circuits digestifs (By-Pass) sont couramment réalisés. Ces interventions permettent une
perte de poids significative et une amélioration des comorbidités associées. Toutefois, la
réussite de la chirurgie bariatrique repose sur un suivi rigoureux afin de prévenir les
complications nutritionnelles et psychologiques, les reprises de poids qui peuvent survenir

apres une procédure chirurgicale.

Des traitements médicaux ont été régulierement proposés, peu efficaces, voire dangereux
avec des effets indésirables notoires(4). Depuis pres de 2 ans, de nouvelles molécules sont
régulierement présentées dans les publications scientifiques, offrant probablement de
nouvelles perspectives dans la prise en charge de I'obésité. Les analogues du GLP-1 (glucagon-
like peptide-1) ont démontré leur efficacité dans la réduction du poids et 'amélioration des
parametres métaboliques. Cependant, leur utilisation doit imposer une prise en charge
spécifique, une vigilance particuliere, pour offrir les meilleurs résultats, garantir I'observance

thérapeutique, limiter les effets indésirables.

Dans ce contexte, en tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien d’officine

peut s'impliquer a différents niveaux dans la prise en charge de I'obésité : en fournissant au
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patient une information adaptée par rapport a sa pathologie et aux médicaments dispensés,
en contribuant a leur suivi via une éducation thérapeutique, un soutien a I'observance et a la
prévention des complications nutritionnelles et médicamenteuses. Il peut également

accompagner le patient en I'orientant dans son parcours de soins.

Cette these a pour objectif de recueillir les attentes des patients et des pharmaciens d’officine
a ce sujet, afin de proposer une formation pour les pharmaciens d’officine et optimiser la prise
en soins de ces patients au comptoir, notamment apres une chirurgie bariatrique ou lorsqu’ils

sont sous traitements médicamenteux.
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Chapitre 1 : L'obésité et sa prise en charge

|.  Epidémiologie de I'obésité dans le monde et en France

Le surpoids et I'obésité sont définis comme une accumulation anormale ou excessive de

graisse qui présente un risque pour la santé.

L’obésité représente un enjeu majeur de santé publique, en raison de son impact significatif
sur la morbi-mortalité et de son association avec de nombreuses maladies chroniques telles

gue le diabéte de type 2, les maladies cardiovasculaires et certains cancers.

Depuis 1990, le taux d'obésité chez les adultes a plus que doublé a I'échelle mondiale, et celui
des adolescents a quadruplé. En 2022, on estime que 2,5 milliards d'adultes dans le monde
étaient en surpoids, parmi lesquels 890 millions étaient obeses.

La situation est également préoccupante chez les jeunes : plus de 390 millions d'enfants et
d'adolescents agés de 5 a 19 ans étaient en surpoids en 2022, dont 160 millions en situation

d'obésité. Par ailleurs, 35 millions d'enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids en 2024.(2)

En France, en 2024, 18,1 % des adultes étaient en situation d'obésité (5). En 2022, 43 % des

adultes étaient en surpoids, et parmi eux, 16 % souffraient d'obésité (2).

Dans la majorité des cas, I'obésité est une maladie multifactorielle, dans laquelle on retrouve
comme facteurs : les environnements obésogénes (sédentarité, la surabondance des produits

ultra-transformés), les facteurs psychosociaux, les variants génétiques (2).

L'impact de I'obésité sur la santé représentait en 2021, environ 3,7 millions de déces dus a des
maladies non transmissibles : pathologie cardiovasculaire, diabéete, cancers, troubles
neurologiques, maladie respiratoire chronique, et les troubles digestifs étaient liés a un IMC

> 30 kg/m? d’aprés une étude réalisée sur 204 pays et 811 localités infranationales (6).

L'obésité est définie par I'indice de masse corporelle (IMC). Il correspond a une formule

mathématique inventée durant les années 1830 par le statisticien et polymathe belge Lambert
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Adolphe Jacques Quetelet, I'lMC est calculé en kilogrammes (de poids corporel) divisés par la

taille en métres au carré (7).

Une personne est considérée comme en surpoids si son indice de masse corporelle (IMC) est
supérieur a 25 et comme obese si celui-ci dépasse 30. L'obésité est classifiée comme sévere si

I'IMC > 35 kg/m? et morbide si IMC > 40 kg/m? (3).

Figure 1: Table d'indice de masse corporelle d’aprés la Haute autorité de santé (HAS) (8)

Une nouvelle approche d’évaluation fondée sur le phénotypage clinique est apparue en 2022.
Cette méthode vise a dépasser les limites de I'indice de masse corporelle (IMC), souvent
insuffisant pour évaluer la complexité et la gravité de la situation des patients. Le phénotypage
repose sur sept dimensions cliniques : I'IMC, le retentissement médical (comorbidités), le
retentissement fonctionnel et sur la qualité de vie, les troubles psychologiques ou cognitifs,
les étiologies de I'obésité, les troubles du comportement alimentaire, ainsi que la trajectoire
pondérale. Cette évaluation permet de déterminer le

degré de complexité de I'obésité et d’adapter le parcours de soins, de la prise en charge en

soins primaires a I'orientation vers des équipes spécialisées.
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Figure 2: Phénotypage des différents stades de sévérité d’apres la HAS (9)

Le phénotypage permet d’individualiser la prise en charge des patients en identifiant des
caractéristiques cliniques dominantes associées a leur obésité. L'objectif est d’optimiser les

interventions, y compris pharmacologiques, en fonction des profils.

A travers ce phénotypage, une gradation des soins est réalisée. Le patient rentre dans un

niveau d’obésité afin d’étre orienté vers un professionnel de santé et une structure adaptée.
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Les criteres permettant d’introduire un patient dans son niveau d’obésité sont détaillés ci-

dessous (tableau 1) (10):

Tableau 1: Typologie des patients (définie a partir d’un des 7 paramétres de phénotypage clinique) qu’il est
conseillé de prendre en charge dans les différents niveaux de recours (le stade (1re colonne) correspond a la
sévérité de 'obésité et son retentissement.
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En fonction du niveau d’obésité, différents professionnels de santé peuvent étre impliqués
(tableau 2).

Dans le niveau 1 sont présents des acteurs de proximité : médecin généraliste, diététiciens,
pharmaciens, infirmiers...

Dans le niveau 2 sont présents les spécialistes de I'obésité comme le médecin nutritionniste,
diabétologue, endocrinologue, chirurgiens de I'obésité. Mais qui restent en lien avec les
professionnels de niveau 1.

Le niveau 3 comprend les centres spécialisés de I'obésité (CSO), centres hospitalo-
universitaires (CHU), soins de suite et réadaptation (SSR), grosses structures adaptées
capables de recevoir les cas les plus complexes, toujours en lien avec les acteurs du niveau 1

et 2.

Tableau 2: Professionnels et structures impliqués dans la prise en charge de I'obésité dans les différents niveaux de recours,
d’apres la HAS (10).

L'objectif de la prise en charge pour les patients de niveau 2 et 3 est de revenir a un niveau

inférieur en améliorant leur santé.
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Il. Organisation de la prise en charge de |'obésité en France

1. Recommandations de la Haute autorité de santé (HAS)

a. Criteres d’éligibilités et contre-indication a la chirurgie bariatrique (11)

La chirurgie bariatrique est une option thérapeutique, lorsque les traitements médicaux,
nutritionnels et psychothérapeutiques ont échoué ou ne sont pas suffisants. Toutefois, cette
intervention ne s'applique pas a tous les cas et nécessite une évaluation rigoureuse, prenant
en compte les critéres d'indication et de contre-indication.

L'indication a la chirurgie bariatrique doit étre discutée de maniére pluridisciplinaire, et repose
sur des conditions spécifiques relatives au phénotypage.

Les contre-indications, quant a elles, concernent des troubles psychiatriques graves, des
pathologies médicales qui rendent l'intervention risquée, ou encore des obésités d'origine
rare ou associées a une déficience intellectuelle.

Une évaluation préopératoire approfondie et un suivi médical a long terme sont également
essentiels pour garantir la sécurité et I'efficacité de la chirurgie.

Les tableaux 3 et 4 ci-dessous présentent de maniere synthétique les indications et contre-
indications actuelles a la chirurgie bariatrique, permettant de mieux comprendre les critéres

a prendre en compte dans le cadre de cette prise en charge complexe.
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Criteres

Indications

IMC 2 40 kg/m?

Chirurgie bariatrique indiquée pour les
patients avec un IMC > 40 kg/m?

IMC entre 35 et 40 kg/m?
comorbidités séveres

avec

Chirurgie indiquée si comorbidité sévere
susceptible d’étre améliorée, comme :

- Diabete de type 2

- Hypertension artérielle (HTA) avec
traitement médicamenteux

- Hypertriglycéridémie résistante au
traitement

- Stéatohépatite non alcoolique (NASH) ou
fibrose hépatique

- Syndrome des ovaires polykystiques

- Problémes de fertilité

- Maladie rénale chronique (stade 3A ou
3B)

- Cirrhose Child A

- Apnées du sommeil (IAH > 15/h)

- Asthme sévere

- Lombalgies chroniques, coxarthrose,
gonarthrose invalidantes

- Incontinence urinaire invalidante

- Hernie ou éventration nécessitant perte
de poids préalable

IMC entre 30 et 35 kg/m? avec diabéte de
type 2

Chirurgie  envisageable si  objectifs
glycémiques non atteints apres 12 mois de
prise en charge médicale (grade C)

Age entre 60 et 70 ans

Chirurgie bariatrique envisageable mais
prise en compte du risque de morbi-
mortalité postopératoire accru et risque de
sarcopénie (grade C)

Echec des traitements médicaux

Apres échec d'un traitement médical,
nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit
pendant 6-12 mois (grade B)

Prise en charge préopératoire

Patient ayant bénéficié d’une prise en
charge préopératoire pluridisciplinaire
d’au moins 6 mois (grade C)

Suivi médical et chirurgical a long terme

Patient ayant compris et accepté Ia
nécessité d’un suivi a long terme (AE)

Tableau 3: Indications pour une chirurgie bariatrique (11)
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Criteres

Contre-Indications

Contre-indications psychiatriques

Troubles psychiatriques séveéres
non  stabilisés  (psychotiques,
dépression sévere, antécédents de
suicide)

Incapacité prévisible a participer a
un suivi médical prolongé

Trouble de [l'usage d’alcool et
substances psychoactives en cours
Troubles du comportement

Obésités de cause rare et déficience
intellectuelle

alimentaire (compulsions,
boulimie, hyperphagie boulimique)
- Obésité syndromique,

monogénique, hypothalamique
Obésité hypothalamique du
syndrome ROHHAD

Déficience intellectuelle avérée

Contre-indications médicales

Cirrhose décompensée (Child B ou
Q)

Contre-indications a I’anesthésie
générale

Maladies mettant en jeu le
pronostic vital a court terme,
notamment cancer récidivant (avis
oncologue nécessaire)

Absence de prise en charge
médicale préalable identifiée (AE)

Autres contre-indications

Chirurgie bariatrique non réalisée si
contre-indication a I’anesthésie
générale ou autres pathologies
graves pouvant rendre
I'intervention trop risquée

Tableau 4: Contre-indications a la chirurgie bariatrique(11)
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b. Evaluation et prise en charge avant chirurgie bariatrique

Avant toute chirurgie bariatrique, une évaluation préopératoire rigoureuse et
multidisciplinaire est indispensable afin de garantir la sécurité du patient et d’optimiser les
résultats de l'intervention. Les recommandations de la HAS (11) précisent I'ensemble des
examens cliniques, biologiques, fonctionnels et psychologiques a réaliser.

Cette évaluation globale permet d’identifier les comorbidités associées a I'obésité, de corriger
les éventuelles carences nutritionnelles, d’évaluer la motivation du patient, ainsi que sa
capacité a s’engager dans un suivi a long terme. Afin d’améliorer la lisibilité de ces nombreuses
recommandations, une synthése thématique est proposée ci-dessous (tableau 5), regroupant

les principaux domaines évalués et les éléments a prendre en compte dans la préparation a

une intervention de chirurgie bariatrique.

