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I. Introduction 

A. Surpoids et obésité 

1. Définitions et épidémiologie 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit le surpoids et l’obésité comme « une 

accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé » (1). 

L’estimation du surpoids et de l’obésité se fait avec l’indice de masse corporelle (IMC), qui est 

défini par le rapport du poids en kilogrammes sur la taille en mètres au carré. 

Un IMC normal chez l’adulte est compris entre 18,5 kg/m² et 24,9 kg/m². Le surpoids est défini 

pour les IMC entre 25 kg/m² et 29,9 kg/m², l’obésité commence à un IMC ≥ à 30 kg/m². L’obésité 

est classée en 3 classes : classe 1 avec un IMC entre 30 kg/m² et 34,9 kg/m², classe 2 avec un IMC 

entre 35 kg/m² et 39,9 kg/m², classe 3 avec un IMC ≥ à 40 kg/m². 

La prévalence de l’obésité augmente depuis plusieurs années (2) (3) (4). Au niveau mondial, elle 

est passée de 3,2% en 1975 à 10,8% en 2014 chez les hommes, et de 6,4% en 1975 à 14,9% en 

2014 chez les femmes. L’obésité morbide (IMC ≥ 40 kg/m²) a atteint en 2014 0.64% chez les 

hommes et 1,6 % chez les femmes (4). 

Selon l’étude Obépi 2012, la prévalence du surpoids était de 32,3% et celle de l’obésité de 15%, 

en France, chez les plus de 18 ans. Cependant, l’augmentation de la prévalence de l’obésité a 

tendance à se ralentir. En effet, entre 2009 et 2012, l’augmentation de la prévalence de l’obésité 

n’est pas statistiquement significative passant de 14,5% à 15% respectivement. L’obésité touche 

davantage les femmes que les hommes. De plus, il existe une relation inversement 

proportionnelle entre revenus d’un foyer et la prévalence de l’obésité (2). 

Les médecins sont donc de plus en plus confrontés à une patientèle atteinte de surpoids ou 

d’obésité.   

2. Conséquences et complications 

Le surpoids et l’obésité sont associés à de nombreux problèmes de santé : pathologies cardio-

vasculaires (hypertension artérielle, cardiopathie ischémique, accident vasculaire cérébral, …), 

diabète de type 2, pathologies hépato-gastro-entérologiques (reflux gastro-œsophagien, 

stéatose hépatique, …), pathologies respiratoires (asthme, syndrome d’apnées obstructives du 
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sommeil, …) cancers, pathologies ostéo-articulaires (arthrose, …), troubles de la fertilité, 

complications cutanées, complications psychologiques et sociales. 

L’association avec d’autres pathologies et notamment avec des facteurs de risque cardio-

vasculaires (hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète) entrainent une morbi-mortalité plus 

importante chez ces patients (2) (3).  

De plus, nous savons que les personnes avec un surpoids ou une obésité engendrent des coûts 

de santé plus importants que les personnes de poids normal (5). Nous pouvons même parler 

d’une manière plus globale de coûts sociaux plus importants (6).  

Le surpoids et l’obésité deviennent donc un problème de santé publique. 

3. Prise en charge du surpoids et de l’obésité 

a. Une multitude de solutions 

Des solutions pour perdre du poids se sont multipliées durant ces dernières décennies. Elles 

peuvent être médicales en consultant des spécialistes, nutritionnistes, diététiciennes, en 

réalisant des séjours en centre de réadaptation nutritionnelle, en ayant recours à la chirurgie 

bariatrique. Le gouvernement a également mis en place un Plan Obésité 2010-2013.  

Des médecines alternatives telles que l’hypnose, l’acupuncture, la sophrologie peuvent proposer 

des méthodes pour perdre du poids. Nous retrouvons la problématique du poids également dans 

la presse féminine, qui peut proposer aux personnes en surpoids, des régimes, des recettes 

minceur, de l’activité physique.  

De plus, la pratique d’activité physique est devenue plus accessible avec la multiplication de salles 

de sport, fitness, musculation, l’accès à des cours encadrés par des coach sportifs. 

L’excès de poids est une problématique de santé, qui relève des médecins. Cependant, la 

question du poids est également un problème de société, qui pousse les personnes à tendre vers 

un corps idéal, beau et performant, message relayé notamment par la publicité. 

La personne en excès de poids se retrouve face à de nombreuses propositions pour perdre du 

poids, ne s’y retrouvant pas toujours et essaie en général, les différentes solutions. 



15 

 

b. Prise en charge médicale 

La HAS a décidé de publier des recommandations concernant la prise en charge du surpoids et 

de l’obésité, au niveau médical en septembre 2011 (7) et au niveau chirurgical en janvier 2009 

(8).  

La prise en charge du surpoids et de l’obésité de première intention est médicale. Le diagnostic 

doit être réalisé par le médecin généraliste, en mesurant et en pesant les patients. Il doit mettre 

en place une prise en charge spécifique fondée sur l’éducation thérapeutique concernant 

l’alimentation, l’activité physique, et l’approche psychologique. Un suivi médical est nécessaire. 

Si les objectifs ne sont pas atteints après plusieurs mois, le recours à des spécialistes 

(diététicienne, médecin nutritionniste, psychologue, …) est indispensable. 

Le recours à la chirurgie bariatrique peut se discuter chez certains patients après un échec de la 

prise en charge médicale, nutritionnelle, diététique et psychothérapeutique bien menée de 6 à 

12 mois minimum. 

B. La chirurgie bariatrique 

1. Définitions et épidémiologie 

Il existe 4 grandes techniques de chirurgie bariatrique. L’anneau gastrique ajustable et la 

gastrectomie longitudinale ou « sleeve gastrectomie » sont des techniques restrictives. Le by 

pass gastrique et la dérivation bilio-pancréatique sont des techniques combinées, mal-

absorptives et restrictives.  

La chirurgie bariatrique par sleeve et par by pass est une pratique récente, les premières 

interventions ont été réalisées dans les années 1970. Elle prend de plus en plus de place 

récemment avec 16 000 opérations en 1990 vs 140 000 en 2005 aux Etats Unis (9). Le nombre de 

chirurgie bariatrique a fortement augmenté dans les années 1990. Aux Etats Unis, depuis 2005, 

le nombre de chirurgie bariatrique commence à atteindre un plateau (10).  

En France, le nombre d’opérations est passé d’environ 17 000 interventions en 2008 à environ 

47 000 interventions en 2014. Actuellement, la technique la plus utilisée est la sleeve 

gastrectomie (11). La France se trouve au 3ème rang mondial en termes de nombre d’interventions 

après les Etats Unis et le Brésil (12).  
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2. Prise en charge de l’obésité par la chirurgie bariatrique 

Le recours à la chirurgie bariatrique doit se faire au sein d’équipes pluridisciplinaires. Elle peut se 

discuter chez certains patients après un échec de la prise en charge médicale bien menée de 6 à 

12 mois minimum. Il est nécessaire que le patient ait un IMC ≥ à 40 kg/m² ou ≥ à 35 kg/m² associé 

à au moins une comorbidité pouvant être améliorée par la chirurgie, et en l’absence de contre-

indications (8).  

