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1 INTRODUCTION 

1. Obésité : définition et chiffres clés 

a) Définition 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité se définit comme une 

« accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé » 

(1). 

L’Indice de Masse corporelle (IMC) est un indicateur simple permettant d’estimer le 

surpoids et l’obésité chez l’adulte. Il ne coïncide pas forcément au même taux d’adiposité 

d’une personne à l’autre et reste donc une indication approximative. Il sous-estime 

également le risque cardiovasculaire (2). Il correspond au poids (en kilogrammes) divisé 

par le carré de la taille (en mètres) de la personne. L’obésité se définit théoriquement 

selon l’OMS par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m² (1) (3). (Annexe 1) 

Il existe de nombreuses complications de l’obésité, notamment métaboliques et 

cardiovasculaires, limitant ainsi l’espérance de vie. L’excès de poids entraîne également 

des conséquences psychologiques et sociales considérables à ne pas négliger (4). (Annexe 

2) 

b) Epidémiologie 

En 2012, 15% des français adultes de plus de 18 ans présentent une obésité, correspondant 

quasiment à 7 millions de personnes, soit environ 3 millions supplémentaires par rapport 

à 1997 qui comptait 8,5% d’adultes obèses (5). La prévalence de l’obésité tend 

aujourd’hui à se stabiliser à 17% de la population adulte en 2015 (6).  

Il existe des disparités régionales de prévalence d’obésité en France. On retrouve en 2012 

un gradient décroissant Nord-Sud (prévalence deux fois plus importante dans le Nord-

Pas-de-Calais qu’en région Midi-Pyrénées), ainsi qu’un gradient décroissant Est-Ouest 

(prévalence près de 50% plus élevée en Alsace qu’en Bretagne) (5). 
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Il persiste un fort gradient socio-économique inverse avec le niveau d’éducation et le 

revenu (5) (6). 

2. Prise en charge chirurgicale de l’obésité 

a) Différentes techniques chirurgicales 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la chirurgie bariatrique est indiquée par décision 

collégiale, prise après discussion et concertation pluridisciplinaires, chez des patients 

adultes réunissant les conditions suivantes :  

- âge entre 18 et 60 ans, après 60 ans l’indication doit être posée au cas par cas en 

fonction de l’âge physiologique et des comorbidités associées ; 

- IMC ≥ 40 kg/m² ou bien IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité 

susceptible d’être améliorée après la chirurgie (hypertension artérielle, syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, 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 ; 

- 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 (7). 

Le National Institute of Health (NIH) confirme la nécessité de la participation à un 

programme médical avant toute intervention, comprenant régime alimentaire, exercice 

physique approprié et soutien psychologique. Les procédures chirurgicales doivent être 

envisagées pour des patients bien informés et motivés, chez qui le risque opératoire est 

acceptable, sélectionnés après évaluation par une équipe multidisciplinaire possédant des 

compétences médicales, chirurgicales, psychiatriques et nutritionnelles. Le NIH et la 

HAS insistent sur la nécessité d’une surveillance médicale à vie après la chirurgie (8) (7). 
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Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont représentées par :  

- 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 (7). 

La chirurgie bariatrique est basée sur une modification de la physiologie du système 

digestif selon deux mécanismes :  

- la restriction : réduction de la capacité de l’estomac, entraînant une sensation de 

satiété plus précoce et une diminution de l’apport calorique. 

- la malabsorption intestinale par la réalisation d’un court-circuit ou d’une 

dérivation (9).  

Les techniques restrictives pures sont l’Anneau Gastrique Ajustable (AGA) et la 

Gastrectomie Longitudinale (GL) dite Sleeve Gastrectomie (SG) ou Gastrectomie en 

manchon (9). 

L’anneau gastrique ajustable consiste à placer un anneau, autour de la partie supérieure 

de l’estomac, délimitant une petite poche gastrique. Il s’agit de la seule technique 

réversible et ajustable (7) (10). 

La gastrectomie longitudinale est basée sur le retrait d’environ deux tiers de l’estomac, 

notamment le fundus gastrique contenant les cellules sécrétrices de ghréline, hormone 

orexigène (7) (9). 

Les techniques dites « mixtes » (à la fois restrictives et malabsorptives) comprennent le 

ByPass Gastrique (BPG) et la Dérivation Biliopancréatique (DBP) (9).  
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Le bypass gastrique est une technique permettant de diminuer à la fois la quantité 

d’aliments ingérés en réduisant la taille de l’estomac et l’assimilation de ces aliments par 

l’organisme à l’aide d’un court-circuit d’une partie de l’estomac et du duodénum. 

L’opération consiste à relier l’estomac à la partie moyenne de l’intestin grêle par une anse 

intestinale montée en Y (bypass gastrique en Y) ou par une seule anastomose gastro-

jéjunale en oméga (bypass gastrique en oméga ou mini-bypass gastrique) (7) (9) (10). 

La dérivation biliopancréatique, technique complexe, associe une gastrectomie 

partielle et le shunt d’une partie de l’estomac et de l’intestin (duodénum et jéjunum). Le 

montage fait se rencontrer les sécrétions biliopancréatiques et les aliments au niveau de 

la portion terminale de l’intestin grêle (7) (9) (10).  

L’efficacité de l’opération est inversement proportionnelle à la difficulté et le risque de 

la technique. La perte de poids attendue évolue de manière croissante entre l’anneau 

gastrique ajustable, la gastrectomie longitudinale, le bypass gastrique et la dérivation 

biliopancréatique (de 40% de perte d’excès de poids pour l’AGA jusqu’à 80% pour la 

DBP). La durée moyenne de l’intervention et la durée moyenne d’hospitalisation passe 

de 1h et 2-3 jours pour l’AGA à 4-5h et 8-10 jours pour la DBP. La mortalité liée à 

l’intervention varie entre 0,1% pour l’AGA à 1% pour la DBP (7). 
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Figure 1 : Les différents types de chirurgie bariatrique (7) 
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b) La chirurgie bariatrique en chiffres 

Selon l’étude suédoise SOS publiée en 2013, après un suivi jusqu’à 20 ans, une prise en 

charge chirurgicale de l’obésité serait plus efficace sur la perte de poids (18% dans le 

groupe chirurgie, 1% dans le groupe témoin à 20 ans) et l’espérance de vie (diminution 

de 30% de la mortalité globale à 16 ans) comparativement à une prise en charge médicale 

optimale (11). 

La chirurgie bariatrique connaît un développement très rapide en France ces dernières 

années. Près de 43 000 interventions de chirurgie bariatrique ont été pratiquées en 2013 

(soit trois fois plus qu’en 2006) et environ 45 500 en 2014 (12) (13). La France se situait 

en troisième position après les États-Unis et le Canada (14). Le nombre d’interventions a 

été multiplié par plus de 20 entre 1997 et 2016 (15). 

Le type d’intervention réalisée s’est modifié avec une diminution du nombre de 

gastroplasties par anneau (55,1% en 2008 vs 9,2% en 2014) au profit des ByPass 

gastriques et des Sleeve Gastrectomies (16,9% en 2008 vs 60,6% en 2014) (12) (13). 

3. Suivi post-chirurgie bariatrique 

a) Différentes complications impliquant un suivi à vie 

Quelle que soit la technique utilisée, des complications peuvent survenir en post-

opératoire, à moyen et long terme, d’autant que de nombreux patients sont perdus de vue 

(16). Il peut s’agir de complications mécaniques liées au montage chirurgical ou de 

troubles fonctionnels digestifs et carences nutritionnelles liés à une modification du 

tractus digestif et de sa physiologie (17) (18). (Annexe 3) 

Le suivi des patients opérés est de qualité insuffisante, puisqu’en France seulement 12% 

des patients sont suivis de manière correcte 5 ans après la chirurgie bariatrique (19). 

b) Suivi médical 

Le suivi du patient doit être assuré par l’équipe pluridisciplinaire ayant posé l’indication 

opératoire, en liaison avec le médecin traitant. La HAS recommande un suivi minimal de 
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quatre fois la première année, puis une à deux fois par an les années suivantes (7). Alors 

que la fréquence préconisée par l’Institute of Cardiometabolism And Nutrition (ICAN) 

est différente (trois fois par an les trois premières années puis une fois par an par la suite) 

(20). 

