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Introduction 

1) Obésité  

a) Définition et prévalences 

L’OMS définit l’obésité comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui 

présente un risque pour la santé ». (1) L’obésité est associée à des comorbidités 

cardiovasculaires, métaboliques et rhumatologiques qui altèrent la qualité et l’espérance de vie. 

Elle a également des conséquences sur les plans psychologique, social et professionnel. 

Le surpoids et l’obésité sont définis en fonction de l’IMC (Indice de Masse Corporelle) avec 

différents grades de sévérité : 

Figure 1 : Classification de la corpulence des adultes en fonction de l’IMC (2) 

 IMC (poids en kg/ taille en m²) 

Surpoids 25,0–29,9 

Obésité 

  

Modérée (Grade 1) 30,0–34,9 

Sévère (Grade 2) 35,0–39,9 

Morbide (Grade 3) ≥ 40 

 

L’obésité est une maladie épidémique dont la prévalence ne cesse de croitre. Entre 1997 

et 2020 en France, le surpoids stagnait autour de 30% tandis que la prévalence de l’obésité a 

doublé en passant de 8.5 à 17% des adultes. Cette aggravation touche particulièrement les 

jeunes puisque l’obésité a été multipliée par 4 chez les 18-24 ans et par près de 3 pour la classe 

des 25-34 ans. (3)  

L’étude Obépi met en avant les inégalités sociales en santé, avec une prévalence du 

surpoids et de l’obésité plus importante parmi les classes socio-professionnelles les plus 

modestes. En effet le surpoids concernait 51.1% des ouvriers contre 35% des cadres en 2020. 
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Le constat était similaire pour l’obésité avec une prévalence presque deux fois plus importante 

chez les ouvriers (18%) que chez les cadres (9.9%). (4) 

Le Grand-Est est l’une des régions françaises les plus touchées par l’obésité. Elle 

concernait 20.2% des adultes en 2020 contre 15.5% en Occitanie, 15.9% dans la région PACA 

et 14.2% en Ile de France. (4) Les enfants ne sont pas épargnés puisque, selon l’Observatoire 

Régional de la Santé du Grand Est, 20% des enfants âgés de 2 à 17 ans étaient concernés par le 

surpoids ou l’obésité en 2023, avec une prévalence proche de 10% pour l’obésité. (5) 

Les prévisions concernant l’évolution de l’obésité sont alarmantes. Dans son rapport 

publié en 2023, la World Obesity Federation estimait que l’obésité devrait atteindre 34% des 

adultes en France en 2035, ce qui correspondrait à une multiplication de la prévalence par deux 

en 15 ans.(6) 

b) Facteurs de l’obésité 

La prise de poids est le résultat d’une balance énergétique déséquilibrée avec des apports 

supérieurs aux dépenses. L’augmentation de la prévalence de l’obésité peut s’expliquer par la 

modification de nos modes de vie, avec la sédentarisation associée à une alimentation riche en 

sucres et en graisses. 

Cependant, l’obésité ne peut être réduite à une mauvaise hygiène de vie et plusieurs facteurs 

doivent être pris en considération. 

Du point de vue anatomique, la balance énergétique est régulée par l’hypothalamus. 

Cette structure cérébrale est le siège de signaux neuro-hormonaux complexes qui interviennent 

dans l’homéostasie énergétique. Il existe une voie orexigène médiée par la ghréline, et la voie 

leptine/mélanocortine qui est anorexigène. Ces voies sont sous la dépendance de plusieurs 

facteurs comme la quantité de masse grasse, les apports énergétiques, le sommeil, le rythme 

circadien mais aussi le stress et l’anxiété. (7,8) 
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L’obésité comporte un caractère héréditaire, car le métabolisme de base et la satiété sont 

liés à de nombreux gènes. (9) Le phénotype corporel serait ainsi déterminé à 70% par la 

génétique et à 30% par l’environnement. (10) Des personnes qui auront le même mode de vie 

n’auront ainsi pas la même sensibilité face à la prise ou à la perte de poids. 

La prise alimentaire est également sous la dépendance du système de récompense se situant 

au niveau mésolimbique dans le cerveau. Le mésolimbe et l’hypothalamus agissent de façon 

synergique afin d’éviter la déperdition énergétique. (2) 

En dehors de l’alimentation et de l’activité physique, le poids est influencé par certaines 

pathologies (comme l’hypothyroïdie ou la maladie de Cushing) et traitements médicamenteux 

(corticothérapie, bétabloquants, insuline, contraceptifs, antidépresseurs, neuroleptiques, …). 

Toutes les personnes n’ont pas la même prédisposition à la prise de poids, ce qui se dévoile de 

façon plus importante lors de certains évènements de vie et périodes dites « critiques », comme 

le pic d’adiposité dans l’enfance, l’adolescence, l’arrêt du tabac, la grossesse ou la ménopause. 

(9) 

c) Prise en charge de l’obésité 

i. Prise en charge hygiéno-diététique 

La prise en charge repose sur l’optimisation de l’hygiène de vie en agissant notamment 

sur l’alimentation et l’activité physique. Les comorbidités somatiques et psychiatriques doivent 

être dépistées. Il est utile de s’entourer de professionnels médicaux (psychiatre, nutritionniste, 

endocrinologue) et paramédicaux (psychologue, diététicien, infirmière azalée) afin d’optimiser 

la prise en charge. 

L’échec de la prise en charge de l’obésité est défini par une perte de poids inférieure à 

5% du poids initial après 6 mois de traitement. 
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ii. Prise en charge médicamenteuse 

En cas d’échec de la prise en charge hygiéno-diététique et psychologique, on peut 

envisager d’ajouter un traitement médicamenteux. 

Orlistat® : 

 L’Orlistat® (tétrahydrolipstatine) est un inhibiteur de la lipase intestinale qui agit en 

diminuant l’absorption des graisses au niveau du tube digestif. Il s’agit d’un médicament 

relativement ancien (commercialisé en 1999), dont l’efficacité est modeste avec une majoration 

de la perte de poids de 3.1% lorsqu’il est associé à un régime hypocalorique. (11) Il présente de 

nombreux inconvénients comme la diminution de l’absorption des vitamines liposolubles, des 

interactions médicamenteuses diverses (anticoagulants, contraceptifs, antidiabétiques, …), 

ainsi que des effets secondaires fréquents et parfois graves (pancréatite, cholécystite, 

rectorragies, douleurs abdominales, stéatorrhée …) En raison de sa balance bénéfice risque 

défavorable, ce médicament n’est pas recommandé par la HAS (Haute Autorité de Santé) et il 

n’est pas remboursé. (12) 

Analogues du GLP-1 : 

Ces médicaments plus récents étaient initialement utilisés dans le traitement du diabète 

de type 2. Ils ont également prouvé leur efficacité dans la prise en charge de l’obésité. On 

distingue les agonistes simples du GLP-1 comme le Wegovy® (sémaglutide), et les doubles 

agonistes du GLP-1 et du GIP comme le Mounjaro® (tirzépatide). 

Ces traitements favorisent la perte de poids en ralentissant la vidange gastrique et en 

induisant un sentiment de satiété. Leurs principaux effets secondaires sont les troubles digestifs 

avec des nausées, des vomissements et des diarrhées. Le sémaglutide a obtenu en 2022 une 

autorisation temporaire d’accès précoce dans le cadre de l’obésité. Afin de limiter son 

mésusage, l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) a 
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restreint les indications en octobre 2024 aux patients âgés de 12 à 65 ans avec un IMC supérieur 

ou égal à 35 kg/m². Le traitement n’est plus remboursé dans le cadre de l’obésité, et la 

prescription initiale revient obligatoirement à un spécialiste en endocrinologie, diabétologie ou 

nutrition. Ce traitement peut être proposé en première intention aux patients dont l’obésité 

occasionne une perte d’autonomie ou l’altération sévère d’un organe (13,14). La perte de poids 

moyenne est estimée à 14.9% après plus d’un an de traitement. (15) 

Le tirzépatide dispose d’une autorisation de mise sur le marché européenne depuis 2023 

dans le cadre de l’obésité et du diabète de type 2. La perte de poids après 3 ans d’utilisation est 

évaluée entre 12.3% et 19.7% en fonction du dosage. (16) Il n’est actuellement pas remboursé 

en France. 

Plusieurs études ont démontré que le tirzépatide est plus efficace que le sémaglutide 

concernant la perte de poids et l’amélioration du taux d’hémoglobine glyquée. (17,18) Après 3 

mois de traitement, le sémaglutide permet de diminuer le taux d’hémoglobine glyquée de 

1.86%, contre 2.01 à 2.3% pour le tirzépatide en fonction de la dose. (19)  

Ces traitements sont cependant récents et leur efficacité, leur impact sur la mortalité 

ainsi que les effets secondaires à long terme nécessitent d’être évalués.  

2) Chirurgie bariatrique 

La chirurgie est associée à une perte pondérale plus importante que les traitements 

médicamenteux. La majorité des patients parviennent à maintenir une perte de poids moyenne 

de 20 à 40 %. (20) Cependant, 15 à 35 % des patients reprennent du poids ou ne parviennent 

pas à en perdre suffisamment.(21) 

La chirurgie bariatrique permet d’améliorer les comorbidités de l’obésité et la qualité de 

vie des patients (22,23). Dans une méta-analyse regroupant 136 études et plus de 22 000 
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patients, la chirurgie avait prouvé ses bénéfices avec la rémission du diabète de type 2 pour 

76.8% des patients opérés, de l’hypertension artérielle pour 61.7% des patients, et de l’apnée 

du sommeil pour 85.6% des patients. (24) La chirurgie améliore également l’espérance de vie 

avec une diminution de 30% de la mortalité 15 ans après l’opération.(25) 

a) Indications et contre-indications 

La décision d’opération relève d’une discussion pluridisciplinaire. Les critères d’éligibilité 

sont les suivants (26): 

- Patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² 

- Patients avec un IMC compris entre 35 et 40 kg/m² associé à au moins une 

comorbidité sévère susceptible d’être améliorée après la chirurgie (diabète de type 2, 

hypertension artérielle, hypertriglycéridémie, stéatohépatite non alcoolique ou fibrose 

hépatique, cirrhose Child A, syndrome des ovaires polykystiques, problème de fertilité 

masculine ou féminine avec projet d’Aide Médicale à la Procréation, maladie rénale 

chronique, SAHOS, asthme sévère lié à l’obésité, lombalgies chroniques, coxarthrose, 

gonarthrose, incontinence urinaire, éventration, hypertension intracrânienne 

idiopathique). 

- Patients avec un IMC entre 30 et 35 kg/m² atteints de diabète de type 2 et lorsque 

les objectifs glycémiques ne sont pas atteints, malgré une prise en charge médicale 

optimale 

La chirurgie bariatrique est un traitement de deuxième intention, elle ne s’envisage que chez les 

patients qui remplissent les critères suivants : 

o Echec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique 

bien conduit pendant 6 à 12 mois 
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o En l’absence de perte de poids suffisante, ou en l’absence de maintien de la perte 

de poids 

o Chez des patients bien informés, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise 

en charge préopératoire pluridisciplinaire d’au moins 6 mois 

o Chez des patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et 

chirurgical à long terme 

o Chez des patients ayant un risque opératoire acceptable 

Une perte de poids avant l’opération ne contre-indique pas la chirurgie bariatrique 

lorsqu’elle est déjà planifiée, même si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis. 

Les contre-indications de l’opération sont les suivantes : 

- Les troubles psychiatriques sévères non stabilisés 

- Les troubles du comportement alimentaire (TCA) non stabilisés 

- Les troubles de l’usage de l’alcool ou autre substance psychoactive 

- La cirrhose décompensée (Child B ou C) 

- Les cancers actifs 

- Les contre-indications anesthésiques 

- L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé 

b) Bilan préopératoire 

Ce bilan a pour but de dépister les contre-indications à la chirurgie et de prendre en charge 

les comorbidités de l’obésité. Il comprend : 

- Une évaluation psychologique ou psychiatrique 

- Une évaluation du risque thrombo-embolique et anesthésique 

- Un bilan cardiologique, respiratoire et rhumatologique 

- Un bilan dentaire avec évaluation du coefficient masticatoire 
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- Un bilan gastro-entérologique avec une endoscopie digestive et des biopsies étagées 

- Un bilan nutritionnel avec la recherche de sarcopénie et de carences nutritionnelles 

(dosage sanguin d’albumine, hémoglobine, ferritine, calcémie, parathormone, 25 OH-

vitamine D3, vitamine B9, vitamine B12, zinc et sélénium). 

