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I. INTRODUCTION  

A. Définition et mesure de l’obésité 

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

accumulation anormale ou excessive de graisse, qui nuit à la santé » (1). Il s’agit d’une 

maladie chronique, liée au dysfonctionnement du tissu adipeux.  

L’indice de masse corporelle (IMC), exprimé en kg/m², est l’outil principal pour évaluer le 

surpoids et l’obésité. Un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m² indique un surpoids, tandis qu’un 

IMC de 30 kg/m² ou plus indique une obésité, laquelle est subdivisée en trois classes de 

gravité (modérée, sévère, morbide) (2). (Voir Annexe 1) 

L’IMC n’étant pas une mesure directe de l’adiposité, il doit être interprété avec précaution, en 

tenant compte des caractéristiques morphologiques et musculaires des individus. Selon la 

Haute Autorité de Santé (HAS), l’évaluation des risques pour la santé liés au surpoids et à 

l’obésité doit se baser sur l’IMC et le tour de taille (2). 

 

B. Conséquences médicales  

L’obésité, en tant que maladie chronique et évolutive, augmente la morbidité et la mortalité. 

Elle contribue aux maladies cardiovasculaires telles que l’hypertension artérielle (HTA), 

l’athérosclérose, les crises cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et 

l’insuffisance cardiaque (3).  

Les perturbations métaboliques associées à l’obésité conduisent souvent au diabète de type 2 

(DT2). En France, parmi les 3 millions de personnes touchées par le DT2, 41 % d’entre elles 

(soit environ 1,2 million) sont affectées par l’obésité (4).  

Le système respiratoire est également touché, avec une prévalence élevée du syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) et de l’asthme. En effet, 58 % des individus en 

situation d’obésité sont touchés par le SAOS (5) (6). 

Le système digestif subit des complications comme le reflux gastro-œsophagien (RGO), les 

lithiases biliaires et la stéatose hépatique non alcoolique.  

Les articulations sont mises à rude épreuve, augmentant le risque d’arthrose et de chirurgies 

articulaires.  
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L’obésité est également liée à certains cancers, représentant environ 19 000 nouveaux cas en 

2015 en France (soit 5,4 % de l’ensemble des nouveaux cas de cancers) (7).  

Enfin, surpoids et obésité affectent la santé mentale, provoquant des problèmes d’estime de 

soi, de dépression et d’anxiété, compliquant les efforts pour perdre du poids et adopter un 

mode de vie sain (8). 

 

C. Prise en charge de l’obésité  

1. Modification du mode de vie 

Selon les directives de la HAS, un patient en surpoids doit être pris en charge par son médecin 

traitant avec pour objectif une réduction de 5 à 15 % de son poids initial. Cette prise en charge 

vise à atténuer les comorbidités et à améliorer la qualité de vie grâce à un suivi à long terme. 

Les consultations régulières incluent des séances d’éducation diététique, des conseils sur 

l’activité physique, un suivi psychologique et médical. (9) (10) 

2. Approche médicamenteuse 

Au cours des dernières décennies, de nombreux traitements médicamenteux ont vu le jour afin 

de traiter l’obésité. En raison d’effets secondaires graves, ils ont dû être retirés après mise sur 

le marché. En France, seul l’Orlistat restait disponible, mais son efficacité est faible en 

comparaison au placebo, il n’est pas remboursé et n’est pas inscrit dans les recommandations 

cliniques de bonnes pratiques HAS (11). Une nouvelle génération de médicament anti-obésité 

sont en actuellement en cours d’étude.  

3. Approche chirurgicale 

1. Les différentes opérations bariatriques (12) (voir Annexe 2) 

Le bypass gastrique consiste à créer une petite poche dans la partie supérieure de l’estomac, 

réduisant la quantité de nourriture que le patient peut consommer. Une déviation intestinale, 

appeler anse en Y, est effectuée pour réduire l’absorption des nutriments.  

La sleeve gastrectomie, implique la résection d’une grande partie de l’estomac pour former un 

tube ou « sleeve » plus étroit. Cette procédure réduit la capacité de l’estomac d’environ 75 % 

et régule les hormones de la faim, contribuant ainsi à la perte de poids.  

L’anneau gastrique, intervention moins invasive, consiste à placer un anneau réglable autour 

de la partie supérieure de l’estomac. Cela crée une petite poche limitant l’apport alimentaire. 
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Cette méthode est réversible, permettant un ajustement de l’anneau en fonction des besoins du 

patient. 

2. Avantages et risques associés à la chirurgie bariatrique 

La perte de poids importante due à des procédures comme le bypass gastrique ou la sleeve 

(10 % le premier mois, 20 à 30 % à 3 mois) peut améliorer la santé globale avec une réduction 

des comorbidités liées à l’obésité. (13) 

Ces interventions comportent des complications postopératoires aiguës comme les infections 

et les saignements, ainsi que des problèmes digestifs. 

Les complications spécifiques incluent des risques rares de dilatation œsophagienne et de 

RGO avec l’anneau gastrique, des risques de fistule gastrique, de dilatation du tube gastrique 

et de reflux avec la sleeve, et des effets indésirables à long terme avec le bypass, tel que des 

occlusions, des ulcères, des hypoglycémies hyperinsulinémiques, le dumping syndrome et des 

carences nutritionnelles sévères. Ces dernières peuvent entraîner des anémies, des 

ostéoporoses et des complications neurologiques. (14) 

La perte de poids rapide peut affecter l’estime de soi, les perceptions corporelles et les 

dynamiques émotionnelles. Certains patients peuvent faire face à des troubles de l’image 

corporelle, de l’anxiété ou de la dépression pouvant amener parfois au suicide.  

