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AGA : Anneau Gastrique Ajustable 
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DBP :  Dérivation Bilio-Pancréatique 

DUMG :  Département Universitaire de Médecine Générale 

ESTEBAN : Étude de SanTé sur l’Environnement, la Biosurveillance, l’Activité physique et la Nutrition 

GL :  Gastrectomie Longitudinale 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

HTA :  HyperTension Artérielle 

IMC :  Indice de Masse Corporelle 

INSERM :  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

MSU :  Maître de Stage Universitaire 

NASH :  Stéato-Hépatite Non Alcoolique 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

PACA :  Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PNNS :  Programme National Nutrition Santé 

SAOS :  Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 

SG :  Sleeve Gastrectomy 

TT :  Tour de Taille 

VS :  Versus
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Résumé 
 
Introduction : L’obésité de l’adulte est une pathologie chronique dont la prévalence ne cesse 
d’augmenter. Son traitement par chirurgie bariatrique a prouvé son efficacité sur la perte de 
poids et sur la diminution des comorbidités qu’elle entraîne, ainsi que sur l’augmentation de 
la survie et de la qualité de vie des patients en obésité sévère. L’efficacité du traitement à long 
terme dépend également d’un suivi nutritionnel soumis à des recommandations HAS 
idéalement réalisé par l’association d’une équipe hospitalière spécialisée et du médecin 
généraliste.  
Objectifs : Nous avons évalué les pratiques professionnelles des médecins généralistes dans 
le suivi nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique en référence aux 
recommandations HAS 2009, et comparé ce suivi en fonction du lien avec une équipe 
spécialisée. 
 
Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée par questionnaire 
informatisé envoyé aux médecins généralistes de la région PACA. Les adresses e-mail ont été 
recueillies à partir de l’ARS, du DUMG, et de recherches personnelles. 
 
Résultats : 32 médecins généralistes ont été inclus dans cette étude : 46,9% étaient en lien 
avec une équipe spécialisée, et 53,1% déclaraient connaitre les recommandations HAS. 25% 
des praticiens programmaient au moins 4 consultations dédiées au suivi l’année suivant 
l’opération, et 31,3% une à deux consultations les années d’après. 43,8% des médecins 
prescrivaient au moins 2 bilans nutritionnels l’année suivant la chirurgie, et 53,1% au moins 1 
bilan annuel les années suivantes. La recherche clinique de complications chirurgicales, de 
carences vitaminiques, de troubles des conduites alimentaires et une évaluation de la qualité 
de vie des patients étaient majoritairement réalisées. Concernant la chirurgie malabsorptive, 
seulement 31,3% des médecins prescrivaient une supplémentation nutritionnelle 
systématique et 50% réévaluaient systématiquement les traitements oraux. En cas de 
grossesse, un bilan et une supplémentation nutritionnels n’étaient respectivement prescrits 
que par 28,1% et 40,6% des médecins. Par ailleurs, les généralistes en lien avec une équipe 
spécialisée étaient significativement plus nombreux à connaître les recommandations HAS 
que ceux n’étant pas en lien [73,3% vs 35,3%, p=0,042]. Leur prise en charge apparaissait 
globalement plus conforme aux recommandations que celle de leurs confrères. En effet, un 
plus grand nombre d’entre eux programmait : au moins 4 consultations dédiées la première 
année suivant la chirurgie [46,7% vs 6,3%, p=0,015], au moins 2 bilans nutritionnels la même 
année [73,3% vs 20%, p=0,009], puis au moins 1 bilan annuel les années suivantes [78,6% vs 
37,5%, p=0,033], ainsi qu’un bilan nutritionnel en cas de grossesse [50% vs 12,5%, p=0,046]. 
Ils recherchaient également plus fréquemment des signes de dénutrition [86,7% vs 47,1%, 
p=0,028] et de carences vitaminiques [100% vs 64,7%, p=0,019].  
 
Conclusion : Le suivi nutritionnel des patients obèses après chirurgie bariatrique réalisé par 
les médecins en lien avec une équipe spécialisée a montré sa supériorité, toutefois ce lien 
reste insuffisant. Une meilleure communication de l’équipe spécialisée envers les médecins 
généralistes est majoritairement souhaitée par ces derniers, et serait profitable à l’ensemble 
des praticiens et patients concernés. 
 
Mots-clés : Chirurgie bariatrique, Evaluation pratiques professionnelles, Médecine Générale 
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I. INTRODUCTION 
 

 

Justification : 
 
L’obésité de l’adulte est une pathologie chronique d’évolution pandémique1 associée à de 
nombreuses comorbidités, responsable d’une diminution de l’espérance et de la qualité de 
vie.2 Bien que l’on observe une tendance à une stabilisation de sa prévalence en France 
depuis ces dernières années, celle-ci reste un paramètre de surveillance épidémiologique 
majeur. En effet, on observe une modification de la répartition des différents stades d’obésité 
marquée par un âge de plus en plus jeune, et une augmentation du taux d’obésité morbide 
(Figure 1-3). L’obésité d’un individu tire son origine de multiples facteurs plus ou moins 
intriqués comme l’alimentation, le degré d’activité physique, l’hérédité, l’état psychologique, 
ou encore le contexte socio-économique de celui-ci. Par conséquent, sa prise en charge 
médicale relève d’une approche centrée sur la personne dans sa globalité3. Devant ce constat, 
de nombreuses recommandations de prise en charge médicales fondées sur les principes de 
l’éducation thérapeutique du patient existent en France (diététique, activité physique, 
thérapie cognitivo-comportementale, etc…)4 avec un taux de succès limité dans la durabilité, 
et ce dotant plus pour les cas d’obésité sévère ou morbide5. 

Aussi, la chirurgie bariatrique est apparue progressivement dans le champ des thérapeutiques 
pour les cas d’obésités les plus grave, avec un recours en constante croissance6, et des 
techniques s’étant améliorées au fil du temps réduisant le taux de complications précoces7. 
Selon les données de la littérature, chez les patients atteints d’obésité sévère (IMC supérieur 
à 35 kg/m²), la chirurgie bariatrique est associée à une perte de poids à long terme8, à une 
amélioration ou une rémission des comorbidités à long terme, ainsi qu’à une augmentation 
de la survie et de la qualité de vie chez ces patients à risque9. Toutefois, il subsiste des risques 
de complications postopératoires inéluctables et inhérents à la chirurgie elle-même, plus ou 
moins à long terme, notamment pour les chirurgies malabsorptives qui engendrent des 
carences nutritionnelles, obligeant à réaliser une surveillance dédiée et à vie. 
Malheureusement, les équipes multidisciplinaires spécialisées posant l’indication de la 
chirurgie observent des difficultés dans la prise en charge du suivi de ces patients opérés en 
raison notamment d’un bon nombre de perdus de vue10.  

De ce fait, les médecins généralistes sont donc doublement concernés par cette évolution : 
d’une part parce qu’ils sont de plus en plus fréquemment confrontés à cette situation dans 
leur patientèle quotidienne, et d’autre part parce qu’ils se doivent d’en assurer le suivi 
médical,  en lien avec une équipe spécialisée ou bien seul, permettant une surveillance à vie 
de ces patients, tout particulièrement en ce qui concerne le suivi nutritionnel dont les 
carences engendrées par défaut peuvent être sévères et irréversibles pour le patient11.  
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1. L’Obésité 
 

1.1. Définition : 
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité se définit comme une 
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle pouvant nuire à la santé. Elle a 
pour conséquence une augmentation du risque de nombreuses pathologies, dont les 
pathologies cardio-métaboliques (dyslipidémies, diabète de type 2, HTA), respiratoires, 
articulaires, et certains cancers12-13. En plus de ces conséquences d’ordre organique, l’obésité 
a des conséquences psychologiques et sociales considérables liées à une augmentation du 
risque de dépression14. 

  
1.2. Physiopathologie : 

 
Maladie de l’adaptation aux récentes évolutions des modes de vie, l’obésité résulte d’un 
déséquilibre prolongé entre les apports et les dépenses énergétiques. Ce déséquilibre 
aboutit à une inflation des réserves stockées dans le tissu adipeux qui entraîne elle-même de 
nombreuses complications. 
 
L’obésité évolue en plusieurs phases : la constitution (dynamique), le maintien (statique) et la 
résistance à la perte de poids. La phase de constitution témoigne d’un bilan d’énergie positif. 
La phase de maintien de l’obésité résulte d’un nouvel équilibre énergétique et de 
modifications des capacités de stockage. Les facteurs étiopathogéniques incluent en 
interaction des éléments anatomiques, métaboliques, neuroendocriniens, psychologiques et 
sociaux dont certains peuvent être à la fois génétiquement déterminés et/ou acquis sous la 
pression de l’environnement et de l’obésité elle-même.15 

Le développement de l'obésité suppose une régulation anormale de la balance énergétique 
et/ou de celle des macronutriments. Lorsque les apports énergétiques sont supérieurs aux 
dépenses, l'excès des calories est stocké sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux. Les 
lipides ont un rôle clef par rapport aux glucides ou aux protéines car leur densité énergétique 
élevée et leur palatabilité sont associées à un effet satiétogène relativement faible. De plus 
l'oxydation de ces nutriments n'augmente pas quand les apports sont plus importants que les 
besoins.  

Toutefois, le comportement alimentaire n'a pas seulement une signification nutritionnelle. Il 
est influencé par de multiples facteurs d'ordre psychologique ou socioculturel, et on peut 
considérer l’obésité comme une mise en échec des systèmes de régulation résultant de 
l’interaction de nombreux déterminants biologiques, comportementaux, économiques, 
sociaux et environnementaux dont la contribution respective varie selon les individus. 

Les altérations du tissus adipeux : 

Le tissu adipeux est d’une plasticité dont le volume peut décupler. Physiologiquement, son 
développement connaît deux périodes d’accélération, l’une après la naissance, l’autre entre 9 
et 13 ans. Tout au long de la vie, il reste capable de se développer en fonction des besoins 
énergétiques, de la situation hormonale et de bien d’autres facteurs. L’augmentation de la 
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masse grasse résulte d’une augmentation de la taille des adipocytes (hypertrophie) et/ou de 
leur nombre (hyperplasie). L’hypertrophie, si elle se majore et qu’elle dure, atteint un plateau 
et une hyperplasie est observée notamment dans les obésités importantes15. L’hyperplasie 
résulte d’un recrutement de nouvelles cellules (adipogenèse) sous l’influence de facteurs 
nutritionnels et non nutritionnels (polluants, perturbateurs endocriniens, de facteurs 
hormonaux et nerveux, agents infectieux, etc.). On peut donc considérer que le 
développement de l’obésité peut résulter d’un déséquilibre de la balance énergétique 
entraînant un stockage excessif (apports élevés par les conduites alimentaires, insuffisance 
des dépenses) et/ou d’un excès de capacités de stockage en rapport avec le recrutement des 
adipocytes. Par ailleurs, on sait que la localisation du tissu adipeux est variable. Le tissu 
adipeux blanc se répartit en dépôts sous-cutanés et viscéraux, périphériques et centraux selon 
les situations physiologiques ou pathologiques. Cette variabilité intersites est sans doute liée 
à des différences dans l’expression des facteurs de différenciation, de teneur en précurseurs, 
de développement de la vascularisation et de l’innervation et de facteurs hormonaux. Selon 
la topographie prédominante de l’inflation adipeuse, les conséquences sur la santé et les 
possibilités de perte de poids varient. L’inflation de la masse grasse s’associe à de profonds 
remaniements de structure avec des phénomènes inflammatoires et fibrotiques de sorte que 
chez nombre de personnes obèses se constitue une maladie d’organes du tissu adipeux qui 
paraît évoluer pour son propre compte. Ainsi les facteurs comportementaux et 
environnementaux, primordiaux agissent sur une prédisposition génétique ou épigénétique, 
et finissent par induire une pathologie organique. Celle-ci a des effets systémiques car le tissu 
adipeux devenu pathologique produit des cytokines qui altèrent une série d’organes 
(articulation, foie, etc.) et sont impliquées dans des complications de l’obésité, par exemple 
l’insulinorésistance16. 

Au-delà de ces anomalies du tissu adipeux, on ne peut comprendre la persistance de l’excès 
de poids que comme une mise en échec du système de contrôle des réserves énergétiques 
qui est largement de l’intégration par le système nerveux central d’informations venues de la 
périphérie. Des facteurs génétiques, épigénétiques, des altérations iatrogènes 
(médicaments), nutritionnelles (régimes hypercaloriques), métaboliques, inflammatoires et 
lésionnelles (tumeurs hypothalamiques) peuvent modifier l’intégration de ces messages. Ces 
facteurs interagissent. D’un extrême à l’autre, il existe des formes d’obésité 
comportementales ou environnementales et des formes purement génétiques, déterminées 
par de rarissimes mutations (par exemple mutation du gène de la leptine ou de son récepteur). 
Entre ces deux situations opposées, toutes les situations se rencontrent, mais la règle est une 
interaction de facteurs environnementaux, comportementaux et biologiques17. 
 
 

1.3.  Critères diagnostics : 

La mesure de l’obésité la plus communément utilisée est l’Indice de Masse Corporelle (IMC), 
qui est une mesure simple pour estimer le surpoids et l’obésité chez les populations et les 
individus adultes. Il s’applique aux deux sexes et à toutes les tranches d’âge adulte jusqu’à 65 
ans. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m². 

IMC = poids/taillle² 
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L’OMS définit alors un surpoids par un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m², et une obésité par 
un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². Cependant celui-ci doit toutefois être considéré comme 
une indication approximative car il ne correspond pas nécessairement au même pourcentage 
de masse graisseuse selon les individus. En effet, une personne ayant un IMC normal mais au 
tour de taille (TT en cm, mesuré à mi-distance entre la dernière côte et le sommet de la crête 
iliaque à la fin d’une expiration normale) augmenté (>94cm pour un homme, > 80cm pour une 
femme) peut être à plus haut risque cardio-vasculaire qu’une personne ayant un IMC 
supérieur à 30 kg/m² sans aucune maladie associée et pratiquant une activité physique 
régulière18.  

Le tour de taille est un indicateur simple de l’excès de graisse au niveau abdominal chez 
l’adulte (obésité abdominale, synonymes : viscérale ou centrale). L’excès de graisse 
abdominale est associé, indépendamment de l’IMC, au développement des complications 
métaboliques et vasculaires de l’obésité19. 

L’IMC ne constitue donc pas le seul paramètre pour juger des relations entre corpulence et 
santé, il est en réalité un des éléments à prendre en compte par le médecin pour confirmer 
l’intérêt d’une évaluation nutritionnelle plus détaillée et la mise en place d’un régime hygiéno-
diététique visant à la perte de poids du sujet pour des raisons médicales. 

 

Classification Statut pondéral OMS IMC (kg/m²) 
Maigreur < 18,5 
Valeur de référence 18,5 – 24,9 
Surpoids 25 – 29,9 
Obésité classe I : modérée 30 – 34,9 
Obésité classe II : sévère 35 – 39,9 
Obésité classe III : morbide ≥ 40 

 

L’IMC permet de quantifier le degré d’obésité et de renseigner le patient de façon claire et 
objective en quantifiant son excès pondéral. Il sert de repère aussi bien au médecin qu’au 
malade. Son résultat est objectif, il permet au patient de visualiser son excès de poids.  