Un programme d’éducation thérapeutique axé sur l’alimentation et l’activité physique 

est également mis en place, de même qu’une aide au sevrage tabagique si nécessaire. 

c) Les méthodes chirurgicales 

On distingue les méthodes uniquement restrictives dont le but est de diminuer la taille 

de l’estomac, et les techniques malabsorptives qui associent la restriction gastrique à la 

malabsorption des aliments. 

i. Méthodes restrictives 

Anneau gastrique ajustable 

 

 Figure 2 : Technique de l’anneau gastrique ajustable (27) 

 

Un anneau est placé à la partie supérieure de l’estomac afin de délimiter une poche 

d’environ 20 millilitres.  L’anneau est relié à un boitier sous cutané qui permet d’en modifier le 

diamètre. A l’arrivée du bol alimentaire, la poche se dilate ce qui provoque une sensation de 
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satiété précoce. La vitesse de vidange gastrique est diminuée mais peut être ajustée en faisant 

varier le calibre de l’anneau.  

La perte de poids attendue à 18 mois est de 15 à 20% du poids initial. (28) Les 

principales complications sont liées à la migration de l’anneau. Les patients peuvent présenter 

des troubles digestifs tels qu’une dysphagie, un reflux gastro-œsophagien ou des vomissements. 

Le taux de mortalité est de 0.01%. (29) 

Gastrectomie longitudinale ou Sleeve gastrectomy 

 

Figure 3 : Technique de la gastrectomie longitudinale ou « sleeve » (27) 

 

Cette technique consiste à retirer les deux tiers de l’estomac, dont la grande courbure. 

Cette partie de l’estomac contient les cellules sécrétant la ghréline, une hormone orexigène. La 

restriction de la taille de l’estomac entraine une satiété précoce qui s’associe à une baisse de 

l’appétit. 

La perte de poids attendue à 18 mois est de 20 à 30% du poids initial. Les principales 

complications sont les hémorragies, les fistules digestives, les sténoses gastriques ainsi que le 

reflux gastro-œsophagien. Le risque à long terme concerne l’apparition de carences 

nutritionnelles. Le taux de mortalité est de 0.06%.  
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La gastrectomie longitudinale est le montage le plus fréquent en France et correspondait 

aux deux tiers des chirurgies bariatriques effectuées en France en 2024. (30) 

ii. Méthodes malabsorptives 

Court-cirucuit gastrique ou bypass 

 

Figure 4 : Technique du court-circuit gastrique ou « bypass » (27) 

 

Cette opération consiste à créer une petite poche gastrique de 20 à 50 millilitres, associée 

à un court-circuit de l’estomac jusqu’à l’intestin grêle permettant de diminuer l’absorption des 

aliments. La sécrétion de ghréline est également diminuée ce qui entraine une baisse de 

l’appétit. 

 La perte de poids attendue à 18 mois est de 30 à 35 % du poids initial. Les principales 

complications sont les hémorragies, les ulcères, les fistules, les sténoses gastriques, le reflux 

gastro-œsophagien et les carences nutritionnelles. Les patients peuvent également présenter 

un dumping syndrome (sensation de malaise survenant dans les 30 minutes suivant le repas) et 

des hypoglycémies (malaises avec les signes adrénergiques de l’hypoglycémie, survenant 1 

heure et demie à 3 heures après le repas). (2) Le taux de mortalité est de 0.12%. (31) 
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Dérivation bilio-pancréatique 

 

Figure 5 : Technique de la dérivation bilio-pancréatique (27) 

 

Cette technique associe une gastrectomie à la dérivation des enzymes digestives, ce qui 

diminue l’absorption des aliments. Ce montage est le plus efficace avec une perte de poids 

attendue à 18 mois de 75 à 80 % du poids initial. Cette technique complexe comporte un taux 

de mortalité de 0.59% et des effets secondaires plus importants que pour les autres montages. 

Elle est réservée aux patients ayant un IMC supérieur ou égal à 50 kg/m², ou après l’échec d’une 

autre technique. 

Cette opération peut se compliquer d’hémorragie, d’ulcère, de fistule, de sténose gastrique 

et d’occlusion intestinale. Les patients sont particulièrement à risque de développer des 

carences nutritionnelles. (32) 

d) Suivi post-opératoire 

Les patients sont suivis de façon rapprochée en post-opératoire avec 4 consultations la 

première année (à 1, 3, 6 et 12 mois postopératoires), puis à 18 et à 24 mois. Le suivi peut 

ensuite s’espacer en conservant 1 à 2 consultations par an à vie. 
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Le suivi comporte plusieurs volets : (26) 

i. Suivi chirurgical et digestif 

Les complications chirurgicales sont régulièrement dépistées et les troubles digestifs 

réévalués. 

Les patients opérés sont à risque de développer des lithiases vésiculaires. La HAS 

recommande une prophylaxie par acide ursodésoxycholique à la dose de 500 mg par jour 

pendant 6 mois, quel que soit le type d’opération. 

Une endoscopie digestive haute est réalisée 5 à 10 ans après une gastrectomie longitudinale, 

même en absence de symptômes. Pour les autres montages chirurgicaux, l’endoscopie sera 

réalisée sur point d’appel. 

ii. Adaptations thérapeutiques 

Les traitements antidiabétiques sont arrêtés avant l’intervention, puis repris à doses adaptées 

afin d’éviter les hypoglycémies. En pratique chez les diabétiques de type 2 : 

- Les sulfamides hypoglycémiants sont arrêtés 

- L’insuline rapide est arrêtée, sauf en cas d’hyperglycémies sévères 

- La dose d’insuline lente est diminuée de moitié 

- La metformine pourra être reprise à J3 avec des doses réduites, en fonction de la 

tolérance digestive et de la fonction rénale 

- Les inhibiteurs de la DPPIV (en association à la metformine) peuvent être repris à partir 

de J3 

- Les analogues du GLP1 ne sont pas repris avant 6 mois sauf cas particulier, à discuter 

avec le diabétologue référent 

- Les inhibiteurs des SGLT2 ne sont pas repris avant 1 mois sauf cas particulier, à discuter 

avec le cardiologue et/ou le néphrologue référent 
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L’arrêt de l’insuline est contre-indiqué chez les diabétiques de type 1. Les doses sont 

adaptées et l’avis d’un diabétologue est requis. 

La pression artérielle est surveillée régulièrement. La fonction rénale et un ionogramme 

sanguin sont dosés les premières semaines en cas de traitement par diurétiques, inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine ou de sartans. Les traitements à réduire en priorité 

sont les diurétiques et les bêta-bloquants. 

Les hypolipémiants sont ajustés au dosage de LDL cholestérol. En prévention primaire, il 

est recommandé de diminuer la dose de moitié après l’opération. 

Le SAHOS doit être réévalué par polygraphie ventilatoire nocturne lorsque le patient a 

atteint son objectif de perte de poids, ou lorsque l’appareillage est mal toléré. 

iii. Suivi psychologique/psychiatrique 

Un suivi psychologique et/ou psychiatrique est recommandé pour les patients qui 

présentaient un TCA, un trouble addictif ou un autre trouble psychiatrique avant l’opération. 

Bien que la chirurgie améliore l’état psychologique de la majorité des patients, il existe un 

risque de dépression, d’idées suicidaires et d’addictions qu’il convient de dépister 

régulièrement. 

La chirurgie permet d’améliorer les TCA, mais ils sont susceptibles de réapparaitre. Les 

patients en sont prévenus et les professionnels de santé doivent y être attentifs afin de les 

dépister et de les prendre en charge. 

iv. Grossesse 

La perte pondérale permet d’améliorer la fertilité d’un couple, et de diminuer le risque de 

diabète gestationnel et de macrosomie fœtale. Les grossesses après chirurgie bariatrique sont 

cependant associées à un risque plus important de carences nutritionnelles, qui peuvent se 
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compliquer de troubles du développement fœtal (retard de croissance intra-utérin, anomalie de 

fermeture du tube neural, hémorragie cérébrale, dysplasie bronchopulmonaire, trouble de la 

maturation osseuse et immunitaire). 

Les risques sont d’autant plus importants que la grossesse est précoce après l’intervention. 

Une contraception est recommandée pour les 12 à 18 mois suivants la chirurgie. (26) 

En cas de désir de grossesse chez une femme opérée, il est recommandé qu’un médecin 

spécialiste de l’obésité participe à la prise en charge dès la phase pré-conceptionnelle.  La 

surveillance sera rapprochée avec des prises de sang trimestrielles, ainsi qu’une échographie 

fœtale supplémentaire à 37 semaines d’aménorrhée. (33,34) 

v. Suivi nutritionnel 

 Les carences nutritionnelles peuvent aboutir à des complications irréversibles comme 

des neuropathies. Il est indispensable de maintenir le suivi et la supplémentation nutritionnelle 

sur le long terme. (35) 

Les personnes en surpoids sont particulièrement exposées aux carences nutritionnelles, 

même en amont de la chirurgie bariatrique. On peut l’expliquer par la moindre biodisponibilité 

des micronutriments lipophiles, ainsi qu’une alimentation souvent déséquilibrée comportant 

des périodes de régimes restrictifs. (36,37) La chirurgie aggrave les carences, d’une part en 

raison du phénomène de malabsorption et/ou de restriction du tube digestif, mais également à 

cause des effets secondaires tels que les vomissements, les diarrhées et les intolérances 

alimentaires. 
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Manifestations des carences 

Figure 6 : Signes cliniques des carences nutritionnelles les plus fréquentes après 

chirurgie bariatrique (38–40)  

 Signes évoquant une carence 

Vitamine A - Atteinte oculaire : photophobie, baisse de l’acuité visuelle, 

xérophtalmie, kératomalacie 

- Prédisposition aux infections 

- Sécheresse cutanée 

Calcium et 

vitamine D 

- Ostéomalacie : douleurs osseuses d’horaire mécanique (bassin, 

thorax et rachis) 

- Fractures 

- Baisse de force musculaire 

- Hyperparathyroïdie 

Vitamine B1 - Atteinte neurologique périphérique (polyneuropathie 

sensitivomotrice) et centrale (troubles mnésiques, troubles du 

sommeil, irritabilité, encéphalopathie de Gayet-Wernicke) 

- Cardiomyopathie non obstructive, tachycardie, douleurs 

thoraciques, hypotension 

Vitamine B9 et/ou 

B12 

- Atteinte hématologique : anémie macrocytaire, pancytopénie 

- Atteinte des muqueuses : glossite, diarrhée 

- Atteinte neurologique : sclérose combinée de la moelle, 

troubles des fonctions supérieures, neuropathies périphériques 

démyélinisantes et axonales, spina bifida chez le fœtus  

Vitamine C - Syndrome hémorragique avec purpura centré sur les follicules 

pileux, hématomes, hémarthrose 

- Gingivite hypertrophique et hémorragique 

- Arthralgies des grosses articulations, myalgies 

- Atteinte cutanéomuqueuse : ichtyose, œdèmes, alopécie, poils 

en tire-bouchon 

Vitamine E - Ataxie cérébelleuse 

- Faiblesse musculaire 

- Anémie hémolytique 

Vitamine K - Anomalie de la coagulation avec diminution du TP 

Fer - Anémie microcytaire, troubles des phanères 

Protéines - Faiblesse musculaire, troubles des phanères, œdème 

Cuivre  - Polyneuropathie, ataxie 
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 La surveillance comprend un interrogatoire à la recherche de troubles de la vision, d’une 

asthénie et de saignements. L’examen clinique s’intéresse particulièrement aux phanères, à la 

recherche d’ecchymoses, de pétéchies, d’alopécie, de myalgies ou d’œdèmes. Un examen 

neurologique régulier permet de rechercher des troubles neuropsychiatriques, des paresthésies 

et des troubles de l’équilibre. Il convient également de surveiller la cinétique de perte de poids. 