Le patient doit être informé des différentes techniques (principes, bénéfices, risques), de la 

nécessité de modifier son comportement alimentaire et son mode de vie, des éventuels 

inconvénients ou avantages de la chirurgie dans la vie au quotidien. Ces informations doivent 

être données par l’équipe pluridisciplinaire, et peuvent être rappelées par le médecin traitant. 

De plus, il est recommandé que les patients opérés aient un suivi à vie, par l’équipe qui a posé 

l’indication et par le médecin traitant (8). 

En effet, les indications sont précises et le respect des contre-indications est primordial.  

La chirurgie bariatrique est une solution efficace pour la perte de poids chez les personnes avec 

obésité (13). Elle permet de réduire les facteurs de risque cardio-vasculaires et la mortalité 

globale (13) (14). 

L’amélioration des techniques chirurgicales, et notamment le développement de la laparoscopie 

a permis de diminuer la morbi-mortalité liée à la chirurgie. La chirurgie bariatrique est devenue 

une chirurgie plus sûre avec de moins en moins de complications post -opératoires (15). 

C. Chirurgie bariatrique et médecine générale 

Le médecin généraliste est le professionnel de santé de premier recours pour les patients. En 

effet, le patient a accès plus facilement à son médecin traitant qu’à un spécialiste, que ce soit en 

termes de délai de consultation ou de distance géographique. 

Au vu du nombre annuel de réalisation de chirurgies bariatriques, on peut penser que le suivi par 

les spécialistes risque d’être difficile à maintenir. Le médecin généraliste devra probablement 

prendre le relais dans ce suivi.  

Ce suivi est médiocre. Les patients opérés vont de moins en moins en consultation avec des 

spécialistes, chirurgien ou nutritionniste, au fil des années après la chirurgie bariatrique.  Au cours 
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de la 5ème année post-opératoire, environ 1/3 des patients n’aura pas de consultation avec un 

spécialiste, ni d’analyses sanguines à la recherche de carences (16). 

Le médecin généraliste, étant une personne de proximité, est amené à revoir plus fréquemment 

ces patients, et pourra donc pallier ce manque de suivi spécialisé. 

Le nombre d’opérations bariatriques réalisées en France ne cesse de s’accroître. Parallèlement, 

le nombre de chirurgiens et d’endocrinologues est insuffisant pour permettre des consultations 

de suivi régulières à long terme. On peut supposer que les médecins généralistes devront occuper 

une place importante dans le suivi de ces patients. 

D. La formation des médecins généralistes 

1. Formation initiale 

Les études de médecine sont découpées en différentes périodes. La PACES (Première année 

communes aux études de santé), puis le DFGSM (Diplôme de formation générale en sciences 

médicales) durant la 2ème et 3ème année, puis le DFASM (diplôme de formation approfondie aux 

sciences médicales), de la 4ème à la 6ème année. Puis les étudiants passent l’examen classant 

national (ECN), pour accéder à l’internat dont la durée est différente selon la spécialité. 

Le programme actuel de l’ECN contient un item « obésité de l’enfant et de l’adulte » et dont un 

des objectifs est d’ « argumenter l’attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient ». Il y a 

donc une formation sur la chirurgie bariatrique, mais celle-ci est peu approfondie. 

La formation médicale initiale durant l’internat de médecine générale peut différer selon les 

universités. Peu d’universités proposent des enseignements théoriques concernant la nutrition 

et notamment sur le recours à la chirurgie bariatrique. L’internat de médecine générale dure 3 

ans, et se compose de 6 stages. Dans la plupart des hôpitaux, des stages de nutrition, en général 

couplés avec de la diabétologie ou de l’endocrinologie, sont ouverts aux internes de médecine 

générale, et peuvent donc permettre l’acquisition de connaissances en nutrition. Au vu du large 

nombre de services proposés en lieu de stage, on peut supposer que peu d’internes de médecine 

générale pratiquent dans un service de nutrition et aient une formation sur la chirurgie 

bariatrique. 

La chirurgie bariatrique étant une pratique récente, la plupart des médecins installés n’ont pas 

pu acquérir de notions à ce propos lors de leur formation initiale. Seule la formation continue a 

pu leur apporter des connaissances. 
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2. Formation continue 

La formation médicale continue (FMC) est une obligation déontologique et légale pour les 

médecins en France. Le médecin est libre d’organiser sa FMC comme il le souhaite, et donc il 

utilise les moyens de formation qu’il préfère et dont le contenu l’intéresse. 

Elle peut s’effectuer de différentes manières. La FMC peut être en présentiel, lors de participation 

à des congrès, séminaires, diplômes universitaires (DU), … La formation individuelle peut se faire 

en lisant des articles de revues, des sites web médicaux agréés. Le praticien peut également 

participer à des groupes de pairs. 

 

 

Une formation des médecins généralistes concernant la chirurgie bariatrique peut sembler utile, 

notamment pour pouvoir relayer les informations données par l’équipe pluridisciplinaire, pour 

dépister des complications post-opératoires, pour effectuer le suivi médical post-opératoire 

(efficacité, adaptation des traitements, évaluations des comorbidités, recherche de carences, …). 

Cependant cette formation doit répondre aux attentes des médecins généralistes pour avoir une 

meilleure participation et adhésion de leur part. 

L’équipe pluridisciplinaire de nutrition du CHU de Montpellier ne propose pas à ce jour de FMC 

sur la chirurgie bariatrique aux médecins généralistes. Avant de construire une telle formation, 

elle se pose la question des besoins et attentes des intéressés. 

L’objectif de cette étude était d’explorer les attentes des médecins généralistes concernant une 

formation médicale sur la chirurgie bariatrique. 
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II. Matériel et Méthode 

A. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude qualitative avec analyse thématique. Ce type d’étude semblait le 

plus approprié pour recueillir les attentes des médecins généralistes concernant une formation 

sur la chirurgie bariatrique. 

B. Population 

Le recrutement de la majorité des médecins généralistes s’est fait à l’aide de l’annuaire médical 

disponible sur le site internet de l’Assurance Maladie « ameli.fr ». Une faible partie des médecins 

interrogés était des connaissances de médecins côtoyés par l’enquêtrice. Les médecins étaient 

installés dans la région du Languedoc Roussillon, dans le département de l’Hérault et du Gard. Ils 

ont été contactés par téléphone à leur cabinet, la participation était basée sur le volontariat. 

L’échantillonnage a été réalisé en veillant à avoir une population hétérogène afin d’avoir une 

variation maximale en termes de sexe, d’âge, d’année d’installation, de lieu d’exercice (urbain, 

semi-rural, rural), de mode d’exercice, de type d’installation (individuel, groupe mono ou pluri 

professionnel), de formations spécifiques. 

Le recrutement s’est terminé lorsque nous sommes arrivés à saturation des données, ce qui a 

déterminé la taille de notre échantillon. 

C. Guide d’entretien 

Le guide d’entretien, à base de questions ouvertes, a été élaboré par deux chercheurs dont une 

formée à la recherche qualitative (L.Rieu-CLotet). Il a été testé sur deux entretiens. Aucune 

modification n’a paru nécessaire.  