IMC et TT donnent ainsi l’occasion d’ouvrir le dialogue avec le patient par l’interrogatoire au 
sujet de son alimentation (habitudes alimentaires, rapport à l’alimentation, culture culinaire) 
pour bien évaluer ses apports et ses dépenses, de son environnement, son contexte familial 
et professionnel, et de son activité physique. Ils permettent d’expliquer et de justifier au 
patient un projet thérapeutique adapté à son mode de vie et à l’évolution de sa maladie.  
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1.4. Prévalence de l’obésité 

Dans le monde, la prévalence du surpoids et de l’obésité était de 36,9% pour les hommes et 
de 38% pour les femmes en 20131.  

En France, selon l’enquête épidémiologique nationale ObÉpi-Roche, réalisée entre 1997 et 
2012 et menée auprès d’individus âgés de 18 ans et plus, la prévalence de l’obésité en France 
était passée de 8,5% en 1997 à 15% en 2012 (soit environ 6,9 millions de personnes), avec 
3,1% d’obésité sévère et 1,2% d’obésité morbide (Figure 1 et 2) 20.  

                                     

Figure 1 : Pourcentage d’obésité en fonction du niveau de l’IMC entre 1997 et 2012 selon 
ObEpi-Roche 2012.20 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population en fonction du niveau de l’IMC en 2012 selon ObEpi-
Roche 2012.20 

Cette étude a également permis d’observer un ralentissement de la progression de l’obésité 
entre 2009 et 2012, avec une augmentation de 3,4% sur cette même période contre plus de 
10% sur les analyses antérieures, avec cependant un impact plus marqué sur la tranche d’âge 
de 18 à 24 ans (+35%). (Figure 3)21 Ce qui, en termes de santé publique, révèle un enjeu certain 
de la prise en charge de l’obésité qui touche de plus en plus les jeunes adultes. 
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Figure 3 : Pourcentage d’obésité entre 1997 et 2012 en fonction de l’âge selon ObEpi-Roche 
2012.21 

Aussi, la cohorte Constances (portée par l’Inserm et la Caisse nationale de l’Assurance Maladie 
des travailleurs salariés) concernant la prévalence du surpoids et de l’obésité en 2013, dans 
laquelle les données de près de 29 000 participants, âgés de 30 à 69 ans, avaient été étudiées. 
Celle-ci déclarait que près d’un Français sur deux était en excès de poids et l’obésité globale, 
définie par un IMC > 30kg/m2, était proche des 16% tandis que l’obésité abdominale, définie 
par un tour de taille ≥94 cm pour les hommes et ≥80 cm les femmes, s’avérait bien plus 
fréquente (entre 41,6 et 48,5%). (Figure 4)22 

                                        

Figure 4 : Prévalence (%) du surpoids et de l’obésité en France en 2013 selon l’étude 
Constances.22 

Plus récemment en 2015, l’étude nationale ESTEBAN (Étude de SanTé sur l’Environnement, la 
Biosurveillance, l’Activité physique et la Nutrition) inscrite dans le cadre du programme 
national nutrition santé (PNNS) mis en place par le ministère de la Santé depuis 2001, estimait 
que la prévalence de l’obésité chez les adultes de 18 à 74 ans était de 17,2%, avec une 
proportion identique chez les hommes (16,8% [14,2-20,0]) et chez les femmes (17,4% [14,8-
20,4])23-24. (Figure 5)23 
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Figure 5 : Distribution (en pourcentage) de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le 
sexe, étude Esteban 2015.23 

Au niveau régional, il existe en France un gradient Nord-Sud et Est-Ouest décroissants. La plus 
forte prévalence de l’obésité est au Nord où elle atteint 25,6%, et la Meurthe et Moselle 
(22,9%). Paris est le département le moins touché par l’obésité, avec une prévalence de 10,7%. 
Celle de Marseille est à 17%.5 (Figure 6)25 

 

Figure 6 : Prévalence (%) de l’obésité dans les 16 départements de France métropolitaine 
couverts par la cohorte Constances en 2013.25                                                  

                          

1.5.  Coût majeur de santé publique : 

Il est très difficile d'évaluer les coûts indirects de l'obésité, comme ceux générés par 
l'inaptitude au travail. S'agissant des coûts directs liés aux soins et aux traitements de maladies 
liées à l'obésité, ils varient en fonction de la progression de cette affection. 
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En France, on peut noter un enjeu économique car l’estimation minimale du coût économique 
du surpoids et de l’obésité serait évaluée à plus 4% des dépenses de santé, ce qui aboutirait 
sur la base du dernier chiffre de dépenses connu de l'assurance maladie, à chiffrer ce coût 
à 5,6 milliards d'euros par an (traitement des maladies liées à l’obésité telles que le diabète 
de type 2, le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS), les dyslipidémies…). Ce coût 
pouvant être multiplié par un facteur 10 si l’on tient compte des journées de travail perdu ou 
la perte de productivité.26-27 

 

1.6. Complications : 

Les personnes ayant une obésité sont plus susceptibles de souffrir d’un certain nombre de 
maladies graves, qui ont pour la plupart comme conséquence de limiter l’espérance de vie. En 
plus des conséquences physiques, l’obésité a des conséquences psychologiques et sociales 
considérables. (Figure 7)29 

Les adultes ayant une masse corporelle élevée ont une probabilité plus grande de devenir 
diabétiques ou de développer une maladie cardio-vasculaire ou un cancer.21 Lorsque l’IMC 
augmente de 20 à 30 kg/m², il existe une relation linéaire entre le poids et l’hypertension 
artérielle, les maladies coronariennes et le diabète de type 2.28 

         

Figure 7 : Principales complications liées à l’obésité.29 
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1.7. Principes de traitement : 

Il a pour objectif la perte de poids du patient concerné, ce qui a pour but d’améliorer et de 
corriger les comorbidités. 

Le traitement de première intention de l’obésité est médical. Il repose sur la mise en place de 
mesures hygiéno-diététiques autour d’une éducation diététique, de conseils d’activité 
physique adaptée et régulière, et d’une approche psychologique et/ou psychiatrique 
coordonnée et suivi par le médecin généraliste du patient. 

Au niveau pharmacologique, une seule molécule est disponible en France : l’orlistat (Xénical®), 
inhibiteur partiel des lipases gastropancréatiques. Il est indiqué en cas d’échec des mesures 
hygiéno-diététiques bien conduites sur 3 à 6 mois. Il n’est pas remboursé par la Sécurité 
Sociale. Il est indiqué en association à un régime hypocalorique dans le traitement de l’obésité, 
ou dans le surpoids associé à d'autres facteurs de risque (HTA, diabète, excès 
de cholestérol dans le sang). Toutefois, devant son efficacité modeste, ses effets indésirables 
et ses interactions médicamenteuses, sa prescription n’est pas recommandée.30 

En deuxième intention, après l’échec d’une prise en charge médicale bien conduite, la 
chirurgie bariatrique peut être proposée aux patients selon certaines conditions. Cependant 
celle-ci engendre des carences nutritionnelles systématiques dans la chirurgie malabsorptive 
et possibles dans les restrictives, qui peuvent être sévères et irréversibles pour le patient.  

 

2. La chirurgie bariatrique : 

La prise en charge des patients obèses éligibles à une intervention de chirurgie bariatrique 
doit s’intégrer dans le cadre de la prise en charge médicale globale du patient obèse. Elle doit 
donc être réalisée au sein d’une équipe pluridisciplinaire, en liaison avec le médecin traitant. 
Cette équipe doit être constituée au minimum d’un chirurgien, d’un médecin spécialiste de 
l’obésité (nutritionniste, endocrinologue ou interniste), d’une diététicienne, d’un psychiatre 
ou d’un psychologue et d’un anesthésiste-réanimateur. Cette prise en charge s’inscrit ainsi 
dans le cadre d’un projet personnalisé pour le patient. 

2.1. Définition : 

La chirurgie bariatrique est un type de chirurgie consistant à restreindre l'absorption des 
aliments, diminuant, de fait, l'apport calorique journalier : elle vise à apporter un remède 
chirurgical à l'obésité31. 

 

2.2. Indications opératoires selon la HAS : 

La chirurgie bariatrique est indiquée par décision collégiale, prise après discussion et 
concertation pluridisciplinaires, chez des patients adultes réunissant l’ensemble des 
conditions suivantes31 : 

- Patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins 
une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment maladies 
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cardio-vasculaires dont HTA, SAHOS et autres troubles respiratoires sévères, désordres 
métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires 
invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) ; 

- En deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique 
et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ; en l’absence de perte de 
poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids ; 

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

- Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long 
terme ;  

- Risque opératoire acceptable.  

Une perte de poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indication à la chirurgie bariatrique 
déjà planifiée, même si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis.  

Des données préliminaires (études comparatives randomisées monocentriques, d’effectif 
faible et de suivi court) ont montré que la chirurgie bariatrique pourrait améliorer les 
comorbidités, en particulier le diabète de type 2, chez des sujets avec IMC entre 30 et 35 
kg/m². Néanmoins, en l’absence de données établies sur une population plus large et à plus 
long terme, on ne peut recommander pour l’instant la chirurgie bariatrique chez des sujets 
diabétiques avec IMC entre 30 et 35 kg/m². De même, les données actuelles (hétérogènes et 
de faible niveau de preuve) ne permettent pas d’établir le rapport bénéfice/risque de la 
chirurgie bariatrique au-delà de 60 ans. Après 60 ans, l’indication doit être posée au cas par 
cas en fonction de l’âge physiologique et des comorbidités associées. 

 

2.3. Contre-indication à la chirurgie bariatrique selon la HAS : 

 Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par :31  

- Les troubles cognitifs ou mentaux sévères ;  
- Les troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ;  
- L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé ;  
- La dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ;  
- L’absence de prise en charge médicale préalable identifiée ; 
- Les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme ;  
- Les contre-indications à l’anesthésie générale. 

Certaines de ces contre-indications peuvent être temporaires. 

 L’indication de la chirurgie doit pouvoir être réévaluée après la prise en charge et la correction 
de ces contre-indications. En cas d’obésité d’origine génétique ou de craniopharyngiome, 
l’indication doit être exceptionnelle et discutée au cas par cas par l’équipe pluridisciplinaire 
de chirurgie bariatrique et les praticiens habituellement en charge de ces pathologies (par 
exemple neurochirurgien). 
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2.4. Techniques chirurgicales recommandées : 

Les techniques chirurgicales recommandées se divisent en deux grands types 
d’intervention :31 

 

• Celles basées exclusivement sur une restriction gastrique :  
- Anneau Gastrique Ajustable (AGA) ;  
- Gastrectomie Longitudinale (GL) ; 
- Gastroplastie Verticale Calibrée (GVC) qui tend à ne plus être pratiquée.  

 
• Celles comportant une malabsorption intestinale : 

- Bypass Gastrique (BPG) ;  
- Dérivation BilioPancréatique (DBP). 

Le rapport bénéfice/risque des différentes techniques ne permet pas d’affirmer la supériorité 
d’une technique par rapport à une autre. La perte de poids attendue mais également la 
complexité de la technique, le risque de complications postopératoires, de retentissement 
nutritionnel (risque de carences dont certaines peuvent conduire à des atteintes 
neurologiques graves) et la mortalité augmentent avec les interventions suivantes : AGA, GVC, 
GL, BPG, DBP. La voie d’abord recommandée est la laparoscopie.  

 

2.5. Critères de choix des techniques : 

Le choix de la technique chirurgicale doit être fait conjointement par l’équipe pluridisciplinaire 
et le patient. Il doit prendre en compte un certain nombre de critères en plus du rapport 
bénéfice/risque de chaque intervention, tels que :31 

- L’expérience et l’environnement technique du chirurgien et de l’équipe 
pluridisciplinaire et notamment de l’équipe d’anesthésie ; 

- L’importance de l’obésité, l’IMC, l’âge ; 
- Les antécédents médicaux et chirurgicaux ; 
- Les pathologies digestives associées ; 
- La présence d’un diabète de type 2 ; 
- Les traitements en cours (AVK, etc.) ;  
- Les troubles du comportement alimentaire.  

Chez les sujets à risque opératoire élevé, notamment ceux dont l’IMC est ≥ 60kg/m², une 
stratégie en deux temps (procédure restrictive puis malabsorptive) peut se discuter. 

Il est recommandé que la technique opératoire soit réalisée par un chirurgien justifiant d’une 
formation spécifique en chirurgie laparoscopique et en chirurgie bariatrique, travaillant au 
sein d’une équipe pluridisciplinaire ou d’un réseau d’établissements.  
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2.6. Description des différentes techniques : 
 

2.6.1. Technique de l’Anneau Gastrique Ajustable (AGA) : 32 

 

Figure 8 : Technique de l’Anneau Gastrique Ajustable (AGA) 

Principe :  

Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. 
Elle ne perturbe pas la digestion des aliments. Un anneau (dont le diamètre est modifiable) 
est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi une petite poche. Peu 
d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît 
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier. Seule 
technique ajustable. L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la 
peau. Cet anneau peut être serré ou desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers 
la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors du suivi. L’anneau peut être retiré au 
cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur demande du 
patient. 

Perte de poids attendue :  

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 
20 à 30 kg (pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m²). Le 
recul sur ces résultats est de plus de 10 ans. En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids 
est habituelle.  

L’excès de poids se défini par la différence en kilogrammes entre le poids avant la chirurgie et 
le poids idéal du patient correspondant à un IMC de 25 kg/m². La perte de l’excès de poids se 
calcule par le rapport de la perte de poids sur l’excès de poids, multiplié par cent. 

Principaux risques de complications : 

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs 
années : 

- Problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs 
au niveau de l’emplacement du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;  

- Glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant 
entraîner des vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;  
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- Troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;  
- Lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de 

l’anneau). 

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une 
autre technique de chirurgie de l’obésité. 

 

2.6.2. Technique de la Gastrectomie Longitudinale ou Sleeve Gastrectomy 
(GL) :33 

 

Figure 9 : Technique de la Gastrectomie Longitudinale ou Sleeve Gastrectomy (GL) 

Principe :  

Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la 
partie contenant les cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac 
est réduit à un tube vertical et les aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, 
l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la digestion des aliments. 

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’un Bypass Gastrique ou 
d’une Dérivation BilioPancréatique. 

Perte de poids attendue : 

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de 
poids d’environ 25 à 35 kg (pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 
40 kg/m²). Le recul sur ces résultats est de 10 ans.34 

Principaux risques de complications : 

- Ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;  
- Hémorragies postopératoires précoces ;  
- Carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;  
- Reflux gastro-œsophagien et inflammation de l’œsophage ;  
- Dilatation de l’estomac ; 
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2.6.3. Technique du Bypass Gastrique ou court-circuit gastrique (BPG) : 35 

 

Figure 10 : Technique du Bypass Gastrique ou court-circuit gastrique (BPG) 

Principe : 

Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments 
par l’organisme, grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun 
organe n’est enlevé). Les aliments vont directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle 
et sont donc assimilés en moindres quantités.  

Perte de poids attendue : 

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 
35 à 40 kg (pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m²). Le 
recul sur ces résultats est de 20 ans. 

Principaux risques de complications : 

- Chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre l’estomac 
et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ; carences nutritionnelles ;  

- Fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome (sensation de 
malaise avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée qui peut survenir juste après 
un repas, dû à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en 
graisses ou en sucres), troubles du transit. 
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2.6.4. Technique de la dérivation biliopancréatique (DBP) : 36 

 

Figure 11 : Technique de la dérivation biliopancréatique (DBP) 

 

Principe : 

Technique restrictive et malabsorptive : cette technique complexe permet de limiter la 
quantité d’aliments ingérés et l’assimilation de ces aliments par l’intestin. Elle correspond à 
une gastrectomie partielle associée à un shunt digestif.  