(41) 

Surveillance biologique et supplémentation nutritionnelle 

La HAS recommande en 2024 de surveiller NFS, plaquettes, ionogramme, 

créatininémie, les dosages plasmatiques du magnésium, phosphore, calcium, albumine, 25-OH 

vitamine D3, parathormone, ferritine, CRP, folates, vitamine B12 et zinc pour tous les patients. 

En cas de montage malabsorptif, la prise de sang doit être complétée par le dosage de vitamine 

A, Retinol Binding Protein (RBP), vitamine E, vitamine K et cuivre. Les bilans biologiques 

sont recommandés quatre fois la première année, puis une à deux fois par an pour le reste de la 

vie. 

 La supplémentation nutritionnelle dépend du type de montage (26): 

- Pendant la phase de perte de poids : les complexes en multivitamines et oligoéléments 

sont recommandés pour tous les patients. 

- En cas de chirurgie malabsorptive : supplémentation à vie en vitamine D, 

multivitamines, fer, calcium et vitamine B12, en adaptant les posologies aux résultats 

des prises de sang. La supplémentation calcique dépend des apports alimentaires afin 

d’atteindre la cible quotidienne de 1500 mg par jour. 

- En cas de chirurgie uniquement restrictive, seule la vitamine D est recommandée à 

vie. Le calcium doit être supplémenté afin d’atteindre un apport quotidien de 1000 mg 

par jour. Les autres vitamines et oligoéléments sont adaptés aux dosages biologiques.   
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- En cas de vomissements, de complication chirurgicale avec nutrition parentérale ou en 

cas de perte de poids rapide : une supplémentation en vitamine B1 est recommandée 

quel que soit le type de montage. 

- Il est recommandé à tous les patients de consommer chaque jour un minimum de 60 g 

de protéines, et idéalement 1.1g de protéines par kilogramme de poids corporel idéal, 

calculé selon la formule de Lorentz ou de Hamwi qui dépendent de la taille et du genre 

du patient (26). 

vi. Surveillance à vie 

Selon les recommandations de la HAS en 2024 « Le suivi et la prise en charge du patient 

après chirurgie bariatrique sont assurés par un ou plusieurs des intervenants de l’équipe 

pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, en lien avec la ville. […] Le médecin 

généraliste prend part activement à ce suivi. » (26). Les rôles exacts des généralistes et des 

équipes opératoires ne sont pas clairement définis. Les différents professionnels de santé 

peuvent être tentés de considérer (à tort) que le suivi est assuré par un autre intervenant, 

conduisant à l’arrêt prématuré du suivi. 

Thereaux et al. se sont intéressés à la qualité du suivi après chirurgie bariatrique. Cette 

étude réalisée en France en 2017 a permis de relever que seulement 12% des patients avaient 

un suivi de bonne qualité 5 ans après l’opération (42). L’arrêt du suivi est cependant associé à 

des risques de reprise de poids et de carences nutritionnelles (43). 

vii. Objectif 

Afin de comprendre pourquoi la qualité du suivi semble se dégrader sur le long terme, nous 

nous sommes intéressées à l’organisation du suivi et notamment à la place et aux difficultés des 

médecins généralistes.  
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Matériel et méthodes 

1) Choix de la méthode 

Il s’agit d’une étude qualitative réalisée par entretiens semi-dirigés auprès de médecins 

généralistes exerçant à Strasbourg. 

Cette méthode était la plus appropriée pour comprendre la pratique des médecins en 

s’intéressant à leurs attentes, leurs ressentis et leurs difficultés. 

2) Recrutement 

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste, d’exercer une activité 

libérale et de suivre au moins un patient ayant bénéficié de chirurgie bariatrique. 

Les participants ont été recrutés par plusieurs moyens. Nous avons contacté par 

téléphone 22 cabinets regroupant 33 médecins généralistes. Malgré un taux de refus élevé, nous 

avons recruté ainsi quatre participants. Nous avons également contacté des médecins parmi les 

connaissances de l’enquêtrice et de la directrice de thèse. Nous avons utilisé l’effet boule de 

neige en demandant aux participants de nous orienter vers leurs confrères.  

3) Recueil des données 

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés à l’aide d’un guide d’entretien comportant 

18 questions ouvertes et des relances si nécessaire. (Cf Annexe 1) 

L’accord oral des participants a été recueilli en amont des entretiens. Les données ont 

été enregistrées de façon anonyme sur un dictaphone puis retranscrites intégralement sur 

Microsoft Word. 
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4) Analyse des données 

Dans le cadre d’une démarche inductive, les entretiens ont fait l’objet d’une analyse 

thématique avec un codage manuel. 

Plusieurs lectures ont été nécessaires afin de mener d’abord une analyse longitudinale 

puis transversale : 

- La 1ère lecture a permis de dégager les étiquettes et de relever les verbatims les plus 

significatifs de chaque entretien. 

- La 2ème lecture avait pour but de compléter les étiquettes et d’identifier les thèmes. 

- Les lectures suivantes ont permis de confronter les entretiens entre eux, afin d’organiser 

les données et de proposer un modèle explicatif. 

5) Ethique 

Le but de l’étude était annoncé aux participants en amont des entretiens. Ils ont exprimé 

leur accord oral à l’enregistrement et à l’utilisation des données. L’étude n’impliquait pas la 

personne humaine, l’avis d’un comité d’éthique n’était pas nécessaire. L’étude a été déclarée à 

la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) comme conforme à la 

méthodologie de référence 004 le 14 février 2024 (numéro de déclaration 2232999). 
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Résultats 

1) Caractéristiques des entretiens et participants 

Les participants sont différenciés de M1 pour médecin 1 à M10 pour médecin 10 selon 

l’ordre chronologique des entretiens. L’investigatrice a été identifiée par la lettre « I » lors de 

la retranscription des entretiens. 

Figure 7 : Caractéristiques des participants 

 Genre Durée 

d’exercice 

Lieu 

d’exercice 

Particularité Nombre de 

patients 

suivis 

concernés 

par la 

chirurgie 

bariatrique 

Durée de 

l’entretien 

M1 Femme 12 ans Schiltigheim  10 opérés 

2 en projet 

44 minutes 

M2 Femme 4 ans Robertsau  3 opérés 

1 en projet 

12 minutes 

M3 Femme 18 ans Bischheim Diplôme 

universitaire en 

micronutrition 

et homéopathie. 

Exercice en 

secteur 2 

15 opérés 25 minutes 

M4 Femme 10 ans Centre-ville  5 opérés 

1 en projet 

15 minutes 

M5 Homme 2 ans   Exerce 

uniquement en 

tant que 

remplaçant 

 

/ 21 minutes 

M6 Femme 26 ans  Schiltigheim  15 opérés 

3 en projet 

31 minutes 

M7 Femme 20 ans  Maison de 

santé de 

Hautepierre 

 10 opérés 

3 en projet 

38 minutes 

M8 Femme 4 ans Maison de 

santé de l’Ill 

 5 opérés 29 minutes 

M9 Homme 25 ans Illkirch  20 opérés 

1 en projet 

23 minutes 

(téléphonique) 

M10 Femme  38 ans Bischheim  3 opérés 13 minutes 
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Les entretiens ont eu lieu entre le 7 mars 2024 et le 24 avril 2024. La date et le lieu des 

entretiens ont été laissés au choix des participants. Neuf entretiens ont été réalisés en présentiel ; 

soit au cabinet médical pour sept des participants, soit à la faculté de médecine pour les deux 

médecins membres du Département de Médecine Générale. L’un des entretiens a été réalisé par 

téléphone avec un médecin que l’enquêtrice connaissait depuis plusieurs années. 

2) Analyse des données 

a) Alimentation 

i. Education et prévention 

M3 estime que les règles d’une alimentation équilibrée sont à la portée de tous. Elle 

regrette que l’ensemble de la population ne connaisse pas les bases d’une bonne hygiène de vie.  

M3 « la population générale ne sait pas ce qu’il faut manger ». 

M3 « dire aux gens que c’est bien de manger des protéines et que c’est moins bien de manger 

des glucides. C’est tellement la base que c’est dommage quoi. Et c’est bien de boire de l’eau et 

moins bien de boire du coca et l’alcool il faut éviter. C’est le B.A.-BA. Mais il y a des gens qui 

le savent pas. » 

L’alimentation est influencée par le milieu socio-économique. Les foyers aux moyens 

financiers plus limités ont tendance à se tourner vers les produits moins chers et ultra-

transformés. Les habitudes alimentaires se transmettent ainsi entre les générations. 

M10 « Quand c’est héréditaire, c’est les parents qui mangent mal. » 
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ii. Lien entre l’alimentation et le (sur)poids 

Le surpoids et l’obésité sont parfois uniquement attribués à une mauvaise hygiène de 

vie. M3 ne comprend pas les patients en surpoids qui ne parviennent pas à avoir une 

alimentation équilibrée. 

M3 « Le mieux ce serait … de se restreindre. De … enfin, des trucs tout bêtes. Arrêter de boire 

du coca quoi. » 

M3 « Rééquilibrage alimentaire en fait. […] Ca marche bien, ouai » 

Les autres médecins ont une vision plus nuancée et prennent en compte d’autres facteurs 

comme les liste M7 « environnementaux, psychosociaux, enfin sociétaux aussi. ». 

M8 a constaté avec l’une de ses patientes, qu’il est possible d’être en surpoids malgré 

une bonne hygiène de vie « qui fait d’ailleurs encore pas mal de, d’activité physique […] d’avoir 

une hygiène de vie qui était déjà très correcte et puis du coup avoir du mal à, à perdre du poids 

malgré son hygiène de vie ». 

iii. Améliorer les habitudes alimentaires 

M4 reconnait que « c’est difficile de modifier son alimentation ». Elle évite d’aborder 

le sujet avec ses patients, tout en ayant conscience de leurs difficultés. Les habitudes 

alimentaires sont intriquées à la vie sociale, familiale, professionnelle, les émotions, la culture, 

la religion. Tous ces facteurs doivent être pris en considération pour parvenir à modifier 

l’alimentation. 

M4 « c’est très compliqué de changer son alimentation si on n’est pas coaché, … de façon suivie 

quoi […], il faut agir sur tous les points en fait. De la vie des gens. La façon de manger. Les 

habitudes, c’est bien ancré tout ça. » 

M8 « prendre en charge de façon globale le poids chez cette personne » 
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Les généralistes interrogés sont nombreux à constater que les patients conservent une 

alimentation déséquilibrée après l’opération. 

M1 « ils boivent du coca, ils mangent euh … voilà c’est pas une alimentation super équilibrée. 

Donc ils ont réduit les quantités mais après … c’est vrai que qualitativement c’est pas 

fantastique quoi. » 

M4 « les gens ne changent pas trop leurs habitudes alimentaires quoi » 

M6 « la composition de l’alimentation est assez identique en fin de compte » 

M7 « ça va être du coca et des chips hein […] ils ne mangent pas forcément plus équilibré » 

M3 a été particulièrement choquée par l’une de ses patientes « ben pour manger ses 

glaces ça passe plus, donc elle les fait fondre parce que sinon elle arrive pas à les manger quoi 

(rires) » 

iv. L’alimentation en consultation de médecine générale 

 Les généralistes abordent rarement le sujet car les chirurgiens ont transmis aux patients 

les informations nécessaires. Ils ne sont pas à l’aise et estiment que leurs interventions 

n’apporteraient pas de bénéfice aux patients. 

« I : Comment vous évaluez l’alimentation des patients après l’opération ? 

M5 : Mhhh… ça c’est une chose qu’on ne faisait pas » 

M2 « Je prends pas forcément le temps pour ça [évaluer l’alimentation] » 

M8 « au niveau régime, c’étaient pas forcément des choses dont on discutait en détails ou des 

choses qu’elle amenait » 

M4 « je pense que j’évalue pas très bien ce que les gens mangent. » 
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M10 ne voit pas l’intérêt d’en discuter car tout le monde connait les bases d’une 

alimentation équilibrée. 