Guide d’entretien : 

1- Comment prenez-vous en charge vos patients qui ont un problème de poids ?  

- Relance : Que leur proposez-vous ? (Régimes, consultation spécialiste : 

diététicienne, nutritionniste, endocrinologue, ambulatoire, CHU, …) 

2- Que pensez-vous de la chirurgie bariatrique ? 

- Relance : Seriez-vous plutôt pour ou contre ? Pourquoi ?  

- Relance : Avez-vous déjà proposé une chirurgie bariatrique à un de vos 

patients ? 
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- Comment se passe le suivi de vos patients opérés ? 

3- Comment qualifieriez-vous vos connaissances concernant la chirurgie bariatrique ? 

- Relance : Vous sentez vous à l’aise avec la prescription et le suivi de la chirurgie 

bariatrique ? 

- Relance : avec les indications, les contres indications, le suivi et les 

complications ? 

4- Quelles difficultés pouvez-vous avoir face à un patient voulant ou ayant eu une 

chirurgie bariatrique ? 

- Relance : description des techniques, indications, suivi, complications, 

questions des patients 

5- Comment avez-vous acquis vos connaissances sur la chirurgie bariatrique ? 

6- D’une manière générale, quels moyens préférez-vous comme formation médicale 

continue ?  

- Relance : en congrès, séminaires, soirée DPC, DU, DIU, groupes de paires, 

journaux scientifiques, revues, livres, recommandations HAS, sites internet 

7- Souhaiteriez-vous avoir une formation concernant la chirurgie bariatrique ?  

- Pourquoi ?  

- Par quels moyens ? 

8- Qu’aimeriez-vous apprendre sur la chirurgie bariatrique avec cette formation ? 

9- Avez-vous quelque chose à ajouter ? 

 

D. Entretiens semi directifs 

Nous avons réalisé des entretiens semi-directifs individuels, en face à face, au cabinet des 

médecins généralistes. Les entretiens ont été enregistrés après recueil du consentement et de 

manière anonyme, à l’aide d’un dictaphone Olympus et d’un smartphone Samsung A3. Ils ont été 

réalisés par la même enquêtrice (Emma Lucquiaud) formée aux entretiens semi-directifs. Le but 

de l’entretien était expliqué aux médecins avant le début de l’entretien. 

Chaque entretien a été retranscrit de manière anonyme et en prenant en compte le langage non-

verbal en format texte sous Word 2016®. 



21 

 

E. Analyse thématique 

Chaque entretien correspondait à un verbatim noté de V1 à V13. Nous avons réalisé une analyse 

thématique verbatim par verbatim jusqu’à saturation des données et au fur et à mesure du 

recueil des entretiens. Puis nous avons réalisé une analyse transversale avec l’ensemble des 13 

verbatims. 

L’analyse a été faite par 2 chercheurs séparément (L. Rieu-Clotet et E. Lucquiaud) afin d’avoir une 

triangulation des chercheurs. 

F. Ethique 

La recherche qualitative relevant des sciences humaines et sociales, elle ne relève pas d’un 

comité d’éthique selon la loi Jardé 2017. De plus, les interviewés étaient des médecins et non 

des patients. Leur consentement oral et écrit a été recueilli au début des entretiens afin d’utiliser 

les données de l’entretien pour la recherche. Les verbatims ont été anonymisés et conservés sur 

un ordinateur sécurisé. 
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III. Résultats 

A. Recrutement de la population 

La réalisation des entretiens semi-directifs se sont déroulés du 20 Février 2018 au 14 Juin 2018, 

dans les départements de l’Hérault (34) et du Gard (30). Nous avons interrogé 13 médecins 

généralistes, de manière individuelle, au cabinet du médecin.  

Nous avons contacté une quarantaine de cabinets de médecins généralistes, soit une centaine 

de médecins. Une quinzaine de médecins ont refusé de participer à l’étude, le reste des médecins 

contactés n’ont pas rappelé après avoir laissé les coordonnées de l’enquêtrice au secrétariat du 

cabinet. Huit des médecins contactés ont accepté de participer à l’étude. 

Cinq médecins ont été contactés par le biais de connaissances de l’interviewer. 

Nous sommes arrivés à saturation des données au 9ème verbatim. 

B. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques des médecins sont présentées dans le tableau 1 ci-dessous. Sur les 13 

médecins, 9 étaient des femmes et 4 des hommes. La moyenne d’âge était de 43 ans (30-58 ans). 

Leur nombre d’années d’installation variait de 3 à 25 ans, pour une moyenne de 14 années. Deux 

médecins étaient des remplaçants réguliers du cabinet où ils exerçaient. 

Huit médecins généralistes exerçaient dans le département du Gard (30) et 5 dans le 

département de l’Hérault (34). Quarante-six pourcents des médecins pratiquaient en milieu 

urbain, 31% en milieu semi rural et 23% en milieu rural. 

Soixante-douze pourcents des médecins exerçaient au sein d’un groupe mono-professionnel, 

18% au sein d’un groupe pluri-professionnel, et 10% dans un cabinet individuel. 

Quatre médecins sur 13 avaient déjà bénéficié d’une formation sur la chirurgie bariatrique, dont 

un stage d’externe en chirurgie bariatrique, deux stages d’interne en endocrino-nutrition et une 

conférence sur « la place de la chirurgie bariatrique dans la prise en charge de l’obésité ». 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

Verbatim Age 

(ans) 

Sexe Statut Nbre 

année 

installation 

Type installation Département Milieu 

d’exercice 

Formation sur la 

chirurgie bariatrique 

V1 55 F installé 23 ans monoprofessionnel 34 rural Conférence  

V2 57 F installé 20 ans monoprofessionnel 34 rural 0 

V3 31 F installé 3 ans monoprofessionnel 30 semi rural 0 

V4 

33 F remplaçant 0  30 semi-rural 

Semestre d'interne en 

nutrition 

V5 37 F installé 5 ans monoprofessionnel 34 urbain 0 

V6 58 F installé 25 ans pluriprofessionnel 30 semi rural 0 

V7 54 M installé 25 ans monoprofessionnel 34 urbain 0 

V8 50 F installé 19 ans individuel 30 urbain  

V9 35 M installé 6 ans individuel 30 rural 0 

V10 

30 M remplaçant 0  34 urbain 

stage d'externat en 

chirurgie bariatrique 

V11 45 M installé 16 ans monoprofessionnel 30 urbain 0 

V12 

33 F installé 4 ans monoprofessionnel 30 urbain 

Stage d'internat en 

MME + FMC sur CB 

V13 

39 F installé 6 ans 

groupe 

monoprofessionnel 30 semi rural 0 

 

C. Analyse thématique 

1. Pour les médecins généralistes, la prise en charge du surpoids et de 

l’obésité est avant tout non chirurgicale 

 

 

Figure 1: Prise en charge médicale du surpoids et de l'obésité toujours prioritaire 

Prise en charge du 
surpoids et de l'obésité 

avant tout non chirurgicale

Adaptée à la 
demande du patient

Mise en place de 
règles hygiéno-

diététiques

Travail en réseau
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Les médecins généralistes sont conscients que la prise en charge des patients avec surpoids ou 

obésité est avant tout médicale.  

a. Prise en charge adaptée à la demande du patient : 

Il est nécessaire que le patient soit en demande face à son problème de poids. 