La taille de l’estomac est donc réduite par gastrectomie et l’intestin grêle divisé en deux 
parties. L’estomac est raccordé à la partie servant à véhiculer les aliments jusqu’au gros 
intestin. La partie servant à transporter les sécrétions digestives du foie et du pancréas, est 
raccordée à la fin de l’intestin grêle. Ainsi, les aliments ne sont digérés par les sucs digestifs et 
assimilés que sur une courte portion de l’intestin grêle ; l’essentiel des aliments passent 
directement dans le gros intestin sans être absorbés.  

Cette technique est réservée aux patients avec IMC ≥ 50 kg/m² et/ou après échec d’une autre 
technique. Elle doit être pratiquée par une équipe spécialisée dans sa réalisation. 

Perte de poids attendue : 

De l’ordre de 75 à 80 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 
60 à 65 kg (pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 50 kg/m²). Le 
recul sur ces résultats est de 25 ans. 

Principaux risques de complications : 

Cette technique est peu pratiquée en France du fait des risques. 

- Risques important de carences nutritionnelles (en protéines et en vitamines) ;  
- Risques important de malabsorption de médicaments ;  
- Complications fonctionnelles : diarrhée, selles malodorantes ;  
- Complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction 

entre l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin. 
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2.7. Carences nutritionnelles liées à la chirurgie malabsorptive : 

 

 

 

 

                                                      

Figure 12 : Carences nutritionnelles liées à la chirurgie malabsorptive.36 

 

2.8. Suivi du patient après chirurgie bariatrique selon les recommandations HAS : 

Le suivi et la prise en charge du patient après chirurgie bariatrique doivent être assurés par 
l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, en liaison avec le médecin 
traitant. Ce suivi doit être assuré la vie durant, l’obésité étant une maladie chronique et en 
raison du risque de complications tardives (chirurgicales ou nutritionnelles dont certaines 
peuvent conduire à des atteintes neurologiques graves). Le patient doit être informé des 
conséquences potentiellement graves de l’absence de suivi. Le suivi recommandé est de au 
moins 4 consultations dédiées la première année, puis de 1ou 2 par an après.31 

Après chirurgie bariatrique, il est recommandé de :  

• Evaluer la perte de poids et sa cinétique ;  
 
• Mener une enquête alimentaire et de réitérer les conseils diététiques ;  
 
• Rechercher des complications du montage chirurgical (dont certains symptômes 
doivent faire consulter en urgence le chirurgien de l’équipe pluridisciplinaire) : 
Symptômes de survenue précoce : tachycardie, dyspnée, douleurs abdominales 
(même en l’absence de défense ou contracture), confusion ou hyperthermie ; 
Symptômes de survenue tardive : douleurs abdominales, vomissements, dysphagie, 
reflux gastro-oesophagien (RGO) invalidant. 
 

Diminution des apports 
Intolérance à certains aliments 
Alimentation destructurée 

Défaut d’assimilation  

˂ acidité estomac par 
réduction volume 

˂ facteur intrinsèque   

˂ assimilation fer, zinc, 
Vitamine B12 

Malabsorption 

Court circuit du 
duodénum et du 
jéjunum proximal 

 fer ;  zinc ; 
magnésium ; 
calcium ; vitamine C, 
B1, B9 ; ± protéines 

Statut préopératoire 
vitaminique  

Epuisement ± rapide des 
réserves de l’organisme 

3 mois pour Vit B1  

4 ans pour Vit B12 
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• Prévenir et dépister les patients des risques auxquels ils sont exposés en cas de 
carence vitaminique et nutritionnelle, des risques encourus en l’absence de prise des 
suppléments et des signes d’alarme faisant suspecter une carence grave, par exemple 
: signes neurologiques comme les paresthésies et myalgies (carence vitamines B1, 
B12), le béri-béri avec polyneuropathie axonale avec troubles de la marche allant 
jusqu’à l’encéphalopathie de Gayet-Wernicke, voire un syndrome de Korsakoff dans la 
forme sèche et des œdèmes avec atteinte cardiaque dans la forme humide (carence 
vitamine B1) ou atteinte sensibilité profonde par sclérose combinée de la moelle 
(carence vitamine B12), perte de poids très rapide et asthénie intense  (carence 
protéines, vitamines B1, B9, B12, fer, anémie), troubles sensoriels comme baisse 
d’acuité visuelle (carence vitamine A), anomalie développement fœtal chez femme 
enceinte comme spina bifida (carence vitamine B9). 
 
• Un bilan nutritionnel et vitaminique est requis, et comporte un dosage de 
l’albumine et de la préalbumine, de l’hémoglobine, de la ferritine et du coefficient de 
saturation en fer de la transferrine, de la calcémie, de la vitamine D, de la PTH, des 
vitamines A, B1, B9, B12, du zinc ou du sélénium. Ces dosages sont recommandés 3 et 
6 mois après l’intervention, puis au moins annuellement. 
 
• Recourir à une supplémentation systématique après chirurgie malabsorptive dont la 
durée ne peut être précisée (à vie par défaut) : multivitamines, calcium, vitamine D, 
fer et vitamine B12. Après chirurgie restrictive, la supplémentation doit se discuter en 
fonction du bilan clinique et biologique. Renforcer également la supplémentation en 
cas de situation particulière (B1 si vomissements ou complication chirurgicale avec 
nutrition parentérale ou amaigrissement rapide, B9 si grossesse, fer si femme réglée 
ou grossesse, etc.). 
 
• Surveiller les comorbidités, notamment diabète de type 2, HTA, dyslipidémie, SAHOS, 
stéatohépatite non alcoolique, et d’adapter leur traitement. 
 
• Adapter les traitements éventuels et leur posologie : la chirurgie malabsorptive peut 
entraîner une malabsorption de divers médicaments et nécessite l’adaptation de leur 
posologie (par exemple les AVK, les hormones thyroïdiennes, les antiépileptiques, etc.) 
Les médicaments gastrotoxiques (aspirine, AINS, corticoïdes, etc.) doivent être évités 
dans la mesure du possible. 
 
• Poursuivre l’éducation établi en préopératoire afin de s’assurer de la mise en place 
et du maintien des compétences acquises par le patient au plan de la diététique et de 
l’activité physique, et de faire le bilan de la manière dont il s’adapte à sa situation. 
 
• Evaluer la nécessité d’un suivi psychologique ou psychiatrique : ce suivi est 
recommandé pour les patients qui présentaient des troubles du comportement 
alimentaire ou des pathologies psychiatriques en préopératoire. Pour les autres 
patients, ce suivi peut être proposé au patient au cas par cas. 
 
• Informer le patient d’un recours possible à une chirurgie réparatrice. Celle-ci peut 
être réalisée au plus tôt 12 à 18 mois après chirurgie bariatrique, une fois la perte de 
poids stabilisée et en l’absence de dénutrition.31 
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2.9. Epidémiologie : 

La chirurgie bariatrique a connu une forte progression au cours des dix dernières années.                  
Dans le monde, 468 609 interventions de chirurgie bariatrique ont été pratiquées en 2013, 
dont 95,7% par voie laparoscopique. La France se situait en troisième position après les États-
Unis et le Canada.37 

Le taux de recours à la chirurgie bariatrique a été multiplié par 2,6 en France entre 2008                   
(N=16 791) et 2014 (N=45 474), en passant de 2,63 à 6,91 pour 10 000 personnes résidant 
en France métropolitaine et DROM. (Figure 13)38 

 

Figure 13 : Taux de recours à la chirurgie bariatrique par classe d’âge et par sexe, 
en France métropolitaine et DROM, en 2008 et 2014, selon le BEH 2018.38 

 

Ainsi en 2014, 45 474 patients, dont 65,6% atteints d’obésité morbide, ont bénéficié d’une 
chirurgie bariatrique. (Figure 14)38 

 

Figure 14 : Taux des personnes opérées de chirurgie bariatrique selon l’IMC et le sexe,                 
en France métropolitaine et DROM, selon le BEH 2018.38 
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Au niveau régional : 

Le recours à la chirurgie bariatrique par région est sujet à une variabilité géographique 
importante. En 2014, le taux standardisé d’interventions de chirurgie bariatrique variait d’un 
facteur 1 à 6 selon les régions. (Figure 15)  

Les taux les plus élevés étaient retrouvés dans les régions du Sud de la France (9,1 pour 10 000 
en Provence-Alpes-Côte d’Azur, 9,2 pour 10 000 en Languedoc-Roussillon), en Bourgogne 
(12,5 pour 10 000), dans le Limousin (9,0 pour 10 000), dans les régions du Nord (9,0 pour 
10 000 dans le Nord-Pas de Calais, 10,0 en Haute-Normandie, 8,7 en Picardie), en Île-de-France 
(7,7 pour 10 000) et en Corse (13,7 pour 10 000). Les taux les moins élevés étaient relevés 
dans les DROM (2,5 pour 10 000), l’Auvergne (2,4 pour 10 000) et les Pays de la Loire (3,0 pour 
10 000).38 

 

 

Figure 15 : Taux standardisé d’interventions pour chirurgie bariatrique en France 
métropolitaine et DROM en 2014, et prévalence de l’obésité en France métropolitaine 
en 2012 selon le BEH 2018 et étude ObEpi 2012.38-20 

La variabilité importante des taux de recours à la chirurgie bariatrique par région (taux 
d’interventions supérieurs à la moyenne nationale dans certaines régions comme Bourgogne 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur) n’était pas toujours en corrélation avec la prévalence de 
l’obésité. Par conséquent, l’évolution de la prévalence de l’obésité n’est pas la principale 
explication à l’augmentation du recours à la chirurgie bariatrique. 
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Répartition des techniques chirurgicales : 

La répartition des techniques chirurgicales était très inégale sur le territoire français, 
s’expliquant par l’absence de référentiels concernant le choix de la technique.6 Ainsi, on observe 
que le recours aux techniques chirurgicales a évolué entre 2008 et 2014, avec une diminution 
de la pose d’AGA au profit de la SG, technique majoritaire à partir de 2011.39 Cette évolution 
pourrait s’expliquer par les complications et les échecs thérapeutiques rencontrés à moyen 
terme avec l’AGA. En effet, selon les récentes publications internationales, la SG et le BPG sont 
associés à une amélioration ou rémission à long terme de certaines comorbidités, en particulier 
du diabète, et à une augmentation de la survie et de la qualité de vie.40-41 (Figure 16)38 

 
Figure 16 : Recours aux différentes techniques de chirurgie bariatrique en France 

métropolitaine et DROM selon les régions en 2014 selon le BEH 2018.38 
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En 2014, en France, la SG était la technique majoritairement pratiquée, suivie par le BPG et 
l’AGA. Les patients ayant bénéficié de la pose d’un AGA étaient significativement plus jeunes 
avec un IMC plus bas. (Figure 17)38 Entre 2008 et 2014, le choix de la technique était 
significativement lié à l’IMC initial, avec un recours aux techniques irréversibles (SG et BPG) 
qui augmentait avec l’IMC au niveau national. Ce lien n’avait pas été retrouvé en 2002 et 
2003.42 

 

Figure 17 : Types d’actes de chirurgie bariatrique selon le sexe, l’âge et l’IMC, France 
métropolitaine et DROM, 2008 (N=16 791) et 2014 (N=45 474) selon le BEH 2018.38 

 

 

3. Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles des médecins 
généralistes dans le suivi nutritionnel des patients obèses après une chirurgie bariatrique en 
référence aux recommandations HAS 2009.  

L’objectif secondaire était de comparer ce suivi nutritionnel en fonction du lien avec une 
équipe spécialisée. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive, adressée aux médecins généralistes de la région PACA, 
réalisée par questionnaire. 

 

2. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus au sein de notre étude des médecins généralistes thésés et installés, non 
ciblés de la région. Les caractéristiques des médecins renseignées lors de l’inclusion étaient : 

- Le sexe 
- La tranche d’âge 
- Le secteur d’activité (urbain, rural, semi-rural) 

La notion d’exercice en milieu urbain, rural, ou semi-rural ne comprenait pas de définition 
stricte, et reflétait le jugement personnel de chaque médecin. 

3. Questionnaire : 

Il a été créé à l’aide du logiciel Google Forms. (Annexe) 

Il était composé de deux parties : une première partie de 9 questions sur l'usage de l’entretien 
motivationnel dans la prise en charge du patient obèse par le médecin généraliste, qui 
correspondait à un travail de mémoire de DES ; et une deuxième partie de 13 questions sur le 
suivi nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique basée sur les recommandations HAS 
de janvier 2009, correspondant à un travail de thèse.  

Pour notre étude, il comprenait 16 questions élaborées sur les recommandations de bonne 
pratique éditées par la HAS, dont 10 questions à choix fermées (dont certaines différenciées 
en sous-groupes), et 6 questions à choix multiples avec 2 choix de réponses ouvertes, afin de 
facilité le remplissage du questionnaire dans le but d’optimiser le taux de réponse des 
médecins interrogés.  

Il a été envoyé par e-mail aux médecins généralistes entre le 2 avril 2018 et le 13 mai 2018, 
un rappel a été réalisé le 29 avril 2018 par renvoie du questionnaire et message électronique 
personnel sur la même adresse. 

Le recueil des adresses électroniques des médecins généralistes a été permis par l’aide de 
l’ARS via un recueil de coordonnées des médecins correspondants des maisons de santé 
pluriprofessionnelles de la région, par le DUMG via les coordonnées des différents MSU 
(Maitre de Stage Universitaire), et par recherches personnelles. 

Le questionnaire a été envoyé à 89 médecins, 3 adresses n’étaient pas valides et 32 réponses 
ont été recueillies et comptabilisées pour notre étude, soit un taux de réponse de 37%.    
(Figure 18) 
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4. Analyses statistiques : 

Les variables catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs (%) et sont comparées à 
l’aide de tests du χ² ou de tests exacts de Fisher. 
 
Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Inc., New 
York, USA).  
 
Pour tous les tests, bilatéraux, une valeur du degré de signification « p » inférieure à 0,05 était 
considérée comme statistiquement significative. 
 

  

III. RESULTATS : 

Flow chart : 

 

Figure 18 : Diagramme de flux des médecins. 

 

Participation : 

32 médecins généralistes ont répondu au questionnaire, ce qui représente 37% des 
sollicitations. 
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1. Etude descriptive : 
 

Population des médecins étudiés :  
 
Sur ces 32 médecins, notre échantillon comprenait 10 femmes (31,2%) et 22 hommes (68,8%). 
(Figure 19) 
 

Figure 19 : Répartition des médecins (%) en fonction de leur sexe. 

 

Parmi les médecins répondant, la majorité exerçait en milieu urbain (40,6%, soit n=13) et en 
milieu semi-rural (56,3%, soit n=18). Uniquement un seul était installé en milieu rural (soit 
3,1%).  (Figure 20) 

Figure 20 : Répartition des médecins (%) en fonction de leur secteur d’activité.        

                                                                  

Répartition en fonction de leur âge :  

Les enquêtés étaient répartis en 3 groupes d’âge : (Figure 21) 

- 13 dans le groupe inférieur à 40 ans, soit 40,6% ; 
- 9 dans le groupe entre 40 et 55 ans, soit 28,1% ; 
- 10 dans le groupe supérieur à 55 ans, soit 31,3%.  
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Figure 21 : Répartition des médecins (%) en fonction de leur âge.  
 
Descriptif en fonction de l’âge et du sexe des médecins :    

46,2% (n=6) des hommes avaient moins de 40 ans versus 53,8% (n=7) des femmes ;  
77,8% (n=7) des hommes avaient de 40 à 55 ans versus 22,2% (n=2) des femmes ;  
90% (n=9) des hommes avaient plus de 55 ans versus 10% (n=1) des femmes. (p=0,087)  
(Figure 22) 

Figure 22 : Répartition des médecins (%) selon leur âge et sexe. 
 