M10 « manger correctement… c’est ce qu’on apprend dans les livres hein. A moins que j’ai za-

, à moins que j’ai raté quelque chose, je vois pas de, de d’attitude particulière à adopter envers 

ces personnes-là ». 

Quelques médecins abordent le sujet de façon rapide et superficielle car ils ne se sentent 

pas compétents, ils manquent de temps, et les patients ne sont pas toujours ouverts à la 

discussion. 

M1 « J’avoue j’essaie juste de leur dire ‘attention le poids est remonté’, et après je leur demande 

ce qu’ils mangent et après je leur dis qu’il faut peut-être choisir un peu les aliments voilà » 

M2 « Mais j’ai pas de euh… de compétences du coup dans ce … voilà » 

M1 « parce que les gens ne viennent pas pour ça ! » 

Les patients sont réticents car la nourriture, le poids et l’apparence physique sont des 

sujets tabous à l’origine de complexes. 

M7 « c’est quelque chose je dirais d’assez intime par rapport à l’alimentation […] il y a quelque 

chose de … de honteux, d’inavouable enfin, c’est pas souvent qu’ils arrivent à se livrer là-

dessus » 

Trois des médecins interrogés sont à l’aise pour évaluer l’alimentation et le rapport des 

patients à la nourriture. M7 et M9 exercent dans des quartiers précaires, les conseils qu’ils 

dispensent sont simples, basés sur le bon sens et le PNNS (Programme National Nutrition 

Santé). M7 encourage les patients à s’intéresser aux aliments qu’ils consomment et à éviter les 

produits industriels ultra-transformés. 

M7 « est-ce qu’on a dit aux gens que cuisiner c’est déjà super ? » 
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M7 « on discute fractionnement, bien mâcher, prendre le temps, et c’est vraiment le rapport à 

l’alimentation qui … qui est intéressant. » 

M7 accompagne les personnes motivées, sans s’imposer auprès de ceux qui ne 

souhaitent pas discuter de leur alimentation. 

M7 « certains feront attention parce que c’est vraiment, un, un choix, une réflexion » 

M7 « si ils veulent pas en parler, c’est parfois un peu … c’est sensible. Et on va pas les forcer 

non plus, on force pas » 

M9 utilise l’entretien motivationnel et implique les patients dans la prise en charge. Il 

leur fournit des ressources et des supports comme le site internet « mangerbouger.fr ». 

M9 « j’essaie de faire une consultation dédiée. Avec en fait une, une enquête alimentaire. » 

M3 possède un Diplôme Universitaire en nutrition, ce qui représente une part importante 

de son exercice. Elle évalue l’alimentation de ses patients et les accompagne dans leur perte de 

poids à travers le rééquilibrage alimentaire et la chrono nutrition. Elle est fière des résultats de 

ses patients. 

M3 « Y’en a d’autres par contre qui veulent bien tenter [le rééquilibrage alimentaire], et y’en a 

pour qui ça marche bien. » 

M3 « Il est parti de 130kg je crois. Il est encore costaud mais il a perdu quand même pas mal. 

Il est descendu à 91 et après il est repassé à 94 […] Il avait repris un peu pendant les fêtes. C’est 

pas mal, hein ». 

Elle regrette les situations où les patients n’écoutent pas ses conseils et insistent pour se 

faire opérer. 
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M3 « Souvent les patients ils viennent ils disent ‘Docteur, je veux un papier pour aller voir le 

chirurgien pour me faire opérer.’ C’est ça qu’il se passe hein, ils me demandent pas mon avis. 

[…] je leur dis ‘On peut essayer un petit régime’ ‘Oh mais j’ai déjà fait plein de trucs, ça marche 

pas’. C’est tout. Et puis voilà je leur fais le papier hein. » 

b) Suivi 

i. Place du généraliste en préopératoire 

Information et orientation 

Les généralistes conseillent les patients dans leur perte de poids en privilégiant une prise 

en charge hygiéno-diététique. Ils proposent des ressources comme le dispositif Sport Santé, des 

sites internet avec des idées de recettes équilibrées, ou encore des entretiens avec des 

diététiciens et des infirmières azalées. Au terme d’une prise en charge médicale bien conduite, 

ils orientent ensuite vers un chirurgien. 

M4 « un patient qui a une demande de perte de poids effectivement il faut l’orienter vers … 

vers des paramédicaux dédiés ». 

M7 « c’est là qu’on essaie aussi un peu de tout ce qui est alimentaire, bah si ils sont open hein 

euh. Certains le sont, pas tous. » 

M6 « plutôt un rôle de sensibilisation préalable […] après les avoir motivés pendant des années 

et passer du temps à … à donner des conseils de prévention, et écouter, voilà. Enfin … d’en 

arriver à leur conseiller d’aller… d’aller à une réunion d’information. De consulter. » 

M2 « en général les patients passent quand même dans un premier temps par moi. On avait 

discuté et c’est moi qui les avais orientés vers les chirurgiens après. » 
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Certains patients ne consultent que lorsqu’ils ont pris la décision de se faire opérer. Il 

est alors difficile de les convaincre de commencer par des mesures hygiéno-diététiques car la 

chirurgie est vue comme une solution plus facile et efficace. 

M5 « on leur demandait qu’est-ce qui avait été fait ou autre. Ils disaient oui, des régimes avaient 

été fait. Certains avaient des suivis nutritionniste, diététicien et cætera. D’autres pas du tout. » 

M7 « C’est pas forcément la demande hein, les gens ils préfèrent souvent avoir un truc un peu 

rapide et efficace (rires) » 

M5 « je regardais ce qu’elle savait, je lui expliquais que, toutes les possibilités, mais euh j’ai 

l’impression qu’elle voulait directement sauter effectivement à la, la chirurgie. » 

Une relation privilégiée 

Les médecins généralistes connaissent les patients sur le plan médical mais aussi sur les 

plans social, professionnel, culturel et psychologique ce qui leur permet d’offrir une prise en 

charge personnalisée. Ils anticipent les complications et organisent le parcours de soin à long 

terme. Les patients ressentent ce lien privilégié et font confiance à leur généraliste. 

M7 : « parce qu’on les connait bien quoi, comme ils nous disent : ‘mais vous, vous me 

connaissez’. » 

M4 « c’est le médecin généraliste qui va peut-être euh…suivre la patiente sur le long terme. La 

connaitra le mieux avant l’opération et après. » 

Différents modèles de relation médecin-patient 

L’avis du généraliste a plus ou moins d’importance en fonction des patients. La chirurgie 

bariatrique est évoquée dans des contextes différents.  
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M9 « il y avait des gens qui, avaient déjà consulté et qui me demandaient quand même mon 

avis. Ou bien, ou bien voilà, ou alors j’étais mis devant le fait accompli aussi c’est arrivé aussi 

plusieurs fois. » 

M1 « au début quand c’était pas trop connu, on me posait pas mal de questions. Et maintenant, 

plus du tout. Maintenant c’est tout juste s’ils me demandent qui ils doivent aller voir, et y’en a 

qui viennent et ils sont opérés (rires). » 

Les personnes plus âgées respectent et font confiance à leur médecin traitant. Elles lui 

remettent les décisions concernant leur santé. 

M5 « des patients plus âgés […] et là leur avis, ça dépendait en fin de compte de ce que le 

médecin précédent, leur médecin qui les suivait habituellement leur avait dit. » 

M5 « ils se fiaient, ils se résignaient à l’avis qui leur avait été donné mais sans qu’on leur ait 

expliqué vraiment ce qui était possible » 

Les patients plus jeunes s’informent de leur côté. Ils accordent moins d’importance à 

l’avis de leur médecin, et ils n’hésitent pas à passer outre ses avertissements en cas de 

désaccord.  

M8 « ça a pas été une discussion conjointe et un accord conjoint pour cette chirurgie, mais 

plutôt euh … plutôt une décision que la patiente avait prise d’elle-même ». 

M6 « je pense que dans la majorité des cas, ils nous demandent pas notre avis. Ils ont plutôt lu 

et euh… enfin voilà ils ont été chercher l’info et ils font la démarche vers le chirurgien. » 

L’accord du généraliste est obtenu de façon tacite lorsqu’un courrier d’adressage au 

chirurgien est remis au patient. 

M4 « on me demandait rarement mon avis. Mais souvent quand même c’est nous qui les 

envoyons en fait euh… donc bon l’avis quelque part, il est accordé. (sourire) ». 
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M9 ne s’offusque pas de ce changement de dynamique et répond aux attentes de chacun 

de ses patients. M9 « Il y a des gens, ils sont pas du tout en manque d’info, ils … ça dépend, il 

faut s’adapter je pense ». 

Le poids de l’avis du généraliste 

Les généralistes suivent les patients ainsi que leur famille sur le long terme. Leur vision 

d’ensemble leur permet de repérer les patients à risque de complication, mais leur avis n’est pas 

toujours pris en compte par les équipes chirurgicales 

M7 « nous on voit nos patients quand ils vont bien aussi, donc c’est pour ça qu’on crée un lien 

je pense aussi » 

M9 « on est complètement sur la touche. Alors qu’on connait nous, nos patients. » 

M9 « Y’a absolument aucun contact avec personne. C’est lamentable et regrettable. » 

M7 raconte avec regret l’expérience de son associée « elle s’est opposée. Enfin elle, enfin 

je crois elle avait appelé je sais plus qui dans le parcours … euh ‘écoutez j’ai quand même 

beaucoup de réserves pour cette intervention’ et tout, donc son avis a été entendu, on va dire, 

mais la, la personne a été opérée hein. » 

ii. Place du généraliste en post-opératoire 

Suivi post-opératoire immédiat 

Le rôle du généraliste est minime la première année car les patients sont suivis de façon 

rapprochée par l’équipe opératoire. Les chirurgiens et les patients n’ont pas d’attente envers le 

généraliste. 

M2 « on est assez inexistants du coup (rires). Euh non, on est pas mal shuntés par les équipes. » 
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Les généralistes n’ont pas systématiquement la copie des résultats des prises de sang 

prescrites par le spécialiste. Cela décourage les médecins à s’impliquer, car il est plus difficile 

de suivre le parcours de soin et d’effectuer leur travail de synthèse. 

M8 « prise de sang dont j’étais pas forcément en copie d’ailleurs, donc c’était difficile de 

suivre » 

M1 « du coup si j’ai pas la copie [des résultats biologiques], …ben je le suis plus du tout, je ne 

m’en occupe plus du tout quoi » 

M2 « c’est vrai qu’on est un petit peu dans le flou sur le suivi » 

Suivi conjoint avec le spécialiste 

Le suivi est délégué au spécialiste aussi longtemps que possible. Pendant cette période, 

les généralistes ont un rôle complémentaire au spécialiste : ils s’assurent de l’observance des 

patients et dépistent les complications intercurrentes. 

M4 « de vérifier qu’ils aient bien un suivi au moins vitaminique quoi » 

M2 « je les suis comme ça un peu sporadiquement quand ils viennent pour d’autres motifs [...] 

mais je vais pas aller dans le détail. » « j’ai dû justement appeler sa chirurgienne rapidement, 

qui l’a hospitalisée. » 

M8 « on est là en appui. On est là pour repérer euh les grosses problématiques en signe 

d’alerte. » « notre place qui est euh de, repérer les signes d’alerte, d’accompagner, de s’assurer 

que le suivi est fait correctement. Euh, et de rattraper du coup certaines, certaines choses » 

Arrêt du suivi spécialisé 

Le suivi par le chirurgien s’arrête après un délai variable, sans qu’un relai ne soit 

organisé. 