« Ceux qui sont demandeurs, j’écoute un peu le sujet de leur demande » V9 

« J’avoue que tant qu’ils ne sont pas demandeurs, je suscite au moins la question, je leur dis qu’il 

faudrait, mais après s’ils ne veulent pas plus, je ne vais pas insister » V9 

b. Mise en place de règles hygiéno-diététiques :  

La prise en charge médicale repose avant tout sur une approche diététique, à l’aide d’enquête 

alimentaire, de conseils diététiques et d’une reprise d’activité physique adaptée. 

« Je leur demande toujours, s’ils ont envie bien entendu, de m’amener une enquête 

alimentaire » V6 

« En première intention, je leur donne des conseils diététiques » V2 

 « Je revois avec eux l’activité physique en fonction de ce qu’ils sont en mesure de faire » V5 

c. Travail en réseau : 

Le médecin généraliste travaille en réseau avec des médecins ambulatoires ou à l’hôpital, en 

orientant ses patients si nécessaire vers des spécialistes, tels que diététicien, médecin 

nutritionniste, médecin endocrinologue.  

« Après ils peuvent aller sur l’hôpital, en consultation, voir avec les nutritionnistes ou les 

diététiciennes » V2 

« Ensuite, si jamais il y a échec de toutes ces mesures-là, s’aider de l’avis d’un confrère 

spécialiste » V8 

« S’il y a une obésité morbide et avec des complications majeures, il m’arrive de solliciter le 

service de nutrition du CHU, pour être intégré dans des groupes, centrés sur le patient, avec de 
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l’éducation thérapeutique, un suivi médical, des groupes de parole, des groupes de remise en 

forme » V4 

 

2. Avis mitigé des médecins généralistes sur la chirurgie bariatrique 

 

 

Figure 2: Avis mitigé des médecins généralistes 

 

a. Prise en charge de dernier recours et à la demande du patient 

Les médecins généralistes ont un avis mitigé concernant la chirurgie bariatrique. Leur avis 

dépend notamment des expériences de leurs patients.  

« J’ai vu beaucoup d’échecs en fait, que j’ai vu comme parfois jusqu’à des mutilations chez les 

gens » V4 

Ils considèrent que c’est une prise en charge de dernier recours après échec de la prise en charge 

médicale. 

« Voilà, et si ça ne marche pas, après plusieurs mois, si on n’a pas avancé, et que ça perturbe 

toujours » V7 

« Quand on n’arrive pas à décrocher un poids, et que ça commence à poser problème sur le plan 

de la santé de la personne », « mais vraiment en dernier recours » V8 
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La majorité des médecins généralistes souhaitait que la demande d’une chirurgie bariatrique 

vienne du patient. 

 « Les orienter vers la chirurgie bariatrique, moi j’attends d’abord que ce soit une demande un 

peu de leur part » V2 

b. Solution efficace sous conditions : 

- Respect des indications et des contre-indications : 

Les médecins généralistes sont d’accord pour dire que la chirurgie bariatrique est une solution 

qui peut être efficace mais sous certaines conditions. Tout d’abord, tous les patients ne sont pas 

éligibles à la chirurgie bariatrique. Les médecins généralistes ont mis le point sur l’importance de 

prendre en compte l’état psychologique des patients et le fait de respecter les contre-indications 

psychiatriques et psychologiques.  

« Certains avec un succès, ils ont perdu beaucoup de poids, ils ont une silhouette tout à fait 

normale, » V2 

« Moi j’ai un patient qui voulait se faire opérer, pendant plus d’un an il a fait des examens, des 

entretiens, il a été exploré, etc… Par la suite ça a bien marché, il a perdu 40kg, il va beaucoup 

mieux » V2 

« Avec surtout un côté psychologique qui a vraiment besoin d’être pris en charge, qui a vraiment 

besoin d’un suivi après » V2 

« Si les critères sont bien respectés et qu’effectivement il n’y a pas de contre-indication 

psychiatrique, que sur le plan alimentaire, on sait qu’ils vont suivre les règles alimentaires » V12 

« Quand on a des mauvaises indications de chirurgie parce qu’il y a un trouble psychiatrique sous-

jacent, ben c’est la catastrophe » V 13 

- Nécessité d’une préparation et d’un bilan au sein d’une équipe 

pluridisciplinaire connue : 

Il est nécessaire de réaliser une bonne préparation du patient, en ayant recours à des équipes 

pluridisciplinaires pour réaliser le bilan pré-chirurgie. Les médecins généralistes adressent leurs 
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patients à des centres qui leur sont connus et en qui ils ont confiance, avec une préférence pour 

les CHU. 

« Je pense que ça doit se faire avec toute une approche auparavant, avec une prise en charge 

multidisciplinaire » V2 

« Par contre, il faut que ce soit une chirurgie bien préparée » V8 

« Quand c’est bien conduit, quand c’est préparé en amont, et quand c’est suivi en aval, je trouve 

quand on arrive à des bons résultats » V11 

« J’essaie d’envoyer vers des services que je connais et qui je sais mettront en place tout ce qu’il 

faut, c’est-à-dire des rendez-vous psychologue, diet, suivi avant pendant après » V4 

« Quand j’adresse pour de la chirurgie c’est à l’hôpital, au CHU » V8 

« Donc le circuit à l’hôpital, c’est génial, en ville c’est un peu plus compliqué » V12 

c. Suivi post-opératoire nécessaire mais manquant : 

Les médecins généralistes sont conscients que le suivi spécialisé post-opératoire et à long terme 

est manquant, avec des patients perdus de vue. La chirurgie bariatrique n’est pas dénuée d’effets 

indésirables et de complications, ce que craint le médecin généraliste, d’où l’importance de 

maintenir un suivi. 

« Je repense à une fille qui s’est fait opérer en ville, et qui n’avait pas eu de suivi du tout, et elle 

n’était pas revenue me voir non plus du tout après » V11 

« Les patients se retrouvaient lâchés dans la nature ou ils n’avaient pas compris » V 4 

« il y avait à un moment beaucoup qui étaient perdus de vue assez vite » V1 

« il y a des perdus de vue quand même. Il y a des gens qu’on voyait beaucoup beaucoup avant et 

à partir du moment où ils se font opérés, on ne les voit plus » V13 

« Ce que j’en pense après c’est sur le suivi à long terme, y a beaucoup de patients qui ont été 

opérés il y a plusieurs années qui ont souvent des carences » V3 

« Une vie qui devient très exigeante après avoir vécu une chirurgie bariatrique, dans la quantité 

des choses à manger, dans la façon d’organiser sa vie » V4 
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3. Perception des médecins généralistes sur leurs connaissances 

concernant la chirurgie bariatrique 

 

 

Figure 3: Perception des médecins généralistes sur leurs connaissances concernant la chirurgie 
bariatrique 

 

a. Lacune dans la formation médicale initiale : 

Les médecins généralistes déclarent qu’ils n’ont pas reçu d’enseignement théorique concernant 

la chirurgie bariatrique durant leur formation médicale initiale. Cependant certains médecins, 

qui faisaient partie des plus jeunes de notre échantillon, avaient réalisé des stages durant 

l’externat ou l’internat en lien avec la chirurgie bariatrique.  