Parmi les médecins de notre panel, une majorité d’entre eux, 59,4% (n=19) suivaient jusqu’à 
5 patients en post chirurgie bariatrique ; 21,9% (n=7) en suivaient entre 5 et 10 ; 6,3% (n=2) 
en suivaient plus de 10 ; et 12,5% (n=4) déclaraient n’en suivre aucun. (Figure 23) 

Figure 23 : Répartition des médecins (%) en fonction du nombre de patients suivis en post-
chirurgie bariatrique. 

On peut mettre en évidence que 87,5% (n=28) des médecins interrogés au moment de notre 
étude déclaraient suivre des patients après chirurgie bariatrique. 
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Liaison avec une équipe spécialisée pluridisciplinaire : 

Moins d’un médecin sur deux, 46,9% (n=15), déclaraient être ou déjà avoir été en liaison avec 
l’équipe spécialisée ayant posée l’indication d’une chirurgie bariatrique de leurs patients. 
(Figure 24) 

Figure 24 : Répartition des médecins (%) en fonction de leur lien ou non avec une équipe 
spécialisée. 

 
Connaissance des recommandations HAS 2009: 

Seuls 53,1% (n=17) des médecins généralistes de notre échantillon déclaraient connaitre les 
recommandations de bonne pratique de la HAS. Cette connaissance s’était principalement 
effectuée par des recherches personnelles (76,6%, soit n=12), contre 29,4% (n=5) 
respectivement par lettre d’information de la HAS et par entretiens entre confrères.         
(Figure 25). La somme aux réponses sur les modalités de connaissance des recommandations 
dépassant 100% du fait de la possibilité de réponse à choix multiples à cette question. 

Figure 25 : Pourcentage de médecins généralistes ayant connaissance ou non des 
recommandations HAS 2009 sur le suivi du patient obèse après chirurgie bariatrique, et 
répartition des médecins selon le mode de connaissance (entretiens entre confrères, lettre 
d’information, recherches personnelles). 
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Programmation de consultations dédiées : 

Dans la première année suivant l’opération comme pour les années suivantes, seuls 37,5% 
(n=12) des médecins de notre panel programmaient des consultations dédiées au suivi de leur 
patient. En référence aux recommandations HAS, 25% (n=8) réalisaient au moins 4 
consultations la première année, et 31,3% (n=10) réalisaient 1 à 2 consultations par an au 
cours des années suivantes. (Figure 26 et 27) 

 

Figure 26 : Répartition des médecins (%) en fonction du nombre de consultations dédiées au 
suivi programmé la première année après la chirurgie bariatrique. 

 

Figure 27 : Répartition des médecins (%) en fonction du nombre de consultations annuelles 
dédiées au suivi programmé les années suivant la chirurgie bariatrique. 

 

Abord des règles hygiéno-diététiques (RHD) : 

84,4% (n=27) des médecins interrogés déclaraient aborder les RHD avec leurs patients. Avec 
40,7% (n=11) par l’intermédiaire d’un questionnaire alimentaire, et 66,7% (n=18) par une 
évaluation de l’activité physique. (Figure 28) 

La sommes aux réponses sur l’ajout d’un questionnaire alimentaire et/ou l’évaluation de 
l’activité physique dépassant 100% du fait de la possibilité de réponses à choix multiples à 
cette question. 
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Figure 28 : Taux de médecins (%) abordant les RHD avec leurs patients dans le suivi post 
chirurgie bariatrique, et réalisant une évaluation de l’activité physique et/ou un 
questionnaire alimentaire. 

 

Pesée du patient : 

La pesée des patients était réalisée de façon systématique à chaque consultation pour 71,9% 
(n=23) des médecins. Parmi eux, 78,3% (n=18) pratiquaient une évaluation de la perte de poids 
de leurs patients, et 43,5% (n=10) réalisaient une mesure de leur cinétique pondérale.      
(Figure 29 ) 

La sommes aux réponses concernant l’évaluation de la perte de poids et la mesure de la 
cinétique pondérale dépassant 100% du fait de la possibilité de réponses à choix multiples à 
cette question. 

 

 

Figure 29 : Taux de médecins (%) mesurant ou non le poids de leurs patients à chaque 
consultation dans le suivi post chirurgie bariatrique, et réalisant une mesure de la cinétique 
pondérale et/ou une évaluation de la perte de poids. 
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Recherche de complications, carences, dénutrition, TCA, et évaluation de la qualité de vie : 

93,8% (n=30) des médecins de notre étude affirmaient rechercher des symptômes de 
complications liés au montage chirurgical (douleurs abdominales, vomissements, reflux 
gastro-œsophagien invalidant, ou dysphagie), ainsi que des TCA qu’ils aient été nouveaux ou 
persistants ; 81,3% (n=26) recherchaient des signes de carences vitaminiques (en particulier 
neurologiques) ; et 87,5% (n=28) réalisaient une évaluation de leur qualité de vie. Cependant, 
seulement 65,6% (n=21) recherchaient des signes de dénutrition. (Figure 30) 

Figure 30 : Répartition des médecins généralistes (%) en fonction de la réalisation d’une 
évaluation de la qualité de vie de leurs patients et des différentes complications recherchées 
cliniquement après chirurgie bariatrique (complications liées à la chirurgie, signes de 
carence vitaminique, de dénutrition, de TCA). 
 
Programmation de bilans nutritionnels : 

 Dans la première année suivant l’opération, 71,9% (n=23) des médecins déclaraient 
programmer des bilans nutritionnels à leurs patients, avec la réalisation d’au moins 2 
bilans pour 43,8% (n=14) d’entre eux. (Figure 31) 

Figure 31 : Répartition des médecins (%) en fonction du nombre de bilans nutritionnels 
réalisés la première année après la chirurgie bariatrique. 
 

 Au cours des années suivantes, 53,1% (n=17) des médecins déclaraient programmer 
au moins 1 bilan nutritionnel annuel à leurs patients.  

 Toutefois, seulement 28,1% (n=9) déclaraient réaliser un bilan nutritionnel à leurs 
patientes avant une grossesse. (Figure 32) 
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Figure 32 : Répartition des médecins (%) en fonction de la réalisation de bilans nutritionnels 
avant une grossesse et au cours des années suivant la chirurgie bariatrique. 
 

Paramètres biologiques du suivi : 
Parmi les médecins qui organisaient un suivi par bilan nutritionnel à leurs patients, nous avons 
analysé son contenu en référence à celui recommandé par la HAS.  
Bilan martial : 75% (n=24) réalisaient un dosage de l’hémoglobine (Hb), 84,4% (n=27) de la 
ferritine, 21,9% (n=7) du coefficient de saturation en fer de la transferrine (CST).  
Bilan de dénutrition : on observe que 81,3% (n=26) des médecins dosaient l’albumine (Alb), et 
28,1% (n=9) la pré-albumine (pré-alb).  
Bilan phospho-calcique : il était réalisé dans plus de la moitié des cas, avec 71,9% (n=23) des 
médecins réalisant un dosage du calcium (Ca²+), 65,6% (n=21) de la vitamine D, toutefois la 
parathormone (PTH) restait largement sous-dosée avec 12,5% (n=4). 
Bilan vitaminique et oligo-éléments : les vitamine (vit) B12 et B9 étaient les plus souvent 
surveillées par les médecins de notre panel avec respectivement 65,6% (n=21) pour la 
vitamine B9, et 68,8% (n=22) pour la vitamine B12. Les autres vitamines et oligo-éléments 
étaient sous dosés : 21,9% (n=7) pour la vitamine A, 31,3% (n=10) pour la vitamine B1, 12,5% 
(n=4) pour le zinc, 9,4% (n=3) pour le sélénium. 
Parmi les répondants, 2 médecins (soit 6,3%) ajoutaient à ces paramètres : une glycémie et un 
bilan lipidique pour l’un, et une TSH et un bilan hépatique pour l’autre. (Figure 33) 

Figure 33 : Pourcentage des différents paramètres biologiques contrôlés par les médecins 
généralistes lors du bilan nutritionnel après chirurgie bariatrique (Hb, ferritine, CST, Alb, 

Préalb, Ca²+, vit D, PTH, vit A B1 B9 B12, zinc, sélénium, autre). 
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Prescription d’une supplémentation nutritionnelle : 

• Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL ou SG), 53,1% (n=17) des médecins interrogés 
déclaraient prescrire une supplémentation nutritionnelle à leurs patients uniquement en 
fonction du bilan clinique et/ou biologique. 18,8% (n=6) répondaient en prescrire une de 
manière systématique, et 25% (n=8) affirmaient ne jamais en prescrire dans ce cadre. (Total 
n=31 ; 1 réponse manquante) (Figure 34) 
 

Figure 34 : Taux de médecins (%) prescrivant ou non une supplémentation nutritionnelle de 
façon systématique ou selon le bilan clinique et/ou biologique après une chirurgie 
restrictive. 
 
• Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), seuls 31,3% (n=10) des médecins interrogés 
déclaraient prescrire une supplémentation nutritionnelle à leurs patients de façon 
systématique. 37,5% (n=12) répondaient en prescrire une seulement en fonction du bilan 
clinique et/ou biologique, et 25% (n=8) affirmaient ne jamais en prescrire dans ce cadre. (Total 
n=30 ; 2 réponses manquantes) (Figure 35) 
 

 
Figure 35 : Taux de médecins (%) prescrivant ou non une supplémentation nutritionnelle de 
façon systématique ou selon le bilan clinique et/ou biologique après une chirurgie 
malabsorptive. 
 
• En cas de grossesse après une chirurgie bariatrique, quelle qu’elle soit, seulement 40,6% 
(n=13) des médecins interrogés déclaraient prescrire systématiquement une supplémentation 
nutritionnelle à leurs patientes. 21,9% (n=7) répondaient en prescrire une selon le bilan 
clinique et/ou biologique, et 28,1% (n=9) affirmaient ne jamais en prescrire dans ce cadre. 
(Total n=29 ; 3 réponses manquantes) (Figure 36) 
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Figure 36 : Taux de médecins (%) prescrivant ou non une supplémentation nutritionnelle de 
façon systématique ou selon le bilan clinique et/ou biologique en cas de grossesse après une 
chirurgie bariatrique. 

 

Type de supplémentation : 

Dans le cas où une supplémentation nutritionnelle était instaurée, 50% (n=16) des médecins 
de notre étude supplémentaient leurs patients en complexe multivitaminé, 59,4% (n=19) en 
fer, 43,8% (n=14) en calcium, 56,3% (n=18) en vitamine D, 15,6% (n=5) en vitamine B1, 46,9% 
(n=15) en vitamine B9, 40,6% (n=13) en vitamine B12. Aucun n’autre type de supplémentation 
n’a été rapporté. (Figure 37) 

A noter que la réponse à la question étant à choix multiples, la somme des pourcentages est 
supérieure à 100. 

 

Figure 37 : Répartition des médecins généralistes (%) selon la prescription de différents types 
de supplémentations nutritionnelles après chirurgie bariatrique (fer, calcium, complexe 
multivitaminé, vitamine B1 B9 B12 D). 
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Réévaluation des thérapeutiques (gastrotoxiques, AVK, hormones thyroïdiennes, anti-
épileptiques, etc...): 

• Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL=sleeve), 78,2% des médecins réévaluaient les 
indications et posologies des traitements oraux : 34,4% (n=11) au cas par cas comme 
renseigné dans les recommandations, et 43,8% (n=14) de manière systématique ; 18,8% (n=6) 
ne le faisaient jamais. (Figure 38) 

Figure 38 : Répartition des médecins (%) réadaptant ou non les traitements oraux après une 
chirurgie restrictive. 

 

• Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), 78,1% des médecins réévaluaient les 
indications et posologies des traitements oraux : 50% (n=16) de façon systématique comme 
renseigné dans les recommandations, et 28,1% (n=9) au cas par cas ; 15,6% (n=5) ne le 
faisaient jamais. (Figure 39) 

Figure 39 : Répartition des médecins (%) réadaptant ou non les traitements oraux après une 
chirurgie malabsorptive. 
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Orientation vers des spécialistes : 

Au cours du suivi post chirurgie bariatrique : 

- 90,6% (n=29) des médecins orientaient leurs patients vers un psychologue ou psychiatre : 
25% (n=8) systématiquement, 65,6% (n=21) au cas par cas,  

- 90,3% (n=28) vers un nutritionniste ou diététicien : 35,5% (n=11) systématiquement, 54,8% 
(n=17) au cas par cas,  

- 84,4% (n=27) vers un chirurgien plastique : 15,6% (n=5) systématiquement, 68,8% (n=22) au 
cas par cas. (Figure 40) 

Figure 40 : Pourcentage des médecins orientant leurs patients vers un spécialiste adapté au 
cours du suivi post chirurgie bariatrique (psychologue ou psychiatre, diététicienne ou 
nutritionniste, chirurgien plastique). 

 

Pour une amélioration de la prise en charge : 

Pour améliorer le suivi nutritionnel des patients en post chirurgie bariatrique : 

- 90,6% (n=29) des médecins souhaiteraient renforcer le lien entre le médecin généraliste et 
l’équipe spécialisée ayant posé l’indication chirurgicale, et facilité la prise en charge 
ambulatoire des bilans et supplémentations recommandés par la HAS (remboursements, 
création d’une affection longue durée par exemple).  

- 96,9% (n=31) ont déclaré qu’il faudrait renforcer et améliorer l’accès au suivi diététique et 
psychologique du patient en ambulatoire.  

- 83,9% (n=26) qu’il faudrait renforcer l’adhésion du patient à sa prise en charge (en utilisant 
des outils relationnels comme l’entretien motivationnel par exemple). (Figure 41) 
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Figure 41 : Répartition (%) des médecins généralistes selon différents items pour une 
amélioration du suivi nutritionnel en post chirurgie bariatrique (lien avec équipe spécialisée, 
accès au suivi diététique et psychologique en ambulatoire, adhésion du patient à sa prise en 
charge, bilans et supplémentations en ambulatoire). 
 