Eléments a évaluer / Dosages [/ | Références
Domaine évalué

Recommandations HAS
Anthropométrie IMC, tour de taille, force musculaire (sarcopénie) | R.36
Comorbidités HTA, DT2, dyslipidémie, SAHOS R.36

DFG, albuminurie, transaminases, gamma-GT,
Fonctions rénales et

score FIB-4 pour dépister stéatohépatite non | R.36
hépatiques

alcoolique ou une fibrose hépatique
Musculosquelettique et | Etat articulaire, coefficient masticatoire, santé

R.36

bucco-dentaire bucco-dentaire

Mise a jour du dépistage du cancer du sein et du
Cancer R.36

c6lon
Habitudes de vie Alimentation, activité physique, sédentarité R.36
Diabéte mal équilibré Retarder la chirurgie si HbAlc 29 % R.37
Examens spécifiques | Fond d’ceil systématique (dans I'année ou 3 mois

R.38

diabete selon le contréle glycémique)

Recherche SAHOS/SOH (appareillage 215j avant
Fonctions respiratoires chirurgie si nécessaire), exploration fonctionnelle | R.39-R.40

respiratoire (EFR), gazométrie
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Electrocardiogramme (ECG), Pression artérielle

Evaluation
(PA), facteurs de risque, examen clinique, avis | R.41
cardiovasculaire
cardio si besoin
Sevrage > 6 semaines avant chirurgie, prise en
Tabac R.43
charge des I'entrée dans le parcours
Recherche et correction des carences : albumine,
Bilan nutritionnel hémoglobine, ferritine, calcium, vit D, B9, B12, | R.44
zinc, sélénium, parathormone
7 axes : hygiene de vie, techniques chirurgicales,
Education thérapeutique | impacts psychosociaux, complications,
R.52
(ETP) traitements,  alimentation  post-opératoire,
activité physique
Dépistage troubles psychiatriques/addictions,
Evaluation psychologique | motivation au suivi, réalisé par un professionnel | R.53-R.55
expérimenté
Information patient, évaluation rigoureuse
Alcool R.56-R.57
(AUDIT), antécédents familiaux et dépressifs
Compte-rendu écrit transmis au patient, équipe
pluridisciplinaire et médecin traitant, intégré au
Partage des informations R.58
dossier pour la réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP)
Accompagnement Individualisé, début précoce, fréquence et durée
R.59-R.61
psychothérapeutique adaptées, conditionne la décision opératoire
Thérapies cognitives et comportementales (TCC)
Approches recommandées | efficaces mais non exclusives ; ouverture a | R.62
d’autres psychothérapies
Un dosage des B-HCG plasmatique dans les 48 | R.74

Cas particulier: femme

enceinte

heures avant I'intervention est recommandé chez

les femmes en age de procréer.
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Une grossesse chez une patiente ayant été | R.77
opérée d’une chirurgie bariatrique doit étre

considérée comme une grossesse a risque.

Tableau 5: Synthése des évaluations préopératoires avant une chirurgie bariatrique d'aprés la HAS (11)

c. Contenu du suivi et de la prise en charge apres chirurgie bariatrique

Apres une chirurgie bariatrique, un suivi post-opératoire rigoureux et pluridisciplinaire est
essentiel pour garantir le succes a long terme de l'intervention, prévenir les complications et
accompagner les changements du patient. Ce suivi, organisé des la sortie d’hospitalisation,
repose sur une collaboration étroite entre chirurgien, médecin nutritionniste, psychologue,
médecin traitant, et autres spécialistes impliqués.

Dans le tableau 6 ci-dessous sont présentées les différentes recommandations de la HAS pour

le suivi post-opératoire (11).

Thématique Recommandations Références
HAS
Fréquence du suivi Consultationsa 1, 3, 6, 12, 18, 24 mois, puis | R.80, R.81

1 a 2 fois/an a vie
Prévention lithiase biliaire | Acide ursodésoxycholique 500 mg/j | R.83
pendant 6 mois (hors AMM) (grade B)

Diabéte type 1 Insuline jamais interrompue, adaptation par | R.87-90
diabétologue
Antihypertenseurs Surveillance mensuelle de la PA qui peut | R.91

diminuer rapidement avec la perte de poids
dés les premieres semaines post-
opératoire, réduction prioritaire des
diurétiques et béta-bloquants, vigilance
hypotension/bradycardie

Suivi sur le long terme nécessaire

IEC, ARA Il et diurétiques Surveillance ionogramme et fonction rénale | R.91
dans les semaines suivant I'intervention
Hypolipémiants - | Réduction de 50% des statines pendant 6 | R.92
prévention primaire mois, ajustement selon LDL (lipoprotéines
de faible densité) et risque cardio-vasculaire
réévalués a 6 mois, 1 an et chaque année
Hypolipémiants - | Ne pas réduire, ajustement selon LDL, suivi | R.92

prévention secondaire tous les 3 mois la 1ére année puis annuel
Tableau 6: Synthése du suivi post-opératoires d'une chirurgie bariatrique d'aprés la HAS (11)
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Ci-dessous dans le tableau 7 sont présentées les particularités concernant les adaptations de

traitements chez les patients diabétiques de type 2 d’apres le tableau 27 de la HAS (11).

Tableau 7: Résumé de I'adaptation des traitements médicamenteux du diabéte de type 2 en périopératoire d’une chirurgie
bariatrique d'apres la HAS (11)

Dans le tableau 8 ci-dessous, sont présentés les traitements en vitamines et oligoéléments en

fonction du type de chirurgie R.96-97 :

Tableau 8: Traitement postopératoire par multivitamines et oligoéléments d’apreés la HAS (11)
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Quant aux apports recommandés en protéines, ils sont au minimum de 60 g/jour et au
moins de 1,1 g de protéines/kg/jour. Si I'objectif de 60 g de protéines par jour n’est pas atteint,

le recours a des compléments nutritionnels oraux ou hyperprotidiques peut étre utile. R.98

Comme vu précédemment dans la partie préopératoire, I'intérét d’un suivi sur le plan
psychologique est primordial pour une meilleure prise en charge et une meilleure réponse a
la chirurgie par le patient.

Ce suivi doit se maintenir en postopératoire immédiat et sur le long terme.

Pour une majorité des cas, la chirurgie améliore I'état psychologique des personnes, mais
compte tenu des risques de survenue d’une dépression, d’idées suicidaires et d’addictions, les
différents spécialistes rencontrant le patient lors du suivi postopératoire a court et long terme
doivent s’enquérir de ces manifestations et déclencher la prise en charge adaptée a la
situation clinique.

Le suivi sera réalisé par un psychologue ou psychiatre en lien avec I'équipe pluridisciplinaire
gui accompagne le patient.

Le but de ce suivi sera d’évaluer le retentissement psychologique di a la perte de poids, les
troubles de I'"humeur, troubles anxieux... Mais aussi d’accompagner le patient dans les

réaménagements psychiques liés a la chirurgie et a la perte de poids. R.105-110
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d. Effets de la chirurgie bariatrique sur la pharmacocinétique des médicaments

Les modifications anatomiques et physiologiques induites par la chirurgie bariatrique, en
particulier la gastrectomie longitudinale (sleeve) et le bypass gastrique, ont des conséquences
majeures sur la pharmacocinétique des médicaments.

Ces interventions modifient de fagon significative certaines propriétés digestives, notamment
en réduisant la poche gastrique : augmentation du pH gastrique , réduction du temps de
vidange gastrique, réduction de la surface d’absorption intestinale, ou encore dissociation de
la sécrétion biliaire et pancréatique, entrainant une diminution du temps de transit intestinal
(11).

De telles altérations peuvent perturber les différentes phases pharmacocinétiques
absorption, distribution, métabolisme et excrétion.

De nombreux médicaments nécessitent un environnement acide pour une dissolution
optimale comme I’aspirine dans un comprimé gastro-résistant (Aspirine Protect®) ; or, aprés
chirurgie, le pH gastrique s’éléve, ce qui peut compromettre leur biodisponibilité (12). Par
ailleurs, les formes a libération prolongée peuvent s’avérer inadaptées, le transit intestinal
accéléré ne permettant pas une absorption complete.

La distribution des médicaments est également modifiée, principalement en raison des
changements de composition corporelle post-opératoires.

La perte de masse grasse influence le volume de distribution des molécules lipophiles, tandis
que les variations de I’hydratation corporelle peuvent affecter la distribution des molécules
hydrophiles.

Quant au métabolisme hépatique, bien que moins systématiquement altéré, il peut
néanmoins étre modifié indirectement par les changements hormonaux et métaboliques
post-chirurgicaux.

Ces modifications peuvent influencer [l'activité enzymatique, notamment celle des

cytochromes P450, avec des répercussions variables selon les molécules concernées.

L’amélioration du contréle glycémique et de la fonction rénale chez certains patients,
notamment les diabétiques, peut nécessiter une réévaluation des posologies pour éviter un
surdosage. Certaines classes médicamenteuses présentent un risque particulier de

modification d’efficacité ou de tolérance apres chirurgie bariatrique.
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Concernant la dose de paracétamol, il est recommandé d’étre prudent en post-
chirurgie bariatrique et de faire référence au RCP, qui précise de ne pas dépasser la dose de 3

g/j de paracétamol en période de perte de poids. R.115

En I'absence de données suffisantes, les anticoagulants oraux directs ne sont pas
recommandés, les antivitamines K (AVK) sont indiquées en premiere intention en post-
chirurgie bariatrique, sous surveillance de I'INR. R.117

Il peut y avoir des modifications d’absorption des antibiotiques apres bypass gastrique.

En I'absence d’efficacité clinique, un dosage de I'antibiotique peut étre envisagé. R.118

Les contraceptions réversibles de longue durée d’action (implant sous-cutané micro
progestatif, dispositif intra-utérin au cuivre ou au lévonorgestrel) sont particulierement
adaptées avant et apres une chirurgie bariatrique et doivent étre proposées en premiere

intention R.72

Les antidépresseurs, en particulier les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (ISRS), peuvent voir leur efficacité réduite, imposant une évaluation attentive de
la réponse clinique. (13)

Pour les patients traités par lithium avant la chirurgie, une surveillance tres réguliere
de la lithémie est recommandée apres toute chirurgie bariatrique, particulierement durant les
premiers mois, en raison du risque de surdosage. Chez ces patients, une attention particuliere

doit étre portée a I'état d’hydratation. R.121

Concernant les patients sous Iévothyroxine, une surveillance biologique réguliere de la
TSH est recommandée. Au minimal a 6 a 8 semaines puis a 6 et 12 mois la premiére année

postopératoire, puis tous les 6 mois. R.122 (11)

Les immunosuppresseurs, tels que le tacrolimus ou la ciclosporine, peuvent étre
affectés par des interactions pharmacocinétiques complexes ainsi que sur la modification de

leur absorption et doivent faire I'objet d’un suivi thérapeutique pharmacologique. R.123-124

Chez les patients sous anti rétroviraux, une sleeve gastrectomie est a privilégier avec

une surveillance des taux d’antirétroviraux en particulier raltégravir et atazanavir, en
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concertation avec l'infectiologue, en raison des modifications pharmacocinétiques induites

par la chirurgie. R.126-127

Dans ce contexte, certaines recommandations pratiques doivent étre suivies pour sécuriser la
prise en charge médicamenteuse apreés chirurgie bariatrique.

Il est notamment conseillé de privilégier les formes galéniques liquides, orodispersibles durant
les premieres semaines post-opératoires, et d’éviter les formulations a libération prolongée
et effervescentes.

Une adaptation individuelle des posologies est essentielle, basée sur la tolérance, I'efficacité
clinique et, chaque fois que possible, sur la surveillance des concentrations plasmatiques.

Un suivi rigoureux, clinique et biologique, doit étre systématiquement mis en place pour

détecter toute modification de I'effet thérapeutique ou la survenue d’effets indésirables (11).

e. Repérage et prise en charge des complications apres chirurgie bariatrique

A la suite d'une chirurgie bariatrique, 'apparition d’une hyperthermie, d’une tachycardie (>
120 battements/min), de douleurs abdominales aigués, de vomissements incoercibles ou
d’une aphagie compléte constitue une situation d'urgence.

