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Introduction

L'obésité est une maladie reconnue par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) depuis
1998, c'est un probléme majeur de santé publique. Elle est définie comme « une maladie
chronique qui se définit par un dépot excessif de tissu adipeux pouvant nuire a la santé
». Selon 'OMS, la part d’adultes dans le monde en situation d'obésité avoisinait les 16%

en 2022, un chiffre qui a doublé en trente ans (1).

L'Indice de Masse Corporelle (IMC) se calcule selon la formule : poids (kg)/taille (m)2. 1I
reflete I'estimation d’exces de masse grasse dans le corps et permet de distinguer le

surpoids de I'obésité avérée.

Tableau 1 : Stades de poids selon I'IMC

Indice de masse corporel (IMC) en
kg/m?
Poids normal 18,5-25
Surpoids 25,1-29,9
Obésité classe I 30-34,9
Obésité classe II (sévere) 35-39,9
Obésité classe III (massive) >40

En France, une enquéte Obépi Roche (figure 1) menée en 2020 par I'Institut National de
la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) met en évidence une prévalence de 17%
d'adultes en situation d’obésité contre seulement 8,5% en 1997. Un autre élément
d'inquiétude porte sur I'augmentation des formes d’obésité massive (tableau 1), soit un
IMC supérieur a 40 kg/m?. Ainsi, cela représente 2% de la population francaise en 2020

alors qu’elle n'était que de 0,3% en 1997, soit une multiplication du chiffre par 6,6.
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On observe une disparité sociale et géographique de la prévalence de I'obésité. Celle-ci
augmente dans les classes sociales défavorisées et dans les régions du Nord et du Nord-
Est de la France (2-4)(5).

Evolution de la prévalence de I'obésité Evolution de la prévalence de I'obésité massive

17,0%
2,0%

1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020 1997 2000 2003 2006 2009 2012 2020

Figure 1 : Evolution de la prévalence de I'obésité en France

L'obésité peut étre source de complications métaboliques telles que le diabete de type 2,
I'nypertension artérielle, I'apnée du sommeil, la stéatohépatite non alcoolique (NASH)
due a une accumulation de graisse au niveau du foie ou encore les dyslipidémies.
L'ensemble de ces complications entrainent une diminution de la qualité et de I'espérance
de vie (2).

1. La chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique est la chirurgie de l'obésité. Elle est pratiquée en seconde
intention apres échec des regles hygiéno-diététiques. Cette chirurgie est indiquée lorsque
- L'IMC est > ou = 40 kg/m?;
- L'IMC > ou = a 35 kg/m? associé a une comorbidité pouvant étre améliorée par
la perte de poids (6).
Sont également pris en compte dans lindication chirurgicale, le tour de taille en

centimétres du patient et la répartition androide ou gynoide des graisses.

L'Haute Autorité de Santé (HAS) en février 2024, reconnait les comorbidités suivantes
comme pouvant étre prises en compte dans l'indication de chirurgie bariatrique (7):
- Diabete de type 2 ;
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- Dyslipidémie avec hypertriglycéridémie supérieure a 5 g/L ;

- NASH ;

- Hypertension artérielle traitée ;

- Hypertension intracranienne idiopathique résistante ;

- Syndrome des Ovaires Polykystiques (SOPK) avec infertilité avant prise en charge
en Procréation Médicalement Assistée (PMA) ;

- Maladie rénale chronique ;

- Asthme sévere ;

- Syndrome d’Apnée-Hypopnée Obstructive du Sommeil (SAHOS) ;

- Gonarthrose, coxarthrose ou lombalgie chronique invalidante ;

- Incontinence urinaire invalidante ne répondant pas aux traitements ;

- Hernie de la paroi abdominale complexe avec une intervention qui nécessite une
perte de poids ;

- Cirrhose au score Child-Pugh A.

Il n'y a pas de limite d'age maximum pour bénéficier d’une chirurgie bariatrique, bien
que dans la pratique, les personnes de plus de 65 ans sont rarement opérées. En effet,
passé cet age, la balance bénéfice-risque n'est pas en faveur de la chirurgie.

Il existe plusieurs techniques de chirurgie bariatrique avec notamment le bypass, la
sleeve, le duodenal switch ou encore I'anneau gastrique pour les plus courantes. Les
différences portent a la fois sur la technique chirurgicale et sur la facon d'agir contre

I'obésiteé.

Il existe aussi un intérét sanitaire de cette chirurgie en agissant sur les comorbidités et
complications métaboliques causées par I'obésité, mais également, cela contribue a

diminuer la charge médicamenteuse des patients.

Tous les patients ne peuvent pas étre pris en charge par une chirurgie bariatrique du fait
des contre-indications (6) :

- Pathologie cancéreuse active ou rémission de moins de 5 ans ;

- Pathologie psychiatrique sévere non stabilisée ;

- Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) non controlés ;

- Dépendances a des substances psychoactives ;

- Cirrhose décompensée (score Child-Pugh B ou C) ;
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- Contre-indication a une anesthésie générale ;

- (Grossesse.

La chirurgie bariatrique s‘inscrit dans un parcours de soins qui dure entre 6 et 18 mois.
Durant cette période, les patients seront en contact avec I'ensemble des professionnels
de santé qui gravitent autour de la prise en charge globale de cette intervention. C'est
un travail en pluriprofessionnalité qui permet au patient de consulter : cardiologue,
endocrinologue, nutritionniste, psychologue, psychiatre, diététicien/ne ou encore
éducateur/trice sportif. Tout cela s'inscrit dans un parcours d'éducation thérapeutique
pour s'assurer de la capacité physique et mentale du/de la patient/e a affronter les
difficultés du parcours, les possibles complications et les nouvelles habitudes de vie
(alimentaires et sportives) en post-opératoire. Est également évaluée, la capacité du
patient dans |‘observance et le colt des compléments alimentaires qui seront
indispensables et pour la plupart, non remboursés.

Pour les femmes en age de procréer, le parcours est |'occasion d'une consultation
gynécologique pour aborder le désir de grossesse post-opératoire et I'organisation de sa
contraception. A I'issue de ce long parcours, c’est au cours d’une réunion de concertation

pluridisciplinaire qu'il est décidé si oui ou non l'intervention aura lieu (7).

La chirurgie bariatrique a pour objectif de réduire voire supprimer les complications liées
a I'obésité. Deux catégories chirurgicales sont disponibles (8):

o Chirurgie restrictive : réduction de la taille de I'estomac ;

o Technique mixte (restrictive et malabsorptive) : une partie de |'estomac étant
court-circuité, les aliments arrivent directement dans la partie moyenne de
I'intestin gréle permettant une moindre assimilation des aliments. La restriction
de la taille de I'estomac s'ajoute a ce montage. La technique du bypass de Roux-
en-Y en fait partie.

Le plus souvent, ces interventions sont réalisées par coelioscopie.

La perte de poids maximum est obtenue entre 18 et 24 mois post-chirurgie. En parallele,
I'nygiéne de vie (alimentaire et activité physique) mise en place lors du parcours pré-
opératoire, doit étre maintenue pour a la fois optimiser cette perte de poids et surtout la
stabiliser. En effet, il est courant d'observer une reprise de poids plus ou moins
importante a distance de l'intervention. Les patients sont informés que la chirurgie a elle
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seule représente environ 20% du travail et que les 80% restants concernent

I"alimentation, le sport et le nouveau mode de vie mis en place.

Selon un article d’'une revue médicale suisse (9), environ 60% des patients ayant
majoritairement un IMC pré-opératoire supérieur a 50 kg/m?, n‘arrivaient pas a

descendre en dessous d'un IMC a 35 kg/m?2.

Néanmoins, la chirurgie permet une perte de poids plus importante en comparaison aux

mesures de rééquilibrage alimentaire et d'activité physique.

A l'aide du graphique (figure 2) issu de I'étude suédoise SOS Study (10), la perte de
poids est importante en post-opératoire quelle que soit la technique chirurgicale. C'est la
technique du gastric bypass (GBP) qui permet la plus importante perte de poids. La perte
de poids est maximale autour des 12 mois post-chirurgie. A noter qu'il existe une grande
variabilité interindividuelle.

Concernant la reprise de poids chez les patients opérés, celle-ci survient aux alentours

des 2 ans pour se stabiliser apres 8 ans.
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1.1. Les techniques restrictives (6,11)

Les techniques restrictives ont pour but de diminuer les quantités de nourriture ingérées.

Il existe deux principales interventions : la pose d’'un anneau gastrique et la sleeve.

1.1.1. L’anneau gastrique ajustable

Cette technique consiste a placer un anneau autour de la partie supérieure de I'estomac
(figure 3). Cela crée une petite poche gastrique au-dessus de I'anneau, limitant ainsi la
quantité de nourriture que le patient peut consommer. Cette technique ne perturbe pas
le processus de digestion. En effet, les aliments continuent de passer dans |I'estomac puis
les intestins. Cela permet le ralentissement du passage des aliments (principe du sablier)
et la réduction de la capacité de I'estomac, entrainant une sensation de satiété plus
rapide.

L'anneau peut étre ajusté grace a un liquide en fonction de la taille de la poche que I'on
veut avoir. En effet, il est relié a un boitier en sous-cutané avec un tube en silicone qui
rejoint I'anneau.

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale, le plus souvent par coelioscopie. Un

suivi radiologique est mis en place pour vérifier la position de I'anneau.

Cette technique est réversible puisque I'anneau peut étre retiré sur demande du patient
ou encore en cas de complication ou d'inefficacité. Ce retrait peut provoquer une reprise

de poids.

poche gastrique
boitier sous-cutané

anneau gastrique ajustable

estomac o~
tube en silicone

Figure 3 : Anneau gastrique (6)

Le concernant, la perte de poids attendue avec cette technique est d’environ 40 a 60%
de I'excés de poids du patient. Par exemple, pour un patient d'1,70 m pesant 115 kg et

donc ayant un IMC de 40 kg/m?, cela représente une perte de 20 a 30 kag.
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Concernant les principales complications :
o Liées au boitier : migration du boitier, douleur, infection, déconnection du boitier ;
o Liées a l'anneau : glissement de I'anneau qui peut provoquer une dilatation de la
poche supérieure et donc des vomissements. Egalement des Iésions de I'estomac
comme la migration intragastrique de l'anneau qui survient lors de serrage
excessif, le plus souvent au-dela de 3 ans aprés la pose ;
o Des reflux gastro-cesophagiens ou cesophagites, il convient de desserrer I'anneau

dans ces cas-la.

Les patients qui ont été pris en charge par un anneau gastrique ajustable peuvent
bénéficier par la suite d’'une deuxiéme intervention, notamment malabsorptive si I'anneau

n‘a pas suffi ou n‘a pas été toléré.

L'anneau gastrique est de moins en moins utilisé puisque, comme le montre la figure 2,

cette technique est la moins efficace sur le long terme.