Le suivi médical comprend notamment le dépistage des complications du montage 

chirurgical, dont les signes cliniques sont exposés en Annexe 4 (20) (21). De plus, la 

réévaluation régulière des différentes comorbidités du patient doit être faite (diabète de 

type 2, hypertension artérielle, syndrome d’apnées obstructives du sommeil, 

stéatohépatite non alcoolique, dyslipidémies…), afin d’adapter les différentes 

thérapeutiques. La chirurgie malabsorptive peut entraîner un défaut d’absorption de 

divers médicaments (antivitamines K, hormones thyroïdiennes, antiépileptiques), dont la 

posologie doit alors être modifiée. Les médicaments gastrotoxiques (aspirine, AINS, 

corticoïdes) doivent être évités dans la mesure du possible (21) (22). Quelque soit la 

chirurgie, tous les patients seront sous IPP pendant 1 an. Ils seront poursuivis en cas 

d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal, de tabagisme actif ou de traitement gastro-toxique 

au long court (20). 

Une contraception est recommandée pendant 12 à 18 mois après l’intervention. 

L’efficacité de la contraception orale pourrait être diminuée après chirurgie 

malabsorptive, une autre méthode doit être privilégiée. En cas de désir de grossesse, il est 

recommandé de programmer un suivi par l’équipe pluridisciplinaire (21). 

c) Suivi nutritionnel 

Le suivi repose dans un premier temps sur l’évaluation de la perte de poids et sa cinétique.  

L’éducation thérapeutique du patient représente une place importante dans le succès de 

la chirurgie. Elle doit être débutée dans le meilleur des cas avant la chirurgie afin 

d’apprendre au patient les principes fondamentaux nutritionnels post-chirurgie : 

hydratation, apport protidique suffisant, mastication, fractionnement alimentaire, prise 

des boissons en dehors des repas. Les modalités de ré-alimentation en post-opératoire 

sont instaurées par l’équipe chirurgicale. Dans le cadre du suivi, une enquête alimentaire 
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doit être menée afin d’adapter les conseils diététiques (7) (23) (22). Le patient doit être 

encouragé à la pratique d’une activité physique régulière (20) (24) (25). 

Les signes de carence ou de dénutrition doivent être recherchés cliniquement (notamment 

les signes d’atteinte neurologique) et biologiquement. La surveillance biologique est 

recommandée à 3 et 6 mois de l’intervention puis annuellement même en l’absence de 

signes cliniques (20) (7). Le détail du suivi biologique est exposé en Annexe 5. 

La supplémentation vitaminique est essentielle à la prévention des carences 

nutritionnelles. Elle est recommandée systématiquement à vie dans le cadre d’une 

chirurgie malabsorptive (multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine B12), 

pendant la perte de poids puis en fonction du bilan clinique et biologique en cas de 

chirurgie restrictive (multivitamines et fer) (20) (7). (Annexe 6) (Annexe 7) 

Enfin il est important de surveiller les apports en protéines, calcium, vitamine D ainsi 

qu’une hydratation suffisante dans tous les modèles chirurgicaux (20). 

d) Suivi psychologique 

La prise en charge psychologique est essentielle dans le suivi. Les effets psychologiques 

sont généralement positifs, cependant il ne faut pas méconnaître le risque de dépression 

et de tendance suicidaire après chirurgie bariatrique (20) (26). 

La perte de poids peut avoir un impact psychologique parfois difficile à gérer (27) (22). 

Les patients et leur entourage (couple, famille, environnement socioprofessionnel) ont 

souvent besoin d’une période d’adaptation au changement (21). 

Le suivi psychologique et psychiatrique peut être proposé au patient au cas par cas, mais 

il est recommandé pour les patients présentant des troubles du comportement alimentaire 

ou des pathologies psychiatriques en préopératoire.  
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Les objectifs sont : 

- évaluer les conséquences psychologiques, sociales et familiales de l’intervention 

et de l’amaigrissement ; 

- repérer d’éventuelles difficultés à mettre en œuvre les changements 

comportementaux nécessaires et aider le patient à surmonter celles-ci ; 

- accompagner le patient dans les réaménagements psychiques liés à la chirurgie et 

à la modification de l’image du corps et proposer une prise en charge adaptée si 

nécessaire (7). 

4. Justification de l’étude et objectifs 

La prise en charge en soins premiers de l’obésité selon les principes d’éducation 

thérapeutique du patient ne permet pas toujours d’atteindre les objectifs thérapeutiques. 

Le développement de la chirurgie bariatrique est ainsi en plein essor (13). Cependant, 

plusieurs études montrent un suivi de qualité insuffisante chez les patients opérés (19) 

(11). 

Le médecin généraliste présente une place centrale dans la prise en charge post-chirurgie 

bariatrique en collaboration étroite avec l’équipe chirurgicale. Il va être amené à suivre 

de plus en plus de patients opérés. Ainsi la réalisation d’un état des lieux des 

connaissances et pratiques semblait nécessaire afin de proposer des perspectives 

d’amélioration pour optimiser la prise en charge des patients en soins premiers.  

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer les connaissances des médecins 

généralistes et internes en médecine générale sur le suivi médical, nutritionnel et 

psychologique post-chirurgie bariatrique. 

Les objectifs secondaires sont de : 

- Déterminer les besoins des médecins généralistes et internes en médecine générale 

pour le suivi post-chirurgie bariatrique en vue de proposer un outil d’aide au suivi 

- Déterminer les besoins en formation (initiale et continue) des médecins 

généralistes et internes en médecine générale sur le suivi post-chirurgie 

bariatrique 
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2 MATERIEL ET METHODE 

1. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale sur l’évaluation des 

connaissances théoriques et des pratiques professionnelles des médecins généralistes sur 

le suivi post-chirurgie bariatrique de leurs patients. 

L’étude incluait les médecins généralistes thésés (remplaçants ou installés) exerçant en 

France ainsi que les internes en médecine générale en formation. 

2. Réalisation du questionnaire 

Le questionnaire (Annexe 8) a été réalisé afin de faire un état des lieux des connaissances 

théoriques des médecins généralistes sur le suivi après chirurgie bariatrique de leurs 

patients et d’évaluer leurs besoins en formation et outil pratique. Il a été réalisé après 

participation à l’atelier méthodologique « questionnaire de thèse » proposé par le 

Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse. 

Il comportait ainsi vingt-et-une questions réparties selon cinq axes principaux : 

- Le suivi médical post-chirurgie bariatrique 

- Le suivi nutritionnel post-chirurgie bariatrique 

- Le suivi psychologique post-chirurgie bariatrique 

- Les sources d’informations ainsi que les besoins en formation des médecins 

généralistes sur ce suivi 

- Les caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée 

L’objectif était la réalisation d’un questionnaire court et facile à remplir. Seule une 

question à réponse ouverte a été proposée. 
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Le questionnaire a été testé auprès de médecins généralistes et internes en médecine 

générale par mon directeur de thèse et moi-même afin d’en évaluer la faisabilité et la 

pertinence. 

3. Diffusion du questionnaire 

La diffusion a été réalisée par voie électronique de manière anonyme à l’aide de l’outil 

informatique Google Forms. Le questionnaire était accompagné d’un texte introductif 

expliquant l’objectif de l’étude (Annexe 9).  