2. Etude analytique : 

Nous avons ensuite comparé le suivi nutritionnel, conformément aux recommandations HAS 
2009, des patients après chirurgie bariatrique par les médecins généralistes en fonction de : 
- leur lien avec une équipe spécialisée ou non, 
- leur connaissance des recommandations HAS ou non, 
- la combinaison de ces 2 paramètres d’étude. 
 

a) Médecins en lien avec une équipe spécialisée versus médecins sans lien avec une 
équipe spécialisée [46,9% (n=15) vs 53,1% (n=17)] : 

Connaissance des recommandations HAS 2009: 

Les médecins en lien avec une équipe spécialisée déclaraient significativement mieux 
connaître les recommandations HAS que les médecins sans lien avec une équipe spécialisée : 
73,3% (n=11) versus 35,3% (n=6). (p=0,042)*. (Figure 42) 

 
Figure 42 : Répartition des médecins généralistes selon leur connaissance des 
recommandations HAS en fonction de leur lien avec une équipe spécialisée. 
*Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher. 
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Programmation de consultations dédiées : 

 Les médecins en lien avec une équipe spécialisée programmaient, de façon 
statistiquement significative, plus régulièrement que ceux sans lien avec une équipe 
spécialisée, au moins 4 consultations dédiées au suivi recommandées au cours de la 
première année après chirurgie bariatrique :  46,7% (n=7) versus 6,3% (n=1). 
(p=0,015)*. (Figure 43) 

 Les médecins en lien avec une équipe spécialisée réalisaient plus fréquemment que 
ceux sans lien avec une équipe spécialisée les 1 à 2 consultations dédiées au suivi 
recommandées les années suivantes : 46,7% (n=7) versus 17,6% (n=3), mais sans 
significativité statistique (p=0,128) ; (Figure 43) 

Abord des règles hygiéno-diététiques (RHD) : 

92,9% (n=13 avec 1 donnée manquante) des médecins en lien avec une équipe spécialisée 
abordaient les RHD avec leurs patients versus 82,4% (n=14) de ceux sans lien. (p=0,607) ; 
(Figure 43) 

Pesée du patient : 

La pesée des patients était réalisée de façon systématique à chaque consultation par 86,7% 
(n=13) des médecins en lien avec une équipe spécialisée versus 58,8% (n=10) de ceux sans 
lien. (p=0,122). (Figure 43) 

Recherche de complications, carences, dénutrition, TCA, et évaluation de la qualité de vie : 

 100% (n=15) des médecins en lien avec une équipe spécialisée recherchaient des 
symptômes de complications liés à la chirurgie versus 88,2% (n=15) de ceux sans lien. 
(p=0,486). (Figure 43) 

 100% (n=15) des médecins en lien avec une équipe spécialisée recherchaient des TCA 
versus 88,2% (n=15) de ceux sans lien. (p=0,486) (Figure 43) 

 Les médecins en lien avec une équipe spécialisée recherchaient plus souvent, de façon 
statistiquement significative, des signes de carences vitaminiques que ceux sans lien 
avec une équipe spécialisée : 100% (n=15) versus 64,7% (n=11), (p=0,019) * ;           
(Figure 43) 

 Les médecins en lien avec une équipe spécialisée recherchaient plus 
systématiquement, de façon statistiquement significative, des signes de dénutrition 
que ceux sans lien avec une équipe spécialisée : 86,7% (n=13) versus 47,1% (n=8), 
(p=0,028) * ; (Figure 43) 

 93,3% (n=14) des médecins en lien avec une équipe spécialisée réalisaient une 
évaluation de la qualité de vie de leurs patients versus 82,4% (n=14) de ceux sans lien. 
(p=0,603). (Figure 43) 
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Programmation de bilans nutritionnels : 

 Les médecins en lien avec une équipe spécialisée programmaient, de façon 
statistiquement significative, plus fréquemment que ceux sans lien avec une équipe 
spécialisée, au moins 2 bilans nutritionnels à leurs patients recommandés la première 
année suivant l’opération : 73,3% (n=11) versus 20% (n=3), (p=0,009) * ; (Figure 43) 

 Aussi, les médecins en lien avec une équipe spécialisée programmaient, de façon 
statistiquement significative, plus souvent que les médecins sans lien avec une équipe 
spécialisée, au moins 1 bilan nutritionnel au cours des années suivantes : 78,6% (n=11) 
versus 37,5% (n=6), (p=0,033) *. (Figure 43) 

 Avant une grossesse, les médecins en lien avec une équipe spécialisée programmaient, 
de façon statistiquement significative, plus systématiquement un bilan nutritionnel à 
leurs patientes que ceux sans lien avec une équipe spécialisée : 50% (n=7, avec 1 
donnée manquante) versus 12,5% (n=2), (p=0,046) * ; (Figure 43) 

 

Prescription d’une supplémentation nutritionnelle : 

 Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL= sleeve), 46,7% (n=7) des médecins en 
lien avec une équipe spécialisée prescrivaient une supplémentation nutritionnelle à 
leurs patients uniquement en fonction du bilan clinique et/ou biologique versus 62,5% 
(n=10) de ceux sans lien, (p=0,639). Résultats étant à nuancer étant donné l’absence 
de différence significative entre les groupes et puisque 26,7% (n=4) des médecins en 
lien avec une équipe spécialisée en prescrivaient une de façon systématique versus 
12,5% (n=2). Ce qui, pour le patient, était en réalité plus précautionneux qu’imprudent. 
(Figure 43) 

 Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), 42,9% (n=6) des médecins en lien avec 
une équipe spécialisée prescrivaient une supplémentation nutritionnelle à leurs 
patients de façon systématique versus 25% (n=4) de ceux sans lien, (p=0,529). (Figure 
43) 

 En cas de grossesse après une chirurgie bariatrique, quelle qu’elle soit, 38,5% (n=5) des 
médecins en lien avec une équipe spécialisée déclaraient prescrire une 
supplémentation nutritionnelle à leurs patientes de façon systématique versus 50% 
(n=8) de ceux sans lien, (p=0,888). (Figure 43) 

 

Type de supplémentation :  

Une supplémentation orale était prescrite par les médecins après une chirurgie bariatrique 
sans différence significative entre ceux en lien avec une équipe spécialisée et ceux ne l’étant 
pas :  53,3% (n=8) vs 50% (n=8) par complexe multivitaminé [p=0,853], 53,3% (n=8) vs 68,8% 
(n=11) par du fer [p=0,379], 46,7% (n=7) vs 43,8% (n=7) par du calcium [p=0,870], 60% (n=9) 
vs 56,3% (n=9) par de la vitamine D [p=0,833], 46,7% (n=7) vs 50% (n=8) en vitamine B9 
[p=0,853], 46,7% (n=7) vs 37,5% (n=6) en vitamine B12 [p=0,605], 13,3% (n=2) vs 18,8% (n=3) 
en vitamine B1 [p=1].  
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Réévaluation des thérapeutiques (gastrotoxiques, AVK, hormones thyroïdiennes, anti-
épileptiques, etc...): 

 Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL=sleeve), 14,3% (n=2) des médecins en 
lien avec une équipe spécialisée déclaraient réévaluer les indications et posologies de 
certains traitements au cas par cas, conformément aux recommandations HAS, versus 
52,9% (n=9) de ceux sans lien (p=0,019) *. Toutefois 71,4% (n=10) des médecins en lien 
avec une équipe spécialisée le faisaient de manière systématique versus 23,5% (n=4) 
de ceux sans lien. Ce qui, pour le patient, semblait découler d’une démarche plus 
précautionneuse de la part des médecins en lien avec une équipe spécialisée. (Figure 
43) 

 Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), 76,9% (n=10) des médecins en lien avec 
une équipe spécialisée réévaluaient les indications et posologies de certains 
traitements de façon systématique versus 35,3% (n=6) de ceux sans lien. (p=0,1) 
(Figure 43) 
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Figure 43 : Comparaison de la prise en charge post chirurgie bariatrique par les médecins 
généralistes selon leur lien avec une équipe spécialisée dans les principaux items des 
recommandations HAS 2009. 

* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher. 
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Orientation vers des spécialistes :  

 100% (n=15) des médecins en lien avec une équipe spécialisée déclaraient orienter 
leurs patients vers un psychologue ou psychiatre (40% systématiquement, 60% au cas 
par cas) versus 82,4% (n=14) de ceux sans lien (11,8% systématiquement, 70,6% au cas 
par cas) ; (p=0,08)  

 100% (n=15) des médecins en lien avec une équipe spécialisée orientaient leurs 
patients vers un nutritionniste ou diététicien (35,7% systématiquement, 64,3% au cas 
par cas) versus 82,4% (n=14) de ceux sans lien (35,3% systématiquement, 47,1% au cas 
par cas) ; (p=0,332) ; 

  100% (n=15) des médecins en lien avec une équipe spécialisée orientaient leurs 
patients vers un chirurgien plastique (20% systématiquement, 80% au cas par cas) 
versus 70,6% (n=12) de ceux sans lien (11,8% systématiquement, 58,8% au cas par 
cas) ; (p=0,096). 

 
Pour une amélioration de la prise en charge : 

Selon les médecins généralistes en lien avec une équipe spécialisée, dans le but d’améliorer 
le suivi nutritionnel des patients en post chirurgie bariatrique, 93,3% (n=14) déclaraient 
vouloir renforcer le lien entre le médecin généraliste et l’équipe pluridisciplinaire ayant posé 
l’indication chirurgicale, ainsi que de facilité la prise en charge ambulatoire des bilans et 
supplémentations recommandés par la HAS (remboursements, création d’une affection 
longue durée par exemple) versus 88,2% (n=15) de ceux sans lien; (p=1). 
Aussi, 100% (n=15) déclaraient vouloir renforcer et améliorer l’accès au suivi diététique et 
psychologique du patient en ambulatoire versus 94,1% (n=16) de ceux sans lien ; (p=1). 
Enfin, 78,6% (n=11) déclaraient devoir renforcer l’adhésion du patient à sa prise en charge 
(utilisation de l’entretien motivationnel dans le mode de communication avec son patient par 
le médecin traitant par exemple) versus 88,2% (n=15) de ceux sans lien ; (p=0,636). 
 

b) Médecins ayant connaissance des recommandations HAS 2009 versus médecins sans 
connaissance des recommandations [53,1% (n=17) vs 46,9% (n=15)]  

 

Programmation de consultations dédiées : 

 Les médecins déclarant avoir connaissance des recommandations HAS 
programmaient, de façon statistiquement significative, plus régulièrement que ceux 
déclarant ne pas en avoir connaissance, au moins 4 consultations dédiées au suivi 
recommandées au cours de la première année après chirurgie bariatrique :  43,8% 
(n=7) versus 6,7% (n=1). (p=0,037) *. (Figure 44) 

 Les médecins déclarant avoir connaissance des recommandations HAS réalisaient plus 
fréquemment que ceux déclarant ne pas en avoir, les 1 à 2 consultations dédiées au 
suivi recommandées les années suivantes : 47,1% (n=8) versus 13,3% (n=2), mais sans 
significativité statistique (p=0,06) ; (Figure 44) 
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Abord des règles hygiéno-diététiques (RHD) : 

87,5% (n=14 avec 1 donnée manquante) des médecins ayant connaissance des 
recommandations HAS abordaient les RHD avec leurs patients versus 86,7% (n=13) de ceux 
n’en ayant pas (p=1). (Figure 44) 

 

Pesée du patient : 

La pesée des patients était réalisée de façon systématique à chaque consultation par 82,4% 
(n=14) des médecins ayant connaissance des recommandations HAS versus 60% (n=9) n’en 
ayant pas connaissance (p=0,243). (Figure 44) 

 

Recherche de complications, carences, dénutrition, TCA, et évaluation de la qualité de vie : 

 100% (n=17) des médecins aux recommandations HAS connues recherchaient des 
symptômes de complications liés à la chirurgie versus 86,7% (n=13) de ceux n’en ayant 
pas connaissance (p=0,212) ; 

 100% (n=17) des médecins aux recommandations HAS connues recherchaient des 
signes de carence vitaminique versus 60% (n=9) de ceux n’en ayant pas connaissance 
(p=0,006) ;  

 94,1% (n=16) des médecins aux recommandations HAS connues recherchaient des 
troubles du comportement alimentaire nouveaux ou persistants à leurs patients versus 
93,3% (n=14) de ceux n’en ayant pas connaissance (p=1) ; 

 76,5% (n=13) des médecins aux recommandations HAS connues recherchaient des 
signes de dénutrition versus 53,3% (n=8) de ceux n’en ayant pas connaissance 
(p=0,266) ; 

 94,1% (n=16) des médecins aux recommandations HAS connues réalisaient une 
évaluation de la qualité de vie de leurs patients versus 80% (n=12) de ceux n’en ayant 
pas connaissance (0,319) ; (Figure 44) 

 

Programmation de bilans nutritionnels : 

 68,8% (n=11) des médecins aux recommandations HAS connues programmaient au 
moins 2 bilans nutritionnels à leurs patients la première année suivant l’opération 
versus 21,4% (n=3) de ceux n’en ayant pas connaissance (p=0,014) * ; (Figure 44) 

 70,6% (n=12) des médecins aux recommandations HAS connues programmaient au 
moins 1 consultation les années suivantes versus 38,5% (n=5) de ceux n’en ayant pas 
connaissance (p=0,138) ; (Figure 44) 

 Les médecins aux recommandations HAS connues programmaient un bilan 
nutritionnel à leurs patientes avant une grossesse significativement plus souvent que 
ceux n’en ayant pas connaissance : 52,9% (n=9) versus 0% (n=0)  (p=0,003)  * ;       
(Figure 44) 
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Prescription d’une supplémentation nutritionnelle : 

 50% (n=8) des médecins ayant connaissance des recommandations HAS prescrivaient 
une supplémentation nutritionnelle en fonction du bilan clinique et/ou biologique 
après une chirurgie restrictive, et 31,3% (n=5) de façon systématique (soit 81,3% au 
total) versus 60% (n=9) et 6,7% (n=1) de ceux n’en ayant pas connaissance (soit 66,7% 
au total). (p=0,276) ; (Figure 44) 

 53,3% (n=8) des médecins ayant connaissance des recommandations HAS 
prescrivaient une supplémentation nutritionnelle systématiquement après une 
chirurgie malabsorptive, et 26,7% (n=4) en fonction du bilan clinico-biologique (soit 
80% au total) versus 13,3% (n=2) et 53,3% (n=8) de ceux n’en ayant pas connaissance 
(soit 66,6% au total). (p=0,082) ; (Figure 44) 

 57,1% (n=8) des médecins ayant connaissance des recommandations HAS 
prescrivaient de façon systématique une supplémentation nutritionnelle aux femmes 
en cas de grossesse, et 14,3% (n=2) en fonction du bilan clinique et/ou biologique (soit 
71,4% au total) versus 33,3% (n=5) et 33,3% (n=5) de ceux n’en ayant pas connaissance 
(soit 66,6% au total). (p=0,413) ; (Figure 44) 

 

Réévaluation des thérapeutiques (gastrotoxiques, AVK, hormones thyroïdiennes, anti-
épileptiques, etc...): 

 Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL=sleeve), 25% (n=4) des médecins ayant 
connaissance des recommandations HAS déclaraient réévaluer les indications et 
posologies de certains traitements au cas par cas versus 46,7% (n=7) de ceux n’en 
ayant pas connaissance. Cependant 56,3% (n=9) des médecins ayant connaissance des 
recommandations HAS le faisaient de manière systématique versus 33,3% (n=5) de 
ceux n’en ayant pas connaissance. (p=0,366)  (Figure 44) 

 Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), 66,7% (n=10) des médecins aux 
recommandations HAS connues réévaluaient les indications et posologies de certains 
traitements de façon systématique versus 40% (n=6) de ceux sans connaissance. 
(p=0,388) (Figure 44) 
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Figure 44 : Comparaison de la prise en charge post chirurgie bariatrique par les médecins 
généralistes selon leur connaissance ou non des recommandations HAS 2009 dans les 
principaux items que celles-ci comprennent. 

* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher.  
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c) Etude comparative du suivi post chirurgie bariatrique des médecins généralistes, 
conformément aux principaux items des recommandations HAS 2009, selon leur lien 
ou non avec une équipe spécialisée, et leur connaissance ou non des 
recommandations (n=32) : 
 

4 groupes définis de la manière suivante :  

- Lien équipe + / HAS + (n=11) 
- Lien équipe + / HAS - (n=4) 
- Lien équipe - / HAS + (n=5) 
- Lien équipe - / HAS - (n=11) 

 

Programmation de consultations dédiées : 

 Au moins 4 consultations dédiées au suivi étaient programmées par les médecins la 
première année après une chirurgie bariatrique avec une différence statistiquement 
significative entre les groupes :  Lien équipe + / HAS + : 54,5% (n=6) ; Lien équipe + / 
HAS - : 25% (n=1) ; Lien équipe - / HAS + : 20% (n=1) ; Lien équipe - / HAS - : 0% 
(n=0)  [p=0,019]* (Figure 45) 

Figure 45 : Répartition des médecins généralistes programmant au moins 4 consultations 
dédiées l’année suivant la chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe spécialisée 
et leur connaissance des recommandations HAS. 

* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher. 

 

 1 à 2 consultations dédiées au suivi étaient programmées par les médecins après la 
chirurgie bariatrique les années suivantes avec une différence statistiquement 
significative entre les groupes : Lien équipe + / HAS + : 45,5% (n=5) ; Lien équipe + / 
HAS - : 50% (n=2) ; Lien équipe - / HAS + : 50% (n=3) ; Lien équipe - / HAS - : 0% 
(n=0).  [p=0,028]* (Figure 46) 
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Figure 46 : Répartition des médecins généralistes programmant 1 à 2 consultations 
annuelles dédiées au suivi les années suivant celle de la chirurgie bariatrique selon leur lien 
avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 

* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher. 

 

Abord des règles hygiéno-diététiques (RHD) : 

Les RHD étaient abordées par les médecins généralistes lors du suivi nutritionnel post 
chirurgie bariatrique sans différence statistiquement significative entre les groupes selon la 
répartition suivante : Lien équipe + / HAS + : 90% (n=9) ; Lien équipe + : HAS - : 100% (n=4) ; 
Lien équipe - / HAS + : 83,3% (n=5) ; Lien équipe - / HAS - : 81,8% (n=9) ; [p=1] (Figure 47) 

Figure 47 : Répartition des médecins généralistes abordant les RHD à leurs patients selon 
leur lien avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS.  

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=1). 
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Pesée du patient : 
Une pesée des patients était réalisée à chaque consultation par les médecins sans différence 
significative entre les groupes selon la répartition suivante : Lien équipe + / HAS + : 90,9% 
(n=10) ; Lien équipe + / HAS - : 75% (n=3) ; Lien équipe - / HAS + : 66,7% (n=4) ; Lien équipe - / 
HAS - : 54,5% (n=6). [p=0,274] (Figure 48) 

Figure 48 : Répartition des médecins généralistes relevant le poids de leurs patients à chaque 
consultation après chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe spécialisée et leur 
connaissance des recommandations HAS.  
Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,274). 
 
Recherche de complications, carences, dénutrition, TCA, et évaluation de la qualité de vie : 

 Des symptômes de complications liés au montage chirurgical étaient recherchés par 
les médecins selon la répartition suivante : Lien équipe + /HAS + : 100% (n=11) ; Lien 
équipe + / HAS - : 100% (n=4) ; Lien équipe - / HAS + : 100% (n=6) ; Lien équipe - / HAS 
- : 81,8% (n=9). [p=0,490] (Figure 49) 

Figure 49 : Répartition des médecins généralistes recherchant des symptômes de 
complications chirurgicales en post chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe 
spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS.  
Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,490). 
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Des signes de carences vitaminiques était recherchés par les médecins généralistes après 
chirurgie bariatrique avec une différence statistiquement significative entre les groupes : Lien 
équipe + / HAS + : 100% (n=11) ; Lien équipe + / HAS - : 100% (n=4) ; Lien équipe - / HAS + : 
100% (n=6) ; Lien équipe - / HAS - : 45,5% (n=5). [p=0,002]*  (Figure 50) 
 

 
Figure 50 : Répartition des médecins généralistes recherchant des signes de carences 
vitaminiques aux patients au cours du suivi après chirurgie bariatrique selon leur lien avec 
une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher. 
 

 Des signes de dénutrition étaient recherchés par les médecins après chirurgie 
bariatrique selon la répartition suivante : Lien équipe + / HAS + : 81,8% (n=9) ; Lien 
équipe + / HAS - : 100% (=4) ; Lien équipe - / HAS + : 66,7% (n=4) ; Lien équipe - / HAS 
- : 36,4% (n=4). [p=0,057] (Figure 51) 

Figure 51 : Répartition des médecins généralistes recherchant des signes de dénutrition aux 
patients au cours du suivi après chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe 
spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,057). 
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 Des TCA étaient recherchés par les médecins après chirurgie bariatrique sans 
différence significative entre les groupes selon la répartition suivante : Lien équipe + / 
HAS + : 100% (n=11) ; Lien équipe + / HAS - : 100% (n=4) ; Lien équipe - / HAS + : 83,3% 
(n=5) ; Lien équipe - / HAS - : 90,9% (n=10). [p=0,756] (Figure 52) 
 

 
Figure 52 : Répartition des médecins généralistes recherchant des signes de troubles des 
conduites alimentaires aux patients au cours du suivi après chirurgie bariatrique selon leur 
lien avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,756). 
 
 

 Une évaluation de la qualité de vie des patients était réalisée par les médecins au cours 
du suivi après chirurgie bariatrique sans différence significative entre les groupes : Lien 
équipe + / HAS + : 100% (n=11) ; Lien équipe + / HAS - : 75% (n=3) ; Lien équipe - / HAS 
+ : 83,3% (n=5) ; Lien équipe - / HAS - : 81,8% (n=9). [p=0,347] (Figure 53) 
 

Figure 53 : Répartition des médecins généralistes réalisant une évaluation de la qualité de 
vie des patients au cours du suivi après chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe 
spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,347). 
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Programmation de bilans nutritionnels : 

 Au moins 2 bilans nutritionnels étaient programmés par les médecins généralistes au 
cours de la première année après une chirurgie bariatrique sans différence significative 
entre les groupes selon la répartition suivante : Lien équipe + /HAS + : 81,8% (n=9) ; 
Lien équipe + / HAS - : 50% (n=2) ; Lien équipe - / HAS + : 40% (n=2) ; Lien équipe - / 
HAS - : 10% (n=1). [p=0,006] (Figure 54) 
 

 
Figure 54 : Répartition des médecins généralistes programmant au moins 2 bilans nutritionnels 
la première année suivant la chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe spécialisée et 
leur connaissance des recommandations HAS. 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,006). 

 
 
 Un bilan nutritionnel était programmé par les médecins généralistes après une 

chirurgie bariatrique aux patientes avant une grossesse avec une différence 
statistiquement significative entre les groupes selon la répartition suivante : 
Lien équipe + / HAS + : 63,6% (n=7) ; Lien équipe + / HAS - : 0% (n=0) ; Lien équipe - / 
HAS + : 33,3% (n=2) ; Lien équipe - / HAS - : 0% (n=0). [p=0,005]* (Figure 55) 
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Figure 55 : Répartition des médecins généralistes programmant un bilan nutritionnel aux 
patientes après une chirurgie bariatrique selon leur lien avec une équipe spécialisée et leur 
connaissance des recommandations HAS. 
* Pour ce paramètre, la différence entre les groupes était statistiquement significative selon 
le test de Fisher (p=0,005)* 
 
 Au moins un bilan nutritionnel annuel était programmé par les médecins généralistes 

au cours des années suivant une chirurgie bariatrique sans différence significative 
entre les groupes selon la répartition suivante : 
Lien équipe + / HAS + : 81,8% (n=9) ; Lien équipe + / HAS - : 66,7% (n=2) ; Lien équipe - 
/ HAS + : 50% (n=3) ; Lien équipe - / HAS - : 30% (n=3). [p=0,112] (Figure 56) 

 
Figure 56 : Répartition des médecins généralistes programmant au moins un bilan 
nutritionnel annuel aux patients les années suivant une chirurgie bariatrique selon leur lien 
avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,112). 
 
Prescription d’une supplémentation nutritionnelle : 

 Une supplémentation nutritionnelle était prescrite par les médecins en fonction du 
bilan clinique et/ou biologique des patients en post chirurgie restrictive sans différence 
significative entre les groupes selon la répartition suivante : 
Lien équipe + / HAS + : 36,4% (n=4) ; Lien équipe + /HAS - : 75% (n=3) ; Lien équipe - / 
HAS + : 80% (n=4) ; Lien équipe - / HAS - : 54,5% (n=6). [p=0,439] (Figure 57) 
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Figure 57 : Répartition des médecins généralistes prescrivant une supplémentation 
nutritionnelle en fonction du bilan après une chirurgie bariatrique restrictive selon leur lien 
avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,439). 

 
 

 Une supplémentation nutritionnelle était prescrite par les médecins de façon 
systématique aux patients en post chirurgie malabsorptive sans différence significative 
entre les groupes selon la répartition suivante : 
Lien équipe + / HAS + : 60% (n=6) ; Lien équipe + / HAS - : 0% (n=0) ; Lien équipe - / HAS 
+ : 40% (n=2) ; Lien équipe - / HAS - : 18,2% (n=2). [p=0,1] (Figure 58) 

 

Figure 58 : Répartition des médecins généralistes prescrivant systématiquement une 
supplémentation nutritionnelle après une chirurgie bariatrique malabsorptive selon leur lien 
avec une équipe spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 
Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,1). 
 

 Une supplémentation nutritionnelle était prescrite par les médecins de façon 
systématique aux patientes avant une grossesse après une chirurgie bariatrique 
quelque soit son type, sans différence significative entre les groupes selon la 
répartition suivante : Lien équipe + / HAS + : 44,4% (n=4) ; Lien équipe + / HAS - : 25% 
(n=1) ; Lien équipe - / HAS + : 80% (n=4) ; Lien équipe - / HAS - : 36,4% (n=4). [p=0,482] 
(Figure 59) 
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Figure 59 : Répartition des médecins généralistes prescrivant systématiquement une 
supplémentation nutritionnelle aux patientes en cas de grossesse après une chirurgie 
bariatrique selon leur lien avec une équipe spécialisée et leur connaissance des 
recommandations HAS. 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,482). 

 
Réévaluation des thérapeutiques (gastrotoxiques, AVK, hormones thyroïdiennes, anti-
épileptiques, etc...): 

 Après une chirurgie restrictive (AGA, GVC, GL=sleeve), les indications et posologies de 
certains traitements étaient réévaluées au cas par cas par les médecins sans différence 
significative entre les groupes : Lien équipe + / HAS + : 10% (n=1) ; Lien équipe + / HAS 
- : 25% (n=1) ; Lien équipe - / HAS + : 50% (n=3) ; Lien équipe - / HAS - : 54,5% (n=6). 
[p=0,128] (Figure 60)  
NB : Cependant une réévaluation des thérapeutiques était pratiquée de façon 
systématique par les médecins, en dehors des recommandations HAS, sans différence 
significative entre les groupes :  Lien équipe + / HAS + : 80% (n=8) ; Lien équipe + / HAS 
- : 50% (n=2) ; Lien équipe - / HAS + : 16,7% (n=1) ; Lien équipe - / HAS - : 27,3% (n=3). 
[p=0,128] 
  

Figure 60 : Répartition des médecins généralistes réévaluant au cas par cas les traitements 
oraux après chirurgie bariatrique restrictive selon leur lien avec une équipe spécialisée et 
leur connaissance des recommandations HAS. 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,128). 
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 Après une chirurgie malabsorptive (BPG, DBP), les indications et posologies de certains 
traitements étaient réévaluées au cas par cas par les médecins sans différence 
significative entre les groupes : Lien équipe + / HAS + : 88,9% (n=8) ; Lien équipe + / 
HAS - : 50% (n=2) ; Lien équipe - / HAS + : 33,3% (n=2) ; Lien équipe - / HAS - : 36,4% 
(n=4). [p=0,193] (Figure 61)  

Figure 61 : Répartition des médecins généralistes réévaluant systématiquement les 
traitements oraux après chirurgie bariatrique malabsorptive selon leur lien avec une équipe 
spécialisée et leur connaissance des recommandations HAS. 

Absence de différence significative entre les groupes selon le test de Fisher (p=0,193). 
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IV. DISCUSSION 

Il apparaît à travers la littérature que le suivi nutritionnel des patients obèses après chirurgie 
bariatrique s’avère difficile par les équipes spécialisées pluridisciplinaires ayant posé 
l’indication, notamment en raison d’un grand nombre de perdus de vue.42-43 L’étude de 
l’hôpital Avicenne enregistrait en effet un taux de perdus de vue de 31% à 1 an et de 78% à 3 
ans.44 C’est alors aux médecins généralistes que revient la tâche d’assurer le suivi nutritionnel 
de ces patients, qu’ils soient en lien ou non avec une équipe spécialisée.   

Notre étude a permis de décrire le suivi nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique 
tel qu’il est organisé par les médecins généralistes de la région PACA, qu’ils soient en lien ou 
non avec une équipe spécialisée, en référence aux recommandations de bonne pratique HAS 
2009. Les médecins sélectionnés n’étaient donc pas issus de registres opératoires hospitaliers 
préexistant, ce qui tend à montrer une plus grande représentativité des pratiques de notre 
population d’étude. Aussi au sein de notre panel, nous avons également comparer ce suivi des 
médecins généralistes selon leur lien avec une équipe spécialisée, leur connaissance ou non 
des recommandations HAS, et enfin selon la combinaison de ces 2 paramètres d’étude. 

 
Etude descriptive des pratiques de l’ensemble des médecins généralistes : 

Au sein de notre panel de médecins, 87,5% (n=28) déclaraient suivre des patients obèses en 
post chirurgie bariatrique. Ce pourcentage est très représentatif de l’intérêt que notre étude 
peut susciter aux médecins généralistes qui se retrouvent de plus en plus fréquemment 
concerné par la prise en charge de ces patients.    

Notre étude a mis en évidence un manque de connaissance des recommandations HAS 2009 
concernant le suivi nutritionnel des patients obèses après une chirurgie bariatrique, où 
seulement 53,1% (n=17) des médecins généralistes déclaraient les connaître. Cela permet de 
mettre l’accent sur la problématique du choix de sujet du développement professionnel 
continu (DPC) des médecins généralistes, où seulement 29,4% (n=5) d’entre eux déclaraient 
avoir reçu une lettre d’information de la HAS au sujet de ces recommandations, leur 
connaissance du sujet s’étant faite majoritairement par des recherches personnelles (71,6%, 
soit n=12). 

En outre, notre travail a également montré un réel manque de lien entre les équipes 
spécialisées et les médecins généralistes dans le suivi postopératoire des patients, où moins 
de la moitié, soit seulement 46,9% (n=15) des médecins interrogés déclaraient être ou déjà 
avoir été en liaison avec celles-ci. Une autre étude réalisée en France auprès des médecins 
généralistes, a également permis de mettre en évidence le manque de relations et de 
communication entre les médecins généralistes et les médecins hospitaliers, qui engendre, 
selon cette étude, un sentiment d'isolement, qui s'ajoute au manque d'information objectif 
lors de la sortie du patient, provoquant une mise en difficulté du généraliste dans son rôle de 
coordonnateur du parcours de soins, menaçant la qualité de la continuité des soins.45 La 
coopération ville-hôpital est ainsi devenue un enjeu majeur dans la politique de Santé, 
aboutissant à des recommandations et à une législation à ce sujet. Nos résultats obtenus de 
la relation existante entre la connaissance de recommandations et le lien avec une équipe 
spécialisée, vont dans le sens de ceux édités dans une autre étude de la littérature dans 
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laquelle 89 % des médecins généralistes n’avaient pas de stratégie définie d’évaluation de 
leurs besoins de formation pour fonder leurs critères de choix de formation médicale continue 
(FMC), et où pour 46 % des médecins, la lecture des courriers de leurs correspondants jouait 
un rôle dans le choix de leurs thèmes de formation.46 Dans une autre étude, on retrouvait que 
73,55% des médecins généralistes considéraient la FMC comme un bon moyen d'améliorer 
les échanges, et 51,24% des médecins généralistes voient dans ces réunions un moyen 
d'améliorer la communication. Les médecins généralistes comptent sur la participation de leur 
confrères spécialistes à ces FMC, 60% d'entre eux pensaient que les hospitaliers étaient 
importants dans l'amélioration de leurs connaissances.47 

Ensuite, nous avons observé un faible taux de réalisation de consultations et bilans 
dédiées au suivi nutritionnel postopératoire par les médecins généralistes. En effet, 
uniquement 25% (n=8) programmaient bien les 4 consultations dédiées au suivi la première 
année après la chirurgie bariatrique, et 31,3% (n=10) les 1 à 2 consultations annuelles les 
années suivantes. Aussi 43,8% (n=14) programmaient au moins 2 bilans biologiques la 
première année après la chirurgie, et 53,1% (n=17) au moins 1 bilan annuel les années 
suivantes. De plus, seulement 28,1% (n=9) programmaient un bilan aux femmes avant une 
grossesse en post chirurgie bariatrique. Ce dernier résultat peut être dû au faible nombre de 
femmes désirant être enceinte après avoir eu une intervention chirurgicale bariatrique en 
raison notamment de leur âge dont la moyenne est de 40,1 ans ±11,9 selon une étude 
récente.48 Les règles hygiéno-diététiques étaient quant-à elles abordées pour 84,4% (n=27) 
des médecins. Cependant la pesée des patients à chaque consultation qui aurait dû être 
systématique, n’était pratiquée que par 71,9% (n=23) d’entre eux.  