1.1.2. Lasleeve
La sleeve gastrectomie est une gastrectomie longitudinale, donc une technique restrictive

qui consiste a retirer les deux tiers de I'estomac (figure 4). La portion de I'estomac retirée
correspond au fundus, siege principal de la production de la ghréline, hormone qui stimule
I'appétit. La baisse importante de la sensation de faim participe a I'objectif de perte de
poids de la sleeve. L'estomac est ainsi réduit en taille et prend la forme d’un tube vertical
qui permet une vidange du bol alimentaire plus rapide vers l'intestin et un déclenchement

plus rapide de la sensation de satiété.
cesophage >N\

5 agrafes

estomac restant (1/3) 5

- J estomac réséqué (2/3)

duodénum (Intestin gréle) —tem

Figure 4 : Sleeve gastrectomie (6)
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Pour cette intervention, la perte de poids moyenne est d’environ 45 a 65% de I'exces de
poids au cours des deux premieres années suivant I'opération. Pour un patient mesurant
1,70 m et pesant 115 kg, soit un IMC a 40 kg/m?, la perte de poids attendue est de 25
a 35 kg.

Complications apres une sleeve :
- Reflux gastro-cesophagiens (tres fréquents, plus de 20% des cas), ulcéres gastro-
duodénaux, sténoses de novo de I'estomac (0,7 a 4% des cas) ;
- Hémorragies post-opératoires et fistules gastriques (2 a 3% des cas), notamment
au niveau des agrafes (2 a 4% des cas) ;
- Possibles carences nutritionnelles et/ou intolérances alimentaires liées a la
résection des deux tiers de I'estomac. Cela est beaucoup moins important que

pour les techniques malabsorptives.

1.2. Les techniques mixtes (6,11)

Les techniques mixtes ont pour but de diminuer les quantités de nourriture ingérées et
également de modifier |'assimilation des aliments. Il existe deux principales

interventions : le bypass et le duodenal switch.

1.2.1. Le bypass

Le bypass gastrique ou court-circuit gastrique est une technique chirurgicale combinant
a la fois restriction et malabsorption. La restriction de la taille de I'estomac agit comme
celle de la technique sleeve.

En effet, elle permet de limiter la quantité de nourriture que le patient peut ingérer par
la diminution de I'estomac qui se restreint a une petite poche gastrique (figure 5). Cela
entraine une sensation de satiété plus rapide.

Le chirurgien crée un court-circuit entre la poche gastrique résiduelle et I'intestin gréle.
Ce court-circuit va amener trés rapidement le bol alimentaire au niveau du jéjunum afin
de diminuer les quantités d'aliments assimilées et ainsi contourner une partie importante

du systéeme digestif ol les aliments sont normalement absorbés.

L'absorption des graisses ou encore des sucres diminue car la bile ne se mélange plus
avec le bol alimentaire immédiatement dans le duodénum, or celle-ci permet notamment

I'absorption de ces éléments. Elle rejoindra le bol alimentaire seulement a partir du
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raccordement entre I'anse biliaire et I'anse alimentaire (figure 5) et sera plus diluée,
réduisant ainsi I'absorption des graisses et des sucres et donc favorisant la perte de poids.

C'est I'une des interventions les plus pratiquées en chirurgie de I'obésité en France.
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Figure 5 : Bypass (6)

Grace a cette intervention, la perte de poids moyenne est d’environ 70 a 75% de I'exces
de poids, soit une perte d'environ 35 a 40 kg pour une personne mesurant 1,70 m et

pesant 115 kg, soit avec un IMC a 40 kg/m?2.

Les complications possibles avec cette technique sont :

- Dumping syndrome (5 a 10% des cas), c’est un malaise survenant apres les repas
associant nausées, flushs et palpitations. Il survient lors d'ingestion en trop grande
quantité d‘aliments riches en graisses ou en sucre. La fréquence est plus
importante que pour la sleeve ;

- Carences nutritionnelles (minéraux, vitamines) et modification d’absorption des
médicaments dues a la technique créant une malabsorption, qui est majorée en
cas de diarrhée. Ces carences peuvent se compliquer de troubles neurologiques
graves. C'est pourquoi il est important d’avoir une observance exemplaire sur la
prise des compléments alimentaires a vie ;

- Complications chirurgicales de type fistules anastomotiques (0,4 a 5,2% des cas),
ulcéres (moins de 2%), fuites a la jonction estomac/intestin, hémorragies (2 a 3%

des cas) ou encore occlusions intestinales (4 a 5% des cas).
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1.2.2. Le duodenal switch

Le duodenal switch ou dérivation biliopancréatique (DBP) est une technique chirurgicale
de perte de poids restrictive et malabsorptive. Tout comme le bypass, elle permet de
diminuer la quantité des aliments ingérés ; elle permet également la diminution de

I'assimilation des aliments dans l'intestin.

Similaire a la sleeve, une grande partie de I'estomac est retirée pour n’en laisser qu’un
tube plus étroit (figure 6).

De plus, dans cette technique, il y a une dérivation intestinale. L'intestin gréle est
sectionné au niveau du duodénum puis la portion distale de lintestin est reliée
directement a cette section du duodénum. Il restera seulement une portion d’un métre
de l'intestin gréle pour absorber les aliments, le reste de I'intestin est court-circuité. Les
sucs biliaires et pancréatiques rejoignent les aliments uniquement dans la derniére partie
de l'intestin de novo, juste avant de passer dans le colon. Cela réduit grandement

I'absorption des protéines, des vitamines, des nutriments ou des graisses.

...............................................

< @ estomac réséqué

vésicule biliaire
estomac résiduel
pancréas

® intestin gréle

gros intestin (colon) (anse biliopancréatique)

@ intestin gréle (anse alimentaire)

@ portion d'intestin gréle ou
sont absorbés les aliments
(anse commune)

Figure 6 : Dérivation biliopancréatique (6)

Cette technique est moins souvent pratiquée car le risque de malabsorption est plus élevé
que pour les autres interventions. Toutefois, elle peut étre proposée chez un patient en

obésité sévere ayant un IMC supérieur ou égal a 50 kg/m?.

La perte de poids attendue est de I'ordre de 75 a 80% de I'exces de poids. Concrétement,
pour une personne mesurant 1,70 m avec un poids de 145 kg et donc ayant un IMC de

50 kg/m?, cela représente une perte de 60 a 65kg.
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Les principales complications avec la DBP sont :
- Risque de carences nutritionnelles en vitamines, minéraux et protéines ;
- Malabsorption des médicaments, ce qui peut entrainer des modifications de
dosages de certains traitements ;
- Complications chirurgicales de type ulcéres, fuites anastomotiques a la jonction
estomac/intestin, hémorragies ou encore occlusions intestinales ;
- Troubles du transit, notamment des diarrhées ou encore des gaz malodorants du

fait de passage d'aliments non digérés dans le colon.

1.3. Les techniques innovantes

Parmi les autres techniques chirurgicales en cours d'évaluation, I'HAS en a retenu deux
(12) : la bipartition intestinale et le Single Anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve
gastrectomy (SADI-S). Le but étant d’améliorer la perte de poids en comparaison au
bypass tout en réduisant le risque de complication par malabsorption par rapport au
duodenal switch.

Cependant, ces techniques ne sont pas réalisées dans la pratique courante et ne seront

donc pas détaillées dans cette these.

2. Les différentes contraceptions (13)

Il existe différentes catégories de contraception qui s'adaptent a chaque femme, elles

peuvent étre hormonales ou non.

2.1. La contraception hormonale

La contraception hormonale peut étre composée d'cestrogenes et de progestatifs ou

uniqguement de progestatifs.

2.1.1. La pilule oestroprogestative combinée

C'est la méthode de contraception la plus utilisée en France. Il existe 4 générations de
pilules oestroprogestatives qui different par la dose d’cestrogéne et par la nature du
progestatif.

La pilule nécessite une prise quotidienne a heure fixe, soit en continue, soit avec une

pause variant de 4 a 7 jours qui déclenche une hémorragie de privation.
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La pilule oestroprogestative agit en bloquant I'ovulation (anti gonadotrope), en modifiant

la glaire cervicale et en modifiant 'endometre.

Les cestrogenes utilisés en contraception sont essentiellement I'éthinylestradiol assorti
du risque cardiovasculaire veineux et artériel. Le risque cardiovasculaire augmente en
fonction de I'association a d’autres facteurs de risque : tabagisme, age supérieur a 35
ans, migraines, hypertension artérielle, intervention chirurgicale majeure avec

immobilisation prolongée, ou encore obésité.

2.1.2. Le patch contraceptif oestroprogestatif

Le patch permet la libération d’hormones oestroprogestatives en continue. Il se change
toutes les semaines pendant 3 semaines pour ainsi déclencher I'hnémorragie de privation
a la 4™ semaine. Il agit comme une pilule oestroprogestative.

La seule spécialité disponible Evra® (norelgestromine 6 mg/ éthinylestradiol 600
microgrammes) est non remboursée par |’Assurance maladie.

Selon I'HAS et le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP), une vigilance est
présente chez les femmes pesant plus de 90 kg : l'efficacité peut étre diminuée par la
diffusion des stéroides dans les adipocytes. De plus, le patch est associé aux mémes
risques cardiovasculaires que la pilule oestroprogestative du fait de la présence des

cestrogenes (14). Cette méthode reste peu utilisée.

2.1.3. L'anneau vaginal oestroprogestatif

L'anneau est une contraception oestroprogestative dont les mécanismes d'action sont les
mémes que la pilule oestroprogestative. Les hormones diffusent a travers la paroi
vaginale au contact de I'humidité et de la chaleur pour ainsi passer dans le sang. Sur le
méme fonctionnement que le patch, I'anneau est posé a l'intérieur du vagin pour 3
semaines et retiré pour la 4™ semaine qui sera la semaine de I'hémorragie de privation
(15).

La spécialité présente sur le marché est NUVARING® (éthinylestradiol 2,7
microgrammes/étonogestrel 11,7 microgrammes) et est non remboursée par I’Assurance
maladie. L'anneau est placé dans le fond vaginal et gardé 3 semaines, puis 1 semaine

sans anneau pour déclencher I'hnémorragie de privation. Cette méthode est peu utilisée.
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2.1.4. La pilule microprogestative

La pilule microprogestative ne contient qu’une seule hormone (progestérone) a faible
dose. Le mécanisme d'action contraceptif est similaire aux oestroprogestatifs : blocage
de l'ovulation, épaississement de la glaire cervicale et modification de I'endomeétre. Ces
pilules se prennent en continu ou avec une pause de 4 jours et permettent d’obtenir une

aménorrhée.

2.1.5. L'implant progestatif sous-cutané

C'est un dispositif qui est mis sous la peau et gardé 3 ans. Il agit comme une pilule
progestative. Il a la forme d’un batonnet de 4 centimétres environ, c'est NEXPLANON®
(étonogestrel 68 mg).