L’envoi du questionnaire a été effectué selon plusieurs procédés : 

- Via le réseau social Facebook sur les groupes d’internes en médecine générale de 

Toulouse. 

- Via les associations d’internes en médecine générale des différentes 

régions françaises : SRP-IMG (Syndicat Représentatif Parisien des Internes de 

Médecine Générale), AIMGER (Association des Internes en Médecine Générale 

de Rennes), AIMG-MP (Association des Internes de Médecine Générale de Midi-

Pyrénées), SSIPI-MG (Syndicat Stéphanois pour l’Internat et Post-Internat de 

Médecine Générale), SIMGA (Syndicat des Internes en Médecine Générale 

d’Aquitaine), IHN (Internes des Hôpitaux de Nice), SYREL-IMG (Syndicat 

Représentatif Lyonnais des Internes en Médecine Générale), SILR (Syndicat des 

Internes du Lnaguedoc-Roussillon). 

- Via l’envoi de mails auprès de mes co-internes et maîtres de stages côtoyés au 

cours de mon internat. 

- Via l’Union Régionale des Professionnels de Santé des médecins libéraux 

d’Occitanie et de Guyane qui ont été les seules à répondre favorablement à ma 

demande de diffusion. 

Le recueil des réponses s’est effectué entre le 09 novembre 2018 et le 09 juillet 2019, soit 

8 mois. 
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4. Analyse statistique 

Après participation à l’atelier méthodologique « analyse statistique » organisé par le 

DUMG de Toulouse, les données des réponses ont été recueillies à l’aide du tableur Excel 

(Excel pour Office 365). Les résultats ont pu être regroupés de manière anonyme sous 

forme de variables qualitatives binomiales dans une base de données permettant ensuite 

le traitement statistique. 

Dans le cadre de cette étude, l’analyse a été réalisée à l’aide de pourcentages, moyennes 

et écart-types à l’aide du logiciel Excel. Les valeurs des résultats ont été présentées et 

analysées avec un arrondi au dixième. S’agissant d’une étude épidémiologique 

descriptive et non comparative, des tests statistiques par l’intermédiaire du site internet 

BiostatTGV n’ont pas été nécessaires. 
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3 RESULTATS 

1. Caractéristiques de la population étudiée 

Au total, 158 réponses ont été recueillies, 62% (soit 98) des répondants étaient médecins 

généralistes et 38% (soit 60) étaient internes en médecine générale. 

Tableau 1 – Caractéristiques de la population étudiée 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Sexe :    
- Femmes 52 (86,7) 66 (67,3) 118 (74,7) 
- Hommes 8 (13,3) 32 (32,7) 40 (25,3) 
Répartition régionale :    
- Occitanie 14 (23,3) 49 (50) 63 (39,9) 
- Bretagne 9 (15) 5 (5,1) 14 (8,9) 
- Auvergne-Rhône-Alpes 8 (13,3) 5 (5,1) 13 (8,2) 
- Guadeloupe 0 (0) 13 (13,3) 13 (8,2) 
- Hauts-de-France 6 (10) 7 (7,1) 13 (8,2) 
- Nouvelle Aquitaine 5 (8,3) 6 (6,1) 11 (7) 
- Pays de la Loire 4 (6,7) 7 (7,1) 11 (7) 
- Provence-Alpes-Côte d'Azur 7 (11,7) 1 (1) 8 (5,1) 
- Île-de-France 1 (1,7) 3 (3,1) 4 (2,5) 
- Normandie 3 (5) 0 (0) 3 (1,9) 
- Grand Est 2 (3,3) 0 (0) 2 (1,3) 
- Centre-Val de Loire 1 (1,7) 0 (0) 1 (0,6) 
- Guyane 0 (0) 1 (1) 1 (0,6) 
- La Réunion 0 (0) 1 (1) 1 (0,6) 
 Internes 

Moyenne (ET) 
Médecins 

Moyenne (ET) 
Total 

Moyenne (ET) 
Âge (années) 27,2 (2,9) 39,7 (11,8) 35 (11,2) 

L’âge des répondants était compris entre 24 et 71 ans. La tranche d’âge la plus représentée 

était celle des moins de 30 ans. La répartition des âges est exposée en Annexe 10. 

Les médecins et internes suivaient en moyenne 4,35 patients opérés de chirurgie 

bariatrique avec un écart type de 5,72. La majorité suivait entre 1 et 4 patients.  
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Tableau 2 - Nombre de patients opérés de chirurgie bariatrique suivis par les internes et médecins 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

0 27 (45) 5 (5,1) 32 (20,3) 
1-4 26 (43,3) 50 (51) 76 (48,1) 
5-9 2 (3,3) 23 (23,5) 25 (15,8) 

10-14 4 (6,7) 9 (9,2) 13 (8,2) 
15-19 0 (0) 8 (8,2) 8 (5,1) 
≥ 20 1 (1,7) 3 (3,1) 4 (2,5) 

78,5% (124 répondants) pensaient que le médecin généraliste détenait une place centrale 

avec un suivi réalisé en collaboration multidisciplinaire. 20,3% (32 répondants) 

estimaient avoir une place secondaire avec un suivi devant être réalisé par l’équipe 

chirurgicale. Seuls 1,3% (2 répondants) considéraient la place du médecin traitant comme 

centrale avec un suivi réalisé seul.  

2. Connaissances concernant le suivi médical post-chirurgie 
bariatrique 

 
Tableau 3 - Fréquence et durée optimales du suivi par le médecin traitant selon les répondants 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

1ère année :    
- 3 fois par an 8 (13,3) 12 (12,2) 20 (12,7) 
- 4 fois par an 52 (86,7) 85 (86,7) 137 (86,7) 
- Pas de suivi 0 (0) 1 (1) 1 (0,6) 
Années suivantes :    
- 1 à 2 fois par an 53 (88,3) 66 (67,3) 119 (75,3) 
- 3 fois par an 7 (11,7) 32 (32,7) 39 (24,7) 
- Pas de suivi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Durée du suivi :    
- Suivi à vie 44 (73,3) 73 (74,5) 117 (74,1) 
- Suivi 5 ans 11 (18,3) 16 (16,3) 27 (17,1) 
- Suivi 10 ans 5 (8,3) 9 (9,2) 14 (8,9) 

33 internes (55%) et 39 médecins généralistes (39,8%), soit 45,6% (72 répondants) 

savaient que le suivi optimal selon la HAS était de 4 fois par an la première année puis 1 

à 2 fois par an les années suivantes, à vie (7). 
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Tableau 4 – Signes cliniques d’alerte recherchés en cas de suspicion d’une complication du 
montage chirurgical 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Tachycardie > 120/min 46 (76,7) 68 (69,4) 114 (72,2) 
Fièvre ou fébricule 49 (81,7) 81 (82,7) 130 (82,3) 
Polypnée, gêne respiratoire 38 (63,3) 73 (74,5) 111 (70,3) 
Douleur abdominale post-prandiale, 
douleur dorsale, pesanteur pelvienne 38 (63,3) 84 (85,7) 122 (77,2) 

Vomissements, dysphagie, reflux 
gastro-œsophagien invalidant, hoquet 48 (80) 89 (90,8) 137 (86,7) 

Hématémèse, méléna 57 (95) 88 (89,8) 145 (91,8) 

20 internes (33,3%) et 48 médecins généralistes (49%), soit 43% (68 répondants) savaient 

que l’ensemble des signes cliniques évoqués sont à rechercher en cas de suspicion de 

complication du montage chirurgical d’après  l’ICAN (20). 