M3 « la plupart ils sont plus suivis […] Je dirais, je sais pas, 2 ans après quoi. » 
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M1 « ça dure 1 an ou 2, 3 ans maxi. Et après j’ai l’impression qu’ils ne voient plus le 

chirurgien » 

M6 « après l’opération, le chirurgien ne m’a jamais adressé un patient pour le suivi » 

Le manque d’organisation et de communication conduit à perdre de vue certains patients 

comme l’a constaté M5 qui exerce en tant que remplaçant dans différents cabinets « Là où je 

suis moins à l’aise c’est que, je voyais pas mal de patients qui avaient été opérés il y a de 

nombreuses années par un chirurgien, et puis il n’y avait plus du tout de suivi. » 

Il élabore des hypothèses pour expliquer la perte de vue des patients « le chirurgien qui 

y’a longtemps faisait l’opération puis s’occupait plus de la suite, ou alors y’avait pas de lien 

avec le médecin traitant, ou le médecin traitant ne …ne savait pas comment faire, ou tout 

simplement il n’y avait pas d’information ». 

Le rôle du généraliste dans le suivi 

Les généralistes ne sont pas tous impliqués de la même manière dans le suivi. Leur place 

dépend de leur intérêt pour le sujet ainsi que des attentes des patients. 

Les médecins traitants n’ont pas les mêmes compétences que les spécialistes, ils 

délèguent le suivi le plus longtemps possible. 

M6 « enfin j’ai pas de formation de diététique donc euh … voilà (rire gêné) forcément un peu 

dans le reste du sujet » 

M8 « on n’est pas nutritionniste, j’ai pas la prétention de l’être » 

M1 « J’avoue mon incompétence totale (rires). Et là je suis bien embêtée (rires) » 

Ils s’assurent néanmoins que les patients aient un suivi et ils prennent le relai en absence 

d’alternative. Ils regrettent ces situations car ils ne sont pas à l’aise et la qualité du suivi se 

détériore. 
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« I : Est-ce que vous arriveriez à définir votre place dans le … par rapport au suivi 

nutritionnel des patients qui ont été opérés ? 

M3 : (à voix basse) La roue de secours quoi » 

M7 « c’est pas des gens qui sont suivis [par un spécialiste] au long cours, c’est bien le problème. 

Pour nous. Et pour eux, surtout » 

M5 et M8 ne sont pas opposés à prendre le relai du suivi à conditions d’avoir eu des 

conseils du spécialiste. Ils veulent être entendus par les équipes opératoires et inclus dès le début 

de la prise en charge. 

M5 « Moi c’est quelque chose qui, qui pourrait tout à fait, que je pourrais tout à fait faire. Sous 

réserve de savoir ce que… voilà prendre le temps de savoir quoi faire, et surtout être inclus dans 

la prise de décision ». 

M8 « nécessite effectivement que euh… que le chirurgien se prononce en post-opératoire sur 

ce qui va être nécessaire ».  

M9 a conscience que les chirurgiens ne peuvent pas suivre tous les patients sur le long 

terme. Il assure le suivi et n’oriente les patients qu’en cas de complication. 

M9 « il y a souvent euh un peu une rupture, mais ça ne me gêne pas tant que ça. Je pense que 

c’est à nous de le faire. Ou à l’endocrinologue. » 

M9 « je me sens à l’aise pour le suivre et que je remarque que … les choses vont bien et que 

y’a pas de souci et que les dosages sont corrects, que les médicaments sont pris et que les 

consignes sont comprises » 

M10 est la seule à ne pas s’intéresser au suivi. 

« I : pour le suivi nutritionnel de ces patients, comment ça se passe en pratique ? 
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M10 : Bonne question. Je ne le fais pas moi, donc je sais pas si ils le font en dehors, si c’est 

obligatoire, recommandé… » 

Parcours de soin désordonné 

Les patients ne consultent pas spécifiquement pour le suivi ce qui rend la tâche des 

généralistes plus difficile. Ils sont limités par le temps car ils doivent intégrer cette 

problématique à des consultations comportant déjà de multiples motifs. 

M1 « les gens ne viennent pas me voir. […] Si je leur dis de venir pour ça, ils vont le faire une 

fois et puis c’est tout. Ça ne va pas s’inscrire dans la durée. » 

M9 « C’est rarement dédié. C’est souvent intégré à la consultation […] c’est souvent euh, dans 

le cadre du suivi d’un diabète » 

M7 « vous savez bien en consultation il y a plusieurs motifs hein (rires), et parfois c’est … il y 

a beaucoup de choses à voir et on oublie des trucs… » 

Les généralistes manquent de ressources et de recommandations. Les modalités de 

surveillance sont aléatoires entre les praticiens et les patients, sans qu’il n’y ait de justification. 

M5 « des pratiques différentes en fonction des endroits […] avec des patients qui vont être plus 

suivis, d’autres moins. On a un manque de coordination » 

M1 « c’est pas hyper fantastique, c’est pas hyper rigoureux, voilà […] au début c’est sûr le suivi 

est plus régulier. Après au bout de 10 ans, ben ça passe un peu aux oubliettes (rires) » 

M1 regrette le manque d’organisation et de formation « Ah je trouve que c’est pas bien, 

je sais, c’est pas bien, mais c’est comme ça ». 

Surveillance biologique 

Après une chirurgie bariatrique, les médecins interrogés prescrivent globalement les 

mêmes prises de sang qu’à leurs autres patients. Ils ont tendance à surveiller davantage le fer 
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ainsi que les vitamines B9 et B12. Les dosages de magnésium et de vitamine D ne sont jamais 

prescrits, tandis que le bilan phosphocalcique n’est que très rarement demandé. 

M8 « une prise de sang qui va être au moins annuelle […] mais je vais pas forcément avoir une 

prise en charge particulière, spécifique » 

M10 « y’en a une qui est diabétique donc elle a déjà ses prises de sang. […] je fais pas de suivi 

particulier. […] Y’en a un à faire ? » 

Certains médecins ont conscience que le suivi biologique et la supplémentation 

nutritionnelle dépendent du type de montage chirurgical, mais les détails ne sont pas connus. 

M4 « ça dépend un peu de l’opération » 

M9 « tout dépend du type de chirurgie, mais, mais sur le by-pass en tous cas euh … oui avec 

un dépistage des principales carences, oui. » 

M6 « j’ai pas de ... non j’ai pas de critère euh … d’évaluation scientifique en fait » 

M8 « j’avais l’impression qu’il y avait une attention en fonction du type de chirurgie qui a été 

pratiquée, et du coup du risque de carence qui n’est pas le même » 

Supplémentation nutritionnelle 

Les généralistes ne dosent pas la vitamine D car ils en prescrivent à tous leurs patients 

de façon préventive. 

M7 « on leur met d’emblée, parce qu’on est tous carencés » 

Ils n’ont pas de protocole pour le reste de la supplémentation. Ils se reposent sur les 

spécialistes aussi longtemps que possible, puis ils reconduisent leurs prescriptions. 

M7 « je me réfère au compte-rendu […] soit il y a des recommandations claires avec le type de 

produit […] on peut le represcrire ».  
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« M10 : Bah y’a des vitamines. […] B6, B12 oui. Enfin je crois euh …oui, je sais… oui B6, 

B12 sûr. Je sais pas si c’est en complexe ou séparé. Je sais plus. » 

M1 « elle est complétée avec la vitamine B12 de temps en temps. Mais pour les compléments 

multivitaminés, c’est pas moi qui les prescrit en général » 

En l’absence de conseils du spécialiste, ils adaptent leurs prescriptions aux carences 

objectivées à la prise de sang. Ils n’introduisent pas de supplémentation à titre préventif ni de 

multivitamines. 

M7 « c’est suivant chacun et leur, éventuellement oui leur carence ou leur besoin. On s’adapte 

aux besoins de chacun. »  

M3 est la seule médecin interrogée qui se dit à l’aise avec les prescriptions de 

multivitamines. Elle a un Diplôme Universitaire en nutrition et assiste aux formations 

organisées par les laboratoires pharmaceutiques Elle en prescrit à tous ses patients et en 

consomme elle-même régulièrement. 

M3 « dès qu’il y a une petite carence, moi je donne en général un multivitamine, parce qu’on 

ne dose pas tout à la prise de sang. » 

M3 « j’en mets même aux gens qui n’ont pas eu de chirurgie […] Par exemple avant l’hiver. 

Pour donner un petit coup de fouet, j’aime bien. Moi j’en prends aussi. » 

Le rôle des généralistes 

Les généralistes définissent leur rôle dans la santé au sens global. Ils synthétisent les 

différents aspects de la vie des patients, et font le lien entre les professionnels de santé pour 

organiser le parcours de soin et promouvoir la santé. 

« I : vous arriveriez à définir votre rôle dans le suivi nutritionnel ? 
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M10 : Pff, non. Je le définis pas dans le suivi nutritionnel. Je le définis dans le suivi du patient, 

dans son entité globale en fait, voilà. » 

M4 « qui peut avoir toutes les informations théoriquement (rires) avec le chirurgien et le suivi 

global. Pour euh pour conseiller… en tous cas ça serait la théorie. » 

M7 « ben nous on est là pour … s’assurer quand même d’un, d’un bien être global, de nos 

patients » 

Cas particulier : grossesse 

La majorité des généralistes n’a jamais été confronté à un désir de grossesse chez une 

femme opérée. Ils disent cependant qu’ils seraient plus vigilants sur les carences, et qu’ils 

orienteraient les patientes vers leur chirurgien et/ou leur gynécologue. 

M8 « être plus vigilante sur les apports alimentaires, sur la prise de poids au cours de la 

grossesse de la, de la future maman » 

M1 « elle a un gynécologue normalement qui la suit pour sa grossesse et qui doit savoir qu’elle 

a un by-pass et je pense que c’est quand même lui qui gère, quoi, aussi. » 

M4 « j’irais à la pêche aux informations […] donc je pense que j’aurais, j’aurais demandé 

avis. » 

M7 est la seule qui a été confrontée à une grossesse chez une femme opérée. Elle n’était 

pas intervenue dans ce contexte car la patiente était suivie de façon rapprochée par son 

gynécologue. 

iii. Suivi spécialisé 

Post-opératoire précoce 

Les chirurgiens assurent le suivi en post-opératoire immédiat avec trois à quatre 

consultations la première année. Les rendez-vous s’espacent progressivement avec une 
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consultation qui a lieu environ une fois par an pendant une période qui varie en fonction des 

chirurgiens, des patients et des complications. 

M1 « c’est le chirurgien qui demande à revoir le patient et qui prescrit le bilan » 

M1 « ça dure 1 an ou 2, 3 ans maxi. Et après j’ai l’impression qu’ils ne voient plus le 

chirurgien […] Oui, on peut dire au bout de 4 ans, ils le voient plus je pense. » 

M9 « au début, y’a souvent un suivi, soit par l’endocrinologue soit par le chirurgien qui est au 

moins bi-annuel. Ça dépend… mais disons que je trouve que globalement le suivi est pas si mal 

fichu que ça » 

Une fois passée la période d’adaptation, les patients n’ont plus de consultation 

systématique mais les chirurgiens restent disponibles en cas de complication. 

M9 « On peut leur adresser assez facilement les patients. » 

M4 a constaté que de rares chirurgiens ne proposent aucun suivi. Cela pose 

particulièrement problème pour les patients fragiles qui ont peu de ressources et ne chercheront 

pas de suivi ailleurs. 

M4 « j’avais vu qu’il y a un … un chirurgien qui opérait et qui ne faisait pas le suivi » 

Adaptation de l’alimentation 

La reprise alimentaire nécessite des adaptations en termes de quantités, de qualité et de 

texture. Les généralistes interviennent peu car les chirurgiens conseillent les patients et leur 

fournissent des guides.  

M8 « la question de la reprise alimentaire, quoi manger, la question des carences et cætera, euh 

était beaucoup amenée chez le spécialiste en fait, et moins ici, moins chez moi » 

M6 « ils auront eu des conseils de la part du chirurgien » 
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M9 « ils ont des conseils diététiques qui sont assez bien donnés. Disons qu’il y a toujours une 

information assez, claire à ce niveau-là. » 

Suivi biologique et prévention des carences 

Les chirurgiens prescrivent les prises de sang et adaptent la supplémentation en fonction 

du patient et du montage chirurgical. 