Il existe une prise en charge par I’Assurance maladie a hauteur de 65%.

Il faut néanmoins étre vigilant au poids de la personne qui le porte. En effet, si la
personne est en surpoids ou obésité, il est nécessaire de faire un suivi avec son médecin
ou sa sage-femme afin d'évaluer quand changer I'implant qui peut étre retiré plus tot,

c’est-a-dire 24 a 30 mois aprés la pose (16).

2.1.6. Le progestatif injectable

L'injection de progestatif se renouvelle tous les 3 mois par voie intramusculaire par un
médecin/sage-femme/infirmier. Ce n'est pas la méthode la plus couramment utilisée
mais elle est remboursée par I'Assurance maladie a 100%. La seule spécialité est DEPO
PROVERA® (acétate de médroxyprogestérone 150mg) (17). Cette contraception est
utilisée quand il n‘est pas possible d'utiliser d'autre méthode. De plus, il est nécessaire
de présenter une attestation annuelle pour la délivrance de ce traitement informant sur
les risques de méningiome. Egalement, cette méthode de contraception est contre-

indiquée en cas d'obésité car trés orexigéne.

2.2. Les meéthodes barrieres

Les méthodes barrieres sont des dispositifs physiques qui empéchent le passage des

spermatozoides vers I'ovule, évitant ainsi la fécondation.

2.2.1. Le préservatif
C'est le seul moyen de contraception protégeant contre les Infections Sexuellement

Transmissibles (IST) mis a part les papillomavirus.
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a) Le préservatif féminin

Le préservatif féminin se compose d'un anneau souple a chaque extrémité d'une gaine
en nitrile ou polyuréthane. Il permet d'éviter le contact entre le sperme et les voies
génitales féminines.

Il peut désormais étre pris en charge a 100% par I’Assurance maladie depuis le 9 janvier
2024 (18) en se rendant dans une pharmacie sans ordonnance pour les moins de 26 ans.
Il peut aussi étre disponible dans des Centres Gratuits d'Information, de Dépistage et de
Diagnostic (CeGIDD).

Pour les plus de 26 ans, sur prescription, il est remboursé a hauteur de 60% par
I’Assurance maladie. Il est plus couteux que le préservatif masculin et donc bien moins
utilise.

Il ne doit pas étre utilisé en complément d’un préservatif externe masculin a cause du

risque de rupture.

b) Le préservatif masculin

Le préservatif masculin (19) est facilement accessible dans des pharmacies, grandes
surfaces, distributeurs ou encore en ligne. Il peut étre remboursé a hauteur de 60% par
I’Assurance maladie sur ordonnance pour les plus de 26 ans. Pour les personnes de moins
de 26 ans, il est pris en charge a 100% sans ordonnance par I'Assurance maladie depuis
le 1°" janvier 2023 (18).

2.2.2. Autres: capes cervicales, diaphragmes associés a un spermicide et
spermicides seuls

Elles ont un risque d'échec contraceptif élevé car il est dépendant du comportement des
utilisateurs. C'est pour cela que ces dispositifs ne seront pas recommandés dans le cas
d’une patiente ayant eu une chirurgie bariatrique.

Les autres mesures barrieres ne sont pas remboursées par |I'Assurance maladie a

I'exception du diaphragme.

2.3. La contraception intra-utérine

Il existe deux types de dispositifs intra-utérins (DIU) : le DIU au cuivre (non hormonal)

et le DIU au lévonorgestrel (hormonal).
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2.3.1. Le DIU au cuivre
C'est un dispositif en forme de T d’environ 3 centimetres placé dans la cavité utérine par
un médecin généraliste, gynécologue ou sage-femme. L'action contraceptive est liée au

caractére spermicide du fil de cuivre. Il se garde 5 a 10 ans selon le modele.

2.3.2. Le DIU au lévonorgestrel

Il existe deux produits disponibles : Mirena® (Iévonorgestrel 52 mg) qui se garde 8 ans
et Kyleena® (lévonorgestrel 19,5 mg) pour 5 ans. Ce dispositif a la méme forme que le
DIU au cuivre, mais son action est completement différente car il est composé de
lévonorgestrel, un progestatif (21,22).

La contraception est liée a I'action intra-utérine du progestatif qui provoque une

altération de la glaire cervicale et une atrophie de I'endométre.

3. Importance de la contraception apres chirurgie
bariatrique

Une contraception adaptée est indispensable pour les femmes ayant été opérées d'une
chirurgie bariatrique. En effet, cette intervention aura un impact sur la fertilité de la

femme ou encore sur une potentielle future grossesse.

3.1. Lafertilité en situation de surpoids ou d'obésité

Le surpoids et I'obésité peuvent altérer la fertilité (23,24).

Les hormones stéroides sexuelles ont une concentration élevée dans les adipocytes. Pour
les femmes en surpoids ou obeses, il y a donc une modification de la biodisponibilité de
ces hormones qui impacte le fonctionnement de I'axe hypothalamo-hypophysaire.
Lorsque la femme est en surpoids ou en obésité, les facteurs de I'inflammation et le stress
oxydatif sont majorés par I'augmentation des adipocytes libérant des adipokines dont la
leptine, la résitine et I'adiponectine.

Une altération de la réceptivité de I'endometre lors de I'implantation de I'embryon avec
augmentation des fausses couches est observée. Chez les femmes avec le SOPK,

I'insulinorésistance altére considérablement la fonction d’ovulation.

Charlotte BREMAUD | Adaptation de la contraception chez la femme obése aprés chirurgie bariatrique : analyse 15
des pratiques au CHU d'Angers et évaluation des connaissances des équipes officinales



3.2. Les bienfaits de la chirurgie bariatrique sur la fertilité

La chirurgie bariatrique et la perte de poids améliorent la fertilité pour les femmes obeses
et notamment pour celle atteinte de SOPK. Le phénoméne d’anovulation présent lorsque
la personne est obese et/ou SOPK se régule pour redonner des cycles avec ovulation
spontanée lorsqu'il y a une perte de poids. Une réduction de la phase folliculaire du cycle
menstruel est également observée et contribue a cet état ovulatoire amélioré (25).

Ce syndrome est souvent associé a des déséquilibres hormonaux qui affectent I'ovulation,
avec notamment un taux de testostérone plus élevé, mais la perte de poids peut aider a
rétablir certaines fonctions reproductives (26).

La perte de poids améliore également la résistance a l'insuline qui est souvent présente
chez les femmes obéses. En effet, lorsque le corps est résistant a l'insuline, les cellules
n‘utilisent pas efficacement cette hormone, et donc le taux sanguin d'insuline est

augmenté. Cela peut déséquilibrer les hormones reproductives et perturber I'ovulation.

3.3. Lagrossesse apres une chirurgie bariatrique

Pour les femmes en situation d'obésité sans infertilité, la chirurgie bariatrique permet
une perte de poids qui entrainera une grossesse a moindre risque. En effet, chez la
femme obése, les complications maternelles sont plus fréquentes : hypertension
artérielle, diabéte gestationnel, prééclampsie, thrombophlébite. Les complications
obstétricales sont multipliées par 3 a 4 sur le risque de césarienne, d’"hémorragie de la
délivrance et d’extraction instrumentale pour les naissances par voies basses. Les
complications foetales et néonatales sont augmentées chez la femme obése :
prématurité, macrosomie, dystocie des épaules, malformation du tube neural, mort
foetale in utero et mortalité périnatale (27)(28)(29).

L’augmentation de ces complications materno-feetales est liée a I'IMC pré-conceptionnel
et a la prise de poids au cours de la grossesse.

Une grossesse est possible aprés une chirurgie bariatrique, en respectant un délai.
Idéalement, 12 a 18 mois post-opératoire sont recommandés. Il permet d‘atteindre les
objectifs pondéraux et de s'assurer de |'absence de carences nutritionnelles. En effet,
c’est le moment oU les carences nutritionnelles sont les plus importantes, et donc cela
aura des conséquences sur le foetus.

Deuxiemement, la perte de poids n'aura pas encore totalement été mise en place et donc
les complications d’une grossesse chez une femme obese seront toujours présentes.
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De plus, pendant I'année qui suit la chirurgie bariatrique, une perte de poids importante
est susceptible de relarguer des polluants organiques persistants. Ces derniers sont
lipophiles et donc se logent dans les cellules adipeuses, cela pourrait avoir un impact

délétere sur le foetus (7).

Ces arguments sont en faveur d’une contraception efficace pour ces femmes en age de
procréer. Les techniques chirurgicales dites malabsorptives, nécessiteront d'adapter la
contraception de ces patientes. Dans le parcours pré-opératoire, la notion de
contraception est évoquée en amont car elles seront moins bien absorbées, ce qui
aménera une réduction de l'efficacité de la contraception et donc une potentielle
grossesse rapprochée de lintervention. Idéalement, ces grossesses doivent étre
anticipées pour la patiente en collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire afin de pouvoir
controler le statut actuel des carences nutritionnelles et sensibiliser aux risques de
complication. Un dosage de B-HCG est recommandé avant I'intervention.

L'information sur la contraception est donc primordiale dans le parcours de la patiente

en pré et post-opératoire et de la part de plusieurs professionnels de santé (30).

Si la femme est enceinte apres avoir respecté ce délai, il y aura un suivi tres encadré
aupres de plusieurs professionnels : des rendez-vous avec un/e nutritionniste,
diététicien/ne ou encore gynécologue obstétricien/ne et des bilans biologiques réguliers
pour corriger certaines carences. Les échographies sont également réalisées plus souvent
par rapport a une grossesse sans risque particulier.

Les grossesses apres chirurgie bariatrique nécessitent une collaboration obstétricale avec
I'équipe de référence car elles seront considérées comme grossesses potentiellement a
risque.

Les principaux risques pour le feetus sont :

- Le poids du nouveau-né qui est généralement plus faible que la moyenne, d{ aux
carences provoquées par la chirurgie de I'obésité (31). Cela est d’autant plus
observé chez les femmes ayant eu recours a une chirurgie malabsorptive. C'est
pour cela qu'il est primordial d'avoir un suivi au niveau alimentaire afin de
compenser au mieux ces carences et ainsi éviter au maximum le retard intra-
utérin ;

- La prématurité ;
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- Le risque carentiel avec des potentielles conséquences graves sur le feetus. En
effet, cela peut amener a des anomalies neurologiques avec des défauts de
fermeture du tube neural, des hémorragies intracraniennes, des complications
visuelles, ou encore des retards psychomoteurs et mentaux. Il est important
d’avoir une surveillance nutritionnelle et de se supplémenter avec ses

compléments habituels (30,32).

A noter que la grossesse ne jouera pas négativement sur la perte de poids & long terme
de la femme opérée, la prise de poids lors de la grossesse sera sensiblement la méme

que pour une femme n'ayant pas eu recours a ce type d'intervention (29).