Tableau 5 - Opinions sur la réévaluation des comorbidités (HTA, diabète) et l'adaptation 
thérapeutique lors du suivi 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Réévaluation des comorbidités (HTA, diabète) : 
- Oui et diminution des posologies 38 (63,3) 85 (86,7) 123 (77,8) 
- Non, rôle du spécialiste 8 (13,3) 2 (2) 10 (6,3) 
- Non, adaptation non nécessaire 3 (5) 2 (2) 5 (3,2) 
- Ne sait pas 11 (18,3) 9 (9,2) 20 (12,7) 
Traitements présentant un risque de malabsorption :  
- AVK 31 (51,7) 44 (44,9) 75 (47,5) 
- Hormones thyroïdiennes 21 (35) 49 (50) 70 (44,3) 
- Anti-épileptiques 21 (35) 48 (49) 69 (43,7) 
- Ne sait pas 28 (46,7) 42 (42,9) 70 (44,3) 
Gastro-toxicité (aspirine, AINS, corticoïdes) : 
- IPP en systématique 13 (21,7) 15 (15,3) 28 (17,7) 
- IPP la première année 18 (30) 36 (36,7) 54 (34,2) 
- IPP si antécédent d’ulcère gastro-duodénal 
ou de traitement gastro-toxique au long cours 24 (40) 40 (40,8) 64 (40,5) 

- Contre-indication absolue des médicaments 
gastro-toxiques 11 (18,3) 15 (15,3) 26 (16,5) 

- Eviter dans la mesure du possible les 
médicaments gastro-toxiques 46 (76,7) 70 (71,4) 116 (73,4) 

12 internes (20%) et 36 médecins généralistes (36,7%), soit 30,4% (48 répondants) 

savaient que la chirurgie bariatrique peut entraîner une malabsorption de plusieurs 

médicaments (AVK, hormones thyroïdiennes, antiépileptiques) (21). 
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3 internes (5%) et 7 médecins généralistes (7,1%), soit 6,3% (10 répondants) 

connaissaient la recommandation des IPP la première année et à poursuivre en cas 

d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal ou de traitement gastro-toxique au long cours 

selon l’ICAN (20). 

3. Connaissances concernant le suivi nutritionnel post-
chirurgie bariatrique 

 
Tableau 6 - Dépistages de dénutrition ou carences vitaminiques réalisés en post-chirurgie 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Dépistage :    
- Bilan biologique à 3 à 6 mois puis tous les ans 41 (68,3) 62 (63,3) 103 (65,2) 
- Bilan biologique tous les 6 mois 13 (21,7) 33 (33,7) 46 (29,1) 
- Bilan biologique en cas de signes cliniques 5 (8,3) 1 (1) 6 (3,8) 
- Non aucun 1 (1,7) 2 (2) 3 (1,9) 
Paramètres biologiques surveillés :    
- NFS, ferritine, saturation transferrine 58 (96,7) 96 (98) 154 (97,5) 
- Vitamine B12, folates 58 (96,7) 95 (96,9) 153 (96,8) 
- Vitamine D, PTH, calcémie 30 (50) 68 (69,4) 98 (62) 
- Albuminémie, préalbuminémie 53 (88,3) 79 (80,6) 132 (83,5) 
- CRP 15 (25) 30 (30,6) 45 (28,5) 
- Ionogramme 39 (65) 68 (69,4) 107 (67,7) 
- EAL, glycémie 28 (46,7) 61 (62,2) 89 (56,3) 
- Transaminases 18 (30) 56 (57,1) 74 (46,8) 
- GGT, PAL 15 (25) 48 (49) 63 (39,9) 

3 internes (5%) et 1 médecin généraliste (1%), soit 2,5% (4 répondants) savaient que 

l’ensemble des paramètres biologiques énoncés sont à surveiller en dehors du bilan 

hépatique (transaminases, GGT, PAL) d’après l’ICAN (20) et la HAS (7). 
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Tableau 7 - Prescription de supplémentation vitaminique ou d'oligo-éléments post-chirurgie 
restrictive et malabsorptive 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Chirurgie restrictive :    
- Systématiquement à vie 26 (43,3) 30 (30,6) 56 (35,4) 
- La première année uniquement 3 (5) 11 (11,2) 14 (8,9) 
- Selon le bilan clinique et biologique 24 (40) 51 (52) 75 (47,5) 
- Pendant la période de perte de poids 5 (8,3) 14 (14,3) 19 (12) 
- Pas de supplémentation nécessaire 7 (11,7) 7 (7,1) 14 (8,9) 
- Ne sait pas 4 (6,7) 5 (5,1) 9 (5,7) 
Chirurgie malabsorptive :    
- Systématiquement à vie 51 (85) 79 (80,6) 130 (82,3) 
- La première année uniquement 3 (5) 5 (5,1) 8 (5,1) 
- Selon le bilan clinique et biologique 10 (16,7) 19 (19,4) 29 (18,4) 
- Pendant la période de perte de poids 2 (3,3) 4 (4,1) 6 (3,8) 
- Pas de supplémentation nécessaire 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
- Ne sait pas 1 (1,7) 3 (3,1) 4 (2,5) 
Détail des prescriptions :    
- Multivitamines 28 (46,7) 52 (53,1) 80 (50,6) 
- Calcium 14 (23,3) 39 (39,8) 53 (33,5) 
- Vitamine D 23 (38,3) 63 (64,3) 86 (54,4) 
- Fer 29 (48,3) 52 (53,1) 81 (51,3) 
- Vitamine B12 49 (81,7) 76 (77,6) 125 (79,1) 
- Vitamine C 7 (11,7) 16 (16,3) 23 (14,6) 
- Vitamine B9 33 (55) 56 (57,1) 89 (56,3) 

2 internes (3,3%) et 4 médecins généralistes (4,1%), soit 3,8% (6 répondants) 

connaissaient la recommandation de supplémenter systématiquement à vie après 

chirurgie malabsorptive et durant la période de perte de poids ainsi qu’en fonction du 

bilan clinique et biologique après chirurgie restrictive selon la HAS (7) et l’ICAN (20). 

3 internes (5%) et aucun médecin généraliste, soit 1,9% (3 répondants) savaient qu’il est 

nécessaire de supplémenter en multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine B12. 
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Tableau 8 - Aspect hygiéno-diététique lors du suivi : pesée, évocation du régime alimentaire et 
de l'activité physique 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Pesée systématique :    
- Oui 53 (88,3) 90 (91,8) 143 (90,5) 
- Non 7 (11,7) 8 (8,2) 15 (9,5) 
Régime alimentaire abordé :    
- Par le médecin traitant 39 (65) 57 (58,2) 96 (60,8) 
- A l’aide d’une diététicienne ou infirmière 
ASALEE 31 (51,7) 38 (38,8) 69 (43,7) 

- Seulement si prise ou perte de poids 2 (3,3) 5 (5,1) 7 (4,4) 
- Seulement à la demande du patient 5 (8,3) 4 (4,1) 9 (5,7) 
- Non par manque de temps 6 (10) 8 (8,2) 14 (8,9) 
- Non par manque de connaissances sur le sujet 15 (25) 21 (21,4) 36 (22,8) 
Activité physique abordée :    
- Oui systématiquement 47 (78,3) 75 (76,5) 122 (77,2) 
- Seulement en cas de prise de poids 7 (11,7) 11 (11,2) 18 (11,4) 
- Seulement à la demande du patient 8 (13,3) 10 (10,2) 18 (11,4) 
- Non par manque de temps 3 (5) 6 (6,1) 9 (5,7) 

4. Connaissances concernant le suivi psychologique post-
chirurgie bariatrique 

 
Tableau 9 – Symptômes recherchés lors du suivi psychologique 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Symptômes dépressifs 47 (78,3) 75 (76,5) 122 (77,2) 
Troubles du comportement 
alimentaire 50 (83,3) 84 (85,7) 134 (84,8) 

Comportements addictifs 38 (63,3) 60 (61,2) 98 (62) 
Aucun 5 (8,3) 7 (7,1) 12 (7,6) 

 