La recherche de complications au montage chirurgical (93,8%, n=30), de carences 
vitaminiques (81,3%, n=26), de TCA (93,8%, n=30), et l’évaluation de la qualité de vie des 
patients (87,5%, n=28) étaient faites dans la majorité des cas.  

Aussi notre avons mis en évidence un manque de recherche de signes cliniques de dénutrition 
par les médecins généralistes (65,6%, n=21). Néanmoins, un dosage de l’albumine était fait 
pour 81,3% (n=26) des médecins, mais de la pré-albumine pour 28,1% (n=9).  

Concernant le bilan biologique recommandé par la HAS, nous avons observé une bonne 
réalisation du dosage de l’ensemble des paramètres, sauf pour ce qui est de la PTH, des 
vitamines A et B1, du zinc et du sélénium. Ces résultats pouvant être expliqués par le manque 
de connaissance des recommandations HAS et par l’intégration de certains paramètres au 
bilan standard habituellement prescrit comme l’hémoglobine, le bilan martial et 
phosphocalcique. Et cela met en évidence tout l’enjeu de ce bilan puisqu’une carence en 
vitamine B1 peut justement induire des complications neurologiques sévères et irréversibles 
dont les premiers signes cliniques sont parfois difficilement détectables. 

Une réévaluation des thérapeutiques au cas par cas après une chirurgie restrictive était peu 
réalisée par les médecins généralistes (34,4%, n=11). Or ces résultats sont à nuancer puisque 
43,8% (n=14) d’entre eux le faisaient de façon systématique en dehors des recommandations. 
Ainsi le risque encouru pour le patient s’avérait diminué au total. En revanche, seuls 50% 
(n=16) des médecins réévaluaient systématiquement les traitements oraux de leurs patients 
après une chirurgie bariatrique malabsorptive. 
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La majorité des médecins généralistes orientaient bien leurs patients vers un spécialiste 
(psychiatre, nutritionniste, chirurgien plastique) si le besoin s’en faisait sentir. 

Enfin, la majorité des médecins généralistes pensaient que, pour améliorer le suivi nutritionnel 
des patients en post chirurgie bariatrique, il faudrait renforcer le lien entre le médecin 
généraliste et l’équipe spécialisée ayant posé l’indication chirurgicale, facilité la prise en 
charge ambulatoire des bilans et supplémentations recommandés par la HAS 
(remboursements, création d’une affection longue durée), renforcer et améliorer l’accès au 
suivi diététique et psychologique du patient en ambulatoire, et renforcer l’adhésion du patient 
à sa prise en charge (en utilisant des outils relationnels comme l’entretien motivationnel par 
exemple). 

 

Etude analytique : 

 Dans un premier temps, nous avons comparé le suivi nutritionnel des médecins 
généralistes en lien avec une équipe spécialisée à celui des médecins sans lien avec 
une équipe spécialisée [46,9% (n=15) vs 53,1% (n=17)] : 

Dans notre étude, sur 17 items comparés en référence aux recommandations HAS 2009, nous 
avons retrouvé une supériorité de la qualité du suivi nutritionnel dans 14 de ces items par les 
médecins généralistes en lien avec une équipe spécialisée, dont 7 items présentant une 
différence statistiquement significative. 

Notre travail a montré de manière statistiquement significative que les médecins en lien avec 
une équipe spécialisée avaient une meilleure connaissance des recommandations HAS 2009 
concernant le suivi et la prise en charge post chirurgie bariatrique des patients obèses. En 
effet, 73,3% (n=11) d’entre eux déclaraient connaitre ces recommandations versus 35,3% 
(n=6), [p=0,042]. Il en est de même pour la programmation de consultations et de bilans 
biologiques dédiés au suivi, primordiaux dans le dépistage des carences et des complications 
postopératoires, où l’on a retrouvé une différence significative entre les groupes. Une 
supériorité significative était retrouvée dans le groupe des médecins en lien avec une équipe 
spécialisée concernant la programmation d’au moins 4 consultations dédiées et d’au moins 2 
bilans nutritionnels la première année après la chirurgie bariatrique, d’au moins 1 bilan annuel 
les années suivantes et d’un bilan aux femmes en cas de grossesse. Ce dernier item était à 
mettre en évidence car malgré cette supériorité statistique (p=0,046), le taux de bilans 
programmés avant une grossesse restait faible avec seulement 50% (n=7) versus 12,5% (n=2). 
Ce qui souligne l’importance de l’information à délivrer par les équipes spécialisées dans ce 
cas précis aux médecins généralistes où les carences et complications maternelles et fœtales 
peuvent être graves. En effet, comme il est rappelé dans plusieurs études de la littérature49-

50, la grossesse est contre-indiquée durant les dix-huit mois suivant une intervention de 
chirurgie bariatrique et toute grossesse après chirurgie bariatrique devrait être planifiée afin 
d’assurer une supplémentation et un suivi spécifiques. Un bilan complet doit ainsi être 
effectué avant la survenue d’une grossesse et la contraception ne sera arrêtée qu’après 
correction des éventuelles carences. Durant la grossesse, un bilan biologique au minimum une 
fois par trimestre sera proposé avec adaptation des substitutions si nécessaire.51 
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Une supériorité était également mise en évidence dans la programmation d’1 à 2 
consultations dédiées les années suivant la chirurgie mais sans différence significative en 
raison probablement d’un manque de puissance statistique qui aurait pu être comblé par un 
échantillon plus important de médecins inclus. De plus, notre étude a montré de façon 
statistiquement significative que les médecins en lien avec une équipe spécialisée 
recherchaient plus souvent des signes de dénutrition et de carences vitaminiques à leurs 
patients après une chirurgie bariatrique quelle qu’elle soit. Enfin, une différence significative 
était retrouvée entre les 2 groupes dans la réévaluation des indications et posologies des 
traitements oraux au cas par cas, conformément aux recommandations HAS, après une 
chirurgie restrictive [14,3% (n=2) vs 52,9% (n=9) p=0,019]. Toutefois un taux de réévaluation 
systématique de 71,4% (n=10) versus 23,5% (n=4) était retrouvé dans nos résultats qui nous 
laissait supposer une démarche encore plus précautionneuse et rigoureuse que celles des 
recommandations de la part des médecins en lien avec une équipe spécialisée. 

Sur les 3 items où une supériorité n’avait pas été retrouvée, les résultats étaient à 
nuancer. En effet, 2 d’entre eux correspondaient à la prescription d’une supplémentation 
nutritionnelle et à la réévaluation des traitements oraux dans les chirurgies restrictives qui, 
conformément aux recommandations HAS, devaient être réalisées respectivement selon le 
bilan et au cas par cas. Or, celles-ci étaient plus réalisées de façon systématique par les 
médecins en lien avec une équipe spécialisée dans les 2 items. Ainsi d’un point de vue 
pratique, on peut supposer que les patients des médecins en lien avec une équipe spécialisée 
étaient finalement mieux suivis. Cette pratique vient peut-être du fait que les médecins en 
lien avec une équipe spécialisée étaient plus sensibilisés que les autres à ces items, rendant 
leurs pratiques plus rigoureuses. Aussi le troisième item où une supériorité n’était pas 
retrouvée pouvait être nuancé également. Celui-ci correspondait à la supplémentation 
nutritionnelle systématique prescrite aux femmes en cas de grossesse. En effet ces résultats 
semblent paradoxaux étant donné qu’un bilan nutritionnel était justement plus prescrit dans 
ce cas de manière statistiquement significative par les médecins en lien avec une équipe 
spécialisée. Ceci peut s’expliquer par l’expérience plus grande des médecins en lien avec une 
équipe spécialisée dans ce domaine particulier où les grossesses après chirurgie bariatrique 
sont plus à risques de carences et de complications, comme le décrit une étude suédoise52 
dans laquelle il avait été mis en évidence un risque augmenté de retard de croissance intra-
utérin (6,8 vs 4,5 %) chez les femmes opérées, et sont adressées en centres spécialisés plus 
facilement plutôt que suivies par le seul médecin généraliste qui prescrit peut-être plus 
aisément une supplémentation systématique aux femmes enceintes de façon générale. 
 

 Dans un deuxième temps, nous avons comparé le suivi nutritionnel des médecins 
ayant connaissance des recommandations HAS 2009 à celui des médecins sans 
connaissance des recommandations [53,1% (n=17) vs 46,9% (n=15)] : 

Sur les 17 items comparés dans notre étude en référence aux recommandations HAS 2009, 
nous avons retrouvé une supériorité de la qualité du suivi nutritionnel dans 15 de ces items 
par les médecins généralistes connaissant ces recommandations, dont 4 items présentant une 
différence statistiquement significative : programmation d’au moins 4 consultations dédiées 
et d’au moins 2 bilans nutritionnels la première année après la chirurgie bariatrique, recherche 
de signes de carences vitaminiques, et programmation d’un bilan nutritionnel en cas de 
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grossesse. La différence mise en évidence sur ce dernier item étant là encore remarquable par 
ses taux de 52,9% (n=9) versus 0% (n=0) avec p=0,003.  

Tout comme dans l’analyse comparant les médecins en lien ou non avec une équipe 
spécialisée, les 2 items où une supériorité n’était pas retrouvée comportaient des résultats 
discutables. Il s’agissait de la supplémentation nutritionnelle et de la réévaluation 
thérapeutique dans les chirurgies restrictives qui, conformément aux recommandations HAS, 
devaient être réalisées respectivement selon le bilan et au cas par cas. Et qui étaient en fait 
plus volontiers réalisées systématiquement par les médecins connaissant les 
recommandations que ceux ne les connaissant pas. On peut supposer que cette pratique 
vienne aussi d’une meilleure connaissance du sujet qui encouragerait les médecins à entre-
passer les recommandations pour plus de rigueur.  

 

 Dans un troisième temps, nous avons comparé le suivi nutritionnel des médecins selon 
4 groupes en fonction de leur lien avec une équipe spécialisée et de leur connaissance 
des recommandations HAS : 

Une différence statistiquement significative entre les 4 groupes était retrouvée dans 5 
items particulièrement important du suivi nutritionnel en post chirurgie bariatrique :  

- La programmation d’au moins 4 consultations dédiées la première année après une 
chirurgie bariatrique, marquée par une supériorité significative (p=0,019) de réalisation 
des médecins en lien avec une équipe spécialisée et/ou connaissant les recommandations 
HAS par rapport au groupe de médecins n’étant ni en lien avec une équipe spécialisée et 
ne connaissant pas les recommandations (Lien - / HAS -). Cette supériorité était plus 
importante dans le groupe de médecins où les 2 critères étaient réunis (Lien +/ HAS +) que 
dans les groupes Lien + / HAS – et Lien - / HAS +. 

- La programmation d’1 à 2 consultations annuelles dédiées les années suivantes, où 
une supériorité significative (p=0,028) de réalisation était mise en évidence par les 
médecins en lien avec une équipe spécialisée et/ou connaissant les recommandations HAS 
par rapport au groupe de médecins n’étant ni en lien avec une équipe spécialisée et ne 
connaissant pas les recommandations (Lien - / HAS -). On ne retrouvait pas de différence 
entre les groupes Lien + / HAS +, Lien + / HAS -, Lien - / HAS +. 

- La recherche de signes de carences vitaminiques, marquée également par une 
supériorité significative (p=0,002) de réalisation des médecins en lien avec une équipe 
spécialisée et/ou connaissant les recommandations HAS par rapport au groupe de 
médecins n’étant ni en lien avec une équipe spécialisée et ne connaissant pas les 
recommandations (Lien - / HAS -). On ne retrouvait pas de différence entre les groupes 
Lien + / HAS +, Lien + / HAS -, Lien - / HAS +. 
 

- La programmation d’au moins 2 bilans nutritionnels l’année suivant la chirurgie 
bariatrique, où une supériorité significative (p=0,006) de réalisation des médecins en 
lien avec une équipe spécialisée et/ou connaissant les recommandations HAS par 
rapport au groupe de médecins n’étant ni en lien avec une équipe spécialisée et ne 
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connaissant pas les recommandations (Lien - / HAS -). Cette supériorité était plus 
importante dans le groupe de médecins où les 2 critères étaient réunis (Lien +/ HAS +) 
que dans les groupes Lien + / HAS – et Lien - / HAS +. 
 

- La programmation systématique d’un bilan nutritionnel en cas de grossesse, où une 
supériorité significative (p=0,005) de réalisation était mise en évidence dans les 
groupes Lien + / HAS + et Lien - / HAS + par rapport aux groupes Lien + / HAS – et Lien 
- / HAS -.   

 

Limites et biais de l’étude : 

Il s’agissait d’une étude déclarative dans laquelle un biais de qualité des informations 
renseignées pouvait être présent. Nous avons fait confiance aux déclarants concernant 
l’exactitude de leurs réponses au questionnaire, et donc de leurs pratiques professionnelles, 
mais nous n’avons pas comparé leurs réponses à leurs pratiques réelles. En effet, nous avons 
choisi ce mode de recueil devant un manque d’uniformisation des dossiers médicaux d’un 
médecin à l’autre, ainsi que d’un manque d’informations répertoriées au sein de ces dossiers 
pour des actes qui peuvent pourtant être effectués, le risque aurait été dans ce cas de sous-
estimer les pratiques des médecins.  

Aussi, nous pourrions penser que ce questionnaire, composé en majorité de réponses 
fermées, pourrait ne pas refléter les subtilités que requiert la pratique médicale. Toutefois 
notre objectif était d’évaluer les pratiques professionnelles des médecins généralistes, 
conformément aux recommandations HAS 2009, donc dans un cadre bien défini. 

Un biais de sélection peut être discuté. En effet, il n’existe pas de liste exhaustive des adresses 
e-mail des médecins généralistes de la région PACA. C’est pourquoi nous avons eu recours aux 
listes données par l’ARS et le DUMG, que nous sommes venus compléter par des recherches 
personnelles. Nous pouvons penser qu’il est possible qu’au travers des relations 
professionnelles déjà existantes les médecins généralistes ayant été informés du déroulement 
de l’étude aient été plus nombreux à répondre au questionnaire, et que cela ait, peut-être, pu 
sélectionner un certain type de pratiques. 