Une consultation rapide est alors indispensable, idéalement au sein de la structure ou

I'intervention a été réalisée. R.138

En cas de By-pass gastrique de Roux en Y, et en postopératoire (au-dela de 7 jours et a long
terme) :
- Toute douleur abdominale aigué impose une consultation en urgence dans un
établissement de soins.
- Des douleurs abdominales intermittentes, méme mal définies, doivent conduire a une
consultation spécialisée aupres d’un chirurgien de I'obésité.
- Une occlusion intestinale doit étre suspectée en présence de douleurs abdominales

aigués, méme en |'absence de vomissements. R.139
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2. Le parcours de soins des patients obeéses: présentation des centres
spécialisés de I'obésité (CSO)

Figure 3: localisation des 37 centres spécialisés de I'obésité en France (14)

La prise en charge de I'obésité en France repose sur un réseau de structures spécialisées
destinées a accompagner les patients souffrant d’obésité sévére ou morbide (IMC > 35kg/m?
avec comorbidités ou >40kg/m?). Parmi ces structures, les Centres Spécialisés de I’Obésité
(CSO) jouent un role central en proposant une approche pluridisciplinaire.

Rattachés a ces CSO, des établissements de santé proposent différents parcours d’éducation
thérapeutique dans la prise en charge de |'obésité. Ces parcours sont validés par les agences
régionales de santé (ARS), allant de la prise en charge de |'obésité hors chirurgie, a

I’accompagnement et au suivi pré et post opératoire.

Les Centres Spécialisés de I'Obésité ont été mis en place dans le cadre du Plan Obésité 2010-
2013 renforgant ainsi les Programme National Nutrition Santé (PNNS) (15), afin d’améliorer la
prise en charge des patients atteints d’obésité sévere. Le PNNS est un programme qui a été

créé en 2001 et qui a pour objectif d’améliorer I'état de santé générale de la population.

28



Les CSO sont répartis sur 'ensemble du territoire frangais (figure 3) et sont rattachés a des
établissements de santé habilités a réaliser des interventions de chirurgie bariatrique.
Les missions principales des CSO sont :

- Assurer un diagnostic précis de I'obésité et des comorbidités associées.

- Proposer une prise en charge globale et personnalisée associant nutrition, activité
physique adaptée, prise en charge psychologique et, si nécessaire, traitement
médical ou chirurgical.

- Coordonner les parcours de soins entre les professionnels de santé hospitaliers et
de ville.

- Former et informer les patients et les professionnels de santé sur les enjeux liés a

I'obésité.

Chaque CSO regroupe une équipe pluridisciplinaire comprenant des médecins spécialisés en
nutrition, des endocrinologues, des chirurgiens bariatriques, des diététiciens, des
psychologues, ainsi que des professionnels de I'activité physique adaptée. Cette approche
collaborative permet de mieux accompagner les patients avant et apres une éventuelle
chirurgie bariatrique.

L’acces aux CSO se fait généralement sur orientation d’un médecin traitant ou d’un spécialiste.
Le patient bénéficie alors d’un bilan complet afin d’évaluer I'indication thérapeutique la plus
appropriée a sa situation. Le suivi peut s’étendre sur plusieurs mois voire plusieurs années afin

d’assurer une prise en charge durable et efficace.
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[Il. Les traitements de I'obésité

1. Les traitements médicamenteux

a. Historique

Depuis longtemps, les laboratoires pharmaceutiques tentent de trouver la solution miracle
pour lutter contre I'obésité. Le benfluorex Médiator®, dérivé amphétaminique aux propriétés
anorexigenes, était utilisé comme coupe faim de 1976 a 2009. Son utilisation fut un échec,

avec la mort de nombreux patients en raison d’apparition de valvulopathies (4).

Les laboratoires pharmaceutiques ont développé des nouveaux médicaments a la recherche
d’une alternative a la chirurgie bariatrique pour la perte de poids.

Comme pour de nombreux traitements, 'utilisation des analogues du glucagon-like peptide-
1 (GLP-1) dans la prise en charge de I'obésité est issue d’observations cliniques fortuites. En
effet, une perte de poids a été constatée chez des patients diabétiques de type 2 traités par
ces médicaments, initialement développés pour leur action hypoglycémiante.

Cet effet secondaire a conduit a des usages détournés, puis a la mise au point de médicaments
spécifiquement indiqués dans la prise en charge de I'obésité. A ce jour, plusieurs médicaments
disposent d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) pour cette indication, notamment
le sémaglutide (commercialisé sous le nom WEGOVY®), le tirzépatide (commercialisé sous le

nom MOUNJARQO®) et le liraglutide (SAXENDA®).
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Figure 4: Actions du GLP-1 et du GIP sur I'organisme d'aprés Ricardo J. Samms et Al (16)

Le GLP-1 et le GIP (Glucose-dépendent Insulinotropic Polypeptide) sont des hormones que

notre intestin libére apres manger et qui ont une demi-vie trés courte, de I'ordre de 2min.

Ces molécules ciblent des récepteurs GLP-1R et GIPR qui sont présents dans divers organes
dont le systéme immunitaire et le systéme vasculaire (17).La figure 4 schématise les principaux

effets du GLP-1 et du GIP.

Ces propriétés ont conduit les laboratoires pharmaceutiques a développer des médicaments
analogues du GLP-1 et du GIP. L’analogie structurale de ces analogues avec le GLP-1 et le GIP
en font des agonistes des récepteurs au GLP-1 et au GIP.

Les analogues du GLP-1 présentent une demi-vie d’élimination supérieure au GLP-1,
permettant d’augmenter leur durée d’action, et ainsi allonger le délai entre deux prises de

médicament.

Dans 'ordre d’apparition des princeps, le liraglutide SAXENDA® est arrivé en premier en ville
en mars 2021.

Le sémaglutide WEGOVY® a ensuite été disponible en acces précoce en rétrocessions en 2022-
2023, avant d’arriver en ville le 8 octobre 2024.

Puis, le tirzépatide MOUNJARO® est arrivé en ville en novembre 2024.

Depuis leurs sorties, le marché de ces molécules est évalué a plus de 100 milliards de dollars

dans le monde (18).
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b. Mécanisme d’action, propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques

Caractéristiques

SAXENDA®
(Liraglutide)(19)

WEGOVY®
(Sémaglutide)(20)

MOUNJARO®
(Tirzépatide)(21)

Classe thérapeutique

Agoniste du GLP-1

Agoniste du GLP-1

Agoniste dual GLP-
1/GIP

Voie d'administration

Sous-cutanée

Sous-cutanée

Sous-cutanée

Elevée (exacte non

Biodisponibilité ~55% ~89 %
spécifiée)

Temps pour Cmax

8 a 12 heures 1a3jours 8 a 72 heures
(Tmax)
Volume de distribution | ~0,07 L/kg ~0,05 L/kg ~10,3 L
Liaison aux protéines

>98 % >99 % >99 %

plasmatiques

Elimination

Urine et féces

Urine et féces

Urine et féces

Demi-vie d’élimination

~13 heures

~7 jours

~5 jours

Fréquence

d'administration

1 injection par jour

1 injection par

semaine

1 injection par

semaine

Mécanisme principal Stimulation GLP-1 +
Stimulation GLP-1 | Stimulation GLP-1
d'action GIP
- Augmente - Augmente - Augmente
I'insuline I'insuline I'insuline
— Inhibe le - Inhibe le - Inhibe le glucagon
Effets
glucagon glucagon - Augmente la
pharmacodynamiques
- Ralentit la - Ralentit la sensibilité a
vidange gastrique | vidange gastrique | I'insuline

- Réduit I'appétit

- Réduit I'appétit

- Renforce la satiété

Effet clinique principal

Perte de poids
modérée et
amélioration

glycémique

Perte de poids
importante et
amélioration

glycémique

Perte de poids
majorée et

amélioration

glycémique

Tableau 9: Caractéristiques pharmacocinétiques et pharmacodynamiques comparées du liraglutide (SAXENDA®), sémaglutide
(WEGOVY®) et tirzépatide (MOUNJARO®) dans la prise en charge de I'obésité d’apreés les résumés caractéristiques du produit
de chacun (RCP)
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Concernant la femme en age de procréer il est recommandé d’utiliser une contraception.
- Le liraglutide ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse. En cas de projet de
grossesse ou en cas de grossesse, le traitement par le liraglutide devra étre arrété
(19)
- Le tirzépatide doit étre arrété au moins 1 mois avant un projet de grossesse en
raison de sa longue demi-vie (21)
- Le sémaglutide doit étre arrété au moins 2 mois avant un projet de grossesse en

raison de sa longue demi-vie (20)

c. Place dans la stratégie thérapeutique et indications

Selon leur autorisation de mise sur le marché (AMM), les analogues du GLP-1 sont indiqués,
en complément d’un régime hypocalorique et d’'une augmentation de I'activité physique, dans
le controle du poids chez des patients adultes ayant un Indice de Masse Corporelle (IMC) initial
: > 30 Kg/m? ou > 27kg/m? en présence de facteurs de comorbidités (dysglycémie, HTA,
syndrome d’apnée-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS)...)(20)(21).

La Haute Autorité de Santé (HAS) a restreint les indications remboursables a : En traitement
de seconde intention, en association a un régime hypocalorique et a une activité physique, a
réserver uniguement aux patients adultes ayant un indice de masse corporelle (IMC) initial >
35 kg/m? en cas d’échec d’une prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de
poids a six mois), population présentant le risque le plus élevé de complications liées a

I'obésité (22).

d. Résultats des études cliniques

Concernant le sémaglutide (spécialité WEGOVY®), il y a eu de nombreuses études pour évaluer
I'efficacité et la tolérance.

Les études pilotes STEP dont STEP 1 et STEP 4 sont les plus importantes.

L’étude STEP 1 est une étude multicentrique randomisée double aveugle, la randomisation
s’est faite au départ a l'inclusion de 1961 patients (figure 5).

Les criteres de sélection, d'inclusion étaient : obésité IMC supérieur a 30, et surpoids avec un

IMC supérieur a 27 avec une comorbidité en lien avec I'obésité sans le diabete.
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A I'inclusion, I’age moyen des patients était de 45 ans, 73,1% étaient des femmes. L'IMC

moyen a l'inclusion était de 37,8 kg/m?.

Les criteres d’évaluations principaux étaient :
- Variations du poids corporel
- Pourcentage de patients ayant obtenu une perte de poids de plus de 5%.
Les criteres secondaires étaient :
- Pourcentage de patients ayant obtenu une perte de plus de 10% et plus de 15% du
poids du corps initial jusqu’a la 68& semaine.
- L’évolution du tour de taille (cm).

- L’évolution de la pression artérielle systolique (mmhg).

Figure 5: Schéma de I'étude STEP 1(23)

Une escalade de dose mensuelle a été réalisée en débutant le traitement a 0,25 mg; 0,5 mg ;
1mg; 1,7mg pour atteindre la dose optimale a 2,4 mg la 16eme semaine en maintenant cette
dose jusqu’a la 68&me semaine.

L'augmentation de dose s’est faite par palier mensuel afin de limiter un maximum les

problemes de tolérance.
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Figure 6: Pourcentage de participants ayant obtenu une perte de poids de 10% et de 15% et plus selon I'estimand treatment
policy (23)

Les données issues de cet essai clinique confirment I'efficacité du sémaglutide 2,4 mg
(WEGOVY®) dans la prise en charge de 'obésité, en complément d’un régime hypocalorique
et d’une activité physique accrue.

Deux criteres secondaires de confirmation ont été évalués : la proportion de participants ayant
atteint une perte de poids > 10 % et > 15 % (figure 6).

Concernant le premier critére, 69,1 % des patients traités par WEGOVY® ont atteint une perte
de poids d’au moins 10 %, contre seulement 12 % dans le groupe placebo.

Pour une perte de poids 215 %, 50,5 % des participants sous WEGOVY® ont atteint cet objectif,
contre 4,9 % sous placebo.