Il existe des cas particuliers oU la patiente peut envisager une grossesse avant les 12
mois post-opératoires en étant toujours trés encadrée. C'est le cas lorsque la femme a

un age avancé ou si la réserve ovarienne est faible (30).

3.3.1. Les avantages de la chirurgie bariatrique sur la grossesse

Les avantages de la chirurgie bariatrique sur la grossesse sontla réduction des
macrosomies feetales, la réduction du diabéte gestationnel et de pathologie hypertensive
(prééclampsie) pour la femme enceinte qui retrouve un IMC en dehors de |'obésité.
Aprés chirurgie bariatrique, il y a une diminution de 50% des maladies maternelles :

hypertension gravidique, diabete gestationnel et hémorragie de la délivrance (29).

3.4. Lacontraception, indispensable en post-chirurgie bariatrique

La contraception est nécessaire en |'absence de projet de grossesse et pour respecter le
délai de 12 a 18 mois chez les femmes ayant un désir de grossesse. Il est essentiel
d'aborder la contraception avec ces femmes en age de procréer, car a la nécessité de la
contraception s'ajoute la nécessité de I'adapter en fonction de I'intervention chirurgicale.
Aprés une chirurgie bariatrique, c’'est une question importante a aborder en raison des
changements significatifs que I'opération peut induire sur I'absorption des médicaments
et la fertilité.

La contraception doit étre obligatoire pendant 12 a 18 mois pour les raisons citées au-

dessus.
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Le contact avec différents laboratoires pour préciser le lieu d'absorption de certaines
pilules ainsi que leur biodisponibilité apres une chirurgie bariatrique ne m’a pas apporté
plus d'éléments que ceux disponibles dans la RCP. Ma demande s'est portée sur les
spécialités suivantes : Optimizette®, Optilova®, Microval® et Adepal®.

Il n'y a pas d'étude disponible a I'échelle du laboratoire concernant la biodisponibilité de
chacune des pilules a la suite d'une chirurgie bariatrique. Le tractus gastro-intestinal est
souvent cité dans les RCP concernant I'absorption des contraceptions orales, mais sans
précision.

Au vu de I'absence d'étude a ce sujet, la contraception per os est donc a considérer

comme étant moins efficace apres une chirurgie malabsorptive.

3.5. Prise de contraception d'urgence aprés une chirurgie
bariatrique
Il n"existe pas d'étude sur la contraception d'urgence chez une femme ayant eu recours
a la chirurgie bariatrique malabsorptive. Néanmoins, il parait logique qu'elle soit moins
efficace que chez une personne sans antécédent de chirurgie malabsorptive.
Ce qui semble étre plus efficace serait la mise en place du DIU au cuivre dans les 5 jours
maximum suivant le rapport a risque.
Si cela n'est pas possible, la prise d'une contraception d'urgence orale peut étre
envisagée en privilégiant 'ulipristal acétate par rapport au Iévonorgestrel si la patiente a
un IMC supérieur a 30 kg/m? et sans autre facteur de risque cardiovasculaire (30). Avec
un antécédent de chirurgie malabsorptive, il n'y a aucune preuve de I'efficacité d'une
contraception orale d'urgence, c’est pourquoi, un test de grossesse sera fortement
recommandé 15 jours a 3 semaines apres le rapport a risque ou bien la réalisation d'un
dosage de B-HCG a J+12.
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4. Etat des lieux des recommandations

Comme décrit sur le schéma ci-dessous (figure 7), les recommandations de contraception

different en fonction de la technique de chirurgie utilisée.

Contraception chez une femme opérée de l'obésité

00

la OOP en
per-opératoire

*En respectant les restrictions d'utilisation relatives aux femmes obéses

Figure 7 : Conduite a tenir a propos des contraceptions apres chirurgie bariatrique (33)

Les différents facteurs de risque cardiovasculaire sont : obésité, tabac, age supérieur a

35 ans, migraines, dyslipidémie et diabéte.

Concernant les recommandations citées (figure 8), il faut cependant prendre en compte
qu’avec un anneau ou encore une sleeve, le risque de vomissement et de diarrhée est
important et peut donc impacter I'efficacité attendue d'une contraception par voie orale.
Egalement, il est indiqué pour certaines contraceptions, notamment avec le bypass,
d'avoir une méthode complémentaire. On peut donc en déduire que la méthode n’est pas

totalement efficace ou sans certitude.
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De plus, avant et aprés une chirurgie, le risque thromboembolique est particulierement
élevé, donc les cestrogénes ne sont pas envisageables d’autant plus que ces derniers ne

sont pas recommandés chez la patiente obese (30).

Anneau

. Sleeve Bypass Dérivation bilio-
gastrique . g g
ajustable gastrectomie gastriqueenY pancréatique
Dispositifs intra-utérins  Utilisables sans  Utilisables sans  Utilisables sans  Utilisables sans
au cuivre restriction restriction restriction restriction

Implant sous-cutané Utilisable sans Utilisable sans Utilisable sans Utilisable sans

restriction restriction restriction restriction

microprogestatif

Discutables.

Macroprogestatifs per Utilisables sans  Utilisables sans  Proposer une Non

os (hors AMM) restriction restriction méthode barrigre recommandés
complémentaire

Discutables
Dest catits Utilisables si Utilisables si :::I:gvb' : :’e Non
nombre de FDR  nombre de FDR ’
per os Proposer une recommandés
Cv<i Cv<i .
méthode barriére

complémentaire

Utilisable si Utilisable si Utilisable si Utilisable si
i nombre de FDR nombre de FDR nombre de FDR  nombre de FDR

i ] cV<i cv<i cvei cv<t

Figure 8 : Choix de la contraception en fonction de la technique chirurgicale (30)

D'aprés I'étude BARIA-MAT ainsi que les recommandations de la HAS, les contraceptions
Long-Acting Reversible Contraceptive (LARC) comprenant lIimplant sous-cutané et les

DIU doivent étre proposées en premiere intention (7,34).

Méme s'il n'existe que tres peu d'études sur la biodisponibilité des contraceptions per os,
il existe néanmoins une grande variabilité individuelle aprés une opération de chirurgie
bariatrique malabsorptive comme le bypass en raison de la modification de I'absorption

intestinale.
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La biodisponibilité d'une contraception orale va dépendre de la vidange gastrique, du pH
gastrique, du volume de I'estomac, des fluides biliaires et pancréatiques, de la motilité
de l'intestin gréle, de I'abondance de cytochrome P450 ou encore de la solubilité du
médicament (35)(36).

Chez la femme obese, la contraception oestroprogestative n’est pas recommandée en
raison du risque cardiovasculaire. En effet, les contraceptions oestroprogestatives chez
les femmes obéses sont responsables d'une augmentation par 3,3 du risque de maladie
thromboembolique veineuse du fait de I'augmentation des facteurs pro-thrombotiques et
également a cause du fait d'une pression intra-abdominale augmentée qui diminue le
retour veineux. Les cestrogenes activent la coagulation sanguine, ce qui ajoute un risque
cardiovasculaire non négligeable chez ces personnes (37).

Généralement, elle est indiquée si et seulement si I'age de la femme est inférieur a 35
ans, qu'elle ne présente aucun risque cardiovasculaire ni antécédent et aucun facteur de
risque thrombo-embolique.

Donc dans notre population en pré et post-opératoire, il ne devrait pas avoir de
contraception oestroprogestative en I'absence de correction de I'IMC.

Celle-ci reste contre-indiquée avec le risque thromboembolique en post-opératoire (0,4
a 3,1% de risque (4)).

En conclusion, la biodisponibilité des contraceptions par voie orale est dépendante de
nombreux parameétres ce qui fait préférer |'utilisation des DIU et des implants sous-

cutanés.

5. Role du pharmacien d’officine dans le parcours de soins

La chirurgie bariatrique est une pratique assez récente datant de la fin du XXéme siécle
qui ne cesse d'augmenter en France. En effet, en 2008, c’est environ 16 800 interventions
effectuées en France contre 45 500 en 2014 (38). Ainsi, au comptoir, le pharmacien

d’officine sera @ méme de rencontrer ces patients de plus en plus.

Le pharmacien d'officine est le professionnel de santé de proximité des patients,
accessible sans rendez-vous. Il a une place importante et peut jouer un role actif dans le
parcours de soins post-opératoire. Il est primordial que I"équipe officinale soit formée
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pour la prise en charge de ce type de patient. Il pourra veiller a I'observance de
I'ensemble des supplémentations prescrites (39) et étre vigilant sur I'impact des autres
médicaments du patient en post-opératoire. En effet, il pourra veiller a I'adaptation des
traitements antérieurs a une malabsorption et/ou a I'évolution des pathologies ou encore
a I'observance de I'ensemble des supplémentations vitaminiques prescrites a vie pour
prévenir les carences nutritionnelles. De plus, le pharmacien d’officine joue un rdle dans

la vigilance liée aux risques d'automédications.

Il a également pour mission d'éduquer les patients sur I'importance de respecter leurs
prises médicamenteuses, sur les éventuelles interactions et la gestion des effets
secondaires qui devront lui étre rapportés. Il peut également repérer et orienter les
patients qui nécessitent une modification de leur traitement ou une consultation

médicale.

Du CHU d’Angers vers la pharmacie d’officine

1. Objectifs de I'étude

Considérant I'importance du type de contraception chez les femmes ayant recours a la
chirurgie bariatrique, une évaluation des pratiques a I'hoOpital a été réalisée au sein du
service de chirurgie viscérale du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers ainsi

qu’une enquéte sur les connaissances des équipes officinales des Pays de la Loire.

L'objectif premier de cette étude est de connaitre I'évolution des contraceptions au
décours du parcours des patientes, allant de la premiéere consultation pré-opératoire
jusqu’en post-opératoire et ainsi de les comparer avec les recommandations en vigueur.
L'objectif secondaire est d’analyser la survenue de grossesse post-opératoire.

Enfin, le dernier objectif est d'évaluer les connaissances des équipes officinales des Pays
de la Loire sur I'adaptation de la contraception aprés une chirurgie bariatrique et de leur

transmettre, si nécessaire, les principales notions a avoir au comptoir.
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2. Matériel et méthode

Deux méthodes différentes ont été utilisées, I'une pour I'étude au CHU d’Angers et la

seconde pour les équipes officinales des Pays de la Loire.

2.1. Etude au CHU d'Angers

L'étude a porté sur une cohorte monocentrique de patientes opérées d'une chirurgie
bariatrique dans le service de chirurgie viscérale adulte du CHU d’Angers entre 2020 et
2022.

Le recueil des données a été effectué de février a avril 2023.

C'est une étude rétrospective et descriptive sur analyse de dossiers. Les critéres
retenus sont : date opératoire, age de la patiente, poids, taille, IMC, type d'intervention,
comorbidités. Sur la question spécifique de la contraception, les critéres sont :
contraception initiale lors de la premiere consultation, contraception pendant le parcours
de soins, contraception en post-opératoire, survenue d'une grossesse post-opératoire et
si oui, a quel délai de l'intervention.