 

D. Contexte actuel 

1. Concernant l’obésité 

Depuis 1975, le nombre de cas de surpoids et obésité a triplé à l’échelle mondiale. En 2016, 

plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids, soit 39 % de la population adulte mondiale, 

dont plus de 650 millions étaient obèses (13 %). En France, selon l’étude Obepi-Roche 2020 

(15)(Annexe 3), 47,3 % de la population était en surpoids, avec 17 % d’obèses. L’OMS 

prévoit que d’ici 2030, 25 à 29 % des adultes français seront obèses. (15) (16) 

L’excès pondéral est la cinquième cause de décès mondiale, avec plus de 2,8 millions de morts 

annuelles. En 2016, les personnes en surcharge pondérale avaient une espérance de vie réduite 

d’un an en moyenne, cette réduction augmentant avec le poids. Une obésité modérée réduit 

l’espérance de vie de trois ans, et une obésité sévère de dix ans. En France, l’obésité et ses 

complications peuvent réduire l’espérance de vie 2,3 ans en moyenne. (17)(18) (Annexe 4) 
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Face à cette épidémie, l’État français à mis en place depuis 2001 le Programme national 

nutrition santé (PNNS). Ce plan a pour but d’améliorer l’état de santé de l’ensemble de la 

population en agissant sur la nutrition, l’activité physique et l’hygiène de vie. Le 4e PNNS a 

été lancé en 2019. Il a pour objectif de diminuer de 20 % la fréquence de surpoids et d’obésité 

chez les enfants et adolescents, de stabiliser le surpoids des adultes et de réduire l’obésité de 

15 %. (19) 

 

2. Concernant les opérations bariatriques 

Avec l’augmentation des cas d’obésité, la chirurgie bariatrique a considérablement progressé. 

De 2003 à 2018, environ 6,5 millions d’interventions chirurgicales ont été réalisées dans le 

monde. En France, le nombre d’interventions bariatriques est passé d’environ 3000 par an en 

1997 à plus de 60 000 en 2016. (20)  

 

E. Le but de l’étude  

Le nombre d’opérations bariatriques réalisées ayant grandement augmenté, tout médecin 

généraliste sera amené à prendre en charge des patients ayant eu recourt à ce type de chirurgie.   

Bien que des recommandations aient été mises en place par la HAS pour les médecins 

généralistes, sont-elles connues et appliquées correctement ?  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques de suivi des patients ayant 

réalisé une opération bariatrique par les médecins généralistes installés en Occitanie.  

Notre objectif secondaire était de chercher à mettre en évidence l’impact des chirurgies 

bariatriques sur le suivi des pathologies chroniques du patient. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

A. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive réalisé à l’aide d’un questionnaire en ligne 

diffusé auprès des médecins généralistes d’ex-région Midi-Pyrénées.  

 

B. Population cible  

L’étude a été réalisée chez des médecins généralistes installés et avait pour cible les patients 

en surpoids ou en obésité candidats à la chirurgie bariatrique. Elle ne s’appliquait qu’aux 

médecins généralistes exerçant en soin premier en libéral ou salarié. N’étaient pas inclus les 

médecins spécialistes d’une discipline autre que la médecine générale, les médecins 

généralistes n’exerçant pas en soin premier, les internes et les médecins remplaçants.  

Le recrutement a été réalisé via les bases de données du DUMG de Toulouse Rangueil, des 

maisons médicales de gardes et des PDSA des différentes régions, des CPTS ainsi que sur la 

base du volontariat. Les médecins ont été contactés par mail. Le sujet de l’étude n’était pas 

connu des médecins avant l’envoi du mail.  

 

C. Recherches bibliographiques  

Le questionnaire a été réalisé à la suite de recherches bibliographiques ayant servi pour mon 

mémoire. Celui-ci abordait la place du médecin généraliste dans la prise en charge des patients 

dans le cadre de la chirurgie bariatrique.  

La recherche bibliographique en lien avec ce travail n’a concerné que des textes en français et 

en anglais à partir :  

- De moteurs de recherche type : Google Scholar, PubMed, EM Scholar, Kit Medical 

- La littérature grise telle que les recommandations de sociétés scientifiques (INSERM), 

les rapports d’organismes internationaux (OMS) et/ou nationaux (HAS, ANSM, 

Hôpitaux)…  

 

 



9 

 

D. Recueil et traitement des données   

Le questionnaire (Annexe 5) a été réalisé sur le site Google Form. Il comportait 24 questions : 

9 questions à réponse unique et 15 questions à réponses multiples. Il était divisé en 4 parties :  

- Les 5 premières questions avaient pour objectif de décrire la population interrogée en 

recueillant les caractéristiques sociodémographiques : âge, sexe, zone d’exercice, 

département d’exercice, nombre de patients bariatriques suivis. 

- La deuxième partie comportait 5 questions et abordait la prise en charge et 

l’information des patients en état d’obésité souhaitant avoir recourt à une opération 

bariatrique : les indications et contre-indications, les comorbidités pouvant être 

impactées, la grossesse.  

- La troisième partie comportait 7 questions en rapport avec la prise en charge 

postopératoire des patients : la fréquence de suivi, la mise en place ou non de 

consultations dédiées, les bilans et supplémentations, les adaptations de traitement.  

- Les 7 dernières questions concernaient le suivi au long court des patients opérés, les 

complications à surveiller et les examens de suivi à réaliser ainsi que les adaptations 

médicamenteuses.  

Le recueil des données a été réalisé entre le 10 avril 2024 et le 06 juin 2024 avec une relance 

le 29 mai 2024. Les questions avaient toutes un caractère obligatoire et étaient toutes 

anonymes.  

Le recueil centralisé des données s’est fait via la plate-forme GoogleForm. Grâce à cet outil, 

les données ont été directement disponibles sous forme statistique et enregistrées 

anonymement.  

La majorité des résultats a été analysée de manière descriptive à partir de notre base de 

données sur tableur.  

Lors des analyses descriptives, les variables qualitatives sont exprimées en termes d’effectif et 

de pourcentage.  

E. Cadre Légal 

Dans le cadre légal d’une démarche éthique, une déclaration simplifiée de conformité par une 

méthodologie type MR-4 a été adressée à la CNIL et validée.  

Notre étude étant « Hors Loi Jardé », elle ne nécessitait pas de passage devant un comité de 

protection des personnes (CPP).  



10 

 

III. RÉSULTATS  

A. Participation à l’étude  

 

Figure 1 : Diagramme de Flux 

 

Nous avons fait parvenir par mail le questionnaire à 116 médecins généralistes répartis sur le 

territoire d’ex-Midi-Pyrénées.  

Notre lien électronique a été transféré à 239 autres médecins généralistes. N’ayant pas pu 

récupérer toutes les adresses mail des médecins à qui le questionnaire a été transféré, des 

doublons sont possibles.  

On estime que notre questionnaire est parvenu au total à environ 355 médecins généralistes ; 

130 d’entre eux ont répondu soit 36,6 % de participations.  