Tableau 10 - Nécessité d'un suivi psychologique ou psychiatrique en présence de symptômes 
dépressifs, de troubles du comportement alimentaire ou de comportements addictifs 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Oui par le médecin traitant 28 (46,7) 39 (39,8) 67 (42,4) 
Oui par psychologue ou psychiatre 52 (86,7) 81 (82,7) 133 (84,2) 
Non pas nécessairement 2 (3,3) 4 (4,1) 6 (3,8) 
Systématique, même sans symptômes 17 (28,3) 21 (21,4) 38 (24,1) 
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5. Perspectives d’améliorations 
 
Tableau 11 - Sentiment de compétence pour assurer le suivi post-chirurgie bariatrique 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Oui grâce à la formation initiale 3 (5) 7 (7,1) 10 (6,3) 
Oui grâce à des formations secondaires 9 (15) 13 (13,3) 22 (13,9) 
Oui grâce à des recherches personnelles 9 (15) 29 (29,6) 38 (24,1) 
Non par manque d’informations 45 (75) 59 (60,2) 104 (65,8) 

 

Tableau 12 - Différentes sources d'informations sur le sujet 

 Internes 
n (%) 

Médecins 
n (%) 

Total 
n (%) 

Internet 42 (70) 51 (52) 93 (58,9) 
Recommandations 46 (76,7) 65 (66,3) 111 (70,3) 
Formation Médicale Continue (FMC) 10 (16,7) 27 (27,6) 37 (23,4) 
Revues médicales 22 (36,7) 32 (32,7) 54 (34,2) 
Expérience professionnelle 22 (36,7) 54 (55,1) 76 (48,1) 

La question ouverte non obligatoire : « Dans le cadre de la formation initiale ou continue, 

quels sont les points sur lesquels vous aimeriez être formés ? » était posée. De 

nombreuses réponses étaient données par les internes et médecins généralistes (77 

répondants), avec en majorité les points suivants :  

- Suivi global 

- Supplémentations vitaminiques 

- Suivi biologique 

- Rythme/fréquence de suivi 

- Complications, signes d’alerte 

- Règles hygiéno-diététiques : conseils alimentaires, activité physique 

D’autres éléments étaient suggérés par certains répondants : 

- Suivi et prise en charge psychologique (TCA, entretien motivationnel) 

- Prise en charge pré-chirurgie 

- Thérapeutiques contre-indiquées et à éviter 

- Quand et vers quel spécialiste adresser le patient 

- Anatomie digestive et techniques chirurgicales (indications, contre-indications) 
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4 DISCUSSION 

1. Principaux résultats 

a) Caractéristiques de la population 

Dans cette étude, les médecins généralistes étaient presque deux fois plus représentés que 

les internes en médecine générale (62% contre 38%).  

Une majorité de femmes, environ trois quarts, a répondu au questionnaire, internes et 

médecins généralistes confondus. Cette distribution pourrait peut-être s’expliquer par une 

féminisation de la profession de médecin généraliste (28). Les femmes ont peut-être un 

plus grand intérêt pour ces problématiques, entraînant ainsi un biais de sélection. Nous ne 

pouvons préciser s’il y a plus de femmes que d’hommes qui ont reçu le questionnaire. 

La majorité des médecins ayant répondu avait entre 30 et 39 ans, soit une moyenne d’âge 

plutôt jeune, les jeunes médecins étant peut-être plus sensibilisés à ces nouvelles 

techniques chirurgicales au cours de leurs études. 

On constatait des disparités régionales des répondants dues au biais de sélection par 

l’envoi des questionnaires. Il y avait beaucoup plus de répondants en Occitanie (près de 

40%) pour les internes comme pour les médecins généralistes. Malgré le refus de toutes 

les URPS exceptées celle d’Occitanie et de Guyane, nous avons constaté quelques 

réponses d’autres régions, presque toutes représentées. 

Près de 80% des répondants suivaient des patients en post-chirurgie bariatrique et 

pensaient avoir un rôle important dans ce suivi en concertation avec l’équipe 

multidisciplinaire. Ils se sentaient ainsi investis par cette problématique. 

Même si la majorité d’entre eux suivait moins de dix patients opérés (4 en moyenne), la 

connaissance des recommandations pour le suivi optimal de ces patients paraît tout à fait 

justifiée. 
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b) Objectif principal : Etat des lieux des connaissances des internes et 
médecins généralistes 

i. Connaissances concernant le suivi médical post-chirurgie bariatrique 

Concernant la durée et la fréquence du suivi post-chirurgie bariatrique, environ un 

répondant sur deux seulement a donné la réponse correcte, basée sur les recommandations 

de la HAS (7). A noter cependant qu’il est difficile d’évaluer la proportion de réponses 

adaptées, étant donné les différentes recommandations sur le sujet et les sources 

d’informations diverses (la NIH par exemple ne préconise pas tout à fait la même 

fréquence de suivi (20)). 

Les signes cliniques d’alerte de complications du montage chirurgical étaient globalement 

mieux connus par les médecins généralistes que par les internes. Cependant un peu moins 

de 50% des répondants, pensaient à rechercher l’ensemble des signes. 

Près des trois quarts des interrogés (avec une majorité de médecins généralistes) pensaient 

qu’il était de leur rôle et de leur compétence de réévaluer les comorbidités et d’adapter 

les posologies des thérapeutiques lors du suivi après chirurgie, notamment concernant le 

diabète et l’HTA. En revanche, il semblerait qu’une information complémentaire auprès 

des praticiens soit nécessaire concernant les risques de malabsorption de certains 

traitements. Un tiers seulement avait pensé aux trois thérapeutiques proposées dans 

l’étude. 

Concernant la gastro-toxicité, les connaissances des praticiens semblaient globalement 

adaptées aux recommandations. Les trois quarts évitaient dans la mesure du possible des 

médicaments gastro-toxiques. Cependant la prescription des IPP n’était appliquée 

correctement que par une minorité de répondants (environ 6%). 

ii. Connaissances concernant le suivi nutritionnel post-chirurgie bariatrique 

La majorité des répondants (environ 65%) connaissait la fréquence de la surveillance du 

bilan biologique recommandée après chirurgie. Mais une minorité (2,5%) connaissait 

l’ensemble des paramètres biologiques à contrôler. 
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De même, les recommandations sur la durée et la nature des supplémentations 

vitaminiques et en oligo-éléments étaient insuffisamment maitrisées par les praticiens 

interrogés. Seulement 3,8% connaissaient toutes les durées de prescription des 

supplémentations après chirurgie bariatrique. Cependant la durée concernant les 

techniques chirurgicales malabsorptives était beaucoup mieux connue (environ 80%) que 

pour les techniques restrictives. Concernant le détail des prescriptions de 

supplémentations, seuls 1,9% ont pensé aux propositions correctes. 

La majorité des praticiens pesait leurs patients (environ 90%) et encourageait l’activité 

physique (environ 77%). Ils étaient également conscients de l’importance de l’enquête 

alimentaire, abordée par eux-mêmes ou un intervenant spécialisé (diététicienne ou 

infirmière ASALEE). Presque un quart déclarait cependant manquer de connaissances sur 

les régimes alimentaires.    

iii. Connaissances concernant le suivi psychologique post-chirurgie bariatrique 

Le suivi psychologique était globalement bien connu par les répondants. La majorité 

pensait à rechercher les symptômes psychologiques tels que symptômes dépressifs, 

troubles du comportement alimentaire et comportements addictifs. 