Un tableau Excel a été utilisé pour le recueil des données.

Concernant les critéres d'exclusion, cette étude na pas retenu les femmes n’ayant pas
de besoins contraceptifs (figure 10) pour les motifs suivants :

- Femmes ménopausées ;

- Femmes ayant eu une hystérectomie ou ligature des trompes ;

- Femmes homosexuelles.

2.2. Enquéte aupres des officinaux

En lien avec I'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Pharmaciens des Pays
de la Loire, une fiche d'information a été créée sur les différentes techniques de chirurgie
bariatrique, I'importance de la contraception ainsi que les différentes notions importantes
a retenir pour l'officine (annexe 1). Celle-ci a été également validée par Dr SARFATI-
LEBRETON Marine, chirurgien digestif et bariatrique au CHU d'Angers.

De plus, une enquéte a été diffusée, toujours en collaboration avec I'URPS, via Google
Forms a destination des équipes officinales afin d'évaluer cette fiche d'information.

La diffusion s’est faite du mois d’octobre 2023 au mois de février 2024.
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3. Résultats

Dans un premier temps, |'étude menée au CHU d’Angers a permis de nous apporter des
éléments sur la contraception des patientes ayant eu recours a la chirurgie bariatrique.
Dans un second temps, a l'officine, il est nécessaire d'interroger les équipes sur leurs

connaissances et leurs pratiques.

3.1. Etude au CHU d’Angers

Grace a la base de données créée au CHU d’'Angers, il convient d'analyser la population
des patientes, I'évolution des contraceptions pendant le parcours opératoire ainsi que les

grossesses post-opératoires.

3.1.1. Analyse de la population pré-opératoire

Notre effectif de départ de 66 femmes devient donc de 45 patientes aprés avoir exclu les
femmes sans besoin contraceptif (figure 10).

Parmi les 45 patientes de I'étude, deux méthodes ressortent principalement. 48,89% ont
réalisé une sleeve et 42,22% ont été opérées d'un bypass. Seulement 8,89% ont eu

recours a un anneau gastrique.

Répartition des 45 femmes en fonction du type
d'intervention (en %)

m By-pass = Sleeve = Anneau

Figure 9 : Répartition des différentes interventions faites sur I'échantillon
des 45 femmes opérées
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L'age moyen de cette étude est de 35,8 ans, allant de 17 ans pour la plus jeune patiente
a 55 ans pour la plus agée au jour du bloc opératoire. L'IMC est compris entre 32,47

kg/m? et 76,44 kg/m? pour cet échantillon avec un IMC moyen de 46,58 kg/m?.

Femmes
opérées
n=66

Quin=11

Ménopausées
?

Exclues de I'étude

A 4

Non| n=55

En couple Oui n=3
avec une » Exclues del'étude

femme ?

Non| n=52

Hystérectomisées Oui
ui n=7 )
/ »  Exclues del'étude

Ligaturées ?

Non| n=45

Femmes inclues
dans |'étude
n=45

Figure 10 : Flowchart concernant |'exclusion des patientes sans besoin contraceptif
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Tableau 2 : Répartition des différentes comorbidités des patientes de |'étude

Comorbidités des patientes en pré-opératoire

pour une chirurgie bariatrique n (%)
Apnée du sommeil 31,1
Diabéte de type 2 17,8
Dyslipidémie 8,9
Hypertension artérielle 20,0
Infertilité 4,4
Néant 40,0

Parmi ces 45 femmes, 27 possedent une ou plusieurs comorbidités associées a I'obésité

et 18 n’en possedent aucune.
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Femmes
opérées inclues
dans I'étude
n=45

Figure 11 : Organigramme des différentes contraceptions selon I'étape du parcours

Pilule OP Implant Stérilet Barriere Anneau Pilule P Sans Inconnue
n=>5 n=7 n=12 n=1 n=0 n=8 contraception n=3
11,11% 15,56% 26,67% 2,22% 0% 17,78% n=9 6,67%

20,00%

Pilule OP Implant Stérilet Barriere Anneau Pilule P Sans Inconnue
n=2 n=13 n=13 n=2 n=1 n=6 contraception n=3
4,44% 28,89% 28,89% 4,44% 2,22% 13,33% n=>5 6,67%

11,11%

v A 4 v v v v y
Pilule OP Implant Stérilet Barriere Anneau Pilule P Sans Inconnue
n=1 n=12 n=15 n=2 n=1 n=5 contraception n=3
2,22% 26,67% 33,33% 4,44% 2,22% 11,11% n=6 6,67%

13,33%

Pilule OP : pilule oestroprogestative

Pilule P : pilule progestative
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3.1.2. Evolution des contraceptions au cours du parcours de soins
Afin d’observer I'évolution des contraceptions lors du parcours opératoire, 3 étapes ont
été retenues : la contraception initiale, la contraception pré-opératoire immédiate et la

contraception post-opératoire.

a) La contraception initiale

En ce qui concerne la contraception initiale (figure 12), il y a 20% des 45 femmes de la
cohorte, soit 9 femmes qui étaient sans contraception. 13 femmes avaient une pilule
comme moyen de contraception dont 5 avec une pilule oestroprogestative (11,11%).

La part des femmes ayant un stérilet était déja assez importante en début de parcours
puisque cela représente la plus grande part des moyens de contraception de cette étude.
En effet, 12 femmes portent un stérilet en début de parcours (26,67%). L'implant est le
moyen de contraception de 7 femmes, soit 15,56%.

Les méthodes barrieres ne sont que trés peu utilisées, 1 femme seulement est concernée.

b) La contraception pré-opératoire immédiate

Au jour du bloc opératoire (figure 12), le nombre de femmes n‘ayant pas de contraception
a diminug, il est de 5 soit 11,11%.
Les 4 femmes ayant adopté une contraception se sont dirigées vers un implant (n=2),

un DIU (n=1), un anneau (n=1).

A contrario, pendant le parcours pré-opératoire, 6 femmes sont passées a l'implant, soit
28,89% de la cohorte comparé a 15,56% avant le parcours.

Le nombre de femmes ayant recours a une contraception oestroprogestative a diminué
passant de 11,11% avant le parcours a 4,44%.

Le nombre de patientes ayant une contraception inconnue est toujours de 3, soit 6,67%.

Une seule femme a choisi I'anneau pour sa contraception au jour du bloc.
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c) La contraception en post-opératoire

La pilule oestroprogestative comme moyen de contraception continue de diminuer (figure
12) ; elle est en place pour une seule personne (2,22%).

Le nombre de patientes choisissant un stérilet a encore augmenté puisque deux femmes
ont adopté ce moyen de contraception en post-opératoire. La proportion passant de
28,89% au jour du bloc a 33,33% en post-opératoire.

La part de contraception inconnue reste égale tout le long du parcours. La proportion de
femmes sans contraception a augmenté a 13,33% soit une personne en plus.

Un retrait d'implant a été fait en post-opératoire.
La majorité des femmes s’est dirigée vers le DIU et I'implant contraceptif (figure 12).

Evolution du pourcentage de chaque contraception en fonction du moment du parcours

35,00 3333

30,00 26,67889 28,89
26,67
25,00
20,00
20,00
17,78
15,56
15,00 13,33 13,33
11,11 11,11 11,11
10,00
76,67 6,67
6,67 6,67 6,6 s
5,00 4,44 i 2
2,22 2,22
ol
0,00

Pas de contraception Stérilet Pilule P Implant Pilule OP Inconnu Barriere Anneau

Premiére consultation M Pendantle parcours M Post-opératoire

Figure 12 : Evolution du type de contraception tout le long du parcours de soins (%)
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3.1.3. Grossesses en post-opératoire

Cing patientes de la cohorte ont démarré une grossesse dans les suites de la chirurgie

bariatrique.
Tableau 3 : Grossesses post-opératoires de I'étude
Age de la ,
) Delai Poids du
] Annee de | patiente o
Patiente ] post- bébe a la Terme de la grossesse
naissance | lors de la ] . i
operatoire | naissance
grossesse
Fausse
1 1982 40 ans 28 mois
couche
38 semaines
d’aménorrhées (SA) + 2
2 1986 38 ans 3 ans 4395¢g jours
Césarienne pour
macrosomie
6 mois et Fausses
3 1982 40 ans
16 mois couches
4 1994 28 ans 20 mois 2890g 37SA sans complication
31SA
5 1997 25 ans 6 mois 1980g Césarienne urgente et 2
mois de néonatologie

Deux femmes opérées ont démarré une grossesse dans |'année suivant leur chirurgie

bariatrique (tableau 3).

Trois femmes sur cing ont eu un enfant apres leur chirurgie, les deux autres ont eu une

ou des fausses couches. La patiente 3 dans le tableau a eu recours a la chirurgie

bariatrique entre autres, car elle n‘arrivait pas a avoir d’enfant.

3.2.

Enquéte aupres des officinaux

L’enquéte se compose de dix questions auxquelles 39 répondants ont participé dans les

Pays de la Loire.
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3.2.1. Etat des lieux des connaissances
Pour la grande majorité des répondants, la fiche d'information (annexe 1) a permis une
avancée des connaissances au sein des équipes officinales (figure 13). Parmi les 3
personnes ayant répondu « NON », 2 répondants n'avaient pas lu la fiche en amont.
Un manque de connaissance quant a la prise en charge des patientes opérées d’'une
chirurgie bariatrique a I'officine est bien présent.

La fiche d'information vous a-t-elle permis

d'accroitre vos connaissances sur ce sujet ? (%)

100,00 92;31
80,00
60,00

40,00

Taux de réponse

20,00 7,69

0,00
oui non

Réponse

Figure 13 : Réponses a la question "la fiche d'information vous a-t-elle permis

d'accroitre vos connaissances sur ce sujet ?" (%)

Dans un peu plus de la moitié des cas, la fiche a été abordée par I'ensemble de I'équipe

officinale (figure 14).

La fiche a-t-elle été abordée par I'ensemble de
I'équipe officinale ? (%)

70,00

58,97

60,00
2
g 50,00 41,03
@ 40,00
3 30,00
E
2 20,00
[

10,00

0,00
oui non

Réponse

Figure 14 : Taux d'abord de la fiche par I'ensemble de I'équipe officinale (%)
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Une importante proportion des répondants connait les différentes chirurgies bariatriques
mais il reste des professionnels qui n‘ont jamais entendu parler des différents types
d'interventions chirurgicales contre I'obésité (figure 15). En effet, 3 répondants sont

concernés dans cette enquéte.
Connaissiez vous les différentes chirurgies

bariatriques avant la lecture de la fiche ? (%)

45,00 41,03
40,00

35,00

30,00 25,64

25,00
20,00

15,00
10,00 7,69 7,69

]
0,00

1 2 3 4 5

17,95

Taux de réponse

Degré de connaissance
1:non 5: oui

Figure 15 : Autoévaluation des répondants sur leurs connaissances a propos des

différents types de chirurgies bariatriques avant la lecture de la fiche d'information

La question du choix de la contraception pour une patiente opérée d’une chirurgie
bariatrique ne s'est jamais posée pour plus de 30% des professionnels de santé
répondants (figure 16).
Aviez vous conscience avant cette formation, de
I'importance du choix de la contraception pour
les personnes ayant fait une chirurgie
bariatrique ? (%)

35,00 077
@ 30,00 25,64
€ 25,00
.@' 20,00 17.95 1538
Q
% 15,00 1638
3 10,00
3

S'OO .