M1 « C’est eux qui prescrivent pour un an et moi je ne prescris jamais rien » 

M8 « elle avait effectivement beaucoup de supplémentations vitaminiques, et après la 

chirurgienne a refait les prises de sang, réévalué, et considéré que certaines vitamines n’étaient 

plus obligatoires » 

Les généralistes ne comprennent pas toutes les subtilités du suivi. Ils font confiance aux 

chirurgiens et n’interfèrent pas dans la prise en charge. 

M8 « j’étais moi-même surprise de savoir qu’elle n’en avait plus [de supplémentation 

vitaminique] » 

M8 « pour moi c’est des choses qui sont assez cryptiques, qui peut être changent en fonction 

du chirurgien, de la chirurgie effectuée, de l’alimentation aussi de la, du patient » 

Communication avec le généraliste 

Les chirurgiens envoient un compte rendu post-opératoire détaillé, mais les 

consultations de suivi ne donnent pas systématiquement lieu à des courriers. Ils assument le 

suivi sans exprimer d’attentes envers les généralistes. 

M9 « ils mentionnent ce qu’ils ont souvent, si y’a des prescriptions ou des choses comme ça 

oui, oui. Enfin je veux dire … oui et non je dirais. Ca dépend. […] y’a pas tout ce qu’il faut 

surveiller et cætera » 

M8 « y’a pas toujours des consignes très claires, parce que souvent ils assurent le suivi en fait » 
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M2 « moi j’ai pas beaucoup d’information par rapport à ce qu’il faut suivre et à quel rythme 

euh… Voilà. Je suis pas forcément beaucoup dans la boucle pour ça. » 

M4 « il y avait l’indication opératoire, le type d’opération, le compte rendu opératoire. Mais 

euh… ce qui est conseillé, j’ai rarement ou quasiment pas vu. » 

Les comptes-rendus, mêmes succincts, permettent au généraliste de considérer que le 

suivi est sous contrôle. L’absence de détails devient un problème lorsque le généraliste doit 

prendre le relai du suivi. 

M1 « je sais pas du tout ce que je dois faire. Je sais pas quelle vitamine je dois prescrire, donc 

il va falloir que je cherche. Je sais pas la posologie. Je sais pas le rythme où je dois vérifier, 

quand est ce que je dois arrêter, est ce que je dois le faire à vie… Voilà, en fait je sais pas du 

tout la marche à suivre » 

iv. Place du patient 

Le rôle du patient 

Les patients sont prévenus avant l’opération qu’un suivi et une supplémentation 

nutritionnelle seront nécessaire au long cours. Ils sont responsables de la prise des rendez-vous 

et de la continuité du suivi. 

M3 « Mais il faut un suivi, on dit aux gens de reprendre rendez-vous. » 

Les patients sont motivés par leur perte de poids et se pèsent régulièrement. Les 

généralistes leur font confiance pour se manifester en cas de complication. 

M2 « je les fais pas forcément passer sur la balance systématiquement parce qu’ils se suivent 

quand même bien ». 
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M8 « souvent c’est des patients qui sont quand même tout à fait capables aussi de rapporter ce 

qui a été fait et de dire ce qu’ils prennent comme traitement, qui qui savent de quand date la 

dernière prise de sang » 

L’excitation liée à l’importante perte de poids des premiers mois diminue avec la 

motivation des patients. Les problèmes du quotidien prennent le dessus et le suivi passe au 

second plan. 

M5 « forcément c’est un suivi long, et il y a une perte de … d’observance de la part du patient » 

M7 « c’est plus forcément la priorité c’est un peu accessoire ce traitement » 

M7 « les patients ont parfois envie de passer à autre chose » 

Les carences nutritionnelles s’installent progressivement. Les patients n’ont pas de 

symptômes et ne voient pas l’intérêt de poursuivre le suivi car ils n’ont pas d’ordonnance en fin 

de consultation.  

M7 « ils viendront rarement pour une histoire de … ouai de prévention secondaire hein, ou de 

voilà, de suivi au long cours de ça. S’il y a pas d’ordonnance derrière… » 

M1 « [les patients ne viennent pas me voir] parce que les vitamines ne sont pas remboursées 

peut-être ? Ils n’ont pas besoin de moi en fait pour les vitamines. » 

Ils ne consultent que lorsque les carences sont suffisamment profondes pour être 

symptomatiques. Même dans ce contexte, ils limiteront le nombre de consultation autant que 

possible. 

M3 « Je les récupère dans la nature parce que ça va pas hein. » 

M3 « dès que ça va mieux ils reprennent leur vie habituelle » 
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M10 tient les patients responsables de leurs carences nutritionnelles « il y a beaucoup 

de carences parce qu’ils ne prennent pas les compléments alimentaires qu’ils devraient prendre. 

Donc il y a des carences en tout quoi. » 

Les généralistes expliquent la perte d’observance par le manque de temps et 

d’organisation, ainsi que les difficultés d’accès aux compléments (ruptures de stock, hausse des 

prix, …). Toutes ces considérations s’ajoutent à la charge mentale des patients. 

M7 « et puis les vitamines, là, ils nous avouent quand même souvent que ils les oublient, qu’ils 

les prennent pas trop, qu’ils avaient d’autres choses à faire, que les prix ont augmenté, voilà 

… » 

M7 « et c’est payant en fait, et il y a des ruptures de stock et il faut faire gaffe, il faut avoir une 

sacrée discipline ». 

Manque d’accompagnement 

L’alimentation et la nutrition sont des sujets spécialisés. Les généralistes ne se sentent 

pas compétents dans ce domaine et délèguent la prise en charge aux spécialistes. 

M6 « enfin j’ai pas de formation de diététique donc euh … voilà (rire gêné) forcément un peu 

dans le reste du sujet » 

M6 « j’ai pas l’impression d’avoir une grande utilité dans ce domaine-là ». 

Les consultations chez le chirurgien sont cependant parfois espacées et les patients 

peuvent se sentir isolés. 

M6 « le patient va apprendre lui-même à … à constater ses symptômes, et puis à voir un petit 

peu ce qui est toléré ou pas » 



62 

 

Les consultations chez le spécialiste 

Les patients font confiance à leur généraliste. Ils évitent de multiplier les interlocuteurs 

et ne souhaitent pas consulter de spécialiste. Ils se tournent vers leurs proches lorsqu’ils ont 

besoin de soutien ou de conseils. 

M7 « c’est plutôt les gens qui sont réticents ‘mais pourquoi je dois revoir le chirurgien ? j’ai 

fini d’être opéré, ça a plus rien à voir’ euh ou ‘pourquoi j’irai voir l’endocrino ? vous pouvez 

bien me les prescrire les vitamines’ ». 

M7 « on va régler ça euh en famille, avec le médecin de famille, avec la copine qui s’est fait 

opérer, qui prend machin … voilà » 

M1 « En fait c’est son fils qui fait très attention à ce qu’elle prenne bien ses vitamines et qui lui 

achète » 

Patients et médecins : des points de vue différents 

Les patients et les médecins n’ont pas les mêmes objectifs, ce qui peut conduire à une 

incompréhension mutuelle. M3 ne comprend pas les patients qui risquent les complications de 

l’opération dans le but de maigrir, alors qu’il est selon elle beaucoup plus simple de manger 

correctement. 

M3 « Le poids quelque part on s’en fiche. Je sais bien qu’esthétiquement c’est pas beau mais, 

faire des carences en vitamines, tout ça c’est pas forcément bien non plus quoi » 

M7 comprend leur besoin de rentrer dans les normes de la société. Elle veille cependant 

à ce que l’opération ne soit pas un danger, et que les patients aient la motivation et les capacités 

nécessaires pour assumer les conséquences de la chirurgie et de son suivi. 

M7 « Et euh une dame une fois m’a dit ‘Mais vous vous rendez pas compte docteur, ce que 

c’est comme bonheur de pouvoir rentrer dans un jean de taille 38.’ ‘OK. (rires) Peut être. Si 
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c’est important pour vous. Si c’est pas QUE le seul aspect à prendre en compte dans la 

consultation, mais ok’ ». 

c) Enjeu socio-économique 

i. Apogée de la minceur 

Les patients subissent une pression pour être minces et correspondre aux standards de 

beauté de notre époque. La chirurgie bariatrique est parfois considérée comme une solution 

facile et rapide, qui attire de plus en plus de personnes. 

M7 « il faut absolument être maigre » 

M7 « c’est un petit peu, une mode aussi hein. Enfin c’est-à-dire que c’est très mis en valeur sur 

certains canaux, les réseaux, les médias, la copine hein aussi. » 

Les patients sont parfois convaincus par leurs proches qui ont été opérés, ce qui 

entretient un effet boule de neige. 

M1 « Lui-même [le fils d’une dame opérée] s’est fait opéré, c’est lui qui avait eu une 

hémorragie interne. D’ailleurs dans la famille j’ai oublié, il y a aussi une fille qui s’est fait 

opérée. » 

ii. Un nouveau marché 

Les laboratoires pharmaceutiques et les cliniques privées profitent de l’effet de mode 

pour faire des bénéfices.  

M7 « une promotion on va dire, de certains centres … cliniques on va dire (rire), enfin c’est un 

certain but aussi lucratif aussi hein » 

Les laboratoires ont développé des suppléments à prendre spécifiquement après une 

chirurgie bariatrique (par exemple Physiomance by-pass® de Therascience). Ils investissent 

dans la promotion de leurs produits et dans la formation des professionnels de santé. 
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M3 « je me forme beaucoup en ligne avec les laboratoires de compléments alimentaires ». 

 M3 prescrit les compléments nutritionnels des marques dont elle suit les formations et 

adapte le type de produit au budget des patients. « l’autre que j’aime bien c’est pour les gens 

riches car c’est un peu plus cher, c’est Multi® » 

iii. L’impact des moyens financiers sur la qualité du suivi 

Les consultations chez les spécialistes peuvent être soumises à un dépassement 

d’honoraire, et les compléments alimentaires multivitaminiques ne sont pas remboursés. 

L’aspect financier est un frein à l’observance des patients, et particulièrement pour ceux issus 

des catégories sociales moins élevées. 

M6 « elle avait rien [pas de supplémentation] parce que euh je pense que financièrement elle 

avait rien » 

M10 « il a pas grand-chose [en supplémentation nutritionnelle] ce brave homme. Et puis c’est 

pas remboursé hein. Je crois qu’il avait un peu lâché l’affaire » 

M3 n’a pas la même considération pour les patients en fonction de leur couverture 

sociale. Elle passe plus de temps dans la prévention pour les patients qui ont les moyens de 

couvrir ses dépassements d’honoraire. 

M3 « Il y a deux types de patients. Il y a les patients qui ont les moyens financiers, et après il y 

a les patients qui … bah c’est CMU, c’est compliqué ». 

M3 « je leur explique alors ça dépend du temps qu’on a, donc je suis secteur 2 je leur explique 

que si on est là une demi-heure, c’est plus cher que si on est là dix minutes-un quart d’heure » 

Le coût du suivi creuse l’écart entre les catégories sociales car les patients précaires sont 

également les plus exposés au surpoids et à une alimentation déséquilibrée. Ils ne reprennent le 

suivi que lorsque leur état de santé est déjà altéré. 
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M3 « je récupère des gens qui ont la CMU, qui sont … en surpoids et qui ont fait une sleeve, et 

qui arrivent parce que vraiment ça va pas » 

d) Conséquences de la chirurgie 

i. Inconvénients 

Complications post-opératoires graves 

Comme toute opération, la chirurgie bariatrique comporte des risques qui peuvent mettre 

en jeu le pronostic vital et qui motivent un suivi chirurgical rapproché en post-opératoire 

immédiat. 

M9 suit de nombreux patients opérés. Il a été particulièrement marqué par le parcours 

d’une de ses patientes « j’en ai une qui a failli franchement y rester […] médiastinite euh, donc 

ils sont intervenus en urgence. Elle a fait plusieurs arrêts cardio-vasculaires, elle a thrombosé 

euh, après, la sous-clavière. Elle a fait un accident vasculaire cérébral, elle a fait, elle a … niqué 

complètement ses reins, elle a été dialysée maintenant… enfin elle était euh, elle était mourante 

quoi hein ». 