Plus de 80% adressaient bien au psychiatre ou psychologue en présence de ces 

symptômes. 

iv. Synthèse des connaissances 

Au total, l’analyse des différentes réponses au questionnaire suggère que les thématiques 

les mieux maîtrisées par les médecins généralistes et internes en médecine générale 

étaient les complications chirurgicales, la fréquence et durée de suivi, la réévaluation des 

comorbidités, l’éviction des médicaments gastro-toxiques, la fréquence du suivi 

biologique, la prescription de supplémentation vitaminique après chirurgie 

malabsorptive, les conseils concernant l’activité physique et le suivi psychologique. A 

l’inverse les domaines moins connus semblaient être les thérapeutiques présentant un 

risque de malabsorption, la prescription des IPP après chirurgie, les paramètres 

biologiques à surveiller, la prescription de supplémentation vitaminique après chirurgie 
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restrictive et le détail des vitamines à prescrire ainsi que le régime alimentaire après 

chirurgie. 

c) Objectifs secondaires : Perspectives d’amélioration (formations, 
outils d’aide au suivi) 

La majorité des internes et des médecins généralistes se sentait insuffisamment 

compétente sur le sujet par manque d’information. Seuls les praticiens sensibilisés ayant 

fait des formations secondaires et des recherches personnelles se sentaient plus à l’aise 

dans ce domaine. La formation initiale sur cette thématique semblait insatisfaisante car 

seulement 6,3% s’estimaient qualifiés grâce à celle-ci. 

Les principales sources d’information évoquées étaient les recommandations (environ 

70%), internet (environ 59%) et l’expérience professionnelle (environ 48%). 

Ainsi, les médecins généralistes et internes en médecine générale estimaient manquer de 

formation sur le sujet. Aux vues des différentes réponses obtenues les points nécessitant 

un approfondissement des connaissances sont principalement le suivi biologique avec les 

différents paramètres à doser, les adaptations thérapeutiques nécessaires (notamment les 

traitements à risque de malabsorption et la prescription des IPP), les supplémentations 

vitaminiques (durées et nature des prescriptions) et les conseils alimentaires après 

chirurgie. Les réponses données à la question ouverte concernant les points de formations 

désirés vont dans le même sens avec une majorité de propositions évoquant le suivi 

global, les supplémentations vitaminiques, le suivi biologique et les règles hygiéno-

diététiques. 

Ces points pourraient être développés à l’aide de formations initiales et continues. 

L’Académie nationale de médecine recommande en effet que les médecins généralistes 

contribuent au parcours de soins des patients opérés, sous réserve notamment qu’une 

formation concrète et spécifique leur permette de se familiariser avec le suivi (19). 

Par ailleurs, une autre piste d’amélioration à évoquer serait l’élaboration d’un outil d’aide 

au suivi, de type fiche résumée, carnet patient (avec synthèse des recommandations et 

planification du suivi) ou bien ordonnances types (de supplémentation et de bilans 
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biologiques) afin d’aider la prise en charge de ces patients. Il existe bien la fiche 

d’information pour le médecin traitant élaborée par la HAS, mais celle-ci ne semble pas 

assez synthétique pour une utilisation quotidienne en consultation (21). Un outil 

intéressant à faire connaître aux praticiens, répondant en partie à la problématique est le 

site internet bariaclic élaboré par le CHU de Clermont-Ferrand (29). C’est un outil 

pratique, facilement utilisable en consultation. La réflexion concernant la construction 

d’un carnet patient permettant d’optimiser le suivi et la collaboration entre l’équipe 

chirurgicale et le médecin traitant apporterait éventuellement une plus-value par rapport 

à cet outil existant. 

d) Comparaison avec des résultats existants 

Agathe Dembinski en Picardie (30) et Marion Barrois en Midi-Pyrénées (31) au cours de 

leurs travaux pointent le sentiment des médecins généralistes de ne pas se sentir 

compétents concernant le suivi post-chirurgie bariatrique, principalement par manque 

d’information, ce qui paraît concordant d’une certaine manière aux résultats obtenus. 

2. Points forts de l’étude 

La réalisation d’un questionnaire à réponses fermées et obligatoires (exceptée une 

question ouverte) a permis l’analyse de l’ensemble des réponses.  

La méthode semble avoir été menée correctement. Il s’agit d’une étude originale, en ce 

sens qu’un questionnement détaillé sur les connaissances des recommandations sur le 

suivi après chirurgie bariatrique n’a pas été proposé de cette manière auparavant. 

Les thématiques pour lesquelles les médecins généralistes et internes en médecine 

générale semblaient moins formés ont pu être pointées de manière assez claire, 

notamment grâce à l’élaboration de catégories et de questions précises. 

L’obtention de 158 réponses a pu donner lieu à l’analyse d’un effectif conséquent. 
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Cette étude permet d’ouvrir la porte à plusieurs perspectives de recherches découlant de 

ce travail, notamment des études concernant l’élaboration de formations et d’outils d’aide 

au suivi, comme détaillé dans les objectifs secondaires.  

3. Points faibles de l’étude 

a) Construction du questionnaire 

Après analyse des différents résultats, il apparaît que le questionnaire aurait pu être 

construit de manière plus adéquate, notamment en intégrant les questions concernant le 

dépistage des carences et les supplémentations dans la catégorie « suivi nutritionnel » 

plutôt que « suivi médical ». 

Le choix de questions ouvertes est également peu judicieux dans une étude 

observationnelle descriptive. L’analyse est plus difficile, nécessitant de regrouper les 

réponses en sous-catégories, de manière partiale. 

b) Diffusion du questionnaire, biais de sélection 

Plusieurs difficultés ont été rencontrées lors de la diffusion du questionnaire. Le délai très 

long avant diffusion de l’URPS Occitanie (plusieurs mois, car mise sur liste d’attente en 

raison du nombre important de demandes) a entraîné un retard important sur le planning 

initialement prévu. Le refus des URPS de nombreuses régions (car privilégiant leurs 

étudiants) a malheureusement engendré un biais de sélection, rendant les résultats de cette 

étude difficilement généralisables à l’ensemble de la population médicale. Le choix du 

questionnaire en ligne a contribué également à augmenter ce biais de sélection.  

Par ailleurs, il n’est pas possible d’estimer le pourcentage de réponses et de réaliser un 

diagramme de flux, le nombre de personnes ayant reçu le questionnaire étant difficile à 

déterminer. Ceci entraînant un manque de puissance de l’étude. 

c) Analyse statistique 

L’analyse statistique présente aussi certaines limites, car il n’existe parfois pas de réponse 

unique sur certaines questions (par exemple l’HAS et l’ICAN ont des recommandations 
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différentes concernant la fréquence de suivi). Le choix de réponses comptabilisées 

comme correctes ou non peut donc paraître parfois arbitraire. Les connaissances des 

praticiens interrogés sont donc probablement sous-estimées. 

4. Perspectives de recherche 

Un approfondissement de cette thématique pourrait être envisageable, notamment dans le 

cadre d’un sujet de mémoire de DES, à savoir déterminer les besoins pédagogiques 

(objectifs et compétences) pour la construction de formation initiale et continue. Ce 

travail se baserait sur les différents résultats obtenus lors de cette étude ainsi que sur le 

référentiel du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) et de l’Agence 

Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC) (32) (33). Les méthodes 

de consensus (groupe nominal ou ronde Delphi) faisant intervenir des experts de ces 

problématiques et de la pédagogie appropriée pourraient permettre de déterminer le 

contenu pédagogique de ces formations. 