0,00

1 2 3 4 5

Degré de réponse
1:non 5 oui

Figure 16 : Echelle de conscience de I'importance du choix de la contraception pour les

patientes ayant effectué une chirurgie bariatrique (%)
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3.2.2. En pratique

Sur la question de I'abord au comptoir de la contraception chez les femmes ayant effectué
une chirurgie bariatrique (figure 17), le graphique montre que dans 76,9% des cas, la
question de la contraception n’est pas abordée.

Avant la lecture de la fiche, parliez-vous de
contraception avec vos patientes opérées d'une
chirurgie bariatrique (%)

100,00
Z 80,00 76,92
a
0 60,00
S 40,00
x 17,95
0’00 I
oui non Pas de patiente
concermée
Réponse

Figure 17 : Taux d'abord de la contraception au comptoir chez les patientes concernées

par la chirurgie bariatrique (%)

Pres de 70% des professionnels de I'équipe officinale se sentent a I'aise avec le fait

d'évoquer le sujet de la contraception au comptoir (figure 18).

Suite a la lecture de cette fiche, vous sentez vous a |'aise
avec le fait d'aborder le sujet avec vos patientes opérées de
la chirurgie bariatrique au comptoir ? (%)

80,00

69,23

70,00
60,00
50,00
40,00

30,00

25,64

Taux de réponse

20,00

10,00 5,13

0,00
oui non Pas de patiente concernée

Réponse

Figure 18 : Taux de répondants se sentant a I'aise avec le fait d'aborder le sujet

avec leurs patientes concernées au comptoir apres la lecture de cette fiche (%)
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Dans la figure 19, 87% des répondants seraient préts a mettre en place des entretiens
pharmaceutiques afin de prendre en charge dans sa globalité la patiente en post-chirurgie

bariatrique en traitant notamment les sujets de la contraception et de la grossesse.

Seriez-vous prét, lors d'un entretien
pharmaceutique, a aborder le sujet de la
contraception et de la grossesse avec ces patientes
? (%)

100,00

87,18

80,00

60,00

40,00

Taux de réponse

20,00 12,82

0,00
oui non

Réponse
Figure 19 : Déclaration d'adhésion des répondants au dispositif d’entretiens
pharmaceutiques pour aborder le sujet de la contraception et de la grossesse

avec ces patientes (%)

4. Discussion

Le recueil de données au CHU d’Angers permet de mettre en évidence les changements
de contraceptions des patientes vers une contraception adaptée a leur situation. Du point
de vue officinal, I'enquéte fait un état des lieux des connaissances des équipes dans les

Pays de la Loire.

4.1. Interprétation des résultats

En considérant les résultats obtenus auparavant, des interprétations ont pu étre mises

en évidence du point de vue hospitalier et officinal.

4.1.1. Etude au CHU d'Angers
Parmi les femmes opérées sans comorbidités, 3 n‘ont pas un IMC supérieur ou égal a 40

kg/m?. Cependant, dans les recommandations, pour les patients sans comorbidité, I'ITMC
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doit étre supérieur ou égal a 40 kg/m? pour étre éligible a la chirurgie bariatrique (Tableau
2). Ceci est nuancable du fait que les IMC étaient chacun de 39,95 kg/m?, 39,20 kg/m?
et 38,77 kg/m? au jour du bloc. En effet, I'autorisation d’effectuer I'intervention est basée
sur le poids au début ou en cours du parcours mais pas au jour du bloc ; il se peut donc

que les patientes aient perdu du poids dans l'intervalle.

Les méthodes barrieres ne sont que peu utilisées, passant d'une a deux patientes. En
effet, ces méthodes ne sont pas considérées comme efficaces seules. Le risque de
grossesse non désirée avec un préservatif, un spermicide ou autre est élevé. Le
pourcentage de grossesses non désirées se trouve entre 5 et 18% dans la premiére année
dutilisation dans des conditions optimales (13).

L'anneau est utilisé chez une seule femme durant le parcours, il n’y a pas d'impact de la
chirurgie bariatrique sur cette méthode contraceptive mais il conserve un risque
cardiovasculaire identique a une pilule oestroprogestative en raison de sa teneur en

cestrogenes.

Le nombre de patientes prenant la pilule oestroprogestative a considérablement diminué
pendant le parcours de prise en charge. Celui-ci a été divisé par 5 de la premiere
consultation au post-opératoire. Egalement, le nombre de patientes sous pilule
progestative a baissé lors du parcours de soins. La diminution de ces chiffres montre que,
dans la majorité des cas, les patientes ont eu une modification de leur contraception
étant donné la malabsorption induite par certains types de chirurgie bariatrique comme
le bypass ou le duodenal switch. En effet, la malabsorption réduit I'efficacité de la
contraception orale. Cela indique qu’il y a un réel intérét pour les patientes d’avoir au
moins un rendez-vous avec un/e gynécologue de la structure hospitaliére pour discuter
de la contraception et de la grossesse apres une chirurgie bariatrique.

Cependant, il reste 11,11% soit 5 patientes prenant une pilule progestative, et 2,22%
soit 1 patiente qui prend une pilule oestroprogestative en post-opératoire.

Parmi ces 6 patientes, 2 étaient au début du parcours sous pilule oestroprogestative et
ont finalement opté pour une pilule progestative uniquement a la suite de la réalisation
d’'une sleeve. Comme vu auparavant, cette intervention chirurgicale n'induit pas de
malabsorption sauf en cas de vomissements ou de diarrhées qui pourraient provoquer
I'inefficacité de la contraception. Au vu des risques cardiovasculaires de I'obésité avec les
cestrogénes, la modification de cette contraception est donc positive.
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Une patiente a toujours gardé une pilule oestroprogestative comme contraception en
post-opératoire d'une sleeve en ayant un IMC de 67,44 kg/m? au jour du bloc, ce qui
augmente considérablement les risques cardiovasculaires pour cette femme. La raison
pour laquelle le changement de contraception n'a pas été fait reste inconnue.

Une patiente sans contraception au début du parcours a choisi une pilule progestative
avant d'étre opérée d'une sleeve.

Les deux dernieres patientes, elles, sont restées avec une pilule progestative du début a
la fin du parcours. L'une d’entre elles a eu recours a une sleeve et I'autre s'est fait poser
un anneau gastrique. Ces deux techniques sont restrictives, elles ne posent donc pas de

problémes avec une contraception orale hors troubles digestifs.

Au jour du bloc opératoire, le nombre de femmes ayant une contraception
oestroprogestative a diminué, passant de 11,11% (5 patientes) a 4,44% (2 patientes).
Ce résultat semble plutot positif et permet de constater que lors du parcours pré-
opératoire, la question de la contraception est abordée afin de préparer I'aprés-chirurgie
bariatrique.

Dans une étude menée au CHU de Reims en 2020 au sein d’'une cohorte de 50 patientes,
environ 20% de ces patientes avait une contraception orale en post-opératoire contre
environ 13% dans I'étude au CHU d'Angers. Ce résultat est encourageant et montre le
travail déja effectué autour de la contraception dans le parcours de soins au CHU d’Angers
(40).

Concernant les patientes sans contraception, en post-opératoire elles sont au nombre de
6, soit 13,33%. Ce résultat reste un point négatif de I'étude malgreé la diminution de ce
chiffre par rapport au début du parcours qui était de 9, soit 20%. Ce chiffre devrait étre
égal ou proche de zéro au vu des différents rendez-vous professionnels tout au long du
parcours de soins qui devraient mentionner la contraception.

L'augmentation de ce chiffre s’explique notamment pour |'une de ces femmes par une
mauvaise tolérance du DIU qui a donc été retiré 5 mois aprés l'intervention. Une

grossesse a ensuite débuté a 6 mois post-opératoire.

A propos du DIU, on constate une augmentation passant de 12 femmes, soit 26,67% en

début de parcours a 15 femmes en post-opératoire, soit 33,33%.
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Parmi ces 3 patientes qui se sont tournées vers un DIU, 2 d’entre elles ont eu recours a
un bypass et 1 a une sleeve.

Ce changement vers le DIU est positif surtout pour les deux femmes ayant eu un bypass
qui avaient une pilule progestative au début du parcours. En effet, le bypass étant une
technique malabsorptive, une contraception orale aurait donc pu avoir un risque

d'inefficacité et, in fine, un risque de grossesse proche de I'intervention.

L'implant est souvent choisi par les patientes, passant de 7 a 13 femmes au jour du bloc.
En post-opératoire, une patiente a fait le choix du retrait de son implant contraceptif a la
suite de sa sleeve. Le nombre de patientes avec un implant est donc passé a 12 en post-
opératoire. Cet arrét de contraception a été réalisé sans justification dans le dossier

médical puisqu’il n'a pas été effectué au sein du CHU d’Angers.

Le DIU et I'implant restent les moyens de contraception majoritaires tout au long du
parcours de soins car les plus adaptés en cas de malabsorption et autres troubles

digestifs.

Selon |'étude BARIAT-MAT réalisée en 2019 (30), il est recommandé d’utiliser les
contraceptions réversibles de longue durée d'action telles que les DIU et l'implant
contraceptif. Ce sont des moyens de contraception fiables pour une femme ayant eu

recours a une chirurgie bariatrique malabsorptive.

Si toutefois ces contraceptions ne sont pas envisagées et que la patiente souhaite une

contraception orale, alors cela devra tenir compte :

Du respect des contre-indications des oestroprogestatifs oraux ou non (comme

déja cité en lien avec un IMC élevé) ;

- Du risque thromboembolique avec oestroprogestatifs au cours de la période péri-
opératoire, soit environ 6 semaines avant et apres l'intervention, en plus du
facteur de risque lié a I'obésité ;

- Du type d’intervention chirurgicale ;

- Durisque d'inefficacité, peu importe le type de chirurgie, lié aux troubles digestifs

récurrents chez ce type de patiente opérée.
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Sur 45 femmes, 5 ont débuté une grossesse dans les suites de leur intervention et au
moment du recueil des données (voir Tableau 3). Deux de ces femmes ont débuté une
grossesse dans les 18 mois suivant leur intervention. L'une a +6 mois et l'autre a +6
mois et +16 mois. La patiente ayant eu deux grossesses dans cet intervalle était dans
un parcours de PMA, qui avait motivé la chirurgie bariatrique. Cependant, une grossesse
est non indiquée dans les 12 a 18 mois suivant I'intervention en raison du risque de
carences, de petit poids du bébé et de la prématurité (comme cité dans la partie 3.3).
Un suivi rapproché de la grossesse a été mis en place pour ces femmes au vu des risques
sur le feetus et sur la mére, avec notamment des prises de sang pour pouvoir
supplémenter la femme enceinte en vitamines et minéraux ou encore des échographies
rapprochées (30).