Ces différences sont statistiquement tres significatives, avec des odds ratios respectivement

de 14,7 [11,1;19,4] et 19,3 [12,9; 28,6], p < 0,0001 dans les deux cas.
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Ces résultats soulignent I'impact majeur de ce traitement dans I'induction d’une perte de
poids cliniquement significative, bien supérieure a celle obtenue par les seules mesures

hygiéno-diététiques.
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Figure 7: variations du poids corporel en fonction du temps: WEGOVY® vs placebo (20)

Une perte de poids précoce est constatée chez les patients et celle-ci se poursuit tout au long
de I'étude. Le maximum de perte de poids s’observe au bout d’un an, puis se stabilise en

plateau (figure 7).
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Tableau 10: STEP-1 : résultats a la 68éme semaine selon I’estimand trial product

Plus de 83,5% des patients ont atteint le critere principal : une perte de poids supérieure ou
égal a 5%. Donc une efficacité prouvée par rapport au placebo sur 68 semaines (tableau 10).
Concernant les critéres secondaires, 66,1% des patients ont obtenu une perte de poids au
minimum de 10% et un patient sur 2 a obtenu une perte de poids de plus de 15%.

Une diminution de tour de taille significative est également observée : -13,5cm pour le groupe

WEGOVY vs -4,1 cm pour le groupe placebo.

Sur le plan de la tolérance, 'utilisation du sémaglutide s’"accompagne fréquemment d’effets
indésirables, en particulier digestifs.
Au cours d’une étude menée sur 68 semaines (23), les effets les plus couramment rapportés

chez les patients traités par sémaglutide étaient les nausées (43,9 %), les diarrhées (29,7 %),
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les vomissements (24,5 %) et la constipation (24,2 %). A titre de comparaison, ces effets
étaient moins fréquents dans le groupe placebo (respectivement 16,1 %, 15,9 %, 6,3 % et
11,1 %).

Bien que la majorité de ces événements soient d’intensité légere a modérée et de courte
durée (sauf pour la constipation, dont la durée médiane atteignait 47 jours), ils ont conduit a
un arrét du traitement chez 4,3 % des patients.

Il est a noter que les personnes souffrant d’insuffisance rénale modérée semblent présenter
une sensibilité accrue a ces effets gastro-intestinaux.

La survenue de pancréatites aigués confirmées reste rare (0,2 % sous sémaglutide), tout
comme les complications biliaires, telles que les cholélithiases (1,6 %) et les cholécystites
(0,6 %). Une perte de cheveux a été rapportée chez 2,5 % des patients, en particulier chez ceux
ayant perdu au moins 20 % de leur poids corporel. Cet effet était en général modéré et
transitoire.

Par ailleurs, une légere augmentation de la fréquence cardiaque a été observée, avec une
élévation moyenne de 3 battements par minute par rapport a la valeur initiale. Plus de deux
tiers des patients traités ont présenté une augmentation > 10 battements par minute (bpm)
au cours du traitement. Concernant l'immunogénicité, la formation d’anticorps anti-
sémaglutide a été détectée chez 2,9 % des patients, sans impact significatif sur I'efficacité ou
la tolérance du traitement.

Chez les patients atteints de diabete de type 2, le sémaglutide augmente le risque
d’hypoglycémie, notamment en cas d’association avec un sulfamide hypoglycémiant. Dans
I’étude STEP 2, une hypoglycémie cliniquement significative est survenue chez 6,2 % des
patients traités, contre 2,5 % dans le groupe placebo.

Enfin, une aggravation de la rétinopathie diabétique a été signalée plus fréquemment chez les
patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire, en particulier ceux recevant de 'insuline
et déja atteints de rétinopathie (3,0 % contre 1,8 % sous placebo).

Des cas de dysesthésie ont également été rapportés (2,1 %), incluant paresthésies, sensations
de brilures ou de peau douloureuse, généralement sans gravité ni nécessité d’interruption du

traitement.

Un autre médicament est arrivé aprés le sémaglutide (spécialité WEGOVY®), il s’agit du
tirzépatide (spécialité MOUNJARQO®).
L’étude pivot du tirzépatide est I'’étude SURMOUNT-1.
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L’objectif était d’évaluer |'efficacité et la tolérance de MOUNJARO® vs placebo en complément
d’une diminution d’apport calorique et a une augmentation d’activité physique chez les
patients en surpoids ou en situation d’obésité.

C’était une étude contrdlée versus placebo en double aveugle d’'une durée de 72 semaines.
2 539 patients adultes en situation d’obésité (IMC = 30 kg/m2), ou en surpoids (IMC > 27
kg/m2 et < 30 kg/m2) avec au moins une comorbidité liée au poids, ont été randomisés pour
recevoir du tirzépatide 5 mg, 10 mg ou 15 mg une fois par semaine ou un placebo. Tous les
patients ont été conseillés sur un régime hypocalorique et une augmentation de leur activité
physique tout au long de I'essai. A I'inclusion, I’Age moyen des patients était de 45 ans, 67,5 %
étaient des femmes, et 40,6 % des patients avaient un prédiabete. L'IMC moyen a l'inclusion

était de 38 kg/m2.

Tableau 11: SURMOUNT-1: résultats a la 72eme semaine (24)
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Figure 8: Variation moyenne du poids corporel (%) de I'inclusion a la semaine 72(21)

Le tableau 11 et la figure 8 indiquent une diminution significative du poids de plus de 20% par
rapport au placebo avec le dosage a 15mg. Comme pour le sémaglutide, une perte de poids

rapide puis I'apparition d’un plateau sont constatés.

Dans les essais cliniques de phase 3 évaluant le tirzépatide chez des patients en surpoids ou
obeéses sans diabéte de type 2, le profil de tolérance s’est révélé globalement comparable a
celui observé chez les patients diabétiques, avec certaines spécificités.

Les effets indésirables gastro-intestinaux figuraient parmi les plus fréquents.

Les nausées ont été rapportées chez respectivement 24,6 %, 33,3 % et 31,0 % des patients
dans les groupes tirzépatide (5, 10 et 15 mg), versus 9,5 % sous placebo.

Les diarrhées ont concerné 18,7 %, 21,2 % et 23,0 % des patients sous tirzépatide, contre 7,3
% dans le groupe placebo.

Ces effets étaient majoritairement d’intensité légére (60,8 %) ou modérée (34,6 %), survenant
préférentiellement durant la période d’escalade de dose, puis s’atténuant avec le temps (24).
L’arrét définitif du traitement en lien avec un événement gastro-intestinal était également
plus fréquent dans les groupes tirzépatide (1,9 % sous 5 mg, 4,4 % sous 10 mg et 4,1 % sous
15 mg) que dans le groupe placebo (0,5 %).

Des réactions au site d’injection étaient également plus fréquentes sous tirzépatide que sous

placebo, bien qu’elles soient généralement bénignes et transitoires.
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Une légére augmentation de la fréquence cardiaqgue moyenne (environ 3 bpm) a été observée,
sans impact clinique significatif rapporté.

Par ailleurs, une élévation des enzymes pancréatiques (amylase et lipase) a été notée, sans
corrélation démontrée avec des événements pancréatiques aigus.

Des événements liés a la vésicule biliaire, tels que des épisodes de cholécystite, ont été
rapportés plus fréquemment qu’avec le placebo, en lien probable avec la perte de poids
induite.

Le développement d’anticorps anti-médicament était fréquent (plus de 60 % des patients),
mais sans conséquence démontrée sur I'efficacité ou la sécurité du traitement.

Aucun cas d’hypoglycémie sévere n’a été signalé dans cette population non diabétique.
Globalement, le tirzépatide présente un profil de tolérance acceptable dans cette indication,
sous réserve d’une surveillance adaptée lors de l'initiation et de la montée en dose.

Dans cette étude de phase 3 dédiée a la perte de poids chez des patients sans diabéte de type
2 (24), les troubles gastro-intestinaux étaient plus fréquents, survenant chez 55,6 % des
patients sous 5 mg, 60,8 % sous 10 mg, et 59,2 % sous 15 mg de tirzépatide, contre 30,3 %

dans le groupe placebo (21).

Le liraglutide (SAXENDA®) n’est pas présenté ici, car il a obtenu de moins bons résultats que

le sémaglutide (WEGOVY®) issu du méme laboratoire.

e. Prise en charge financiere

A ce jour, ces traitements ne sont pas remboursables en France. Leur prix varie entre 200
euros pour les plus petites doses a 400 euros par mois pour les doses plus élevées, pouvant
constituer un frein chez certains patients.

Les laboratoires sont en cours de négociation pour I'obtention d’un remboursement.

Ces médicaments font actuellement partie de la liste 1, qui correspond a la liste des
médicaments soumis a prescription restreinte.

lIs nécessitent une prescription initiale réservée a certains spécialistes : spécialistes en
endocrinologie-diabétologie-nutrition ou titulaires de la formation spécialisée transversale
« nutrition appliquée ».

En revanche, leur renouvellement est non restreint, un médecin généraliste non spécialiste

peut donc renouveler la prescription.
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2. Les traitements chirurgicaux

a. Histoire de la chirurgie de I'obésité

La chirurgie bariatrique a vu le jour dans les années 1960, avec les premiéres tentatives de
court-circuit intestinal visant a provoquer une malabsorption sévere.

L'un des premiers procédés fut le court-circuit jéjuno-iléal, mis au point par Payne et DeWind
en 1963, qui connectait une courte portion du jéjunum a I'extrémité distale de l’iléon,
réduisant drastiquement la surface d’absorption (25).

Bien que cette technique ait permis une perte pondérale importante, elle a rapidement été
abandonnée en raison de complications graves, notamment la diarrhée chronique, les
désordres électrolytiques, la lithiase biliaire, les carences nutritionnelles séveres et des
atteintes hépatiques.

A partir de la fin des années 1960, la chirurgie bariatrique se tourne vers des approches plus
restrictives.

En 1967, Edward Mason introduit la gastroplastie verticale, consistant a créer une petite
poche gastrique proximale a I'aide d’agrafes, sans modification du circuit intestinal (26).

Cette technique marqua la naissance de la chirurgie restrictive pure.

Dans les années 1970, le bypass gastrique en Y de Roux, combinant restriction gastrique et
dérivation intestinale modérée, est introduit par Griffen et s’impose progressivement comme

la référence pour le traitement de I'obésité morbide (27).

Une avancée majeure survient dans les années 1990 avec le développement de la chirurgie
laparoscopique, permettant des interventions moins invasives, avec un risque réduit de
complications postopératoires et une récupération plus rapide (28).

C’est dans ce contexte qu’apparait I'anneau gastrique ajustable par voie laparoscopique,
popularisé notamment en Europe avec la technique de Belachew en 1993. Ce dispositif
restrictif, posé autour de la partie supérieure de I'estomac, permet une régulation du passage
alimentaire grace a un ballonnet ajustable par voie sous-cutanée (29). Tres en vogue dans les
années 2000 en raison de sa simplicité et de son caractere réversible, I'anneau a cependant
vu son utilisation décliner a long terme en raison de taux élevés de complications mécaniques

(glissement, érosion) et d’échecs pondéraux.
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Au début des années 2000, la sleeve gastrectomie fait son apparition, d’abord comme
premiere étape chez les patients trés obéses avant un bypass. Rapidement, cette technique
restrictive consistant en une résection longitudinale de I'estomac, obtient de bons résultats

sur la perte de poids et les comorbidités, notamment le diabéte de type 2 (30).

Parallelement, le mini-bypass gastrique ou bypass en oméga, introduit par Rutledge en 1997,
propose une alternative technique plus simple au bypass en Y, bien qu’il souléve des débats

concernant le reflux biliaire et le risque de cancer gastrique (31).

Aujourd’hui, la chirurgie bariatrique évolue vers une approche métabolique, avec des
indications élargies aux patients ayant un IMC > 30kg/m? et souffrant de diabéte de type 2
non équilibré malgré les traitements antidiabétiques oraux et injectables, ainsi que les regles
hygiéno diététiques.