« Alors en tant qu’interne, sûr que non, aucun cours » V3 

« Je ne me rappelle pas avoir eu un enseignement dédié à ce sujet » V4 

« Uniquement le stage d’interne en nutrition diabéto (…) On faisait les évaluations pré op et le 

suivi post op dans le cadre du service de nutrition » V5 

« Mon tout premier stage d’externe, c’était en chirurgie bariatrique » V10 

« En passant en stage en MME : maladies métaboliques et endocriniennes » V12 
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b. Connaissances globalement mauvaises : 

La plupart des médecins considèrent que leurs connaissances sont mauvaises ou moyennes sur 

la chirurgie bariatrique.  

Parfois certains médecins pensent avoir de bonnes connaissances alors qu’elles sont erronées. 

« Mauvaises. Je connais les grandes lignes » V8 

« - Comment qualifieriez-vous vos connaissances sur la chirurgie bariatrique ? 

-  Assez faible » V4 

« Ah les indications c’est pour les obésités morbides, au-delà de 30 » V2 

c. Connaissances selon eux suffisantes pour la médecine générale : 

La majorité des médecins généralistes considèrent que leurs connaissances sur la chirurgie 

bariatrique sont suffisantes pour l’exercice en cabinet de médecine générale, et que la prise en 

charge des patients relève plutôt des médecins spécialistes. 

« Mes connaissances sont suffisantes pour le rôle que j’ai à jouer dans ce domaine-là » V8 

« Je pense que c’est suffisant pour l’activité que j’ai. » V5 

« Parce que j’ai plutôt tendance à déléguer. Intuitivement, je propose, j’adresse, et après ceux 

qui font de la chirurgie bariatrique font leur boulot » V8 

« A chacun sa spécialité, moi j’incite juste à ce qu’ils soient suivis correctement par les 

spécialistes » V 11 
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4. Besoins de formation des médecins généralistes 

 

 

Figure 4: Besoins de formation sur la chirurgie bariatrique 

 

a. Absence de difficulté ressentie pour répondre aux patients en pré-opératoire : 

Les médecins généralistes ne se sentent pas en difficultés pour répondre à leurs patients 

demandeurs d’une chirurgie bariatrique. Ils se sentent capables de répondre à leurs questions, 

de plus ils savent que le chirurgien reprendra les questions des patients et la description des 

techniques. 

« Alors face à un patient qui veut se faire opérer, je me sens à l’aise » V5 

« Alors un patient qui voudrait se faire opérer s’il est dans les indications ou même s’il est un peu 

limite sur les indications, je ne suis pas forcément en difficulté, c’est vrai que j’adresse assez 

facilement ne serait-ce qu’une consultation avec le chirurgien, pour qu’ils discutent, donc voilà 

des tenants et des aboutissants » V3 

 

L’accès à l’information est facile, via internet, ainsi les médecins généralistes peuvent s’appuyer 

sur ce moyen pour répondre aux patients. 
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« On n’est jamais vraiment en difficulté parce qu’on a toujours, on a un accès très rapide à plein 

d’informations, donc on peut très bien arriver à répondre, même quand on ne connait pas le 

sujet. Donc non pas en difficulté, je ne crois pas » V8 

« Je tracerai les grandes lignes, après je m’appuie pas mal sur le fameux site du CHU de Lille, je 

le montre à mes patients, ils décrivent tous les différents types d’interventions, et les suivis qui 

sont nécessaires. Je ne dirai pas en difficultés là-dessus, non » V13 

 

Parfois le patient venant avec une demande de chirurgie bariatrique s’est déjà renseigné grâce à 

internet ou par certaines personnes de son entourage ayant été opérées, ainsi le patient n’est 

pas toujours en demande d’informations, mais plutôt d’un accompagnement. 

« Après les gens sont souvent mieux informés que nous sur certaines choses quand ils ont déjà 

regardé, ils se sont documentés, ils ont été sur internet » V8 

b. Les médecins généralistes ne se sentent pas concernés par la prise en charge pré-

bariatrique ni par les complications précoces post-opératoires : 

Les médecins généralistes se sentent peu concernés par la prise en charge en pré-chirurgie 

bariatrique. Poser les indications ou évaluer les contre-indications ne relèvent pas du rôle du 

généraliste selon eux mais du chirurgien et de l’équipe pluridisciplinaire, qui vont organiser les 

différents examens à effectuer avant la chirurgie. 

La recherche de complications post-opératoires relève du chirurgien selon les médecins 

généralistes. 

« En général je me réfère plutôt à l’avis sur le chirurgien, par exemple sur le CHU, (nom du 

chirurgien), et là-bas, il y a toute l’équipe ils font tout le bilan et ils voient donc les contre-

indications » V3 

« Parce que les complications précoces elle sont souvent prises en charge par le chirurgien » V3 

« Globalement s’il y a un problème d’ordre chirurgical, les chirurgiens sont quand même assez 

réactifs pour revoir leur patient quand on les appelle s’il y a un problème particulier » V3 

 « Parce qu’après le parcours, que doit faire le patient, on le sait vaguement et de toute manière, 

c’est le chirurgien qui gère, par ce qu’effectivement, il doit passer chez le pneumo, le cardiologue, 
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chez la diététicienne, chez le psy. Donc ça on leur dit rapidement, ça ce n’est pas forcement nous 

qui le gérons » V3 

«     -     Concernant les indications, contre-indications, vous êtes à l’aise ? 

- Dans la mesure où ce n’est pas moi qui les donne, je ne vais pas les apprendre » V6 

« En général, on envoie vers le chirurgien, et après c’est lui qui rentre dans le protocole ou pas. » 

V7 

c. Les médecins généralistes se sentent plus concernés pour le suivi post-opératoire des 

patients 

La connaissance des médecins généralistes sur les modalités de suivi après une chirurgie 

bariatrique est mauvaise. En effet, ils se disent parfois être en difficulté pour effectuer le suivi 

des patients opérés. Ils savent qu’il y a un certain nombre de perdus de vue en post-opératoire 

et qu’un suivi est indispensable pour dépister les éventuelles complications.  

 « Je me suis sentie en difficulté parce qu’elle était perdue de vue, parce qu’elle avait été opérée 

en ville, et qu’elle n’avait pas eu de suivi derrière » V12 

 

Quelques médecins ont conscience qu’il y a nécessité de se former, mais certains n’ont pas de 

demande de formation par manque d’intérêt pour la nutrition. 