En effet, la patiente 5 (Tableau 3) a eu une grossesse 6 mois aprés son bypass, apres
avoir fait retirer son stérilet. Elle a eu recours a une césarienne en urgence réalisée a 31
SA, soit a un stade de grande prématurité. Une grossesse est considérée a terme
normalement entre 37 et 42 SA. (41)

4.1.2. Du point de vue de l'officine

En période post-opératoire, les patientes se rendent régulierement en pharmacie
d'officine afin de faire renouveler chaque mois leurs ordonnances, notamment de
supplémentations vitaminiques. Le pharmacien a donc une place privilégiée pour
informer ou bien rappeler aux patientes I'importance de la contraception ainsi que les

risques d'une grossesse prématurée en post-opératoire.

Au vu de la formation, de I'expérience et des connaissances de chaque membre de
I'équipe officinale, la plupart des répondants de I'enquéte connaissent les différents types
de chirurgie bariatrique de nom sans forcément avoir en téte la malabsorption de

certaines techniques.

Comme évoqué dans les résultats, dans 94,9% des cas, la contraception n’est pas
abordée au comptoir.
Pourquoi ce chiffre si élevé ? Est-ce di a un manque de connaissance et de formation a

ce sujet ? Est-ce un manque de temps au comptoir ?
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Plus de 50% des répondants ne connaissent pas les différences entre les chirurgies
bariatriques, ce qui fait déduire qu'au comptoir, ils ne sauront surement pas alerter sur
les possibles malabsorptions ou non d’un médicament.

Il est intéressant de voir que les répondants font ressortir 'importance de la formation
des membres de |'équipe officinale a ce sujet et le besoin de conseils a propos de la

contraception aprés une chirurgie bariatrique.

Avec les Logiciels de Gestion Officinal (LGO), il est possible par I'équipe officinale,
d'ajouter un commentaire rattaché au dossier du patient. Il serait intéressant de notifier
pour les patientes en question qu’une chirurgie bariatrique a été faite, en notant de faire

attention a I'adaptation des différents traitements et notamment a la contraception.

Enfin, le questionnaire comportait deux questions ouvertes. L'une abordait les éléments
retenus apres la lecture de cette fiche.

Il en ressort que la plupart des répondants ont retenu que la contraception orale était
non indiquée en cas de chirurgie malabsorptive et qu'il est préférable, dans tous les types
de chirurgie, de se tourner vers une contraception avec implant ou stérilet au cas ou il y
aurait des vomissements.

De plus, ils gardent en téte désormais qu'il ne faut pas avoir de projet de grossesse dans
les 12 a 18 mois post-opératoire du fait des risques liés aux carences chez la maman et
le nouveau-né.

Egalement, certains répondants ont découvert aussi les différentes techniques

chirurgicales et le lien avec I'adaptation médicamenteuse.

La seconde question abordait les pistes d'amélioration a apporter a cette fiche
d'information.

90% des personnes ont répondu que la fiche était complete et concise et qu'il serait
intéressant de la diffuser a plus grande échelle afin de former les équipes officinales qui
rencontrent de plus en plus de patientes concernées au comptoir.

Une personne s’est interrogée sur quelle contraception choisir entre I'implant et le DIU.
En effet, les deux types de contraceptions sont possibles, le choix revient donc a la
patiente ainsi qu’au professionnel de santé qui lui prescrit sa contraception.

Enfin, un répondant mentionne le fait d'intégrer un message sur les LGO pour ces
patientes.
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Concernant les 5 personnes ayant répondu négativement au fait d’aborder le sujet de la
contraception et de la grossesse lors d'un entretien pharmaceutique, soit environ 13%,
il leur a été demandé une justification. Pour certains, un simple conseil au comptoir leur
semble suffisant, et pour d'autres, ce sujet reste réservé au chirurgien digestif car le

patient n‘informe pas toujours I'équipe officinale de ses interventions.

Le résultat rapportant que 70% des professionnels de I'équipe officinale se sentent a
I'aise avec le fait d'évoquer le sujet de la contraception au comptoir est encourageant. I
laisse a penser qu‘avec une formation adéquate, la prise en charge a I'officine d'une
patiente en post-chirurgie bariatrique serait plus compléte. Cela permettra aussi aux
patientes de se sentir comprises auprés de la pharmacie ou elles se rendent chaque mois.
Pour repérer au mieux ces patientes, il convient de connaitre une ordonnance type d'une
personne opérée d'une chirurgie bariatrique puisque les compléments vitaminiques sont

prescrits a vie chez ces patients (annexe 4).

4.2, Limites

Certaines limites ont pu étre mises en évidence lors de ces études, aussi bien au CHU

d'Angers qu’auprés des officines.

4.2.1. Concernant I'étude au CHU d’'Angers

Il existe néanmoins des biais a cette étude. De fait, I'effectif de la cohorte de I'enquéte
du CHU d’Angers ne comporte que peu de patientes, et il serait intéressant de prolonger
I'étude dans le temps pour des résultats encore plus significatifs.

Un autre biais de I'étude est qu’elle s'arréte pour certaines patientes avant un délai de 2
ans post-opératoire. Pour certaines, il n'y avait qu’un an de recul parfois, ce qui peut
empécher d'observer une grossesse dans les 18 mois. Le nombre de patientes ayant eu

une grossesse est de fait également réduit.

Pour ce qui est des femmes ayant une contraception inconnue tout au long du parcours
de soins, ce chiffre (6,67%) reste constant tout au long de I'étude (figure 12). En effet,
ces 3 jeunes patientes ont été opérées dans un service de pédiatrie pour une mise en
place d'un anneau gastrique. La contraception a été discutée en faveur d'une mise en
place d’'une pilule en pré-opératoire. Cependant ces patientes n‘ont pas démarré de

contraception lors du parcours de soins.
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4.2.2. Concernant I'enquéte aupres des officinaux
Le nombre de répondants a I'enquéte officinale est également un biais a I'étude malgré
une diffusion qui s'est faite plusieurs fois par I'Ordre régional des pharmaciens des Pays

de la Loire.

4.3. Perspectives

Pour que le maximum de femmes opérées puisse avoir conscience que le choix de la
contraception apres la chirurgie bariatrique est important, il serait intéressant que le
pharmacien d’officine puisse apporter ce rappel au comptoir lorsqu’il renouvelle une pilule
ou tout autre traitement.

Il existe déja au sein du CHU d’Angers une plateforme nommée HOSPIVILLE qui permet
de faire le lien entre les pharmaciens cliniques hospitaliers et les pharmaciens de ville sur
les traitements des patients hospitalisés. Sur le méme schéma, cela pourrait étre
intéressant d'intégrer cela au sein du service de chirurgie digestive pour que la prise en
charge médicamenteuse soit poursuivie a la sortie d’hospitalisation. Le pharmacien de
ville joue un réle de rempart au sein de I'équipe pluriprofessionnelle sur le suivi a long
terme des patientes en faisant le lien entre les différents professionnels de santé

(chirurgien, gynécologue, ...).

L'URPS Pharmaciens Pays de la Loire a lancé un projet concernant la chirurgie bariatrique
d’entretien pharmaceutique avec des inclusions entre janvier 2023 et novembre 2024.
Le but est d'assurer un suivi plus encadré des personnes ayant effectué une chirurgie
bariatrique. Le graphique de I'URPS ci-dessous (figure 20) permet de conclure qu’au-dela
de 5 ans post-opératoire, en moyenne, 50% des patients sont perdus de vue et ont donc
des risques d'inobservance, de complications, de carences ou encore de prise de poids
(42).

Charlotte BREMAUD | Adaptation de la contraception chez la femme obése aprés chirurgie bariatrique : analyse 42
des pratiques au CHU d'Angers et évaluation des connaissances des équipes officinales



Pourcentage de patients perdus de vue

70 . .
60
50

40

20
10 .

0 . . .
1 mois 6 mois 1 an 2 ans 3 ans 4 ans 5ans >bans

moyenne ® mini ® maxi

Figure 20 : Pourcentage de patients perdus de vue au fil des années post-opératoire

(annexe 3)

Le projet de I'URPS s’est construit autour d’'un entretien initial de diagnostic et d'un
entretien de suivi qui sont programmés a différents intervalles selon le délai post-

opératoire (figure 21).
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Figure 21 : Frise chronologique du projet de I'URPS sur les entretiens pharmaceutiques

d'un patient post-chirurgie bariatrique
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Il pourrait étre important d’intégrer la notion de la contraception dans ces entretiens

lorsque la patiente est en age de procréer.

Pour mettre en place des entretiens pharmaceutiques, une salle de confidentialité est
indispensable au sein de I'officine ainsi qu’un compte rendu transmis au Dossier Médical
Partagé (DMP) devenu Mon Espace Santé du patient pour assurer le suivi par chaque

professionnel le prenant en charge.

5. Conclusion

Au CHU d’'Angers, en comparant les contraceptions en pré, péri et post-opératoires, des
adaptations ont été faites en faveur d'une contraception adéquate a la situation des
patientes. Le plus souvent, un stérilet ou un implant est adopté en cas de bypass.
Néanmoins, des améliorations sont nécessaires. En effet, malgré un suivi au CHU,
certaines contraceptions dans I'étude ne suivent pas les recommandations.

L'étude a aussi permis de confirmer qu’une grossesse post-chirurgie bariatrique reste
une grossesse a risque majoré et nécessitant un renforcement de la surveillance

materno-foetale.

Pour conclure, il est crucial d'intégrer les pharmaciens dans le processus de prise en
charge des patients en post-chirurgie bariatrique.

Le projet de I'URPS met en lumiére ce besoin de répondre a une demande de plus en plus
récurrente a l'officine : celle de prendre en charge les patients dans leur globalité. Outre
la dimension médicale, le pharmacien est un interlocuteur de proximité. Il peut également
aborder les aspects psychologiques et physiques lors d’entretiens pharmaceutiques
spécifiques dans un lieu de confidentialité dédié. Grace a ces entretiens, il est possible
d'apporter un soutien sur mesure et de renforcer la conformité des traitements prescrits
tout en travaillant en pluriprofessionnalité, notamment en faisant le lien avec I'équipe

hospitaliere et les professionnels en libéral.
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Fiche de formation réalisée avec I'URPS Pharmaciens Pays de la Loire et

validée par Dr SARFATI-LEBRETON Marine, chirurgien digestif et bariatrique au CHU
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Annexe 2 : Questionnaire sur Google Form a destination des équipes officinales

Questions  Réponses @ Paramétres

: : - i . ®
Questionnaire suite a la fiche d' information sur la o
contraception post-chirurgie bariatrique o

B I U & Y o
A destination des équipes officinales, =
Dans le cadre de ma thése d'exercice de doctorat en pharmacie, "Adaptation de la contraception chez la femme =

obése ayant subi une chirurgie bariatrique : état de l'art, analyse des pratiques et évaluation des connaissances
des pharmaciens"; Je vous invite a répondre a ce questionnaire qui fait suite a la fiche d' information co-
construite avec I'URPS.