Médecins généralistes d’ex-
Midi-Pyrénées

Total : 355 médecins 
généralistes contactés

130 questionnaires ont 
été analysés

2 médecins ont refusé 
de répondre

223 questionnaires 
n’ont pas été retournés

116 questionnaires 
envoyés

239 questionnaires 
transférés
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B. Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes 

 

 Effectif Pourcentage 

Sexe   

Homme 

Femme 

40 

90 

30,8 % 

69,2 % 

Âge   

25-35 ans 

36-45 ans 

46-55 ans 

56-65 ans 

>65 ans 

27 

39 

39 

20 

5 

20,8 % 

30 % 

30 % 

15,4 % 

3,8 % 

Milieu d’exercice   

Rural 

Semi-Urbain 

Urbain 

36 

63 

31 

27,7 % 

48,5 % 

23,8 % 

Département d’exercice   

Ariège 

Aude  

Aveyron 

Haute-Garonne 

Gers 

Hautes-Pyrénées 

Tarn 

Tarn-et-Garonne  

29 

11 

6 

57 

9 

1 

16 

1 

22,31 % 

8,46 % 

4,61 % 

43,85 % 

6,92 % 

0,77 % 

12,31 % 

0,77 % 

Tableau 1 : Description de la population 

 

L’analyse des éléments démographiques de notre échantillon montrait un taux de médecins 

femmes plus important que celui des hommes (69,2 % contre 30,8 %).  

La tranche d’âge la plus représentée était celle des 36-45 ans et des 46-55 ans avec chacun 

30 % de participations. 

La majorité des médecins ayant répondu au questionnaire exercent en zone semi-rurale 

(48,5 %) et principalement en Haut Garonne (43,85 %). 
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C. Prise en charge des patients bariatriques 

 

Figure 2 : Nombre de patients bariatriques suivis par médecin généraliste 

 

Sur les 130 médecins répondeurs, 57 d’entre eux (43,8 %) suivent entre 5 et 10 patients en 

post-chirurgie bariatrique, 44 médecins (33,8 %) suivent 5 patients ou moins et 22 médecins 

(16,9 %) suivent entre 10 et 15 patients opérés. 

À la question « Pesez-vous vos patients régulièrement ? », on constate que 84 médecins 

(64,6 %) pèsent leurs patients de façon systématique à chaque consultation, et que 

42 médecins (32,3 %) ne les pèsent qu’une à deux fois dans l’année. 

 

1. En pré opératoire  

Nous avons ensuite questionné les médecins sur leurs connaissances concernant les indications 

et contre-indications aux opérations de chirurgie bariatrique.  

Concernant les indications, nous avons considéré que les médecins ayant répondu à au moins 

3 items sur 4 étaient au fait des recommandations de la HAS. On remarque ainsi que 

101 médecins sur les 130 (77,7 %) connaissent les indications aux opérations bariatriques. 

De même pour les contre-indications, les médecins ayant répondu à 3 items ou moins sur les 5 

proposer étaient considérés comme non savants des recommandations de la HAS. On peut 

alors considérer que 74,6 % (n=97) des médecins sont à jour des contre-indications aux 

chirurgies bariatriques. 
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Figure 3 : Comorbidités impactées par l’opération selon les médecins généralistes 

En ce qui concerne les différentes comorbidités impactées par l’opération la quasi-totalité des 

médecins (>97 %) est d’accord sur le fait que la chirurgie améliore l’HTA, le diabète et le 

SAOS. Les avis sont plus mitigés concernant l’impact que l’opération pourrait avoir sur la 

survenue de cancer, les troubles du comportement alimentaire (TCA) et l’asthme.  

 

Au sujet de la contraception et d’une éventuelle grossesse chez les patientes souhaitant 

procéder à la chirurgie ou ayant été opérer : 

▪ Un peu plus de la moitié des médecins (57,7 %, n=75) sont informés du délai 

recommandé pour débuter une grossesse après une chirurgie bariatrique (12-18 mois). 

▪ 45,4 % des médecins (n=59) privilégient une contraception réversible de longue durée 

d’action (implant, DIU). 

▪ 66,2 % des médecins (n=86) préconisent un suivi nutritionnel spécifique avant la 

conception, pendant la grossesse et après l’accouchement. 

▪ Seuls 40,8 % des médecins (n=53) informent leurs patientes de l’apparition fréquente 

de complications nutritionnelles en cas de grossesse survenant dans les 18 mois post-

chirurgie et de leurs impacts nocifs pour la mère ou le bébé.  

▪ 58,5 % des médecins (n=76) réalisent un bilan biologique 3 mois post-accouchement 

ainsi qu’une consultation avec un médecin nutritionniste.  

▪ 32 médecins sur 130 (24,6 %) ne savent pas répondre à leurs patientes et les orientent 

vers un spécialiste pour plus d’informations.  
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2. Prise en charge postopératoire 

Sur les 130 médecins participants, seuls 14 médecins (10,8 %) ont répondu avoir 

systématiquement des consultations dédiées au suivi postopératoire de leurs patients. La 

grande majorité des répondants (61,5 %, n=80) affirme effectuer une consultation de suivi 

uniquement si le patient n’est pas suivi ailleurs pour sa chirurgie bariatrique. Plus d’un quart 

(27,7 %, n=36) n’ont en revanche aucune consultation dédiée spécifiquement au suivi de la 

chirurgie.  

 

Parmi les 94 médecins ayant affirmé effectuer une consultation de suivi post chirurgie 

bariatrique :  

▪ 93,6 % (n=88) déclaraient surveiller la perte/reprise de poids ainsi que les différentes 

comorbidités associées à l’obésité ou au surpoids.  

▪ Le même nombre abordait de façon systématique les règles hygiéno-diététiques 

(RHD). 

▪ L’activité physique était également discutée dans 96,8 % des cas (n=91).  

▪ 84 médecins (89,4 %) ont dit rester vigilants à la recherche de troubles psychiques.  

▪ Seuls 40 médecins sur les 94 (42,6 %) rappellent lors de ces consultations de suivi les 

différents signes d’alertes devant faire consulter en urgence. 

 

On constate que 43,1 % des médecins (n=56) prescrivent un bilan biologique tous les 3 mois 

la première année. Un médecin sur cinq (20 %) effectue une surveillance bi annuelle. Pour 

plus d’un tiers des praticiens (36,2 %), aucun bilan n’est prescrit au cours de cette première 

année, le suivi étant réalisé par l’équipe hospitalière.  