On retrouve comme interventions chirurgicales autorisées 'anneau péri gastrique ajustable
(LAGB), la gastrectomie longitudinale (SG), le court-circuit gastro jéjunal de Roux-en-Y (RYGB).
La chirurgie métabolique permet a un patient en situation d’obésité de grade | et avec un
diabéte de type 2, 2 a 3 fois plus de chance de présenter une rémission du DT2,
respectivement a 24 et 36 mois, qu’un patient suivant une prise en charge médicale classique
(32).

Cette évolution s’inscrit dans une logique de prise en charge personnalisée et pluridisciplinaire

de I'obésité, a la croisée de la chirurgie, de la médecine métabolique et de la nutrition (33)(32).

43



Devant I'augmentation de la prévalence de |'obésité et un recul plus important sur l'intérét
des chirurgies bariatriques, la prise en charge chirurgicale des patients a augmenté ces dix

derniéres années comme l'illustre le graphe ci-dessous (figure 9) :

Figure 9: Evolution des actes de chirurgie bariatrique en France d’apreés la HAS (11)

Actuellement, deux techniques de chirurgie bariatrique sont majoritaires: la sleeve
gastrectomie et le by-pass gastrique, la technique de I'anneau gastrique est de moins en moins

réalisée, comme le montre la figure 10 ci-dessous.

Figure 10: Evolution du type de procédure bariatrique d’aprés la HAS (11)

Nous avons vu précédemment les divers criteres d’éligibilité et les différentes contre-
indications a la chirurgie bariatrique (tableaux 3 et 4).

Nous allons maintenant décrire les différentes interventions chirurgicales.

44



b. Réduction gastrique : la sleeve gastrectomie

La sleeve gastrectomie, ou gastrectomie longitudinale, est une procédure chirurgicale
restrictive visant a réduire la taille de I'estomac d’environ 75%, de facon irréversible, pour
limiter I'apport alimentaire (figure 11).

Cette chirurgie limite mécaniquement la capacité gastrique, le volume gastrique passe de 1,5L
a seulement 150 mL environ et réduit la production de ghréline, une hormone orexigene
principalement sécrétée par le fundus gastrique, entrainant ainsi une diminution de I'appétit.
Elle peut étre réalisée sous ccelioscopie, ce qui permet une récupération plus rapide et un

risque réduit de complications post-opératoires.

Figure 11: Avant/apreés gastrectomie longitudinale d’apres la HAS (34)

- Bénéfices de la sleeve gastrectomie

D’apres les divers essais cliniques réalisés, cette technique obtient un bon pourcentage de
réussite a court, moyen et long terme.
Les données de la littérature rapportent a court terme :
o Une perte de poids moyenne d’environ 25 % du poids initial a un an, soit une
perte d’exces de poids (PEP) estimée entre 50 et 60 % (35).
Selon les registres européens, environ 84,6 % des patients atteignent une perte pondérale
supérieure a 20 % a un an post-opératoire (35).
Les résultats a moyen terme confirment cette tendance :
o A5ans, les essais randomisés montrent une perte de PEP de 49 %, et une perte
d’excés d'IMC de 61,1 % (36)
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o A7 ans, une PEP moyenne de 47 % (37)
Along terme :

o A10ans,Une PEP de 43,5 % (IC95 % : 2,1-109,2 %) (38)

- Inconvénients et risques :

Cette intervention peut étre responsable de complications, précoces mais aussi sur le long
terme.

Parmi les complications précoces, la fistule cardiale est la complication la plus fréquente avec
un taux de 2,2%, diagnosticable par une tachycardie précoce et des douleurs abdominales non
spécifique (39).

On peut retrouver ensuite comme complications, le saignement sur la ligne d’agrafes, la
sténose gastrique, et le reflux biliaire.

Sur le long terme, la complication majoritairement retrouvée est le reflux gastro-cesophagien
de 15% a 45% (40).

L’apparition de calculs bilio-pancréatiques s’observe chez 28% des patients apres 2 ans d’une

sleeve gastrectomie, dont 12% symptomatiques nécessitant une cholécystectomie (41).

c. Le by-pass gastrique

Le bypass gastrique (42), ou court-circuit gastrique, est une intervention restrictive et mal
absorptive qui réduit la taille de I'estomac et modifie le parcours des aliments dans le tube
digestif (figure 12). Le principe est le suivant :
- Création d'une petite poche gastrique (15 a 30 ml) en haut de I'estomac, séparée
du reste de 'organe.
- Connexion directe de cette poche a l'intestin gréle en court-circuitant une partie
du duodénum et du jéjunum.
- Cela entraine une réduction de la quantité de nourriture consommée (restriction)

et une malabsorption de certains nutriments, favorisant ainsi la perte de poids.
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Figure 12: Avant/aprés by-pass gastrique d’aprés la HAS (42)
- Bénéfices attendus
Le bypass gastrique en Y (RYGB) est historiquement considéré comme la technique de
référence en chirurgie bariatrique, notamment en raison de son efficacité pondérale a court,
moyen et long terme.
o A1an post-opératoire, les patients opérés de RYGB perdent en moyenne 30 a
35 % de leur poids initial (35).
Les registres européens indiquent que 95,8 % des patients atteignent une perte pondérale >
20 %, ( (p < 0,001) (35).
o Lesrésultats a 3 ans, rapportent une perte moyenne de 31,5 % du poids initial
(43).
o A5 ans, les essais randomisés montrent une PEP de 57 % et une perte d’excés
d’IMC de 68,3 % (36).
L’efficacité du RYGB est également démontrée a long terme :
o L’étude SLEEVEPASS retrouve une PEP de 55 % a 7 ans (IC 95 % : 52-59 %)(37)
etde 50,7 % a 10 ans (IC95 % :1,7-111,7 %) (38).
o Enfin, une cohorte de 418 patients suivis jusqu’a 12 ans montre une perte de
poids moyenne de 46,8 kg a 2 ans, 37,3 kg a 6 ans et 35,5 kg a 12 ans,

correspondant a environ 30 % du poids initial (44).
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- Inconvénients et risques

Concernant les complications pour le RYGB, on retrouve sur le court terme en majorité la
péritonite causée par une fistule anastomotique ou par une plaie de l'intestin gréle, entre
0,3% et 7% (45).
L’'hémorragie digestive est aussi retrouvée, elle concerne environ 3,1% des patients (46).
Les risques de complications sur le long terme sont nombreux, on observe majoritairement :
o Sténoses anastomotiques concernent environ 4,6% des patients (47).
o Ulcéres anastomotiques concernent aussi 4,6% des patients (48).

o Occlusions intestinales varient entre 0% et 14% selon les études (49).

- Cas particulier du dumping syndrome (DS)

Le DS qui est la conséquence d’un afflux trop rapide des aliments de I'’estomac vers l'intestin,
peut arriver aprés une chirurgie bariatrique (principalement post By-pass gastrique) de facon
précoce (30min post prandial) avec comme symptomatologie : douleurs, ballonnements,
diarrhées, borborygmes, sueurs, tachycardie... Mais il peut aussi arriver de fagon tardive (2-
3h post prandial) en entrainant des hypoglycémies. Les symptomes sont caractérisés par des

signes adrénergiques : sueurs, palpitations, tremblements... (11)

d. Prise en charge et prévention des complications post-chirurgie bariatrique

Apres une chirurgie bariatrique, les patients subissent une perte de poids importante,
nécessitant un suivi rigoureux. Cette perte de poids entraine souvent des modifications
métaboliques, notamment une diminution de la tension artérielle et de la glycémie. Chez les
patients sous traitement pour I’hypertension, le diabéte ou d'autres pathologies chroniques,

une adaptation thérapeutique par I’équipe pluriprofessionnelle est indispensable.

Dans le cas d'une sleeve gastrectomie, un des principaux défis est la gestion du reflux gastro-
cesophagien (RGO), qui peut étre particulierement inconfortable. Pour limiter ce risque, il est
recommandé d’adopter des mesures hygiéno-diététiques :

- Manger lentement et bien mastiquer les aliments.

- Eviter de boire de I'eau pendant les repas.

- Fractionner les repas en plusieurs petites prises quotidiennes.

- Privilégier les protéines au détriment des graisses.
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De plus, il est recommandé d’initier systématiquement le traitement par IPP minimum 1mois
et maximum 6 mois en I'absence de signes digestifs, de tabagisme, ou de traitements pouvant
provoquer des ulcéres gastriques. R145 (11)

La prise de I'IPP est recommandée 30 min a 60min avant un des repas de la journée plutot

gu’au coucher pour une meilleur optimisation de I'efficacité du traitement (11).

Le bypass gastrique induit une malabsorption des nutriments, rendant la supplémentation
vitaminique essentielle a vie. Le tableau 11 ci-dessous récapitule les différents symptomes
pouvant étre liés aux carences en micronutriments (vitamines, oligoéléments...) illustrant

I'intérét de leur supplémentation au long cours et le suivi régulier d’éventuelles carences (11).

49



Tableau 12: Caractéristiques cliniques, éventuellement en lien avec une carence en
micronutriments
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3. Récapitulatif sur la place des différentes stratégies thérapeutiques de
I'obésité

Les traitements médicamenteux doivent étre un traitement de seconde intention, en cas
d’échec d’une prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de poids a six mois),
en association a un régime hypocalorique et a une activité physique, a réserver uniquement
aux patients adultes ayant un indice de masse corporelle (IMC) initial > 35 kg/m?, population
la plus a risque de complications liées a I'obésité (22).
La gradation des soins est établie selon différents niveaux prenant en compte les parametres
suivants : l'indice de masse corporelle (IMC), le tour de taille, le niveau de sévérité des
pathologies associées, le retentissement fonctionnel, le contexte psychopathologique,
I'existence d’un handicap, le comportement alimentaire, le retentissement sur la qualité de
vie personnelle ou professionnelle. Cette gradation se fera en accord avec le patient dans le
cadre d’une décision médicale partagée.
En cas d’échec de la prise en charge médicale bien conduite au bout de 6-12 mois, le patient
doit étre adressé vers le niveau supérieur de prise en charge jusqu’au niveau 3 (10).
Le patient est éligible a une chirurgie bariatrique si IMC > 40kg/m? sans comorbidités ou IMC
> 35 kg/m? avec comorbidité (HTA, DT2, NASH...) ou IMC > 30 kg/m? pour les patients DT2
dont les objectifs glycémiques ne sont pas atteints apres 12 mois de prise en charge médicale

(Tableau 3).
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CHAPITRE 2 : Enquéte sur les attentes des patients et les
besoins de formation professionnelle des pharmaciens

I. Questionnaire aupres de pharmaciens d’officine

Au cours de nos six années d’études en pharmacie, nous avons peu, voire pas du tout, abordé
la question de I'obésité et de sa prise en charge. Pourtant, comme nous I'avons vu dans la
partie épidémiologie, cette maladie touche prées de 890 millions de personnes, et ce chiffre ne
cesse d’augmenter. Il est donc essentiel que les pharmaciens soient formés pour mieux

accompagner ces patients.

1. Méthodologie

L’objectif de notre étude était d’évaluer les connaissances et les attentes des pharmaciens de
ville sur la prise en charge de I'obésité.

Pour concevoir un questionnaire pertinent, nous avons travaillé en équipe pluridisciplinaire,
en collaboration avec des spécialistes du domaine. Le questionnaire a été soumis en amont
au Réseau d’enseignement et d’innovation pour la pharmacie d’officine (REIPO), au Dr Géraud
Tuyeras (chirurgien digestif), au Pr Patrick Ritz et au Dr Ana Estrade (endocrinologues,
médecins de la nutrition) et au délégué de la protection des données de I'université, afin
d'obtenir leurs retours et d’affiner nos questions.

Aprés validation, nous avons diffusé le questionnaire (Annexe 3) du 19/01/2025 au
04/05/2025 sur plusieurs groupes de réseaux professionnels, notamment des groupements
de pharmacie comme Pharmacorp. Le REIPO I'a également partagé aupres de ses membres,
par mail et via Instagram (story). Le Pr Ritz, le Dr Estrade ainsi que le Dr Lasserre (chirurgien
digestif a la clinique Occitanie a Muret) ont également fourni le questionnaire aux patients
durant les consultations.