Je vous remercie par avance pour le temps accordé a ce questionnaire

Charlotte BREMAUD
Pharmacien en certificat de remplacement

La fiche d'informations vous a-t-elle permis d’accroitre vos connaissances sur ce sujet ? *

Oui

Non

La fiche a t-elle été abordée par I'ensemble de I'équipe officinale ? *

Oui

Non

Avant la lecture de la fiche, parliez vous de contraception avec vos patientes opérées d'une
chirurgie bariatrique ?

Oui
Non

Je n'ai pas de patiente dans ce cas a la pharmacie
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Suite a la lecture de cette fiche, vous sentez vous a l'aise avec le fait d'aborder le sujet avec ~ *
vos patientes opérées de la chirurgie bariatrique au comptoir ?

Oui
Non

Je n'ai pas encore eu de patiente opérée a la pharmacie

Seriez-vous prét, lors d'un entretien pharmaceutique, a aborder le sujet de la contraception et *
de la grossesse avec ces patientes ?

Oui

Non

Si non, pourquoi ?

Réponse longue

Aviez vous conscience avant cette formation, de I'importance du choix de la contraception *
pour les personnes ayant fait une chirurgie bariatrique ?

non O O O O O oui

Connaissiez vous les différentes chirurgies bariatriques avant la lecture de la fiche ? *

1 2 3 4 5

Pas du tout O O O O O Oui tout a fait

Quel(s) est/sont le(s) élément(s) que vous avez retenu de cette fiche de formation ? *

Réponse longue

Auriez vous des pistes d'amélioration sur cette fiche de formation ? *

Réponse longue
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Annexe 4 : exemple d'ordonnance type d'une personne ayant effectué une chirurgie

bariatrique
cCHU DEPARTEMENT ENDOCRINOLOGIE,
ANGERS | DIABETOLOGIE, NUTRITION
v en e TeLIEn Chef de service : Pr Patrice RODIEN
 CHU ANGERS Pr.Patrice RODIEN IDENTITE PATIENT:
‘ Prénom
N°* FINESS 490000049 N°RPPS : 10002578077
Chef de service Né(e)le Age : 34 ans
4 rue LARREY A
49933 ANGERS CEDEX 9 Tel hospit. : 024135470157869 Poids : 82.195 (en xg) |
| T8 02413536 37 |
ORDONNANCE DE MEDICAMENTS
Aficles L322-3,3* o1 4*, L 3241 et R 16145 du Code de la sécurté sociale
Le 17/08/2021,
Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)
. [ Alvityl vitalitecp a avaler 2 comprimés le soir voie orale
Bd Rubozinc (gelule 15 mg) 2 le matin & jeun
[ Férograd (cp) 1 midi 1 soir voie orale
- [X] Zymad 200 000 unités une ampoule par voie orale fréquence tous les 2 mois
~ [ Magnésium 300 mgB6 (cp) ’ 1 soir
(4 Oligosol sélénium (100 ug/ampoule) 1 ampoule % d'heure avant le diner voie orale

QSP 1 MOIS ARENOUVELERG6FOIS PUIS ARENOUVELER PAR LE MEDECIN TRAITANT

Prescrit par :

Service : 8869 PLATEAU HDN HJ ; /;;1
-

SUBSTITUABLE(S)
Sauf avis contraire sur la ligne correspondante

Cuiconque se rend coupable de fraude ou de fausse declaration est ible de penalités financi d etou d'empri ! (arbcie 313-1, 4411 et 4416 du
Code penal, artcles L 114-13 et L 162-1-14 du Code de la sécurilé sociale)

$3321b
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Adaptation de la contraception chez la femme obése apreés une chirurgie bariatrique :
analyse des pratiques au CHU d'Angers et évaluation des connaissances des équipes

officinales

La chirurgie bariatrique est de plus en plus courante avec I'obésité qui augmente en France et dans le monde. Les
traitements, dont la contraception, nécessitent d'étre adaptés pour les femmes en age de procréer ayant été
opérées d'une chirurgie bariatrique au vu de la malabsorption qu'il peut y avoir en fonction des techniques utilisées.

Ce travail de thése permet d’évaluer les pratiques hospitaliéres au sein du CHU d’Angers ainsi que I'état des
connaissances des équipes officinales des Pays de la Loire. Une base de données a été créée avec une cohorte de
patientes du service de chirurgie digestive et viscérale. En paralléle, une enquéte auprés des équipes officinales a
été réalisée a la suite de la diffusion d'une fiche d'information coécrite avec 'URPS Pharmaciens Pays de la Loire.

Les résultats de I'étude menée au CHU d'Angers révélent que la contraception est abordée pendant le parcours
opératoire mais que certaines patientes restent avec une pilule oestroprogestative malgré les risques
cardiovasculaires encourus ainsi que la potentielle diminution d’efficacité contraceptive. L'implant contraceptif et
les dispositifs intra-utérins sont les contraceptions recommandées aprés une chirurgie malabsorptive. Le risque de
grossesse est également un sujet abordé lors du parcours opératoire mais il reste des patientes qui ne respectent
pas le délai de 12 a 18 mois post-opératoire avant une grossesse malgré les risques materno-foetaux. Du coté de
I'enquéte réalisée aupres des pharmacies de ville, elle révéle un manque de connaissance des équipes officinales
sur ce sujet mais la majorité est motivée pour se former. Ainsi, la réalisation d’entretiens pharmaceutiques pourrait
étre une piste pour améliorer la prise en charge de ces patientes.

Cette thése a permis de mettre en évidence qu’une prise en charge globale en pluriprofessionnalité intégrant les
pharmaciens pourrait garantir I'observance et la bonne information des patientes opérées d'une chirurgie
bariatrique.

Mots-clés : obésité, chirurgie bariatrique, contraception, grossesse, pharmacien, officine, entretien
pharmaceutique, pluriprofessionnalité

Adaptation of contraception in obese women after bariatric surgery: analysis of
practices at the University Hospital of Angers and assessment of the knowledge of

pharmacy teams

Bariatric surgery is becoming more and more common with the rise of obesity in France and around the word.
Treatments, including contraception, need to be adapted for women of childbearing age who have undergone
bariatric surgery due to the malabsorption that may occur depending on the techniques used.

This thesis work allows us to evaluate hospital practices within the Angers University Hospital as well as the state
of knowledge of pharmacy teams in the Pays de la Loire. A database was created with a cohort of patients from
the digestive and visceral surgery department. In parallel, a survey of pharmacy teams was carried out following
the distribution of an information sheet co-written with the URPS Pharmaciens Pays de la Loire.

The results of the study conducted at the Angers University Hospital reveal that contraception is discussed during
the surgical process but some patients continue to use an estrogen-progestin pill despite the cardiovascular risks
involved and the potential reduction in contraceptive efficacy. The contraceptive implant and intrauterine devices
are the recommended contraceptives after malabsorptive surgery. The risk of pregnancy is also a subject discussed
during the surgical process but there are still patients who do not respect the 12-to-18-month post-operative period
before becoming pregnant despite the maternal-fetal risks. On the side of the survey conducted with city
pharmacies, it reveals a lack of knowledge among pharmacy teams on this subject but the majority are motivated
to train. Thus, conducting pharmaceutical interviews could be a way to improve the care of these patients.

This thesis has highlighted that comprehensive multi-professional care including pharmacists could guarantee
compliance and good information for patients undergoing bariatric surgery.

Keywords : obesity, bariatric surgery, contraception, pregnancy, pharmacist, pharmacy,
pharmaceutical interview, multi-professionality



	Sommaire
	Table des illustrations
	Table des tableaux
	Liste des abréviations
	Introduction
	1. La chirurgie bariatrique
	1.1. Les techniques restrictives (6,11)
	1.1.1. L’anneau gastrique ajustable
	1.1.2. La sleeve

	1.2. Les techniques mixtes (6,11)
	1.2.1. Le bypass
	1.2.2. Le duodenal switch

	1.3. Les techniques innovantes

	2. Les différentes contraceptions (13)
	2.1. La contraception hormonale
	2.1.1. La pilule oestroprogestative combinée
	2.1.2. Le patch contraceptif oestroprogestatif
	2.1.3. L’anneau vaginal oestroprogestatif
	2.1.4. La pilule microprogestative
	2.1.5. L’implant progestatif sous-cutané
	2.1.6. Le progestatif injectable

	2.2. Les méthodes barrières
	2.2.1. Le préservatif
	a) Le préservatif féminin
	b) Le préservatif masculin

	2.2.2. Autres : capes cervicales, diaphragmes associés à un spermicide et spermicides seuls

	2.3. La contraception intra-utérine
	2.3.1. Le DIU au cuivre
	2.3.2. Le DIU au lévonorgestrel


	3. Importance de la contraception après chirurgie bariatrique
	3.1. La fertilité en situation de surpoids ou d’obésité
	3.2. Les bienfaits de la chirurgie bariatrique sur la fertilité
	3.3. La grossesse après une chirurgie bariatrique
	3.3.1. Les avantages de la chirurgie bariatrique sur la grossesse

	3.4. La contraception, indispensable en post-chirurgie bariatrique
	3.5. Prise de contraception d’urgence après une chirurgie bariatrique

	4. État des lieux des recommandations
	5. Rôle du pharmacien d’officine dans le parcours de soins

	Du CHU d’Angers vers la pharmacie d’officine
	1. Objectifs de l’étude
	2. Matériel et méthode
	2.1. Étude au CHU d’Angers
	2.2. Enquête auprès des officinaux

	3. Résultats
	3.1. Étude au CHU d’Angers
	3.1.1. Analyse de la population pré-opératoire
	3.1.2. Évolution des contraceptions au cours du parcours de soins
	a) La contraception initiale
	b) La contraception pré-opératoire immédiate
	c) La contraception en post-opératoire

	3.1.3. Grossesses en post-opératoire

	3.2. Enquête auprès des officinaux
	3.2.1. État des lieux des connaissances
	3.2.2. En pratique


	4. Discussion
	4.1. Interprétation des résultats
	4.1.1. Étude au CHU d’Angers
	4.1.2. Du point de vue de l’officine

	4.2. Limites
	4.2.1. Concernant l’étude au CHU d’Angers
	4.2.2. Concernant l’enquête auprès des officinaux

	4.3. Perspectives

	5. Conclusion

	Bibliographie
	Annexes
	Table des matières
	BREMAUD Charlotte