L’ordonnance de bilan comporte, dans plus de 70 % des cas : le bilan hépatique, l’albumine, le 

calcium, les vitamines D, B9, B12 et la ferritine. Les autres éléments du bilan standard : NFS, 

plaquette, ionogramme, bilan lipidique, glycémie, créatinine et TSH n’ont pas été proposé 

dans les choix de réponse, mais certains éléments ont été spontanément rajouter par moins de 

10 % des médecins dans la réponse « autre ».   
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Figure 4 : Éléments du bilan biologique prescrit par les médecins généralistes 

 

 

Figure 5 : Éléments prescrits sur l’ordonnance de suivi 

 

Lors de ces consultations, 79,2 % des médecins (n=103) prescrivent de façon systématique des 

compléments multivitaminiques (vitamine A, B9, B12, C, D) et 53,1 % (n=69) une 

supplémentation en fer. Sur les 130 médecins, 22,3 % (n=29) affirment ne pas donner 

d’ordonnances spécifiques (celle-ci étant prescrite par le chirurgien) ou bien adapter leur 

prescription en fonction du bilan biologique.  
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À la question « Quels conseils concernant l’alimentation donnez-vous aux patients 

opérés ? » : 

▪ 105 médecins sur 130 (80,8 %) conseillent à leurs patients de manger des petites 

quantités avec la possibilité de fractionner les prises alimentaires  

▪ 85,4 % (n=111) incitent leurs patients à bien mastiquer et manger lentement (minimum 

30 minutes par repas) 

▪ Seuls 43,1 % des médecins (n=56) informent leurs patients concernant les aliments 

prioritaires (les sources de protéines et calcium) 

▪ 61 médecins (46,9 %) conseillent à leurs patients d’éviter de boire 30 minutes avant le 

repas, et jusqu’à 30 minutes après la fin du repas 

▪ 60,8 % des médecins (n=79) préconisent de ne pas s’allonger après le repas,  

▪ 80,8 % (n=105) leur conseillent d’éviter les boissons gazéifiées ou hypercaloriques,  

▪ 80 % (n=104) des médecins préconisent d’éviter les aliments riches en sucre simples 

et/ou en graisses 

▪ Seuls 7,7 % des médecins (n=10) n’abordent pas le sujet.  

 

 

Figure 6 : Traitements adaptés par les médecins généralistes 

 

La grande majorité des médecins généralistes adaptent leurs prescriptions de traitement dans 

les suites d’une opération bariatrique. Les traitements antidiabétiques sont les traitements les 
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plus modifiés (84,6 %, n=110). Plus de 70 % des médecins changent également leur 

prescription d’hypertenseur, de traitement thyroïdien et d’antivitamine K. Un peu moins de 

60 % adaptent les traitements antiépileptiques.  

3. Suivi au long terme 

Concernant le suivi au long terme, 57,7 % des médecins (n=75) estiment qu’une consultation 

par an est suffisante ; 33,1 % (n=43) préfèrent un suivi bi annuel.  

Les principales complications surveillées par les médecins généralistes sont les RGO et les 

troubles psychiques/psychiatriques (71,5 %, n=93). 59,2 % des médecins (n=77) sont 

également attentifs à la survenue d’un dumping syndrome dans les années suivant un bypass. 

On constate que 15,4 % des médecins (n=20) affirment ne pas connaitre les complications 

possibles ou n’effectuer aucune surveillance spécifique.  

 

Figure 7 : Complications possibles d’après les médecins généralistes 

 

Concernant les différents traitements que le patient sera amené à prendre au cours de sa vie : 

▪ 91,5 % des médecins (n=119) déconseillent la prise d’AINS.  

▪ 67,7 % (n=88) évitent la prescription de médicaments effervescents. 

▪ 58,5 % (n=76) privilégient les médicaments à absorption intestinale. 

▪ Seuls 20 médecins (15,4 %) s’abstiennent de prescrire des médicaments à libération 

prolongée et 16 médecins (12,3 %) préfèrent donner des médicaments avec peu 

d’effets sur le foie et les reins.  
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On constate que dans l’ensemble peu d’examens de suivi sont réalisés par les généralistes. Les 

2 principaux examens, hormis le bilan sanguin, sont le suivi nutritionnel les 2 premières 

années réalisé par 70 % des médecins (n=91) et l’ostéodensitométrie osseuse tous les 5 ans 

pour 46,2 % des médecins (n=60). La fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) n’est réalisé 

que dans 30 % des cas (n=39). Seuls 16,2 % des médecins réalisent un bilan psychologique 

tous les 2 ans. Près d’un quart des médecins traitants (23,8 %, n=31) ne réalisent aucun suivi 

au long court en dehors du bilan biologique. 

 

Figure 8 : Examens complémentaires réalisés par les médecins généralistes 

 

Dans l’ensemble, le médecin généraliste propose de façon élective : 

▪ Un suivi nutritionniste dans 76,2 % des cas (n=99). 

▪ Des consultations régulières au moins 2 fois par ans pour 67,7 % d’entre eux (n=88). 

▪ 55,4 % des médecins (n=72) prescrivent de l’activité physique sur ordonnance. 

▪ 52,3 % (n=68) un suivi psychologique. 

▪ 46,9 % des médecins (n=61) proposent des ateliers d’éducation thérapeutique. 

▪ Seuls 13,1 % des médecins (n=17) ne mettent aucune mesure complémentaire en place. 

 

En ce qui concerne l’investissement financier qu’implique la prise en charge des patients 

opérés, 84,6 % des médecins (n=110) estiment que le coût d’accès à un nutritionniste ou à un 

diététicien est trop élevé. Moins d’un quart des médecins estiment que le coût des 

médicaments, des bilans et de l’accès à l’activité physique est trop élevé.  
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Figure 9 : Causes de la reprise de poids selon les médecins généralistes 

 

Pour près de 95 % des médecins, la reprise de poids après une opération bariatrique est 

principalement due au manque d’adhésion des patients aux RHD. Pour plus de 82 %, cette 

reprise pondérale peut également être liée à l’apparition de trouble psychologique (dépression, 

TCA…). Seul un quart des médecins associent cette reprise de poids à des difficultés d’accès 

aux spécialistes ou à un coût associé aux soins trop important.  
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IV. DISCUSSION 

A. Principaux résultats 

L’étude met en lumière un engagement important des médecins généralistes dans la prise en 

charge des patients bariatriques. Le niveau de connaissance des médecins est globalement bon 

en ce qui concerne les indications et contre-indications de la chirurgie bariatrique et les 

comorbidités courantes. Toutefois, il existe des lacunes dans la gestion des patientes en âge de 

procréer.  

Bien que les recommandations concernant le suivi médical des patients soient connues, il 

semble que la mise en pratique ne soit pas encore adaptée pour une prise en charge optimale. 