Le renseignement du questionnaire s’est fait de maniere anonyme. Une analyse descriptive
des données a ensuite été réalisée

Nous allons maintenant présenter les résultats.
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2. Analyse des résultats :

a. Description des participants

Un total de 100 réponses au questionnaire a été obtenu.

Parmi les 100 réponses que nous avons regues, nous comptons 27 pharmaciens titulaires, 42
pharmaciens adjoints, 24 étudiants en pharmacie et 7 préparateurs en pharmacie.

Trente travaillent dans une pharmacie en zone périurbaine, 29 dans une pharmacie rurale, 23
dans une petite pharmacie du centre-ville (50m?-100m?), 13 dans une grande pharmacie du
centre-ville (>100 m?2), 4 dans une méga pharmacie en périphérie (2500-3000 m?) et 1 dans

une pharmacie d’un centre commercial.

Quarante-six des professionnels de santé estiment avoir entre 20 et 50 patients habituels de
leur pharmacie atteints d’obésité ; 19 plus de 50 et 35 moins de 20.
Parmiles pharmacies ou exercent les répondants au questionnaire, 64 réalisent des entretiens
pharmaceutiques au sein de leur officine contre 36 qui n’en réalisent pas.
Les raisons qui amenent les pharmaciens d’officine a réaliser ces entretiens sont :

- Nouvelles missions du pharmaciens (92,4%)

- Meilleure prise en charge des patients (78,1%)
En revanche, les patients ne sont pas trop demandeurs de leur propre initiative (6,3%).
Pour les 36 pharmaciens qui n’en réalisent pas, les raisons évoquées sont le manque de temps
(74,3%), d’effectifs (48,6%), la rémunération pas intéressante (34,3%) et enfin un manque de

connaissances (14,3%).

Sept pharmacies déclaraient avoir un pharmacien détenteur d’un DU nutrition.
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b. Connaissances des participants

La figure 13 ci-dessous illustre I'autoévaluation des connaissances par les professionnels de

santé interrogés (n = 100) concernant la prise en charge de |'obésité.
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Figure 13: Autoévaluation des connaissances des pharmaciens sur la prise en charge de I'obésité sur une échelle de 1 a 10

Les réponses sont globalement dispersées, avec une concentration entre les scores de 4 a 6 :
23 des répondants se situenta 5,20a4 et 19 a 6.
Soixante-deux pharmaciens ont répondu une note <5 contre 38 patients qui ont répondu une

note > 5.

Concernant les traitements médicamenteux, 87 déclaraient en connaitre certains, 11 tous les

traitements existants et 2 n’en connaissaient aucun.

Concernant les techniques chirurgicales, 89 déclaraient en connaitre certaines, 9 toutes les

techniques et 2 n’en connaissaient aucune.
Parmi les pharmaciens interrogés, 54 % déclaraient ne pas étre en mesure d’expliquer de

maniére simple a leurs patients les conséquences des deux principales techniques de chirurgie

bariatrique, contre 46 % qui s’en sentaient capables.
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c. Entretiens avec les patients

Les figures 14, 15 et 16 ci-dessous illustrent la fréquence dont les patients évoquent a la

pharmacie soit leurs problémes de poids soit leurs chirurgies bariatriques.

Avez-vous des patients qui vous parlent de
leurs problémes de poids ?

47%

= Trés souvent = Souvent Rarement = Jamais

Figure 14: Expressions des patients concernant leurs problémes de poids a I’officine

Vos patients vous informent-ils qu’ils vont
subir ou ont subi une chirurgie de I'obésité ?

16%

= Tous les patients = Certains Patients Aucun

Figure 15: Communication des patients a leur officine au sujet de leur chirurgie bariatrique
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Vos patients ont-ils conscience que leur
obésité puisse étre l'origine de leurs
problémes de santé ( HTA, diabéte ...) ?

%

= Tous les patients = Certains Patients Aucun

Figure 16: Consciences des patients de I'impact de I'obésité sur leur santé

Quatre-vingt-cinq professionnels interrogés sont intéressés pour suivre une formation sur la

prise en charge des patients obéses a I'officine.

Les thémes d’intérét pour les participants étaient :
- Les médicaments indiqués dans la prise en charge de I'obésité (84,7%)
- Analyser les conséquences d’une chirurgie sur leurs traitements habituels (84,7%)
- Le suivi avant et aprées chirurgie de I'obésité (83,5%)
- Comment aborder avec le patient son probléme de poids au comptoir (81,2%)
- Caractére psychologique de ces patients, leur accompagnement et celui de leurs
enfants (changement de vie associée a l'intervention) (1,2%)
- Impacts psychologiques apres chirurgie (1,2%)

- Régles hygiéno-diététiques, sport (1,2%)
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La figure 17 ci-dessous illustre les supports de formations qui intéressent les pharmaciens :

Sous quel format seriez-vous le plus
susceptible de suivre la formation ?

1

= Présentiel = Webinaire =Mixte = E-learning

Figure 17: Formats de formation souhaité par les professionnels de santé interrogés

Une fois formés, 80% des pharmaciens seraient prét a réaliser des entretiens

pharmaceutiques : sur la prise en charge de I'obésité.

Parmi ces 80 réponses, 73,8% accorderaient entre 15 et 30 minutes par entretien, 21,3%

moins de 15min et 4,9% plus de 30 minutes pour une rémunération moyenne souhaitée de

30 euros/entretien.

D’apres les réponses, ces entretiens pourraient apporter :

Les explications sur les changements de traitements des comorbidités associées
(hypertension, diabéete...) lors de la perte de poids (84%)

Meilleur suivi du patient aprés une chirurgie de I'obésité (80%)

Meilleur accompagnement dans la dispensation des médicaments (70%)

Meilleure orientation du patient : CSO, spécialiste de I'obésité (62%),

Education thérapeutique du patient (1%)

Meilleure hygiene de vie (1%)

Intérét du sport et de la nutrition (1%)

Meilleure observance du patient (1%)

Prise de conscience des conséquences (cardiaque, diabéte...) de I'obésité sur la santé

(1%)
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Enfin, 97 des personnes interrogées pensent que le pharmacien pourrait étre un interlocuteur

dans la prise en charge de I'obésité.

lIs souhaiteraient (91%) en cas de doutes au comptoir, pouvoir contacter un spécialiste

facilement.

Les commentaires libres concernant les freins a la mise en place de ces entretiens ont été

catégorisés en plusieurs thématiques. Le tableau 13 ci-dessous reprend les points les plus

souvent relevés.

Théme identifié

Nombre de réponses

Manque de temps / entretiens trop

professionnels de santé

73
chronophages
Rémunération insuffisante /  non-
rentabilité / non prise en charge 38
Manque de personnel / surcharge de
travail 3
Manque de formation / d’outils / de
connaissances 2
Sujet tabou / difficile a aborder avec les
patients 2
Réticence ou déni des patients / peur de les
vexer 0
Problemes logistiques : pas de local,
confidentialité, officine trop petite H
Légitimité remise en question 8
Manque de coordination avec les autres .

Tableau 13: Commentaires libres des pharmaciens sur les freins a la mise en place de ces entretiens
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3. Discussion

Les 100 réponses a ce questionnaire offrent un échantillon intéressant pour analyser les

connaissances et attentes des pharmaciens d’officine autour de cette thématique de soins.

L’analyse des réponses obtenues a notre enquéte permet de dégager plusieurs constats clés
guant a la place actuelle du pharmacien dans la prise en charge de I'obésité, tout en identifiant
les freins, les leviers et les perspectives d’évolution de cette mission encore émergente.

Une majorité des répondants (64 %) déclare déja réaliser des entretiens pharmaceutiques
dans leur officine, principalement parce que ces derniers désormais partie des nouvelles
missions du pharmacien, et qu’ils y voient un bénéfice pour la prise en charge globale des
patients. Toutefois, I'obésité ne constitue pas encore un sujet de ces entretiens.

La demande des patients, d’apres les professionnels répondants, reste faible sur ce sujet,
suggérant un besoin d’initier davantage ces échanges plutét que de les attendre.

Les 36 officines ne réalisant pas d'entretiens évoquent essentiellement des raisons
organisationnelles (manque de temps, de personnel), mais aussi des freins économiques
(rémunération insuffisante) et un manque de connaissances. Cela met en évidence
I'importance de proposer des formations ciblées et de valoriser financierement ces missions

si 'on souhaite les intégrer durablement dans la pratique quotidienne.

L'autoévaluation des connaissances sur la prise en charge de I'obésité révele une majorité de
scores moyens (entre 4 et 6/10), confirmant un besoin potentiel de renforcement de
compétences dans ce domaine.

Plus de la moitié des répondants (54%) ne se sentent pas capables d’expliquer au patient les
conséquences des principales chirurgies bariatriques, pourtant de plus en plus fréquentes.
Ces limites sont cependant contrebalancées par une forte demande de formation (85 %),
ciblée sur des thématiques tres concretes comme : la communication avec le patient au
comptoir, la connaissance des traitements médicamenteux, le suivi chirurgical et I'adaptation
des traitements.

Ce souhait montre que les pharmaciens sont préts a s'impliquer dans cette problématique, a

condition d’étre mieux outillés, formés.
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Le format plébiscité pour ces formations est majoritairement le webinaire (62 %), plus souple
a intégrer dans un emploi du temps chargé, mais la demande pour des formats mixtes (25 %)
rappelle le besoin de proximité et de discussion autour de ce sujet sensible.

Malgré les freins, 97 % des répondants estiment que le pharmacien pourra étre un
interlocuteur dans la prise en charge de |'obésité.

Ce chiffre trés encourageant doit cependant étre nuancé : dans les faits, peu de patients
abordent spontanément leur poids a I'officine, et beaucoup de professionnels ne se sentent
pas a |'aise pour initier cette discussion.

Les causes évoquées dans les réponses libres sont multiples : manque de temps, crainte de
heurter le patient, difficulté d’aborder un sujet pergu comme intime, voire stigmatisant.

A cela s’ajoutent des freins structurels (confidentialité insuffisante, absence de local dédié) et
une incertitude sur le périmétre de la mission (certains considérent encore que ce n’est pas le
réle du pharmacien).

Le réle du pharmacien est donc reconnu en théorie, mais nécessite un travail de clarification
de son périmetre afin qu’il se sente légitime dans le suivi des patients obéses dans leur

parcours de soins.

Une fois formés, 80 % des pharmaciens interrogés se déclarent préts a réaliser des entretiens
spécifiguement dédiés a I'obésité.

Ce taux élevé montre que, si les freins sont levés, il existe une véritable volonté
d’accompagnement du patient.

Les objectifs de ces entretiens sont bien identifiés : explication des ajustements de traitements
en lien avec les comorbidités, accompagner les patients apres une chirurgie, conseiller sur les
médicaments disponibles, et orienter vers les structures spécialisées (CSO, médecins
nutritionnistes).

Le temps moyen envisagé (30 minutes) et la rémunération souhaitée (30 €) donnent une base
réaliste pour construire un modele économique viable.

En effet, pour les entretiens anticoagulants oraux directs (AOD), asthme, antivitamine K (AVK),
bilan partagé de médication (BPM), le premier et le deuxiéme entretien sont facturés 15€, le
troisieme 20€ soit 50€ annuel (50).