Enfin, un manque de puissance de notre étude peut être relevé. Un échantillon plus important 
de médecins aurait pu mettre en évidence d’autres différences statistiquement significatives 
que celles déjà retrouvées.  
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V. CONCLUSION 

Notre étude a consisté à évaluer les pratiques professionnelles des médecins généralistes 
dans le suivi nutritionnel des patients obèses après chirurgie bariatrique, en référence aux 
recommandations HAS 2009, en décrivant le suivi tel qu’il était pratiqué par l’ensemble des 
médecins de notre panel, puis en l’analysant selon le lien du médecin avec une équipe 
spécialisée, sa connaissance des recommandations, et en comparant ces deux paramètres 
ensemble. Cette évaluation a mis en évidence un manque de lien entre les médecins 
généralistes et les équipes spécialisées ainsi qu’une méconnaissance importante des 
recommandations par les médecins. Peu de consultations dédiées au suivi et de bilans 
nutritionnels étaient programmés. Toutefois une recherche de complications post-
opératoires, de carences vitaminiques, de TCA et une évaluation de la qualité de vie des 
patients était majoritairement réalisée. La supplémentation vitaminique comme la 
réévaluation des traitements systématique en post chirurgie malabsorptive faisaient défaut. 
Les oligo-éléments ainsi que la vitamine B1, si importante par ses complications neurologiques 
potentiellement graves et irréversibles, étaient sous-dosés et rarement supplémentés. En cas 
de grossesse, un bilan était prescrit dans moins d’un tiers des cas, et une supplémentation 
dans moins de la moitié. En revanche, l’orientation vers un psychologue, un diététicien ou un 
chirurgien plastique était généralement conseillée en fonction des cas.  

Notre étude a montré que les médecins en lien avec une équipe spécialisée avaient plus 
connaissance des recommandations HAS, et que le suivi de leurs patients en post chirurgie 
bariatrique était dans l’ensemble plus conforme aux recommandations que celui des 
médecins sans lien. En conséquence, une différence statistiquement significative était 
retrouvée entre ces groupes pour : la programmation d’au moins 4 consultations dédiées et 
d’au moins 2 bilans nutritionnels la première année post-opératoire, d’au moins 1 bilan annuel 
les années suivantes et d’un bilan aux femmes en cas de grossesse, ainsi que la recherche de 
signes de dénutrition et de carences vitaminiques. Une différence significative était également 
retrouvée pour la réévaluation des traitements oraux après une chirurgie restrictive mais en 
outre-passant les recommandations étant effectuée de façon systématique et non au cas par 
cas. Les autres analyses réalisées n’ont fait que conforter la tendance observée dans laquelle 
les médecins en lien avec une équipe spécialisée et connaissant les recommandations HAS 
organisés un suivi plus rigoureux encore. 

Le suivi nutritionnel des patients obèses après chirurgie bariatrique réalisé par les médecins 
en lien avec une équipe spécialisée a montré sa supériorité, toutefois ce lien reste fragile et 
peu fréquent. Une meilleure communication de l’équipe spécialisée envers les médecins 
généralistes est majoritairement souhaitée par ces derniers, et serait profitable à l’ensemble 
des praticiens et patients concernés.  
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Annexe 

Vous rencontrez des difficultés pour afficher ou envoyer ce formulaire ? 

 

REMPLIR DANS GOOGLE FORMS 

Je vous ai invité à remplir un formulaire : 

Questionnaire thèse - mémoire D.E.S. médecine générale 

Chère Consœur, cher Confrère, 

Dans le cadre de ma thèse et de mon mémoire de D.E.S. de médecine générale , je réalise une étude dont l'objectif est d'évaluer 
les pratiques professionnelles des médecins généralistes, au sein de la région PACA, à travers un recueil d'informations via un 
questionnaire composé de deux parties:  
- une première de 9 questions portée sur l'entretien motivationnel du patient obèse; 
- une deuxième de 13 questions axée sur le suivi nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique basée sur les 
recommandations HAS de janvier 2009. 

Ce travail est sous la direction du Docteur Bruno BLANCHARD, Maître de Stage Universitaire exerçant à La Farlède pour la 
première partie, et sous la direction du Professeur René VALERO, chef de service de nutrition, maladies métaboliques, 
endocrinologie de l'hôpital de La Conception à Marseille pour la deuxième partie. 

Je vous serais très reconnaissant de bien vouloir consacrer une dizaine de minutes de votre temps au remplissage de ce 
questionnaire, de façon anonyme, avant le 13 mai 2018.  
Je suis à votre disposition pour toute demande de renseignements complémentaires. 

Matthieu GAY,  
médecin généraliste remplaçant, en année- thèse 
matthieu.gay@hotmail.fr 

NB: Si en appuyant sur "Continuez", vous recevez un message vous disant que votre réponse a bien été enregistrée sans que vous 
n'ayez répondu aux questions, je vous serais gré de bien vouloir cliquer sur "envoyer une autre réponse" afin de pouvoir 
enregistrer vos données. 

[Continuer »] 

Fourni par 



Etude de l'usage de l'entretien motivationnel chez le patient 
obèse en médecine générale.

Définition de l'entretien motivationnel (AFDEM): "mode de conversation basée sur la 
collaboration pour renforcer la motivation propre et l'engagement vers le 
changement"

1) Quel est votre sexe?

2) Quelle est votre tranche d'âge?

3) Dans quel(s) secteur(s) d'activité exercez-vous?
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4) Connaissez-vous l'entretien motivationnel (si oui,
comment)? (plusieurs réponses possibles)

5) Pratiquez-vous l'entretien motivationnel avec vos
patients?

6) Utilisez-vous l'entretien motivationnel dans la prise en
charge et le suivi:
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7) Dans le suivi de vos patients obèses, jugez-vous que
l'usage de l'entretien motivationnel vous apporte:

8) Jugez-vous que l'usage de l'entretien motivationnel
apporte à vos patients obèses:
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9) Pensez-vous qu'une formation initiale à l'entretien
motivationnel au cours de l'internat serait profitable aux 
futurs médecins généralistes?
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QUESTIONNAIRE THESE - MEMOIRE D.E.S. MEDECINE GENERALE 

Évaluation des pratiques professionnelles des médecins généralistes dans le suivi 

nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique. 

1) Combien de patients en post chirurgie bariatrique suivez-vous?
o 0

o 1 à 5

o 5 à 10

o 10

2) Etes-vous ou avez-vous déjà été en liaison avec l'équipe spécialisée ayant posé l'indication
de chirurgie bariatrique dans le suivi de votre(vos) patient(s) opéré(s)? 

o OUI

o NON

3) Connaissez-vous les recommandations de la HAS de 2009 concernant le suivi des patients
après chirurgie bariatrique (si oui, comment)? (plusieurs réponses possibles) 

      OUI NON 

o par lettre d'information de la HAS aux médecins traitants

o par recherches personnelles (revues ou sites médicaux)

o au cours d'entretiens entre confrères

4) Programmez-vous des consultations dédiées au suivi post chirurgie bariatrique la première
année suivant l'opération (si oui, combien)? 

o 1 à 2

o 3

o 4 ou plus

les années suivantes? 
o 1 à 2

o 3

o 4 ou plus

5) Abordez-vous les règles hygiéno-diététiques avec votre(vos) patient(s) lors du suivi
nutritionnel post chirurgie bariatrique? (plusieurs réponses possibles) 

o avec un questionnaire alimentaire

o avec évaluation de l'activité physique

6) Pesez-vous votre(vos) patients à chaque consultation? (plusieurs réponses possibles)
o avec évaluation de la perte de poids

o avec mesure de la cinétique pondérale

7) Dans le suivi post chirurgical de votre(vos) patient(s), recherchez-vous:
o des symptômes de complications liés à la chirurgie? (douleurs abdominales, vomissements,

RGO invalidants, dysphagie)

o des signes de carence vitaminique? (neurologiques)

o des signes de dénutrition? (évaluation apports protéiques et hydriques)

o des troubles du comportement alimentaire nouveaux ou persistants?

o à évaluer la qualité de vie?

o des symptômes de complications liés à la chirurgie? (douleurs abdominales, vomissements,

RGO invalidants, dysphagie)

o des signes de carence vitaminique? (neurologiques)
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o des signes de dénutrition? (évaluation apports protéiques et hydriques)

o des troubles du comportement alimentaire nouveaux ou persistants?

o à évaluer la qualité de vie?

8) Programmez-vous des bilans nutritionnels à votre(vos) patient(s) la première année suivant
l'opération (si oui, combien)? 

o 1/an

o 2/an

o 3 ou plus/an

les années suivantes? (plusieurs réponses possibles) 

avant une grossesse 

o 1/an

o 2 ou plus/an

9) Si vous réalisez un bilan nutritionnel, quel(s) paramètre(s) surveillez-vous?
Hémoglobine 

Ferritine 

Coefficient de saturation de la transferrine 

Albumine 

Pré-albumine 

Calcémie 

Vitamine D 

Parathormone (PTH) 

Vitamine A 

Vitamine B1 

Vitamine B9 

Vitamine B12 

Zinc 

Sélénium 

Autre : 

10) Prescrivez-vous une supplémentation nutritionnelle?
o systématiquement

o selon le bilan clinique/biologique

o non

o pour les chirurgies restrictives (anneau gastrique ajustable, gastrectomie verticales calibrée,

gastrectomie longitudinale=sleeve)

o pour les chirurgies malabsorptives (by-pass gastrique, dérivation bilio-pancréatique)

o en cas de grossesse quelque soit le type de chirurgie

o pour les chirurgies restrictives (anneau gastrique ajustable, gastrectomie verticales calibrée,

gastrectomie longitudinale=sleeve)

o pour les chirurgies malabsorptives (by-pass gastrique, dérivation bilio-pancréatique)

o en cas de grossesse quelque soit le type de chirurgie

o Si oui, veuillez cocher vos principales supplémentations:

o multivitamines

o fer

o calcium

o vitamine D

o vitamine B1

o vitamine B9 (folates)
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o vitamine B12

o Autre :

11) Réévaluez-vous les indications et posologies de certains traitements (gastrotoxiques, AVK,
hormones thyroïdiennes, anti-épileptiques, etc...)? 

o non

o systématiquement

o au cas par cas

o pour les chirurgies restrictives (anneau gastrique ajustable, gastrectomie verticales calibrée,

gastrectomie longitudinale=sleeve)

o pour les chirurgies malabsorptives (by-pass gastrique, dérivation bilio-pancréatique)

o pour les chirurgies restrictives (anneau gastrique ajustable, gastrectomie verticales calibrée,

gastrectomie longitudinale=sleeve)

o pour les chirurgies malabsorptives (by-pass gastrique, dérivation bilio-pancréatique)

12) Au cours du suivi, orientez-vous votre(vos) patient(s) vers:
o systématiquement

o au cas par cas

o non

o un psychologue/psychiatre

o une diététicienne/nutritionniste

o un chirurgien plastique

o un psychologue/psychiatre

o une diététicienne/nutritionniste

o un chirurgien plastique

13) Selon vous, pour améliorer le suivi nutritionnel en post chirurgie bariatrique, il faudrait:
o renforcer le lien entre le médecin généraliste et l'équipe pluridisciplinaire ayant posé

l'indication chirurgicale?

o améliorer la prise en charge en ambulatoire des bilans et supplémentations recommandés par

la HAS (remboursements, ALD...)?

o renforcer et améliorer l’accès au suivi diététique et psychologique du patient en ambulatoire?

o renforcer l'adhésion du patient à sa prise en charge (place de l'entretien motivationnel...)?

o renforcer le lien entre le médecin généraliste et l'équipe pluridisciplinaire ayant posé

l'indication chirurgicale?

o améliorer la prise en charge en ambulatoire des bilans et supplémentations recommandés par

la HAS (remboursements, ALD...)?

o renforcer et améliorer l’accès au suivi diététique et psychologique du patient en ambulatoire?

o renforcer l'adhésion du patient à sa prise en charge (place de l'entretien motivationnel...)?

N'envoyez jamais de mots de passe via Google Forms. 

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google.  
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Fiche parcours du patient HAS 11 : 
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Résumé 

Introduction : L’obésité de l’adulte est une pathologie chronique dont la prévalence ne cesse 
d’augmenter. Son traitement par chirurgie bariatrique a prouvé son efficacité sur la perte de 
poids et sur la diminution des comorbidités qu’elle entraîne, ainsi que sur l’augmentation de 
la survie et de la qualité de vie des patients en obésité sévère. L’efficacité du traitement à long 
terme dépend également d’un suivi nutritionnel soumis à des recommandations HAS 
idéalement réalisé par l’association d’une équipe hospitalière spécialisée et du médecin 
généraliste.  
Objectifs : Nous avons évalué les pratiques professionnelles des médecins généralistes dans 
le suivi nutritionnel des patients après chirurgie bariatrique en référence aux 
recommandations HAS 2009, et comparé ce suivi en fonction du lien avec une équipe 
spécialisée. 

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée par questionnaire 
informatisé envoyé aux médecins généralistes de la région PACA. Les adresses e-mail ont été 
recueillies à partir de l’ARS, du DUMG, et de recherches personnelles. 

Résultats : 32 médecins généralistes ont été inclus dans cette étude : 46,9% étaient en lien 
avec une équipe spécialisée, et 53,1% déclaraient connaitre les recommandations HAS. 25% 
des praticiens programmaient au moins 4 consultations dédiées au suivi l’année suivant 
l’opération, et 31,3% une à deux consultations les années d’après. 43,8% des médecins 
prescrivaient au moins 2 bilans nutritionnels l’année suivant la chirurgie, et 53,1% au moins 1 
bilan annuel les années suivantes. La recherche clinique de complications chirurgicales, de 
carences vitaminiques, de troubles des conduites alimentaires et une évaluation de la qualité 
de vie des patients étaient majoritairement réalisées. Concernant la chirurgie malabsorptive, 
seulement 31,3% des médecins prescrivaient une supplémentation nutritionnelle 
systématique et 50% réévaluaient systématiquement les traitements oraux. En cas de 
grossesse, un bilan et une supplémentation nutritionnels n’étaient respectivement prescrits 
que par 28,1% et 40,6% des médecins. Par ailleurs, les généralistes en lien avec une équipe 
spécialisée étaient significativement plus nombreux à connaître les recommandations HAS 
que ceux n’étant pas en lien [73,3% vs 35,3%, p=0,042]. Leur prise en charge apparaissait 
globalement plus conforme aux recommandations que celle de leurs confrères. En effet, un 
plus grand nombre d’entre eux programmait : au moins 4 consultations dédiées la première 
année suivant la chirurgie [46,7% vs 6,3%, p=0,015], au moins 2 bilans nutritionnels la même 
année [73,3% vs 20%, p=0,009], puis au moins 1 bilan annuel les années suivantes [78,6% vs 
37,5%, p=0,033], ainsi qu’un bilan nutritionnel en cas de grossesse [50% vs 12,5%, p=0,046]. 
Ils recherchaient également plus fréquemment des signes de dénutrition [86,7% vs 47,1%, 
p=0,028] et de carences vitaminiques [100% vs 64,7%, p=0,019].  

Conclusion : Le suivi nutritionnel des patients obèses après chirurgie bariatrique réalisé par 
les médecins en lien avec une équipe spécialisée a montré sa supériorité, toutefois ce lien 
reste insuffisant. Une meilleure communication de l’équipe spécialisée envers les médecins 
généralistes est majoritairement souhaitée par ces derniers, et serait profitable à l’ensemble 
des praticiens et patients concernés. 

Mots-clés : Chirurgie bariatrique, Evaluation pratiques professionnelles, Médecine Générale 
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