Pour rappel, seuls 10,8 % des généralistes ont répondu avoir systématiquement des 

consultations dédiées au suivi postopératoire de leurs patients et moins d’un médecin sur deux 

prescrit un bilan biologique trimestriel la première année, ce qui contraste avec les 

recommandations de bonne pratique mises en place par la HAS.  

Le suivi à long terme manque souvent de rigueur, avec une attention insuffisante portée aux 

complications potentielles principalement au niveau des carences et du suivi psychologique. 

On note toutefois une surveillance plus marquée des différentes pathologies chroniques 

associées à l’obésité. 

 

B. Comparaison avec la Littérature 

1. Représentativité de notre échantillon 

Au niveau du sexe : 69,2 % des médecins ayant répondu à notre étude sont des femmes. Ce 

chiffre est plus élevé que la proportion de femmes médecins installée en Occitanie. Selon la 

Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DRESS), en Occitanie 

au 1er janvier 2023, 47,2 % des médecins généralistes libéraux installés sont des femmes et 

52,8 % des hommes (21). Cette différence pourrait s’expliquer par un intérêt plus important 

des femmes médecins pour ce sujet.  

Au niveau de la tranche d’âge : Selon la DRESS (21), l’âge moyen des médecins 

généralistes libéraux d’Occitanie est de 52,2 ans avec une prédominance de médecins qui ont 

entre 55 et 65 ans. Notre échantillon diffère de la population avec une proportion de médecins 

plus jeunes (entre 35 et 55 ans). Ce résultat pourrait une nouvelle fois s’expliquer par un 
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intérêt plus important des jeunes médecins pour ces pratiques ou par une meilleure formation 

sur ce sujet.  

Au niveau de la zone d’activité : La zone semi-rurale est la plus représentée dans notre 

étude. Cela concorde avec les données de l’URPS selon lesquelles 38 % des médecins 

d’Occitanie exerceraient en zone semi-urbaine. (22) 

Au niveau du département d’activité : La majorité des médecins répondants exerce en 

Haute-Garonne (43,85%) ce qui concorde avec les résultats de la DRESS selon laquelle 50,4% 

des médecins installés en région ex-Midi-Pyrénées exerceraient en Haute-Garonne.(21) A noté 

cependant le faible taux de participation des médecins des Hautes-Pyrénées et du Tarn-et-

Garonne. Cela pourrait s’expliquer par une mauvaise distribution du questionnaire dans ces 

départements.   

2. Connaissances et pratiques en préopératoire 

Selon le rapport de l’Académie Nationale de médecine paru en 2017 (23), les 

recommandations concernant le suivi des patients opérés de l’obésité sont peu connues et mal 

appliquées par les médecins.  

Nos résultats indiquent que 77,7 % des généralistes connaissent les indications aux opérations 

bariatriques, et 74,6 % sont au fait des contre-indications. Ces pourcentages sont donc en 

contradiction avec ce rapport.   

Cette différence pourrait s’expliquer par la parution en début 2024 des nouvelles 

recommandations de bonnes pratiques de la HAS (24). Ces dernières abordent à la fois les 

indications et contre-indications de la chirurgie bariatrique, le contenu de l’évaluation et de la 

prise en charge avant chirurgie, du suivi et de la prise en charge postopératoire ainsi que le 

repérage et la prise en charge des complications pouvant survenir après le geste. 

La création de sites Internet tels que « BARIAMED » ou « BARIACLIC » ont possiblement 

joué un rôle. Ces outils proposent une aide à la prise en soin des patients en situation 

bariatrique. Ils sont constitués de plusieurs onglets sur le suivi, la gestion des comorbidités, 

des traitements en post bariatrique et des signes devant amener à faire consulter rapidement 

(25). 

3. Concernant la grossesse  

Il est noté dans la littérature que la gestion de la grossesse après ce type d’opération nécessite 

des précautions particulières et un suivi spécialisé (26). Il est conseillé aux patientes d’éviter 
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toute grossesse dans un délai de 12-18 mois après une chirurgie bariatrique, car les 

complications nutritionnelles sont fréquentes et peuvent être nocives pour la mère et l’enfant. 

Pour cela, l’utilisation des contraceptions réversibles de longue durée d’action est 

recommandée devant le risque de malabsorption des contraceptifs oraux.  

Près d’un médecin interrogé sur 5 éprouve des difficultés pour renseigner les patientes sur ces 

sujets et seuls 40,8 % des médecins les informent des complications potentielles en cas de 

grossesse post-chirurgie. Ce résultat est préoccupant d’autant plus que 80 % des patients 

opérés sont des femmes, dont une majorité en âge de procréer, et la chirurgie bariatrique fait 

partie de l’arsenal thérapeutique à proposer pour améliorer la fertilité chez les femmes obèses. 

Ce domaine étant encore peu répandu dans les soins primaires, cela met en évidence le besoin 

d’une diffusion plus large des recommandations et d’une formation médicale continue sur ce 

sujet. 

4. Prise en charge postopératoire 

La HAS recommande une consultation de suivi tous les 3 mois lors de la première année 

postopératoire puis 2 consultations la 2e année à 18 et 24 mois (26). Le suivi post chirurgical 

est réalisé par un ou plusieurs des intervenants de l’équipe pluridisciplinaire qui a posé 

l’indication opératoire. Il est rappelé que le médecin généraliste doit prendre part activement à 

ce suivi sans qu’il soit précisé explicitement sa fréquence d’intervention. 

Les médecins généralistes ont bien conscience de l’importance de ce suivi. 43,1 % estimaient 

nécessaire un suivi trimestriel et 20 % une surveillance bi annuelle. Cependant, on peut 

s’interroger sur la qualité de ces consultations. Seuls 10,8 % des médecins affirment avoir des 

consultations spécifiquement dédiées au suivi postopératoire et 27,7 % rencontreraient les 

patients pour d’autres motifs lors de consultations d’opportunités. Bien que la surveillance du 

poids et le rappel des RHD soient faits de façon régulière par les praticiens, les différents 

signes d’alertes devant faire consulter en urgence ne sont rappelés que dans 42,6 % des cas.  

Ces résultats peuvent possiblement s’expliquer par un manque de temps des généralistes. 

D’après une étude de 2012 (27), la durée moyenne de consultation déclarée par les médecins 

généralistes est de 18 minutes, ce qui semble peu pour réaliser toutes les tâches nécessaires à 

un suivi adapté. De plus, il n’y a à ce jour aucune cotation spécifique pour ce type de 

consultation longue et complexe.  
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Une valorisation des consultations en lien avec le suivi de cette pathologie permettrait 

probablement une implication différente des médecins. Le contexte de soin actuel tourné sur la 

coordination pluriprofessionnelle peut également pallier ce problème avec l’implication plus 

importante de nutritionnistes et de diététiciens dans le parcours de soin. 