L’élaboration d’un outil d’aide au suivi des patients opérés pourrait également être 

envisagée par une étude utilisant elle aussi des méthodes de consensus avec des experts 

de cette thématique. 
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5 CONCLUSION 
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7 ANNEXES 
Annexe 1 : Statut nutritionnel selon l'IMC (3) 

IMC (kg/m²) Statut nutritionnel 
< 18,5 Maigreur 

18,5 – 24,9 Poids normal 
25,0 – 29,9 Surpoids / Pré-obésité 
30,0 – 34,9 Obésité de classe I 
35,0 – 39,9 Obésité de classe II 

> 40 Obésité de classe III 
 

Annexe 2 : Principales complications de l'obésité (4) 

Métaboliques 
Insulinorésistance 
Diabète de type 2 
Dyslipidémie 

Cardiovasculaires 

Hypertension artérielle 
Coronaropathie 
Accidents vasculaires cérébraux 
Insuffisance cardiaque 
Thrombose veineuse 

Respiratoires 
Syndrome d’apnées du sommeil 
Hypoventilation alvéolaire 
Insuffisance respiratoire 

Ostéoarticulaires 
Gonarthrose 
Coxarthrose 
Lombalgies 

Digestives 

Stéatose hépatique 
Lithiases biliaires 
Hernie hiatale 
Reflux gastro-œsophagien 

Rénales Hyalinose segmentaire et focale 
Protéinurie 

Gynécologiques Syndrome des ovaires polykystiques 
Troubles de la fertilité 

Cutanées 
Mycoses des plis 
Lymphœdème 
Lipœdème 

Néoplasiques 

Cancer de la prostate 
Cancer du côlon 
Cancer du sein 
Cancer de l’endomètre 

Psychosociales 
Dépression 
Discrimination 
Diminution de la qualité de vie 
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Annexe 3 : Complications les plus fréquentes après chirurgie bariatrique (34) (35) (18) 

Complications mécaniques 

Erosion ou glissement de l’anneau 
Dilatation du réservoir ou de l’oesophage 
Hémorragie digestive 
Lâchage des sutures/agrafes 
Fistule 
Sténose anastomotique 
Ulcère marginal 
Hernie interne 
Occlusion 

Troubles fonctionnels digestifs 

Reflux gastro-oesophagien 
Nausées, Vomissements 
Dysphagie 
Dumping syndrome 
Diarrhée, Constipation 

Carences nutritionnelles 

Fer 
Vitamine B12 
Folates 
Vitamine B1 
Vitamine D 
Vitamine liposolubles : A, D, E, K 
Zinc 
Sélénium 

 

Annexe 4 : Signes d'alerte d'une complication chirurgicale (20) 

Complication précoce 

Tachycardie > 120/mn 
Fièvre ou fébricule 
Polypnée et/ou gêne respiratoire 
Douleur abdominale post-prandiale 
Vomissements, dysphagie 
Douleur dorsale, pesanteur pelvienne 
Hoquet 
Sensation de malaise intense récent 
Hématémèse et méléna 

Complication tardive 

Douleurs abdominales post-prandiales 
Vomissements répétés 
Toux, hoquet 
Anémie 
Signes de reflux 
Reprise de poids 
Méléna et hématémèse 
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Annexe 5 : Paramètres biologiques à doser après chirurgie bariatrique (7) (20) 

- NFS 
- Ferritine 
- Coefficient de saturation de la transferrine 
- Folates 
- Vitamine B12 (à 1 an) 
- Vitamine B1 (si signes cliniques, vomissements répétés, perte de poids majeure) 
- Vitamine A 
- Zinc, Sélénium 
- PTH, Calcémie, Vitamine D 
- Albuminémie, Préalbuminémie 
- Créatininémie, Kaliémie 
- CRP 
- EAL 
- HbA1c (en cas de diabète) 
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Annexe 6 : Prévention et traitement des carences nutritionnelles après chirurgie bariatrique (36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 7 : Exemples de supplémentations par multivitamines (29) 

- ElevitB9® : 1 comprimé par jour (19 composants, riche en fer 60mg, vitamine 

B9 800µg et vitamine B12 4µg, comporte du calcium 125mg mais sans sélénium 

ni iode) (environ 0,34€ par jour) 

- Azinc optimal® : 2 gélules par jour (22 composants dont sélénium mais moins 

dosé en fer 8mg, vitamine B9 200µg et vitamine B12 1µg (environ 0,28€ par jour) 

- Alvityl® : 2 comprimés par jour (23 composants dont iode et sélénium mais moins 

dosé en fer 14mg, vitamine B9 200µg et vitamine B12 2,5µg) (environ 0,45€ par 

jour) 
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Annexe 8 : Questionnaire de l’étude 

PREMIERE PARTIE : Suivi médical post-chirurgie bariatrique 

1) Selon vous, après une chirurgie bariatrique quelle est la fréquence optimale de 
consultations de suivi avec le médecin traitant ? 

a.  La première année ? 
i. 3 fois par an 

ii. 4 fois par an 
iii. Pas de suivi nécessaire 

b. Les années suivantes ? 
i. 1 à 2 fois par an 

ii. 3 fois par an 
iii. Pas de suivi nécessaire 

c. Durant combien d’années ? 
i. Suivi à vie 

ii. Suivi 5 ans 
iii. Suivi 10 ans 

 
2) Selon vous, quels sont les signes cliniques d’alerte d’une complication du montage 

chirurgical ? (plusieurs réponses possibles) 
a. Tachycardie >120/mn 
b. Fièvre ou fébricule 
c. Polypnée, gêne respiratoire 
d. Douleur abdominale post-prandiale, douleur dorsale, pesanteur pelvienne 
e. Vomissements, dysphagie, reflux gastro-oesophagien invalidant, hoquet 
f. Hématémèse, méléna 

 

3) Réalisez-vous un dépistage de dénutrition ou de carences vitaminiques ? 
a. Oui, bilan biologique 3 à 6 mois après l’intervention puis tous les ans 
b. Oui, bilan biologique tous les 6 mois 
c. Oui, bilan biologique uniquement en cas de signes cliniques 
d. Non, aucun 

 

4) Si oui, quels paramètres biologiques surveillez-vous ? (plusieurs réponses 
possibles) 

a. NFS, Ferritine, Saturation transferrine 
b. Vitamine B12, Folates 
c. Vitamine D, PTH, Calcémie 
d. Albuminémie, Préalbuminémie 
e. CRP 
f. Ionogramme 
g. EAL, Glycémie 
h. Transaminases 
i. GGT, PAL 
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5) Pensez-vous qu’une prescription de supplémentation vitaminique ou d’oligo-
éléments soit nécessaire en post-chirurgie : 

a. Restrictive (anneau gastrique, sleeve gastrectomie) ? (plusieurs réponses 
possibles) 

i. Oui systématiquement à vie 
ii. Oui la première année uniquement 

iii. Oui en fonction du bilan clinique et biologique 
iv. Oui pendant la période de perte de poids 
v. Non pas de supplémentation nécessaire 

vi. Ne sait pas 
b. Malabsorptive (bypass gastrique, dérivation biliopancréatique) ? 

(plusieurs réponses possibles) 
i. Oui systématiquement à vie 

ii. Oui la première année uniquement 
iii. Oui en fonction du bilan clinique et biologique 
iv. Oui pendant la période de perte de poids 
v. Non pas de supplémentation nécessaire 

vi. Ne sait pas 
 

6) Si oui, quels supplémentations vous semblent nécessaires ? (plusieurs réponses 
possibles) 

a. Multivitamines 
b. Calcium 
c. Vitamine D 
d. Fer 
e. Vitamine B12 
f. Vitamine C 
g. Vitamine B9 

 

7) Lors des consultations de suivi, faites-vous une réévaluation des comorbidités afin 
d’adapter les posologies des thérapeutiques ? 