L'ensemble de ces retours engagent la réflexion sur I'intégration officielle de cette mission

dans le champ des entretiens pharmaceutiques structurés par nos autorités compétentes.
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A la lecture des recommandations actuelles, notamment celles de I'HAS (11) et des attentes

des pharmaciens d’officine, voici une synthése des compétences pharmaceutiques que nous
Yy

avons relevées, a maitriser par le pharmacien d’officine, afin de pouvoir intervenir dans son

périmetre, dans le parcours de soins du patient obése. Le plan ci-dessous pourrait étre une

base de travail pour un webinaire ultérieur :

Savoir aborder le patient sur les questions d’obésité

Savoir expliquer les différents montages de la chirurgie et les évenements d’alerte que

le pharmacien d’officine pourra signaler a I'équipe médicale :

o

o

Symptomes de carences vitaminiques (tableau 15)

Reprise de poids

Effets indésirables digestifs : nausées / vomissements / dumping syndrome /
reflux gastro-cesophagien / diarrhée

Effets secondaires psychologique et psychiatriqgue en fonction de la

modification de I'image corporelle

Savoir expliquer les modifications des traitements de comorbidités en raison de leur

atténuation / disparition :

o

o

o

o

o

o

HTA, diabéte, hyperlipidémie (51)(52)(53)

Savoir expliquer les modifications pharmacocinétiques attendues (54) (55) :

Modification pH, absorption
Réduction du temps de transit (BPG)
Choix des formes galéniques et celles a éviter (formes a libération prolongée,

effervescentes)

Connaitre les médicaments a prendre au long cours :

Recommandations vitaminiques en fonction de la chirurgie (tableau 8)
Place de I'acide ursodésoxycholique et des IPP
Médicaments a éviter : AINS

Surveillance des médicaments a marge thérapeutique étroite
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Il. Questionnaire destiné aux patients : Quelles attentes ?

Face a I'augmentation du nombre de personnes atteintes d’obésité, la prise en charge ne peut
se limiter a des interventions ponctuelles mais nécessite un suivi régulier et personnalisé,
impliquant plusieurs professionnels de santé, dont le pharmacien d’officine. Le pharmacien,
professionnel de santé de proximité et facilement accessible, a un rdle clé a jouer dans
I'accompagnement des patients en situation d’obésité comme nous avons pu le voir
précédemment. Toutefois, pour optimiser cet accompagnement, il est essentiel de mieux
comprendre les attentes et besoins des patients. C'est dans ce contexte que nous avons congu

un questionnaire destiné aux patients concernés par I'obésité.

L'objectif principal était d'évaluer leurs attentes vis-a-vis de leur pharmacien d’officine et
d’explorer la pertinence de mettre en place un suivi en officine. En identifiant les besoins
spécifiques des patients et leurs préférences en matiere de suivi, cette enquéte permettra
d’orienter les stratégies d’accompagnement et d’envisager la mise en place d’un suivi

structuré en pharmacie, si une demande émerge de la part des patients.

1. Méthodologie

Afin de recueillir un échantillon représentatif de patients atteints d’obésité, nous avons
élaboré un flyer (annexe 1) comportant un QR code redirigeant vers un questionnaire en ligne
(annexe 4). Ce format a été privilégié pour sa facilité de distribution et d’acces, permettant
aux patients de répondre de maniere autonome et confidentielle. Le questionnaire a été
validé de la méme maniere pluridisciplinaire que celui a destination des pharmaciens
(chirurgien digestif, médecins de la nutrition, pharmaciens, délégué a la protection des

données de l'université).

Le flyer a été diffusé dans plusieurs structures de soins afin de toucher une diversité de

patients concernés par I'obésité, notamment :

- Des pharmacies partenaires (Pharmacie du college a Castanet-tolosan, Pharmacie des
Pyrénées a Muret), afin d’atteindre des patients en errance médicale et les patients en
post-opératoire.

- Des chirurgiens digestifs (Dr Tuyeras et Dr Lasserre), pour inclure des patients

envisageant ou ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale de I'obésité.
y
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- Des Centres Spécialisés de I'Obésité (CSO) (Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse
avec le programme Baria Up), ciblant ainsi des patients bénéficiant d’un suivi
pluridisciplinaire. Le programme Baria Up, financé par le ministere de la santé, propose
un accompagnement pluridisciplinaire en plus de la chirurgie (diététique, nutritionnel,

psychologique, physique adapté...) (Annexe 2).

Le questionnaire a été diffusé du 31/01/2025 ou 29/04/2025.
Les résultats obtenus ont ensuite été analysés de maniere descriptive afin de dégager des
tendances et de mieux comprendre la place que pourrait occuper le pharmacien dans

I’accompagnement des patients en situation d’obésité.

2. Analyse des résultats

a. Parcours des patients

Le questionnaire a été renseigné par 107 patients.

Parmi les 107 patients ayant répondu au questionnaire, 89,7% d’entre eux déclaraient savoir
que l'obésité est une maladie chronique.

Cent patients, avaient déja rencontré un professionnel de santé pour la prise en charge de
I'obésité, majoritairement un chirurgien de |'obésité (82%), diététicien (78%), médecin
généraliste (71%), endocrinologue/diabétologue (63%) et groupe spécialisé type
WeightWatchers (programme commercial pour la perte de poids) (10%).

Soixante-sept patients (62,6%) avaient déja parlé d’obésité avec leur médecin généraliste et
sur les 107 patients, quarante-deux d’entre eux (39,3%) déclaraient avoir été informés par le

médecin généraliste des traitements de I'obésité existants.
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Dans la figure ci-dessous nous observons l'auto-évaluation des patients sur leurs

connaissances concernant I’'obésité, ses traitements et son suivi.
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Figure 18: Perception du niveau d'information que le patient déclare avoir sur I'obésité, ses traitements et les suivis qui existent
sur une échelle de 1 a 10

Les différents traitements de I'obésité que les patients ont déclaré avoir bénéficié sont

présentés en figure 19.

Quel traitement avez-vous eu ?

= Chirurgical = Médicamenteux = Chirurgical et médicamenteux = Aucun

Figure 19: Traitements regus par les patients interrogés
Les trois-quarts des patients ont déclaré avoir déja été traités soit médicalement, soit

chirurgicalement ou avoir bénéficié des 2.
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b. Patients sous traitement médicamenteux de |'obésité

Cing patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux. Parmi les eux, 3 ont été traités
en 2023, 2 en 2024 et 1 en 2022.

Leur suivi s’est réparti ainsi: 2 patients suivis par un centre spécialisé de I'obésité et en
parallele par un médecin nutritionniste et diététicien; 3 patients suivis par leur médecin

généraliste.

Les figures 20, 21, et 22 ci-apres présentent les résultats du niveau d’information que les 5

patients ont estimé avoir recu sur leurs traitements médicamenteux.

Effectif
()

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Note entre 1 et 10

Figure 20: Autoévaluation des patients sur linformation regcue au sujet des bénéfices attendus d'un traitement
médicamenteux.

Effectif

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Note entre 1 et 10

Figure 21: Autoévaluation des patients sur l'information regue au sujet des effets indésirables des traitements médicamenteux
de 'obésité
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Effectif

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Note entre 1 et 10

Figure 22: Autoévaluation des patients sur l'information recue au sujet de la nécessité du suivi aprés un traitement
médicamenteux.

c. Patients dans un parcours de chirurgie bariatrique

Soixante-quinze patients ont déclaré avoir été opérés d’une chirurgie bariatrique : 10 en 2025,
28 en 2024, 22 en 2023, 4 en 2022, 1 en 2019, 1 en 2018, 3 en 2017, 2 en 2014, 1 en 2013, 1
en 2012 et 1 en 2009.

Les professionnels ou programmes qui suivent ces patients sont: chirurgiens (58,7%),
programme Baria Up (57,3%), diététicien (34,7%), CSO (32%), médecin généraliste (32%),
nutritionniste (14,7%).

Parmis ces 75 patients, 54.7% n’avaient pas prévenu leur pharmacien d’officine d’une

précédente ou future chirurgie de I'obésité.
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Les figures 23,24 et 25 ci-dessous représentent I'autoévaluation des patients sur le niveau
d’informations qu’ils ont recues, au sujet de la nécessité du suivi, les effets indésirables et les

bénéfices attendus d’une chirurgie bariatrique.
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Figure 23: Autoévaluation des patients sur I'information recue au sujet de I'importance du suivi
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Figure 24: Autoévaluation des patients sur I'information regue au sujet des effets indésirables d'une chirurgie bariatrique
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Figure 25: Autoévaluation des patients sur I'information regue au sujet des bénéfices attendus d'une chirurgie bariatrique

Ces graphiques démontrent une bonne connaissance des personnes interrogées au sujet de

I'importance d’un suivi, des bénéfices et des risques d’une opération et/ou d’un traitement

médicamenteux, avec une note de 10/10 majoritaire.

d. Perceptions des patients quant au réle du pharmacien d’officine dans leur parcours de

soins

Concernant les 107 patients ayant répondu au questionnaire, 75,7% d’entre eux déclaraient

n’avoir jamais parlé de leurs problemes de poids avec leur pharmacien.

Le tableau 14 suivant reprend les raisons principales évoquées par les patients :

Commentaires des patients

Nombre de réponses

Préférence pour un autre professionnel de

d’écoute

santé (médecin/spécialiste) 22
Représentation du roéle du pharmacien
limité a la dispensation 20
Manque de relation de proximité avec le
pharmacien H
Jamais envisagé / Pas concerné / Pas
d’intérét percu s
Crainte du jugement / Géne / Manque o
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Cadre officinal inadapté (confidentialité,

5
comptoir, file)
Méfiance vis-a-vis du pharmacien 3

Tableau 14: Commentaires des patients justifiants qu’ils n’aient pas parlé de leurs problémes de poids au pharmacien
d’officine

En revanche, 64,5% des patients ont estimé qu’ils iraient rencontrer plus facilement leur
pharmacien d’officine s’il était formé spécifiquement pour des conseils dans la prise en charge
de I'obésité.

Le tableau 15 ci-dessous reprend les attentes des patients vis-a-vis de leur pharmacien.

Commentaires des patients Nombre de réponses

Ecoute, disponibilité, bienveillance 23

Absence d’attente ou pas de souhait
d’intervention du pharmacien dans leur | 21

parcours de soins

Uniguement délivrance des médicaments

20
et conseils associés
Conseils et accompagnement médical et

19
non médical
Suivi régulier, proximité, coordination 17
Reconnaissance du vécu et du mal-étre 4
Aspect économiques 2
Vide 1

Tableau 15: Attentes des patients vis-a-vis de leur pharmacien
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Enfin, prés d’l patient sur 2 (49,5%) aimerait étre suivi sous forme d’entretiens

pharmaceutiques.

L'analyse de cette derniére question, a été faite séparément en fonction des différents profils
de patients :
- Patients Baria-Up

- Autres patients

Ainsi, les figures 26 a 31 ci-dessous permettent de comparer le point de vue des patients sur
le r6le attendu des pharmaciens en fonction de leurs structures de prise en charge.
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Figure 26: Nombre de patients suivis par Baria-up intéressés pour étre suivis sous forme d'entretien pharmaceutique par leur
pharmacien d'officine
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Figure 27: Nombre de patients non suivis par Baria-up intéressés pour étre suivis sous forme d'entretien pharmaceutique par
leur pharmacien d'officine
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Figure 28: Nombre de patients suivis par Baria Up intéressés pour étre suivis sur le long terme par le pharmacien d'officine
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Figure 29: Nombre de patients non suivis par Baria Up intéressés pour étre suivis sur le long terme par le pharmacien d'officine

71



35

30

Effectif
— [\ [\
(621 o ol

[uny
(=}

vl

Oui Non

Figure 30: Nombre de patients suivis par Baria Up susceptibles de rencontrer leur pharmacien d'officine s'il était formé
spécifiquement aux conseils de prise en charge et de suivi de I'obésité.
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Figure 31: Nombre de patients non suivis par Baria Up susceptibles de rencontrer son pharmacien d'officine s'il était formé.

Ces graphiques démontrent une discordance sur le point de vue des patients sur les roles
attendus du pharmacien. Les patients qui sont suivis par Baria-Up sont majoritairement contre
le fait de se faire suivre par le pharmacien d’officine. A I'inverse, les patients qui ne sont pas

suivis par Baria-Up y sont favorables majoritairement.
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3. Discussion

Le questionnaire destiné a recueillir les attentes des patients vis-a-vis de leur pharmacien
d’officine (Annexe 4) a été complété par 107 patients. Ce nombre important permet de mieux
appréhender leur parcours de soins, leur niveau d’information et leur perception du réle du

pharmacien dans la prise en charge de I'obésité.

Tout d’abord, une trés large majorité des répondants (89,7 %) reconnait I'obésité comme une
maladie chronique et 93,5% ont déja consulté un professionnel de santé a ce sujet,
majoritairement des spécialistes : chirurgiens de I'obésité (82 %), diététiciens (78 %), mais

aussi des médecins généralistes (71 %) et endocrinologues ou diabétologues (63 %).