5. Recherche et traitement des carences 

La malabsorption est responsable de nombreuses carences qui surviennent dans un délai 

variable : 25 à 56 % de carence en fer, environ 30 % en vitamine B12, 10 % en calcium, 50 % 

en vitamine D et jusqu’à 18 % de déficit protidique (14) (28). Ces différentes carences peuvent 

être à l’origine d’anémie, d’ostéoporose, et dans les cas les plus sévères de complications 

neurologiques graves.  

En termes de prescription biologique, le bilan doit comprendre à minima : NFS, glycémie, 

ionogramme sanguin, urée, créatininémie, albumine et préalbumine, bilan hépatique, calcium, 

magnésium, ferritine, PTH et vitamines (D, B9, B12). Il doit être réalisé lors de chaque 

consultation la première année puis 1 à 2 fois par an les années suivantes (29).  

La plupart des éléments importants semblaient être suivis par les médecins généralistes 

réalisant une surveillance clinique et biologique. Cependant, moins d’un médecin sur deux 

prescrit un bilan biologique trimestriel la première année. Ce résultat contraste avec un taux de 

prescription de complément multivitaminé plutôt élevé réalisé par 79,2 % des médecins, mais 

un taux plutôt faible concernant le fer et le calcium. Les recommandations de la HAS 

rappellent pourtant l’importance de la délivrance de supplémentation systématique 

(multivitamines, calcium, vitamine D, fer, vitamine B12 et B9) (26).  

Ces données mettent en évidence un manque de connaissances sur le suivi précis à effectuer et 

sur les compléments à administrer. D’ailleurs, 22,3 % des généralistes affirment ne pas donner 

d’ordonnances spécifiques lors de la première année. Cela expliquerait le fait que l’observance 

dans la prise de complément vitaminique chute à 50 % 6 mois après l’intervention. 

Cette diminution de l’observance peut également se justifier par le coût de certains bilans et 

suppléments. Si la Sécurité sociale ne rembourse que certaines vitamines comme la B12 ou la 

B9, les polyvitamines ne sont pas prises en charge. Il en est de même pour le dosage de la 

vitamine B1, la vitamine C et le Sélénium qui ne sont pas remboursés si prescrit en 

ambulatoire (30). Cela représente une charge financière continue, poussant certains patients à 

réduire ou arrêter leur consommation. Ce non-remboursement pourrait découler du fait que les 
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soins liés à la surcharge pondérale sont encore perçus comme relevant de la médecine 

esthétique. 

6. Suivi à Long Terme 

Pour l’Académie française de chirurgie, la qualité du suivi peut être considérée comme 

satisfaisante chez seulement 12 % des patients 5 ans après l’opération (23).  

La HAS rappelle que la surveillance biologique doit se faire au moins une fois par an à vie 

(26). Bien que la majorité des médecins attestent maintenir une attention particulière au suivi 

nutritionnel et aux complications tardives telles que les RGO, seuls 30 % des généralistes 

réalisent une FOGD et 46,2 % une ostéodensitométrie. Ces examens sont pourtant essentiels 

pour détecter et gérer les complications postopératoires tardives. Il est recommandé de réaliser 

une densitométrie osseuse à 1 ou 2 ans de la chirurgie puis d’adapter le suivi en fonction des 

résultats et des facteurs de risques (14) (29). Dans le cas des sleeves et bypass, il est conseillé 

de pratiquer une FOGD tous les 5 ans (à 1 et 3 ans si symptômes de RGO). (10)  

Il est préoccupant que 15,4 % des médecins ignorent les complications possibles ou 

n’effectuent aucune surveillance spécifique et que 23,8 % ne réalisent aucun suivi au long 

court en dehors du bilan biologique. Cela souligne la nécessité d’une meilleure formation 

continue et d’une sensibilisation accrue des praticiens et des patients.  

7. Les comorbidités  

La perte de poids s’accompagne d’une modification et une diminution des comorbidités (32). 

La chirurgie bariatrique entraîne une rémission du DT2 dans 22 à 73 % des cas. Une réduction 

nette, mais plus lente de l’HTA est constatée dans 43 à 83 % des cas ainsi qu’une diminution 

significative du risque d’événement cardiovasculaire majeur. La qualité du sommeil 

s’améliore avec une régression du SAOS et un sevrage de l’appareil en 6 à 18 mois dans 75 à 

93 % des cas.  

Si de nombreuses preuves attestent d’une amélioration à court et moyen terme des symptômes 

dépressifs, certaines études ont montré un sur risque de suicide et d’addiction en 

postopératoire (33).  

Plus de 70 % des médecins adaptent leurs prescriptions médicamenteuses dans les suites de 

l’opération, en adéquation avec les recommandations de la HAS.  
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82 % des médecins de notre étude estiment que la reprise pondérale peut être causée par des 

troubles psychiques. Ce résultat concorde avec une étude réalisée à l’hôpital de Toulouse en 

2019 selon laquelle les troubles anxieux et dépressifs seraient responsables d’une reprise 

pondérale dans 12 % des cas (34). Cependant, seuls 52,3 % des médecins réalisent un suivi 

psychologique rapproché et 16,2 % un bilan psychologique tous les 2 ans. Ces résultats 

mettent une fois de plus en avant la nécessité d’un suivi médical régulier et complet, d’autant 

plus que la présence de troubles psychologiques avant l’opération serait prédictive d’un risque 

d’échec plus important de la chirurgie. 

La mise en avant actuelle du soin coordonné dans notre pays crée à nouveau l'occasion de 

s'organiser autour du médecin généraliste. 

 

 

C. Forces de notre étude 

L’échantillon était diversifié avec des médecins d’âges différents répartis dans plusieurs zones 

d’activité. Bien que la proportion de femmes soit légèrement plus élevée que dans la 

population réelle, l’étude inclut une bonne diversité de genres parmi les répondants. Il est à 

souligner un taux de participation faible dans les Hautes-Pyrénées et le Tarn-et-Garonne.  

Nous avons pu démontrer que les connaissances des médecins généralistes d’ex-Midi-

Pyrénées concernant la prise en charge des patients dans le cadre d’une chirurgie bariatrique 

étaient plutôt bonnes ce qui diffère des résultats de l’Académie nationale de médecine. 