Les débuts de M1 avec la chirurgie étaient difficiles puisque ses deux premiers patients 

ont eu des complications : une éventration et une hémorragie interne. Elle est méfiante et évite 

de proposer la chirurgie à ses patients. 

M1 « Ca a mal commencé. (rires) Autant te dire que j’ai pas fait trop de pub pour ça et après, il 

y a eu plein de patients qui se sont fait opérés et ça s’est bien passé. Mais c’est pas moi qui avait 

fait de la pub, ça s’est sûr qu’avec deux complications comme ça … » 
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Effets secondaires digestifs 

Les troubles digestifs sont fréquents après l’opération et peuvent rendre le quotidien 

difficile. Les patients rapportent des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, des 

reflux gastro-œsophagiens, des intolérances alimentaires … 

M1 « qu’elle a tout le temps des nausées et qu’elle a très mal supporté l’opération. » 

M6 « un transit complètement anarchique et des carences vitaminiques, mais euh voilà » 

M9 « il y avait pas mal de problèmes œsophagiens, de dysphagie » 

M8 « certains aliments ne passent plus » « une sensation de, de satiété précoce, des difficultés 

euh, enfin voilà de dégoût alimentaire sur certains aliments » 

Les patients doivent être prévenus avant l’opération des effets secondaires. Un suivi 

rapproché permet de les accompagner durant cette période difficile, et de repérer d’éventuelles 

complications plus importantes. 

Perte de vue des patients 

Les patients qui étaient auparavant suivis pour un diabète ou une hypertension artérielle 

n’ont parfois plus besoin de traitement. Ils ne voient pas la nécessité de consulter leur médecin 

traitant, et sont paradoxalement suivis moins régulièrement après l’opération 

M1 « Les patients ne viennent pas me voir » 

Reprise de poids 

Le succès de la chirurgie nécessite de conserver une bonne hygiène de vie sur le long 

terme, au risque de reprendre du poids. 

M8 « des complications, que ce soit une reprise de poids après la chirurgie autant qu’avant » 
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M4 « ce qui me marque c’est surtout la prise, la reprise de poids après les… enfin des gens 

qui… qui reprennent vraiment beaucoup de poids après l’opération. » 

Il est indispensable de mettre en place des règles hygiéno-diététiques avant l’opération 

et d’accompagner les patients en post-opératoire pour les encourager à poursuivre leurs bonnes 

habitudes. 

Les conséquences esthétiques 

La perte de poids suite à l’opération conduit à des modifications rapides du corps. Les 

patients peuvent être complexés par l’apparition d’un tablier abdominal ou d’un excès de peau 

au niveau des bras. La plupart des patients étant motivés par l’apparence physique, ils sont 

nombreux à vouloir bénéficier de chirurgie dite « réparatrice ». 

M4 « le by-pass je trouve que c’est très délabrant et que souvent les gens ont quand même 

beaucoup de problèmes après. » 

M10 « leur problématique a posteriori c’est surtout de se faire opérer du tablier, abdominal. 

[…] parce que c’est, c’est … c’est juste horrible quoi" 

Des angoisses inattendues 

L’impact de la chirurgie est majeur, notamment concernant l’alimentation et l’apparence 

physique. La reprise alimentaire peut être très difficile et certains patients ont peur de ne plus 

pouvoir s’alimenter. 

La modification de l’apparence physique permet aux patients de mieux s’intégrer sur le 

plan social et professionnel, mais ces changements rapides peuvent occasionner une crise 

d’identité chez certains patients qui ne reconnaissent plus leur image.  

M7 « Certains qui disent ‘est ce que je vais mourir de faim docteur ?’ […] puis toutes ces 

angoisses de, oui de changer, de se voir dans le miroir autrement. » 
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Addictions et troubles psychiatriques 

Les patients en surpoids présentent davantage de troubles du comportement alimentaires 

et de troubles psychiatriques. Les généralistes n’ont pas tous conscience de ce risque et 

n’évaluent pas régulièrement l’alimentation. Les patients évitent également d’aborder ce sujet 

sensible, qui est parfois responsable d’un sentiment de honte et de culpabilité. 

M7 « si nous on ne pose pas les questions, ils vont pas nous le dire euh spontanément […] qu’il 

y a des, encore des troubles du comportement alimentaire » 

« I : est-ce que vous avez remarqué s’il y a une euh… s’il y a eu l’apparition d’addiction, par 

exemple euh… des troubles du comportement alimentaire, ou même une addiction à l’alcool, 

[…], après la chirurgie ? 

M10 : Euh non. […] Je crois pas en tous cas. Je me suis pas … j’ai pas vu » 

M1 « je leur pose pas la question [concernant les TCA] parce que je fais pas vraiment le suivi. » 

Les patients qui présentaient des TCA en préopératoire ne peuvent plus avoir les mêmes 

comportements compulsifs avec la nourriture. Certains patients compensent ce manque en se 

tournant vers d’autres addictions comme l’alcool. 

M7 « j’en ai l’un ou l’autre là, qui a plongé dans des euh… une dépendance à l’alcool ultra 

sévère. » 

M9 « l’alcoolisme, ça oui. Pour ceux qui ont des troubles du comportement alimentaire hein et 

qui sont dit compulsif, souvent c’est la porte ouverte à des addictions paradoxales. » 

ii. Avantages 

Amélioration des comorbidités 

La perte de poids permet d’améliorer les comorbidités de l’obésité et de diminuer voire 

arrêter certains traitements. Le bénéfice se ressent sur la qualité de vie des patients. 
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M9 « ça évite euh… des complications inhérentes euh… enfin voilà aux pathologies, enfin j’en 

passe, au diabète … rhumatologique euh… je sais pas cutanée, veineuses, […] ça rend quand 

même des services, à mon sens. » 

M1 est impressionnée par les bénéfices « ma première patiente, qui avait tellement de 

complications, qui n’avait plus rien quoi. Plus de diabète, plus d’hypertension, plus d’asthme ! 

Je veux dire c’est quand même assez fantastique. » 

M7 « ce qui est intéressant pour les patients de consommer moins de médoc » 

Estime de soi et insertion sociale 

 La minceur est présentée par la société comme un idéal à atteindre pour être heureux. 

Les personnes en surpoids ont plus de difficultés à s’intégrer. Elles sont davantage ciblées par 

le harcèlement, et doivent fournir plus d’efforts pour obtenir un emploi correspondant à leurs 

qualifications. 

M1 « On ne va pas donner des postes à responsabilités à des gens obèses » 

M1 « il y a moins de ségrégation au niveau de la société [pour les patients opérés] » 

M1 « je pense que le bénéfice va au-delà du côté médical, mais aussi du côté social. On fait 

plus confiance à quelqu’un qui n’est pas obèse quoi. » 

Les patients en surpoids sont culpabilisés par leur entourage, les médias et les réseaux 

sociaux. La chirurgie bariatrique les aide à gagner confiance en eux, ce qui leur permet de mieux 

s’intégrer dans la société et d’être plus épanouis. 

M7 « ça peut répondre à un mal être ». 
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iii. Opinion des généralistes 

Concernant la chirurgie 

La chirurgie bariatrique n’est pas anodine et ne doit pas être une prise en charge de 

première intention. Il s’agit cependant d’une option à prendre en considération après l’échec 

d’un traitement médical et hygiéno-diététique bien conduit. 

M8 « c’est une chirurgie qui peut avoir un intérêt quand on arrive au bout de ce qu’on arrive à 

faire par d’autres méthodes. Euh … qui n’est pas sans conséquence. » 

M5 « il y aura plusieurs étapes à suivre, une chirurgie pourrait être une des solutions mais pas 

à évoquer immédiatement. Ça dépend de la situation. » 

Les patients doivent être avertis des complications potentielles ainsi que de la nécessité 

de poursuivre un suivi à long terme. Il est important d’évaluer soigneusement les candidats à la 

chirurgie afin de repérer les patients qui ne pourraient pas en assumer les conséquences, ou pour 

qui l’opération serait délétère. 

M8 « c’est quelque chose qui peut être très utile, mais dont il faut bien poser les indications » 

M7 « ça peut répondre euh à un mal-être, à des aspirations de personnes bien informées, 

éclairées » 

M6 constate que les complications sont moins fréquentes qu’auparavant. Elle admire les 

résultats de l’opération sur la qualité de vie, et elle n’hésite pas à orienter ses patients vers la 

chirurgie. 

M6 « avant quand ils avaient un by-pass ils avaient des dumping syndrome et cætera ce qui 

n’arrive presque plus actuellement » 

M6 « je pense qu’il faut pas trop attendre avant de le proposer aussi […] il y a encore 10-15 ans 

c’était la solution extrême après des années de, de régimes yoyos et cætera » 
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Malgré les complications pour certains de leurs patients, M1 et M9 ne rejettent pas la 

chirurgie bariatrique car ils ont également pu en observer les bénéfices. 

M1 « je pense que la balance bénéfice-risque est quand même favorable. Tout en surveillant 

bien le post-op » 

M9 « il faut peser le pour et le contre, et quand le pour l’emporte largement sur le contre euh, 

ben ça rend pas mal de service » 

M10 « quand l’indication est bien portée euh … ça, ça les aide hein c’est sûr. » 

M8 accompagne des patients dont le post-opératoire fut chaotique avec l’apparition 

d’addictions. Elle est plus précautionneuse avant de proposer la chirurgie « je ne vais pas en 

faire la démarche outre mesure ». 

M3 est la seule médecin interrogée qui s’exprime contre la chirurgie. Elle est très 

satisfaite des résultats des régimes qu’elle propose à ses patients. Elle estime que rééquilibrer 

l’alimentation est facile et suffisant pour maigrir. Elle reconnait cependant que la chirurgie peut 

aider à perdre du poids, et elle rédige les courriers d’adressage aux patients qui en sont 

demandeurs.  

M3 « Ben… moi je suis pas sûre que ça soit une bonne chose en fait. Je pense que rééquilibrer 

l’alimentation c’est beaucoup plus facile. […] Beaucoup plus facile et beaucoup plus sain pour 

les gens, quoi, d’absorber les bonnes vitamines et cætera » 

La place de la chirurgie dans la perte de poids 

Le marché de la perte de poids continue de se développer avec des publicités pour les 

salles de sport, les compléments minceurs ou les régimes draconiens. Parmi tous ces produits, 

la chirurgie est parfois perçue comme une solution facile et rapide. 
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M7 « présentée un peu comme aussi un remède miracle, où tout ira mieux après parce qu’on 

aura changé d’image corporelle ».  

Bien que l’opération facilite la perte de poids, les patients n’ont pas tous conscience que 

des efforts d’hygiène de vie seront indispensables pour atteindre et maintenir leur objectif. 

M3 « j’en ai déjà eu, une dame encore obèse après la chirurgie […] Et en fait elle était super 

dénutrie avec une pré-albumine effondrée. En fait elle mangeait que du sucre, quoi, point. » 

M1 « ça règle pas tout […] Par exemple les déviances alimentaires, les habitudes alimentaires, 

les gens ils peuvent continuer à boire du coca tous les jours (rires) ou à manger gras, pas 

équilibré, à pas faire de sport. Donc c’est pas tout non plus, c’est pas suffisant. L’opération n’est 

pas suffisante en elle-même. » 

Concernant la qualité du suivi 

Les généralistes ont des avis divergents sur la qualité du suivi. M9 se forme 

régulièrement à travers la littérature médicale. Il prend en charge le suivi des patients qui n’ont 

pas de complication et se sent à l’aise car les spécialistes restent accessibles en cas de besoin. 

M9 « j’ai plutôt une impression d’assez satisfaisant ». 

Le suivi n’est pas une préoccupation pour M10 et M6 qui délèguent la tâche au 

spécialiste et sont satisfaites de cet arrangement.  

M6 « comme, j’ai pas l’impression de devoir m’en occuper beaucoup euh … du coup je pense 

que ça se passe bien. Ils ont l’air d’être en bonne santé donc euh… » 

En détaillant les dossiers, elle découvre cependant que les patients opérés il y a plusieurs 

années ne voient plus leur chirurgien et n’ont aucun suivi. 