« Bah très honnêtement, je ne saurais pas très bien comment les supplémenter, il faudrait que 

je me reforme à ça. De mémoire, je ne me rappelle pas du tout de ce qu’il faut mettre. » V10 

« aussi plus de précision sur le suivi (…) avoir quelque chose de clair, avec le protocole » V2 

« Par contre tout le post opératoire et le suivi à vie, ça c’est à nous de plus insister là-dessus » V3 

« Alors, ça ne m’intéresse absolument pas » V6 

« Moi, ce n’est pas quelque chose qui me tente réellement de faire de la nutrition » V9 

« C’est ça, par manque d’intérêt sur ce domaine » V11 

 

Les médecins généralistes ont tendance à réadresser les patients vers les spécialistes pour 

effectuer le suivi, ils ne souhaitent pas être seul pour suivre le patient opéré. Leur demande de 
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formation concernant la chirurgie bariatrique est principalement axée sur les modalités de suivi 

et le dépistage des complications à long terme. 

« J’aurai tendance assez vite à renvoyer vers le chirurgien » V5 

« Et j’essaie surtout de stimuler pour qu’ils aillent revoir l’endocrino » V11 

« Après quand ça ne va pas, je l’ai réadressé au chirurgien, pour entre guillemets service après-

vente » V9 

« Non, je ne suis pas à l’aise, si je suis toute seule. » V2 

« surtout les complications post-op. Parce que nous, c’est surtout à ça qu’on est confronté » V12 

« J’aimerai apprendre les modalités exactes du suivi post chirurgie, par rapport aux différents 

types d’interventions » V13 

 

5. Moyens de formation préférés des médecins généralistes 

 

 

Figure 5: Moyens de formation utilisés de manière préférentielle 

 

a. Difficulté de réaliser sa formation médicale continue : 

La formation médicale continue est souvent une problématique pour les médecins généralistes, 

notamment pour trouver le moyen le plus adapté à leurs besoins, mais également à leur vie 
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professionnelle et privée d’un point de vue organisationnel. Globalement trouver du temps pour 

se former est difficile. 

« Je suis prête à me former de n’importe quelle manière mais souvent il y a une question de 

temps » V3 

« Alors je suis mauvaise élève pour la formation, parce que les journées de consult sont lourdes, 

donc souvent on finit tard. Donc les jours où on bosse, il est hors de question d’aller le soir à des 

réunions de formations. Et les jours où je ne travaille pas, ben je ne travaille pas quoi. Donc c’est 

compliqué la formation » V8 

b. Moyen préféré : soirée DPC : 

Le moyen de formation préféré des médecins généralistes interrogés est les soirées DPC 

(Développement Professionnel Continu). Elles se déroulent sur un temps court, le temps d’une 

soirée. Les médecins peuvent être parfois indemnisés. L’avantage mis en avant était également 

l’occasion de pouvoir rencontrer des spécialistes, animant la soirée, et de pouvoir les intégrer à 

leur réseau. 

« Moi, ce que je préfère, c’est les FMC en soirée » V2 

« Et on a le DPC qui nous permet d’être indemnisé » V4 

« Je trouve intéressant aussi quand il y a des rencontres organisées par les services, des 

chirurgiens, ou les services de toutes spécialités de la spécialité concernée dans le secteur où on 

travaille pour rencontrer nos confrères, pour avoir leur avis sur les protocoles ou les conduites à 

tenir et pour les connaitre et pouvoir échanger avec eux » V4 

« Le truc qui serait intéressant, c’est la mise en place d’un circuit en ville par exemple, du même 

style qu’à l’hôpital mais en ville » V12 

 

Cependant pour qu’un médecin se déplace pour se former lors d’une soirée DPC, il doit être 

intéressé par le sujet. Donc l’inconvénient est de passer à côté de nombreux médecins qui ne 

viendront pas à la formation.  

« Sur un sujet qui m’intéresse, je suis prête à aller faire une soirée, oui ça pourrait 

m’intéresser » V3 
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c. Autres moyens de formation utilisés : 

Les autres moyens évoqués étaient la lecture de revues médicales, la formation médicale 

continue en ligne DPC et la participation à des congrès. 

« Ensuite, elle est livresque, parce que j’aime bien le papier, avec des articles que je lis » V6 

« On a des formations en ligne où on peut en prendre 3 par an, via le conseil de l’ordre » V11 

« Les séminaires, ça reste plus en mémoire, on a des situations que ce que l’on peut lire dans les 

revues. Je trouve ça plus efficace pour garder les connaissances dans le temps » V5 

d. Courriers des spécialistes : 

Par ailleurs, la majorité des médecins généralistes déclarent avoir acquis leurs connaissances sur 

la chirurgie bariatrique via les courriers des spécialistes. En effet, c’est un moyen simple de 

communiquer avec le médecin généraliste. Les courriers seront lus, leur permettant de prendre 

en charge leurs patients tout en se formant. De plus, que le médecin soit intéressé ou non par le 

sujet, il lira le courrier concernant son patient dans la majorité des cas. Certains médecins étaient 

demandeurs d’avoir une conduite à tenir claire à réaliser de la part du spécialiste pour le suivi 

post-opératoire. 

« A travers les courriers, les confrères qui rapportent le compte rendu d’une chirurgie et les 

conseils de suivi » V4 

« Voilà, et ce que j’en ai lu sur les comptes rendus des patients » V6 

« Oui, j’aime bien avoir des conduites à tenir assez précises » V4 

 

6. Souhait de formation sur la chirurgie bariatrique 

 

 

Figure 6: Souhait d'une formation sur la chirurgie bariatrique 
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a. Absence de souhait d’une formation sur la chirurgie bariatrique : 

Une majorité des médecins interrogés ne souhaitait pas avoir une formation sur la chirurgie 

bariatrique. En effet, certains médecins considéraient que la prise en charge par chirurgie 

bariatrique relevait des spécialistes et non d’un médecin généraliste. Certains disaient manquer 

d’intérêt pour la nutrition et la chirurgie bariatrique. De plus, le nombre de patients opérés dans 

leur patientèle était faible et donc une formation sur la chirurgie bariatrique n’était pas 

prioritaire, notamment en comparant à d’autres pathologies plus fréquentes en médecine 

générale et pour lesquelles ils pouvaient présenter un manque de connaissances. Certains 

pensaient que leurs connaissances sur la chirurgie bariatrique étaient suffisantes pour la pratique 

en cabinet de médecine générale. 

« Parce que j’ai plutôt tendance à déléguer. Intuitivement, je propose, j’adresse, et après ceux 

qui font de la chirurgie bariatrique font leur boulot » V8 

« Moi, ce n’est pas quelque chose qui me tente réellement de faire de la nutrition » V9 

« Parce que ce n’est pas un domaine qui me passionne » V11 

« ça reste très limité en termes de patient. Je n’ai pas le volume suffisant pour » V9 

« Par exemple, si j’avais des petits cours, des petites conférences de dermato, de gynéco, ça me 

servirait beaucoup plus que de la chirurgie bariatrique » V10 

« Non, pas besoin. Pour ce que j’ai besoin de répondre aux patients et pour ma connaissance, je 

n’ai pas besoin de plus » V7 

b. Souhait d’une formation sur la chirurgie bariatrique : 

Les médecins généralistes souhaitant une formation voulaient apprendre surtout les modalités 

de suivi et les complications. Un rappel sur les indications, les contre-indications ainsi que sur les 

techniques était également souhaité. Ils voulaient une formation en présentiel, au cours d’une 

soirée DPC. 