La place du pharmacien semble encore marginale dans ce parcours, ce qui n’a rien d’étonnant
quand on lit les dernieres recommandations HAS qui le positionnent uniquement dans la prise
en charge des patients de niveau 1 (10). En effet, la HAS positionne le pharmacien dans le
« dépistage », face a un patient venant chercher a I'officine des produits amaigrissants. En
effet, le pharmacien peut ouvrir la discussion, si la personne le souhaite et de maniere
confidentielle a I’écart du comptoir, sur ses motivations d’achat des produits de régime. Il peut
également éclairer le patient sur la consommation de produits pergus a tort comme anodins
par le public, le sensibiliser aux risques pour la santé des pratiques de jeline, des compléments
alimentaires (vitamines, minéraux) non prescrits, ou encore le sensibiliser a I'augmentation
de I'appétit avec certains médicaments. Le pharmacien conseille au patient de rechercher

I'aide aupres de son médecin généraliste ou du prescripteur du traitement (56).

Pres de trois quarts des patients (75,7 %) n’ont jamais évoqué leur probléme de poids avec
leur pharmacien, et plus de la moitié (54,7 %) ne I'ont pas informé d’une chirurgie bariatrique
passée ou a venir.

Parmi les raisons invoquées, sont retrouvées : une préférence pour d’autres professionnels de
santé (médecins ou spécialistes), la perception d’un role limité du pharmacien a la délivrance
des produits de santé, ou encore un manque de lien ou de confidentialité pergus dans
I'officine.

Ces éléments soulignent une image encore tres classique du réle du pharmacien, cantonné a

la dispensation, et illustrent un frein relationnel et structurel a I'élargissement de ses missions.
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Pourtant, 64,5 % des patients se disent préts a consulter leur pharmacien s’il était
spécifiguement formé a la prise en charge de I'obésité, ce qui montre qu’une évolution du
réle du pharmacien est envisageable, a condition qu’elle soit accompagnée de formations,

d’outils adaptés pour les pharmaciens et d’'une communication claire aupres des patients.

Les patients interrogés ont globalement une évaluation positive de leurs connaissances sur
I'obésité et ses traitements.

Il est a noter que la majorité des patients interrogés sont suivis par des structures spécialisées,
pluridisciplinaires, Baria Up et la clinique Occitanie, ce qui explique la bonne connaissance des
patients sur leur prise en charge.

L’analyse détaillée des sous-groupes permet de nuancer ces résultats.

La cohorte des patients ayant bénéficié d’un traitement médicamenteux (n=5) rapporte des
niveaux d’information variables concernant les bénéfices, les effets indésirables et la nécessité
d’un suivi. Un nombre plus important de patients permettrait de mieux évaluer ces
informations.

Les patients ayant subi une chirurgie bariatrique rapportent une information tres
satisfaisante, avec des notes tres élevées (53 patients sur les 75 patients opérés ont donné
une note de 10/10).

L'importance du cadre dans lequel s’effectue la prise en charge est mise en avant : les
structures spécialisées semblent plus efficaces pour fournir une information complete et
assurer un suivi coordonné.

En revanche, les patients en dehors de ces structures apparaissent plus sensibles au manque
d’information, renforgant I'intérét d’un relai de proximité comme le pharmacien d’officine,
qui pourrait réaliser des entretiens pharmaceutiques.

Pres de la moitié des patients y seraient favorables, et leurs principales attentes sont : écoute,
disponibilité, bienveillance, conseils et accompagnement médical et non médical, un suivi

régulier, et un role dans la coordination des soins.

La différence observée sur les avis concernant les pharmaciens peut s’expliquer par le fait que
les patients non suivis dans le programme Baria Up sont déja habitués a solliciter des
professionnels de santé extérieurs a une structure spécialisée.

A I'inverse, les patients intégrés au programme Baria Up bénéficient d’un accompagnement

pluridisciplinaire centralisé, ou tous les intervenants se trouvent réunis sur un méme lieu.
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Cela peut expliquer qu’ils soient moins enclins a faire appel a des professionnels de santé

extérieurs, comme les pharmaciens d’officine car ils en ressentent moins le besoin.
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Conclusion

L'obésité est une pathologie chronique multifactorielle dont la prise en charge reste
complexe. La place du pharmacien dans cette prise en charge est encore timide dans les
recommandations de I’"HAS, ce qui n’aide pas dans la promotion de son réle dans le parcours
de soins des patients.

Les résultats de cette thése ont mis en évidence les attentes des patients et des pharmaciens
d’officine pour optimiser ce suivi complexe.

Une volonté réelle de la part des pharmaciens de s’impliquer dans cette prise en charge est
aussi mise en évidence. Cependant, des freins importants subsistent : manque de formation
spécifique, absence de cadre structuré comme celui des entretiens déja existants (tels que
pour les AVK, AOD...), ou encore des contraintes de temps...

A partir des données recueillies, nous souhaiterions que ce travail serve & construire une
formation des pharmaciens, préalable et nécessaire au suivi pharmaceutique chronique et de

proximité qu’ils pourraient initier.

Les recherches sur les traitements de I'obésité connaissent un essor croissant. Il apparait donc
essentiel que les pharmaciens d’officine soient formés sur les différentes stratégies
thérapeutiques, afin de contribuer a une prise en soins optimale des patients et prévenir les

risques de mésusage.
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Annexes

Annexe 1 : Flyer a disposition des patients qui contient le QR code leur permettant d’accéder

au questionnaire
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Annexe 2 : Affiche expliquant le parcours Baria Up
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux pharmaciens.

Vous étes :
o Pharmacien titulaire
o Pharmacien adjoint
o Etudiant
o Préparateur

Votre pharmacie est une pharmacie :
o Proxy (petite du centre-ville)

City (grande du centre-ville)

Périurbaine

Market+ (centre commercial)

Méga pharmacie (périphérie)

Rurale

O O O O O

Votre équipe officinale réalise-t-elle des entretiens pharmaceutiques ?
o Oui
o Non

Si oui, pour quelles raisons ?
o Nouvelles missions du pharmacien
o Meilleure prise en charge des patients
o Patients demandeurs
o Autres

Si non, pour quelles raisons ?

o Manque de temps
Manque d’effectif
Manque de connaissances
Rémunération pas intéressante
Autres

O
O
O
O

Dans votre pharmacie, une personne est-elle en possession du DU nutrition :
o Oui
o Non

Comment estimez-vous vos connaissances sur la prise en charge de I'obésité ?

1

O O O O O O O O O O
O 0O NOULL A~ WN

=
o
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Connaissez-vous les différents traitements médicaux de I'obésité ?
o Oui, tous les différents traitements
o Certains
o Aucun

Connaissez-vous les différentes techniques chirurgicales de I'obésité ?
o Oui, toutes les techniques
o Certaines
o Aucune

Sauriez-vous expliguer simplement a votre patient les conséquences des deux principales techniques
?

o Oui
o Non

Avez-vous des patients qui vous parlent de leurs problemes de poids ?
o Trés souvent
o Souvent
o Rarement
o Jamais

Vos patients vous informent-ils qu’ils vont subir ou ont subi une chirurgie de I'obésité ?
o Tous les patients
o Certains patients
o Aucun

Vos patients ont-ils conscience que leur obésité puisse étre I'origine de leurs problemes de santé (
HTA, diabéte ...) ?

o Tous les patients

o Certains patients

o Aucun

A combien estimeriez-vous le nombre de patient ayant un IMC >30 kg/m?, nécessitant une prise en
charge de I’obésité dans votre pharmacie en vous basant sur votre patientéle habituelle :

o 20 patients maximum

o Entre 20 et 50 patients

o Plus de 50 patients

Seriez-vous intéressés pour suivre une formation sur la prise en charge des patients obéses a
I’ officine ?

o Oui

o Non

Si oui, Sur quoi aimeriez-vous étre formés ?

o Comment aborder avec le patient son probleme de poids au comptoir.
Le suivi avant et apres chirurgie de I'obésité.
Sur les médicaments indiqués dans la prise en charge de I'obésité
Analyser les conséquences d’une chirurgie sur leurs traitements habituels
Autres :

O
O
O
O

Sous guel format seriez-vous le plus susceptible de suivre la formation ?
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Présentiel
Webinaire
Mixtes
Autres :

O O O O

Seriez_-vous intéressés pour réaliser des entretiens pharmaceutiques « prise en charge de
I'obésité », au sein de votre pharmacie.

o Oui

o Non

Si oui, combien de temps accorderiez-vous par entretien ?
o Moins de 15 min
o Entre 15 et 30 min
o Plus de 30 min

Quelle rémunération attendriez-vous pour un entretien pharmaceutique « prise en charge de
'obésité » ?
Réponse courte libre

Selon vous, si des entretiens « prise en charge de I'obésité » étaient possibles, que pourraient-ils
apporter ?
o Meilleure Orientation du patient : CSO, spécialiste de I'obésité
Meilleure accompagnement dans la délivrance des médicaments
Diminution des comorbidités pour les patients
Meilleur suivi du patient aprés une chirurgie de I'obésité
Autres :

O
O
O
O

Pensez-vous que le pharmacien puisse étre un interlocuteur dans la prise en charge de I'obésité ?
o Oui
o Non

D’aprés vous, quels éléments pourraient empécher la mise en place des entretiens pharmaceutiques
« prise en charge de I'obésité » a I'officine ?
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Annexe 4 : Questionnaire destiné aux patients :

Savez-vous que I'obésité est une maladie chronigue comme, I’hypertension artérielle et le diabéte ?

o Oui
o Non

Avez-vous déja rencontré un professionnel de santé pour la prise en charge de I'obésité ?

o Oui
o Non

Quel professionnel de santé avez-vous rencontré ?

Médecin généraliste

Diététicien,

Médecin nutritionniste,

Chirurgien de I'obésité

Endocrinologue, diabétologue

Groupe spécialisé, Weight Watchers, nature, House,

Autre

O O O O O O O

Votre médecin généraliste, vous a-t-il déja parlé de votre I'obésité ?

o Oui
o Non

Votre médecin généraliste, vous a-t-il déja informé des traitements de I’obésité ?

o Oui
o Non

Pensez-vous étre informé sur I'obésité, les traitements médicamenteux et chirurgicaux et les suivis
qui existent ?

O O O O O o0 O o0 0 O
O oONOULAWNPR

=
o

Quel traitement avez-vous eu ?

Chirurgical

Médicamenteux

Chirurgical et médicamenteux
Aucun

O O O O
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En quelle année ?

o Réponse courte libre’

Par qui étes-vous suivi ?

Chirurgien

Centre spécialisé de I'obésité
Programme Baria Up
Médecin généraliste
Nutritionniste

Diététicien

Je ne suis pas suivi

Autres :

O 0 0O O O O O O

Avez-vous été clairement informé des bénéfices attendus de ce traitement ?

O O O O O O O O O O
O oONOULA WN PR

=
o

Avez-vous été clairement informé des effets indésirables et des risques de ce traitement ?

O O O O O o0 O 0 0 O
O oONOULAWNPR

=
o

Avez-vous été clairement informé de la nécessité du suivi apreés ce traitement ?

O 0 0O O O O O o0 0 O
O O NOULA WN PR

=
o
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Avez-vous prévenu votre pharmacien d’officine d’'une précédente ou future chirurgie de I'obésité ?
o Oui
o Non

Avez-vous déja parlé de vos problémes de poids a un pharmacien ?

o Oui
o Non

Iriez-vous rencontrer plus facilement votre pharmacien d’officine habituel s’il était formé
spécifiquement pour des conseils dans la prise en charge de I'obésité ?

o Oui
o Non

Votre pharmacien d’officine vous paraitrait-il plus accessible pour maintenir un suivi sur le long
terme?

o Oui
o Non

[

Aimeriez-vous étre suivi sous forme d’entretiens pharmaceutiques avec votre pharmacien d’officine
o Oui
o Non

Quelles sont vos attentes vis a vis de votre pharmacien d'officine ?

o Réponse libre
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