Cependant, des améliorations sont nécessaires dans la pratique pour assurer un suivi 

postopératoire et au long cours plus complet et cohérent.  

En se concentrant sur la chirurgie bariatrique et les nouvelles recommandations de la HAS, 

l’étude aborde une thématique pertinente et actuelle, importante pour la santé publique.  
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D. Limites et biais de notre étude 

Nous pouvons remarquer que notre étude comporte plusieurs biais : 

- Biais de recrutement : Les adresses mail déjà connues de mon réseau appartenaient en 

grande partie aux membres du DUMG ou à des maitres de stage. On peut penser que ces 

médecins sont donc déjà sensibilisés au sujet et plus en lien avec des formations continues. 

- Biais d’auto-sélection : les personnes ayant répondu au questionnaire devant être 

majoritairement intéressées par le sujet. 

Les réponses ont pu être influencées par le département d’exercice : la Haute-Garonne 

disposant de l’un des 2 seuls centres spécialisés dans l’obésité d’Occitanie (le deuxième se 

trouvant à Montpellier).  

En prenant en compte ces biais et limites supplémentaires, il est important de rester prudent 

dans l’interprétation des résultats de cette étude et de reconnaître que les conclusions tirées 

peuvent ne pas être entièrement généralisables à l’ensemble des médecins généralistes en 

Occitanie ou ailleurs. 

 

E. Ouverture 

En synthèse de notre travail et dans l’objectif de faciliter l’activité des médecins généralistes, 

nous pouvons proposer un tableau de surveillance séquentielle du patient opéré (Tableau 2).  

Nous pouvons également proposer un tableau récapitulatif des caractéristiques cliniques 

éventuellement en lien avec une carence en micronutriments (Annexe 7).  
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3 mois 6 mois 9 mois 12 mois 18 mois 

1X/an à 

vie 

Clinique * B/ A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S 

Hémogramme, Fer, 

Ferritine, Sat. Transferrine 
B/ A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S 

Vitamine B12, B9 B/ A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S 

Calcémie, Vitamine D, PTH B/S B/S B/S B/S B/S B/S 

Albumine, préalbumine B/ A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S 

Glycémie, Lipides B/ A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S B/A/S 

Transaminases (ASAT, 

ALAT) 
  B/ A/S   B/ A/S   B/ A/S 

Créatinine, Urée   B/ A/S   B/ A/S   B/ A/S 

Ions (Na, K, Mg)   B/ A/S   B/ A/S   B/ A/S 

Vitamine A, E, K Si symptômes 

Zinc, Cuivre, Sélénium Si symptômes 

Vitamine B1 Si symptômes 

Ostéodensitométrie  B/ S : À 2 ans puis en fonction des résultats 

FOGD 
B/ A : Si symptômes                                                                                                

S : Tous les 5 ans 

Bilan psychologique           B/ A/S 

*Clinique : Poids, % âge de perte de poids, activité physique, présence de symptômes 

B = Bypass gastrique, A= anneau, S= Sleeve gastrectomie 

En gras : les éléments les plus importants, relativement fréquents et donnant lieu à des 

conséquences cliniques importantes 
  

Tableau 2 : Surveillance séquentielle du patient opéré 

 

 

 

 

 

 



28 

 

V. CONCLUSION  

 

Nous avons mené une étude quantitative descriptive auprès des médecins généralistes installés 

en région ex-Midi-Pyrénées, d’avril à juin 2024. 

La chirurgie bariatrique est devenue au fil des années un traitement légitime de l’obésité et de 

ses comorbidités associées nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire où le médecin 

traitant a toute sa place. Le nombre d’opérations réalisées n’a cessé d’augmenter et par 

conséquent le nombre de patients suivi par les généralistes.  

La majorité des praticiens interrogés pour notre étude était au fait des recommandations de 

bonnes pratiques délivrées par la HAS concernant la prise en charge des patients bariatriques. 

Bien que les connaissances semblent être acquises, des lacunes dans la prise en charge des 

patientes en âge de procréer ainsi que le suivi postopératoire, principalement sur le long terme, 

ont été mis en évidence.   

Une clarification du positionnement des médecins généralistes dans la filière bariatrique ainsi 

que le développement de la coordination pluriprofessionnelle des soins premiers autour des 

médecins traitants, permettrait probablement d’optimiser les indications chirurgicales, d’en 

diminuer les comorbidités et réduire le nombre de patients perdus de vu afin de prévenir les 

complications ou échecs de prise en charge chirurgicale sur le long terme.  
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VII. ANNEXES 

ANNEXE 1 : Statut nutritionnel selon l’OMS 

 

 

ANNEXE 2 : Les différentes opérations bariatriques : anneau, sleeve gastrique, bypass 

 

 

ANNEXE 3: Position des estimations de l’étude Obepi-Roche 2020 du surpoids et/ou de 

l’obésité par rapport aux études Obepi 1997-2012 
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ANNEXE 4 : Années de vie perdues (Source OCDE) 

 

 

ANNEXE 5 : Questionnaire de l’étude 
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ANNEXE 7 : Caractéristiques cliniques, éventuellement en lien avec une carence en 

micronutriments 

 

Caractéristiques cliniques  Carences potentielles 

Cheveux 
Alopécie 

Fer, zinc, biotine, carence en 

protéines 

Poils en tire-bouchon Vitamine C 

Yeux 

Héméralopie, sécheresse 

oculaire, kératomalacie, taches 

de Bitôt 

Vitamine A 

Ophtalmoplégie Vitamine B1, vitamine E 

Neuropathie optique 

Vitamine B12, vitamine B1 

(Wernicke), cuivre (rarement acide 

folique) 

Visage/Peau 

Érythème rouge foncé, 

hyperpigmentation dans les 

zones cutanées exposées au 

soleil : le visage, le cou et les 

mains 

Vitamine B3 (ou niacine) 

Troubles de la cicatrisation des 

plaies 

Zinc, vitamine C, carence en 

protéines 

Pétéchies, purpura Vitamine C, vitamine K 

Bouche 

Endolorie, brûlures Vitamine B2 (ou riboflavine) 

Perlèche ou chéilite 

Vitamine B2, vitamine B3, fer, 

vitamine B6, vitamine B12 ; ou 

toxicité de la vitamine A 

Pica Fer, zinc 

Hypogueusie ou dysgueusie Zinc 

Glossite (langue douloureuse, 

gonflée, rouge et lisse) 