« J’aimerai apprendre les modalités exactes du suivi post chirurgie, par rapport aux différents 

types d’interventions » V13 

« Refaire un point sur les indications et les contre-indications du coup, que je connais mal les 

contre-indications » V3 
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« Les indications et les contres indications, un rappel » V4 

« Avoir une meilleure connaissance des techniques » V2 

« Oui, sur un truc court, sur une soirée, ce genre de chose » V3 

« Une soirée en DPC, ça me parait le plus réaliste dans la pratique pour se libérer du cabinet et 

avoir une indemnisation » V4 
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IV. Discussion 

L’objectif de l’étude était d’évaluer les besoins et les attentes des médecins généralistes 

concernant une formation sur la chirurgie bariatrique. 

A. Les forces de l’étude 

Nous avons réalisé une étude qualitative à l’aide d’entretien semi-dirigés. A l’issu des 9 

entretiens, nous sommes arrivés à saturation des données, confirmée par 4 entretiens 

supplémentaires. Cela a permis d’avoir une exhaustivité des réponses concernant les attentes et 

les besoins des médecins généralistes à propos d’une formation sur la chirurgie bariatrique.  

L’échantillon était hétérogène, notamment en termes d’âge, de nombre d’années d’installation, 

de lieu d’exercice, de formation, ce qui a permis d’avoir une variation maximale d’expérience. 

Les entretiens ont été réalisés par la même enquêtrice et avec le même guide d’entretien. 

L’analyse a été thématique, ce qui paraissait le plus adapté pour répondre à la question de 

recherche. Il ne s’agissait pas d’explorer le vécu ni les expériences mais de lister les attentes et 

besoins des médecins. 

Il y a eu triangulation des chercheurs afin de limiter les biais d’interprétions. 

B. Les limites de l’étude 

La durée des entretiens était relativement courte, avec une moyenne de 12 minutes par 

entretien. Cela était probablement dû aux conditions de réalisation des entretiens, au cabinet 

des médecins, souvent en début d’après-midi avant leurs consultations ou parfois entre deux 

consultations. 

L’entretien pouvait faire prendre du retard aux médecins. Par ailleurs, l’habilité de l’enquêtrice à 

mener les entretiens a pu également jouer sur la durée des entretiens. Parfois, l’entretien était 

court du fait d’un désintérêt du médecin pour la chirurgie bariatrique. 

Le recrutement des médecins généralistes était basé sur le volontariat. On peut imaginer qu’il 

fallait que le sujet l’intéresse un peu pour qu’il veuille consacrer du temps à cette étude. En effet, 

la réalisation d’un entretien demande au médecin du temps, ce qui n’est pas toujours évident 

pour des médecins libéraux. Cependant, certains médecins interrogés ont exprimé ne pas être 

intéressé par la chirurgie bariatrique. Le biais de sélection doit donc être faible. 
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Malgré la recherche d’un échantillon variable en termes de sexe, 9 femmes ont été interrogées 

pour 4 hommes. Cela peut être révélateur d’un intérêt pour la nutrition plus important chez les 

femmes. On peut supposer que les besoins de formation sont similaires pour les hommes et les 

femmes, limitant ainsi le biais de sélection. 

C. Synthèse des résultats 

Nous avons voulu évaluer les besoins et les attentes des médecins généralistes concernant une 

formation sur la chirurgie bariatrique.  

La prise en charge du surpoids et de l’obésité pour les médecins généralistes était toujours 

médicale en première intention, en mettant en avant une approche diététique et la pratique 

d’activité physique. Cependant il fallait que le patient soit en demande pour débuter une prise 

en charge de leur excès de poids. Les médecins avaient facilement recours à d’autres 

professionnels, notamment diététiciennes, médecins nutritionnistes, endocrinologues, avec qui 

ils travaillaient en réseau. 

Les médecins généralistes avaient un avis mitigé sur la chirurgie bariatrique, dépendant de leurs 

expériences professionnelles avec leurs patients. En effet, si pour la majorité de leurs patients 

opérés, la chirurgie s’était mal passée et notamment durant la période post-opératoire, le 

médecin était moins confiant dans la pratique de la chirurgie bariatrique. 

Dans notre étude, les médecins généralistes pensaient que la chirurgie bariatrique pouvait être 

une solution efficace mais sous certaines conditions. Elle pouvait être proposée mais seulement 

en dernier recours et après échec de la prise en charge médicale et diététique. Ces résultats sont 

retrouvés également dans la thèse de Da Silva (17). Il était essentiel pour eux que les indications 

et les contre-indications soient respectées, en apportant une attention particulière à l’évaluation 

du statut psychologique du patient.  

La préparation et le bilan préopératoire devaient être réalisés au sein d’une équipe 

pluridisciplinaire, connue du médecin généraliste et dont il avait confiance. Comme dans l’étude 

de Gaspard et al (18), les médecins généralistes avaient conscience que le suivi post-opératoire 

est manquant avec nombreux patients perdus de vue. 

Les médecins généralistes percevaient leurs connaissances globales sur la chirurgie bariatrique 

comme plutôt mauvaises. Nous retrouvons ces résultats dans la thèse de Da Silva (17). 

Cependant, certains médecins pensaient avoir de bonnes connaissances, alors que celles-ci 
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pouvaient être erronées. Le risque est que ces médecins n’iront pas se former sur le sujet et 

continueront à transmettre des informations inexactes aux patients. Par ailleurs, il y avait une 

certaine variabilité des connaissances des médecins généralistes en fonction de leurs parcours et 

notamment la réalisation de stage en lien avec la chirurgie bariatrique durant l’internat. 

Les médecins généralistes ne ressentaient pas de difficultés pour informer un patient demandeur 

de chirurgie bariatrique, car même si leurs connaissances pouvaient être manquantes, l’accès à 

l’information est facile, notamment grâce à internet. De plus, le médecin généraliste était peu 

intégré dans le parcours préopératoire du patient.  

Les médecins généralistes se sont dit pouvoir être en difficultés face à un patient opéré pour 

effectuer le suivi post-opératoire, résultat retrouvé dans l’étude de Gaspard et al (18). Certains 

médecins généralistes étaient conscients qu’ils avaient un rôle important à jouer dans ce suivi. 

Ces résultats étaient retrouvés également dans la thèse de Dembinski (19). Dans la thèse de Blanc 

(20), les patients considéraient que leur médecin généraliste avait un rôle important dans leur 

suivi post-opératoire. De plus, tous les médecins interrogés dans notre étude avaient dans leur 

patientèle des personnes qui avaient bénéficié d’une chirurgie bariatrique, il y a donc un réel 

besoin de formation. 

Quelques médecins généralistes pensaient qu’il était nécessaire de se former. Cependant 

d’autres médecins ont décrit un désintérêt pour la nutrition et la chirurgie bariatrique et ne 

souhaitaient pas réaliser de suivi particulier, ils réadressaient le patient aux spécialistes. 