a. Dans le cadre du diabète et de l’HTA : 
i. Oui, avec diminution des posologies 

ii. Non, c’est le rôle du spécialiste 
iii. Non, l’adaptation thérapeutique n’est pas nécessaire 
iv. Ne sait pas 

b. Dans le cadre des autres traitements du patient, quels sont ceux présentant 
un risque de malabsorption en post-chirurgical ? (plusieurs réponses 
possibles) 

i. AVK 
ii. Hormones thyroïdiennes 

iii. Anti-épileptiques 
iv. Ne sait pas 
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8) Sur le plan de la gastro-toxicité : (plusieurs réponses possibles) 
a. Vos patients sont sous IPP en systématique 
b. Vos patients sont sous IPP la première année 
c. Vos patients sont sous IPP en cas d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal ou de 

traitement gastro-toxique au long cours 
d. Les médicaments gastro-toxiques (aspirine, AINS, corticoïdes) sont une contre-

indication absolue après chirurgie bariatrique 
e. Les médicaments gastro-toxiques (aspirine, AINS, corticoïdes) sont à éviter 

dans la mesure du possible après chirurgie bariatrique 

DEUXIEME PARTIE : Suivi nutritionnel post-chirurgie bariatrique 

9) Pesez-vous systématiquement vos patients lors du suivi ? 
a. Oui 
b. Non 

 

10) Dans le cadre du suivi des patients, l’aspect hygiéno-diététique est-il abordé ? 
(plusieurs réponses possibles) 

a. Sur le plan du régime alimentaire 
i. Oui, lors des consultations de suivi par le médecin traitant 

ii. Oui, à l’aide d’une diététicienne ou d’une infirmière ASALEE 
iii. Seulement en cas de prise ou perte de poids 
iv. Seulement à la demande du patient 
v. Non par manque de temps 

vi. Non par manque de connaissance sur les recommandations de régime 
alimentaire post-chirurgical 

b. Sur le plan de l’activité physique 
i. Oui systématiquement 

ii. Seulement en cas de prise de poids 
iii. Seulement à la demande du patient 
iv. Non par manque de temps 

TROISIEME PARTIE : Suivi psychologique post-chirurgie bariatrique 

11) Lors du suivi psychologique, quels points abordez-vous lors des consultations ? 
(plusieurs réponses possibles) 

a. Recherche de symptômes dépressifs 
b. Recherche de troubles du comportement alimentaire 
c. Recherche de comportements addictifs 
d. Aucun 

 

12) Si l’un de ces symptômes est présent, estimez-vous qu’un suivi psychologique ou 
psychiatrique soit nécessaire ? (plusieurs réponses possibles) 

a. Oui lors des consultations de suivi par le médecin traitant 
b. Oui à l’aide d’un psychologue/psychiatre 
c. Non pas nécessairement 
d. Même en l’absence de ces symptômes, le suivi psychologique est systématique 
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QUATRIEME PARTIE : Perspectives d’améliorations 

13) Vous sentez-vous compétent pour assurer le suivi post-chirurgie bariatrique ? 
(plusieurs réponses possibles) 

a. Oui grâce à la formation initiale 
b. Oui grâce à des formations secondaires réalisées 
c. Oui grâce à des recherches personnelles 
d. Non par manque d’informations 

 
14) Quelles sont vos sources d’informations sur le sujet ? (plusieurs réponses possibles) 

a. Internet 
b. Recommandations 
c. FMC (Formation Médicale Continue) 
d. Revues médicales 
e. Expérience professionnelle 

 

15) Dans le cadre de la formation initiale ou continue, quels sont les points sur lesquels 
vous aimeriez être formés ? 

CINQUIEME PARTIE : Afin de mieux vous connaître 

16) Quel est votre statut professionnel ? 
a. Médecin généraliste 
b. Interne en médecine générale 

 

17) Quel est votre âge ? 
  

18) Quel est votre sexe ? 
a. Homme 
b. Femme 

 

19) Dans quel département exercez-vous ? (numéro) 
 

20) En moyenne, combien de patients opérés de chirurgie bariatrique suivez-vous ? 
 

21) Selon vous, quel est la place du médecin traitant dans le suivi de ces patients ? 
a. Place centrale avec suivi réalisé seul 
b. Place centrale avec suivi réalisé en collaboration multidisciplinaire 
c. Place secondaire, le suivi devant être réalisé par l’équipe chirurgicale 
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Annexe 9 : Lettre d’accompagnement du questionnaire 

Chères consœurs, chers confrères,  

Actuellement interne en médecine générale, je réalise mon travail de thèse sous la direction du Dr 

Florian Savignac sur la thématique suivante : « Suivi médical, nutritionnel et psychologique post-

chirurgie bariatrique en soins premiers : Etat des lieux des connaissances des médecins 

généralistes ».  

La chirurgie bariatrique étant en plein essor, plusieurs études montrent un suivi de qualité 

insuffisante des patients opérés. Je souhaite donc réaliser cette étude observationnelle descriptive 

quantitative afin d’évaluer les besoins des médecins généralistes et de proposer des perspectives 

d’amélioration afin d’optimiser la prise en charge des patients en soins premiers. 

Je me permets de vous solliciter afin de répondre au questionnaire suivant, qui restera anonyme. 

Il s’adresse aux médecins généralistes ainsi qu’aux internes en médecine générale. Cela ne vous 

prendra que quelques minutes pour remplir les 21 questions et me permettra de collecter de 

précieuses informations pour mon travail. 

En vous remerciant par avance pour l’attention et le temps que vous m’accorderez. 

Bien confraternellement 

Caroline Chauveau 

 
Annexe 10 : Répartition des âges des répondants selon leur catégorie professionnelle 
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Caroline CHAUVEAU 

Suivi médical, nutritionnel et psychologique post-chirurgie bariatrique en soins premiers : 
Etat des lieux des connaissances des médecins généralistes et internes en médecine générale 

Toulouse, le 09 décembre 2019 

Introduction : L’obésité est un problème de santé publique et la chirurgie bariatrique est en 
plein essor. Plusieurs études montrent un suivi de qualité insuffisante chez les patients opérés. 
Le médecin généraliste présente une place centrale en post-opératoire et va suivre de plus en 
plus de patients opérés. La réalisation d’un état des lieux des connaissances des médecins 
généralistes sur ce suivi paraissait nécessaire. 

Matériel et Méthode : Il a été réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale à 
l’aide d’envoi de questionnaires par voie numérique aux médecins généralistes et internes en 
médecine générale de France. 

Résultats : 158 réponses ont été recueillies. 62% des répondants étaient médecins généralistes, 
38% internes en médecine générale. La moyenne d’âge était de 35 ans. 78,5% des interrogés 
estimaient détenir une place centrale dans le suivi avec collaboration multidisciplinaire. 
Cependant 65,8% ne se sentaient pas compétents pour assurer ce suivi par manque 
d’information. 

Conclusion : Les médecins généralistes sont sensibilisés mais se sentent insuffisamment 
compétents, principalement par manque d’information. Aussi, une meilleure formation et 
l’élaboration d’outils d’aide au suivi semblent nécessaire pour un suivi optimal. 

Mots clés : suivi, chirurgie bariatrique, médecine générale, obésité 
 

Medical, nutritional and psychological aftercare following bariatric surgery: appraisal of 
general practitioners' and general practice interns’ knowledge 

Introduction: Obesity is a public health issue and the number of bariatric surgeries is growing. 
Several studies show poor quality follow-up after surgery. General practitioners have a central 
role postsurgery and will follow an increasing number of operated patients. Making an appraisal 
of general practitioners’ knowledge on this follow-up seemed necessary. 

Material and Method: A descriptive cross-sectional epidemiological study was carried out by 
sending digital questionnaires to general practitioners and general practice interns in France. 

Results: 158 responses were collected. 62% of the respondents were general practitioners, 38% 
were general practice interns. The average age was 35 years old. 78.5% of the respondents felt 
they had a central role in follow-ups with multidisciplinary collaboration. However, 65.8% of the 
respondents did not feel competent ensuring follow-ups due to lack of information. 

Conclusion: General practitioners feel insufficiently competent, mainly for lack of information. 
Thus, better training and the development of follow-up support tools seem necessary for optimal 
follow-ups. 

Keywords: follow-up, bariatric surgery, general practice, obesity 
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