Acide folique, vitamine B2, 

vitamine B3, vitamine B6, carence 

en fer 

Saignements gingivaux 

Vitamine C, vitamine B3, acide 

folique, zinc, carence en vitamine 

D, ou toxicité de la vitamine A 

Langue rouge, enflammée 
Acide folique, vitamine B3, 

vitamine B12 

Ongles 

Lignes de Beau (stries 

transversales, rainures 

horizontales) 

Zinc, protéines, calcium 

Koïlonychie Fer, protéines, anémie 

Hémorragies unguéales en 

flammèche 
Vitamine C 

Cassants, mous, secs, fragiles, 

minces ; qui se fendent 

facilement 

Magnésium ; ou toxicité de la 

vitamine A et toxicité du sélénium 

Musculosquelettique 
Douleurs osseuses Vitamine D 

Sensibilité douloureuse des Vitamine B1 
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mollets, absence des réflexes 

ostéotendineux 

Neuropathie périphérique, 

picotements 

Acide folique, vitamine B6, 

vitamine B5 (acide pantothénique), 

phosphate, vitamine B1, vitamine 

B12 

Spasmes, convulsions, tétanie 

Calcium, vitamine D, carence en 

magnésium, vitamine B6 (ou excès 

de magnésium et vitamine B6) 

Crampes musculaires 

Chlore, sodium, potassium, 

magnésium, calcium, vitamine, 

déshydratation 

Douleurs musculaires Vitamine D, biotine 

Sexuel 
Hypogonadisme, dysfonction 

sexuelle 
Zinc 

Hématologique 

Anémie et fatigue Protéines, zinc, cuivre, sélénium 

Anémie microcytaire Fer, cuivre, pyridoxine, vitamine E 

Anémie macrocytaire Vitamine B12, acide folique 

Neutropénie Cuivre 

Système nerveux 

Ataxie Vitamine B12, cuivre 

Myélopathie 
Vitamine B2, cuivre (rarement 

acide folique, vitamine E) 

Polyradiculopathie Vitamine B1 

Neuropathie 

Vitamine B12, vitamine B1 

(Wernicke), cuivre (rarement 

pyridoxine, acide folique, vitamine 

B3, vitamine E) 

Myopathie Vitamine D, vitamine E 

Démence Vitamine B3, vitamine B12 

Amnésie, hallucinations, 

affabulation 
Vitamine B1 (Korsakoff) 

Confusion, encéphalopathie 
Vitamine B1 (Wernicke), 

vitamine B12 

Cœur 
Cardiomyopathie Sélénium 

Insuffisance cardiaque Vitamine B1 
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ÉTAT DES LIEUX DES PRATIQUES DE SUIVI DES PATIENTS AYANT SUBI UNE OPÉRATION 

BARIATRIQUE PAR LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

DIRECTEUR DE THÈSE : Dr Jean-Christophe POUTRAIN  

Présentée et soutenue publiquement le 8 octobre 2024 à TOULOUSE. 

Introduction : L’obésité, maladie chronique, contribue à une hausse significative de la morbidité et de la mortalité. 

En réponse à l’augmentation des cas, la chirurgie bariatrique s’est fortement développée. L’étude vise à évaluer 

comment les médecins généralistes en Occitanie suivent les patients après une chirurgie bariatrique et l’impact de 

cette chirurgie sur la gestion des maladies chroniques. 

Méthode : Nous avons mené une étude quantitative descriptive auprès des médecins généralistes d’ex-Midi-

Pyrénées du 10 avril au 6 juin 2024. Un questionnaire a été envoyé à 355 médecins. Les réponses étaient anonymes.  

Résultats : Sur les 130 questionnaires analysés, plus de 75 % des médecins connaissent les indications et contre-

indications de la chirurgie bariatrique, mais seulement 40,8 % informent leurs patientes des complications possibles 

en cas de grossesse. 43,1 % des médecins organisent une consultation trimestrielle avec bilan biologique la première 

année, mais une consultation dédiée au suivi postopératoire n’est réalisée que dans 10,8 % des cas. Plus de 70 % des 

généralistes ajustent leurs prescriptions médicamenteuses après l’opération. Bien que 79,2 % prescrivent des 

compléments multivitaminiques, 15,4 % ne surveillent pas spécifiquement les complications. Seuls 52,3 % assurent 

un suivi psychologique, et 23,8 % ne réalisent aucun suivi à long terme au-delà du bilan biologique. 

Conclusion : La majorité des médecins sont informés des recommandations de la HAS pour la prise en charge des 

patients bariatriques, mais des lacunes demeurent, notamment pour les patientes en âge de procréer. L’application de 

ces recommandations reste insuffisante, ce qui limite une prise en charge optimale. Le suivi à long terme est souvent 

inadéquat, en particulier pour les carences et le soutien psychologique, bien que les maladies chroniques associées 

soient mieux surveillées. 

Mots Clés : chirurgie bariatrique, médecins généralistes, recommandations HAS 

 

REVIEW OF GENERAL PRACTITIONERS’ FOLLOW-UP PRACTICES FOR BARIATRIC SURGERY 

PATIENTS 

 

Introduction : Obesity, a chronic disease, contributes to a significant increase in morbidity and mortality. In 

response to the increase in cases, bariatric surgery has developed strongly. This study aims to assess how general 

practitioners in Occitanie follow up patients after bariatric surgery, and the impact of this surgery on chronic disease 

management. 

Method : We conducted a descriptive quantitative study of general practitioners in the former Midi-Pyrénées region 

from April 10 to June 6, 2024. A questionnaire was sent to 355 doctors. Responses were anonymous. 

Results: Of the 130 questionnaires analyzed, over 75% of doctors were aware of the indications and 

contraindications for bariatric surgery, but only 40.8% informed their patients of possible complications in the event 

of pregnancy. 43.1% of doctors organize a quarterly consultation with a biological check-up in the first year, but a 

consultation dedicated to post-operative follow-up is carried out in only 10.8% of cases. Over 70% of GPs adjust 

their drug prescriptions after surgery. Although 79.2% prescribe multivitamin supplements, 15.4% do not 

specifically monitor complications. Only 52.3% provide psychological follow-up, and 23.8% do not carry out any 

long-term follow-up beyond the biological check-up. 

Conclusion : Most physicians are aware of the HAS recommendations for the management of bariatric patients, but 

gaps remain, particularly for patients of childbearing age. Application of these recommendations remains 

inadequate, limiting optimal management. Long-term follow-up is often inadequate, particularly for deficiencies and 

psychological support, although associated chronic diseases are better monitored. 
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