Les médecins souhaitant une formation sur la chirurgie bariatrique voulaient surtout apprendre 

les modalités de suivi et les complications post-opératoires. Tous préféraient avoir une formation 

en présentiel, sous forme de soirée DPC. Ils voulaient également avoir un rappel sur les 

indications, les contre-indications et les techniques opératoires. L’avantage des soirées de 

formation en présentiel mis en avant par les médecins était également la possibilité de 

rencontrer les médecins spécialistes exerçant dans la région, de pouvoir échanger avec eux et de 

créer un réseau pluridisciplinaire. Dans l’article de Rivet et al (21), les médecins pouvaient se 

sentir en difficulté notamment dû au manque de communication entre eux et l’équipe 

pluridisciplinaire prenant en charge le patient. Rencontrer les spécialistes pourrait également 

améliorer la coordination des soins et la prise en charge des personnes opérées. Le rapport de 

l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) sur la chirurgie bariatrique de 2018 (22) 

préconise l’amélioration de la communication entre les médecins traitants et l’équipe 



41 

 

pluridisciplinaire et la possibilité pour le médecin traitant de s’appuyer sur les spécialistes dans 

le suivi des personnes opérées. 

La mise en place d’une formation lors d’une soirée DPC permettrait de sensibiliser une partie des 

médecins généralistes, mais pas la majorité. En effet, certains médecins ne se déplaceront pas 

pour se former notamment par manque d’intérêt pour la chirurgie bariatrique. De plus, les 

médecins généralistes ont mis en avant la difficulté à réaliser leur formation médicale continue, 

même si elle est obligatoire, ils doivent la concilier avec leur vie professionnelle et leur vie privée. 

La quasi-totalité des médecins interrogés a acquis une partie de leurs connaissances sur la 

chirurgie bariatrique via les courriers des spécialités. En effet, c’est un moyen de communication 

entre les médecins qui n’est pas à négliger. Nous pouvons penser que pour informer le plus grand 

nombre de médecins généralistes, utiliser les courriers des spécialistes peut être un excellent 

moyen. Certains médecins étaient notamment demandeurs d’avoir des conduites à tenir claires, 

des protocoles pour le suivi. Dans l’étude de Gaspard et al (18), les médecins souhaitaient 

également des informations claires de la part de l’équipe spécialisée, et notamment des plans de 

suivi et des courriers plus détaillés. Ces résultats sont retrouvés dans la thèse de Dehghani 

Kelishachi (23), dans laquelle les médecins généralistes proposaient de recevoir davantage 

d’informations dans les comptes-rendus hospitaliers, notamment avec la surveillance à réaliser. 

Cela pourrait être une alternative pour les médecins peu intéressés par la chirurgie bariatrique 

et ceux ayant peu de temps pour se déplacer en formation. 

D’autres moyens d’informations et de formations ont été étudiés pour aider les médecins 

généralistes. Dans la thèse de Neury (24), les médecins généralistes évaluaient l’intérêt du guide 

d’informations rédigé par l’ICAN (Institute of Cardiometabolism And Nutrition) pour les aider 

dans cette prise en charge. Soixante pourcents disaient avoir amélioré leurs connaissances grâce 

au guide, 79,4 % se sentaient mieux sensibilisés aux complications post-opératoires et 61,5 % 

trouvaient que ce guide était une aide dans la prescription des bilans biologiques de surveillance. 

Dans l’étude de Rivet et al (21), les médecins généralistes ont proposé la mise en place d’un 

carnet de suivi pour les personnes opérées, ils souhaitaient qu’il soit simple et pratique avec un 

guide de consultations. De plus, certains ont précisé qu’une version électronique de ce carnet 

pourrait être plus utile. 
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V. Conclusion 

Le suivi par un spécialiste peut être compliqué à maintenir du fait du nombre croissant de 

chirurgies bariatriques, de l’éloignement géographique potentiel entre le patient et le centre 

spécialisé, du nombre de médecins spécialistes insuffisant pour réaliser un suivi régulier. 

On peut imaginer que mettre en place une formation sur la chirurgie bariatrique adaptée à la 

demande des médecins généralistes pourrait améliorer la prise en charge post-opératoire des 

patients opérés, et notamment le suivi à long terme, qui est souvent manquant. Personne de 

proximité, le médecin généraliste pourrait pallier les nombreux perdus de vue. 

Notre étude a retrouvé que peu de médecins généralistes étaient demandeurs de formation au 

sujet de la chirurgie bariatrique. Bien que conscients de leur rôle dans le suivi post-opératoire du 

patient, beaucoup ne se sentaient pas concernés et considéraient la prise en charge comme 

spécialisée. Parmi quelques médecins volontaires, une formation d’une soirée en DPC était le 

mode préféré, avec des rappels sur les techniques, indications, contre-indications et surtout le 

suivi post-opératoire. Mais seuls les médecins intéressés par la chirurgie bariatrique y 

participeraient. 

La tenue d’un carnet de suivi par les patients pris en charge en chirurgie bariatrique semble être 

une solution prometteuse. Il permettrait de faire le lien entre le médecin généraliste, le 

spécialiste et le patient. 
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VII. Serment d’Hippocrate 

 

 

SERMENT 
 

 
 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 
 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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RESUME : 

Introduction :  

Le recours à la chirurgie bariatrique est en augmentation depuis plusieurs années. Le suivi 

médical post-opératoire est indispensable, cependant il est souvent manquant. Les médecins 

généralistes sont les plus à même de maintenir un suivi, il est nécessaire qu’ils soient formés.  

L’objectif de cette étude était d’explorer les attentes des médecins généralistes concernant une 

formation médicale sur la chirurgie bariatrique.  

Matériels et Méthodes :  

Etude qualitative avec analyse thématique par entretiens semi-directifs de médecins généralistes 

du Languedoc-Roussillon jusqu’à saturation des données. L’échantillonnage a été réalisé à l’aide 

de l’annuaire ameli.fr et par le biais de connaissances personnelles. Une variation d’expérience 

a été recherchée en termes d’âge, de sexe, de type d’exercice, de formation.  

Résultats :  

Treize médecins ont été interrogé : 9 femmes et 4 hommes, avec un âge moyen de 43 ans (30-

58 ans). Quatre médecins sur 13 avaient déjà bénéficié d’une formation sur la chirurgie 

bariatrique. 

Leurs connaissances sur la chirurgie bariatrique étaient mauvaises et certains médecins étaient 

conscients de la nécessité de se former. Cependant, une majorité des médecins ne souhaitait pas 

de formation, notamment par manque d’intérêt pour la nutrition. 

En cas de formation, le moyen préféré par les médecins était la soirée indemnisée par le 

Développement Professionnel Continu. Ils souhaitaient en priorité apprendre les modalités de 

suivi, ainsi qu’avoir un rappel sur les indications, les contre-indications et les techniques 

chirurgicales. 

 

Conclusion :  

Les médecins généralistes ne se sentent pas suffisamment concernés par la chirurgie bariatrique 

pour s’y former.  

 

Mots clés :  

Médecins généralistes - Chirurgie bariatrique - Formation médicale continue 

 