M6 « j’ai pas de suivi chirurgical. Ça s’est perdu. Je pense que la prise de vitamines est devenue, 

enfin … n’est plus systématique chez elle (rire) » 
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Les généralistes expriment leurs difficultés à assurer le suivi nutritionnel, que ce soit 

pour les prises de sang, la supplémentation ou les conseils alimentaires. Ils évitent d’aborder le 

sujet par manque de temps et de compétences. 

M4 « je suis pas sûre de … d’être de très bon conseil ni savoir quoi dire aux gens qui ont été 

opérés quoi » 

M7 « je trouve que c’est insuffisant, hein, clairement […] alors je suis pas sûre que ça soit au 

généraliste de faire ça » 

M7 « nous les gens ne viennent jamais pour ce motif hein » 

 Un suivi de qualité nécessite qu’un professionnel avec une formation spécifique 

participe à la prise en charge. 

M8 « quand il y a ce genre de chirurgie, il faut qu’il y ait une nutritionniste dans la boucle, il 

faut qu’il y ait le chirurgien, donc euh … ça c’est satisfaisant si c’est bien fait » 

M2 « je pense que ce serait bien qu’il y ait, même si le chirurgien lui il peut pas forcément les 

revoir tout le temps, qu’il y ait un suivi par des diététiciens ou des gens qui ont participé au 

départ à l’équipe » 

Les patients opérés sont de plus en plus nombreux ce qui rend l’accès aux spécialistes 

parfois long. M2 aimerait avoir plus de connaissances afin d’être complémentaire au suivi 

spécialisé et de repérer les complications de façon précoce. 

M2 « je le [le suivi spécialisé] trouve un peu léger quand même […] je trouve que c’est peut-

être un peu trop distant » « ce qui serait bien ce serait surtout que nous on soit vraiment informés 

et, un peu coachés sur le suivi parce que c’est surtout nous qui allons les voir en premier lieu 

quand quelque chose ne va pas »  
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M1 regrette de ne pas mieux prendre en charge les patients qui ne sont plus suivis par 

un spécialiste.  

M1 « je suis quand même un peu frustrée parce que effectivement, je ne suis pas au courant de 

ce qui se passe, que je les interroge pas sur leur alimentation, que y’a pas vraiment de suivi et 

c’est vrai que d’un côté c’est un peu frustrant. De pas savoir, de pas avoir le temps de faire. » 

Point de vue patient 

Pour évaluer la qualité du suivi, M2 et M10 suggèrent de demander leur avis aux patients. 

Leurs a priori sont cependant opposés. 

M10 ne se préoccupe pas du suivi et ne constate pas de plainte de la part de ses patients. 

Elle les considère satisfaits et ne voit pas d’amélioration à apporter « Faut leur demander à eux. 

Parce qu’ils sont bien suivis. Ça peut, ça peut le faire hein. » 

M2 a plus de réserves. Elle n’intervient pas dans le suivi car elle délègue la tâche aux 

spécialistes. Elle craint que cela ne soit pas suffisant et que les patients se sentent abandonnés 

« il faudrait voir côté patient, ça serait intéressant de voir leur ressenti, mais je trouve qu’ils 

sont un petit peu laissés dans la nature. » 

e) Pistes d’amélioration 

i. Inclure les généralistes dans le parcours opératoire 

Les généralistes suivent les patients sur le long terme et ont un point de vue unique sur 

leur situation médicale, familiale et professionnelle. Leur opinion n’est pas sollicitée par les 

équipes en préopératoire, alors que leur position leur permet de repérer les situations où la 

chirurgie pourrait être délétère pour les patients. 

M9 « je trouve qu’en amont, il y aurait peut-être à gagner à être un peu plus collaboratif » 
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 Ils se sentent exclus du parcours de soin car ils n’ont pas systématiquement les copies 

des prises de sang ni les courriers des spécialistes. Ils ne disposent pas de l’ensemble des 

informations nécessaires pour assurer leur rôle dans l’organisation globale de la prise en charge. 

M1 « je suis quand même un peu frustrée parce que effectivement, je ne suis pas au courant de 

ce qui se passe » 

M2 « Une fois qu’ils sont dans la boucle chirurgien, on nous communique plus grand-chose 

(rires). » 

M8 « il faut qu’on soit impliqués dans la prise en charge. Donc pour ça c’est important que on 

soit destinateur, destinatrice toujours des courriers des spécialistes » 

ii. Relai du suivi spécialisé 

Les chirurgiens ne peuvent pas assurer le suivi de tous les patients à vie. M7 souhaite 

que les équipes chirurgicales organisent le relai avec d’autres spécialistes afin d’éviter que les 

patients ne soient perdus de vue. 

M7 « enfin que ces équipes de démarrage se mettent à disposition des patients au long cours, 

ou du moins fassent des relais vers des personnes formées aussi » 

Le suivi spécialisé est difficile à poursuivre lorsque les patients refusent de consulter un 

autre professionnel ou qu’ils n’ont pas les moyens de payer les dépassements d’honoraires. 

Certains généralistes seraient disposés à prendre le relai du suivi, à condition d’être inclus dans 

la prise de décision avant l’opération et d’être tenus informés du suivi de façon régulière par les 

spécialistes. 

M8 « si nous on est dans la boucle et on est dans la suite, c’est plutôt, ça sera peut-être 

intéressant aussi pour qu’on puisse assurer vraiment notre, notre rôle ». 



76 

 

iii. Pluridisciplinarité 

Certains généralistes sont prêts à s’investir davantage dans le suivi, ils privilégient 

malgré tout une approche pluriprofessionnelle. Leurs connaissances n’égalent pas celles des 

spécialistes en nutrition, et ils manquent de temps en consultation car ils sont souvent sollicités 

pour de multiples motifs. 

M5 « sur les conseils alimentaires, oui là on a peu de temps en consultation. Il faudrait 

quelqu’un, voilà. Là je pense qu’il faudrait vraiment quelqu’un pour le suivi nutritionniste ou 

diététique, que ça soit vraiment une personne dédiée à ce niveau-là. » 

M4 « d’où la prise en charge multidisciplinaire entre le nutritionniste et le psy quoi » 

M7 « il faudrait renforcer le suivi, vraiment au niveau pluripro »  

M8 « à notre échelle on ne peut pas remplacer le nutritionniste […] quand il y a ce genre de 

chirurgie, il faut qu’il y ait une nutritionniste dans la boucle, il faut qu’il y ait le chirurgien ». 

iv. Améliorer la communication 

Différents professionnels de santé sont ainsi susceptibles d’intervenir dans la prise en 

charge : médecin généraliste, chirurgien, endocrinologue, diététicien, nutritionniste, 

psychologue, infirmière azalée… . Les rôles et responsabilités de chacun ne sont pas clairement 

définis. La prise en charge manque de fluidité car les professionnels ne communiquent pas 

suffisamment. Chaque intervenant est susceptible de considérer que le suivi est sous la 

responsabilité de quelqu’un d’autre. 

M4 « c’était [pas] clair pour toutes les personnes qui … qui se … enfin qui pourraient le faire 

[le suivi nutritionnel] » 

M7 propose des réunions pluriprofessionnelles afin de synthétiser les points de vue des 

intervenants et d’optimiser la prise en charge. 
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M7 « qu’il faudrait renforcer le suivi, vraiment au niveau pluripro » 

M5 « améliorer clairement les communications » 

v. Manque de formation 

Les généralistes ne se sentent pas suffisamment formés à la nutrition. Le sujet est évoqué 

superficiellement lors du parcours universitaire, mais peu de formations sont ensuite 

disponibles.  

M2 « on n’est pas vraiment formés sur les carences vitaminiques possibles et cætera, les 

supplémentations ; et ça c’est un manque »  

M5 « j’avoue je suis pas au clair à 100% sur le, sur le suivi. » 

M6 « j’ai pas de… non j’ai pas de critère euh … d’évaluation scientifique en fait » 

Ils cherchent des renseignements sur internet lorsqu’ils en ont besoin, mais ils sont vite 

découragés car les ressources disponibles sont incohérentes notamment concernant les dosages 

biologiques et la supplémentation nutritionnelle. 

M2 « je regarde de temps en temps, je fouille sur internet euh… voilà. Mais j’ai pas 

spécialement de ressources fiables. » 

M1 interroge sa pratique et se sent démunie. Elle estime que le suivi est insuffisant mais 

elle ne sait pas comment améliorer la prise en charge. 

M1 « Peut-être qu’il y a beaucoup plus à faire, mais… ou il faudrait que je sois mieux formée » 

M1 « je crois pas qu’il y ait vraiment beaucoup de FMC [Formation médicale continue] sur le 

sujet […] de temps en temps je fais des recherches google, et puis je suis vite noyée et blasée 

(rires) » 
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Ils évoquent la possibilité d’avoir des formations plus complètes dans le cadre du 

Développement Professionnel Continu (DPC), mais la plupart souhaitent un guide facile et 

rapide à utiliser. 

M6 « récapitulatif des euh … des dosages à suivre, et de la courbe de poids attendue, et euh 

d’une … des notions de perte de poids excessive, à partir de quand on s’inquiète » 

M4 « un espèce de référentiel … ou juste … voilà… des lignes… guidantes quoi » 

M2 « ça peut être juste une information un petit peu cadrée sur le suivi en post-op comme dit, 

un petit tableau « Qu’est-ce qu’on surveille/comment » […] ça peut être déjà un bon début. 

Après si on veut se former plus, on peut faire des formations DPC et autres » 

Les généralistes demandent à avoir des conseils de la part des spécialistes avec un 

protocole adapté à chaque patient.  

M6 « je suis pas contre le faire. Je suis pas contre le fait de le faire. Mais j’ai pas l’impression 

d’avoir une grande utilité … voilà dans ce domaine-là » 

M2 « ça serait appréciable d’avoir des ressources des spécialistes qui nous disent tout de suite 

en post-opératoire qu’est-ce qu’il faut surveiller et comment » 

M8 « j’ai pas l’impression d’avoir énormément de directives et de conseils de la part du 

chirurgien » 

vi. Organiser le suivi en médecine générale 

Accompagner les patients demande du temps et des consultations dédiées. M7 

s’intéresse au bien être global de ses patients et aimerait être plus disponible pour l’éducation 

et la prévention. 
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M7 « on pourrait faire en sorte que les gens euh… consultent pour autre chose que juste des 

médocs hein (rire) évaluer leur état de bien être, de satisfaction, de rapport à l’alimentation, de 

de bien-être physique » 

M1 « il faudrait des consultations dédiées » « il faudrait que les patients viennent, rien que pour 

ça. Et qu’on passe au moins un quart d’heure pour discuter » 

M1 et M3 pensent que l’initiative doit émaner des patients. Si les médecins convoquent 

les patients pour le suivi, les rendez-vous ne seront pas honorés. 

M3 « Mais après si on convoque des gens et qu’ils vont pas au rendez-vous, c’est une perte de 

temps aussi hein » 

M10 suggère d’insister auprès des patients en préopératoire pour qu’ils soient motivés 

à poursuivre le suivi « on devrait les sensibiliser qu’il va y avoir des carences après ». 

M7 s’appuie sur les associations de patients qui sont complémentaires à la prise en 

charge médicale. Ces groupes permettent aux nouveaux patients de chercher le soutien et 

l’expérience des personnes qui ont vécu les mêmes difficultés. Cela renforce la motivation et 

l’observance, en permettant aux patients d’affronter leurs problèmes ensemble et de partager 

leurs solutions (activité physique en groupe, organisation lors des ruptures de stock de 

vitamines, conseiller un diététicien ou nutritionniste…). 

M7 « un soutien entre pairs pourrait être aidant » 

vii. Améliorer l’accès aux soins 

Les compléments nutritionnels ne sont pas remboursés et les consultations spécialisées 

peuvent être soumises à des dépassements d’honoraires. Les patients en difficultés financières 

ont un suivi de moins bonne qualité, alors qu’ils sont les plus exposés au surpoids et aux 

carences. 
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M8 « parce que nutritionniste sinon en ville, c’est aux frais du patient donc c’est compliqué 

quoi » 

M7 propose de réduire les inégalités sociales et de renforcer la prévention en 

remboursant les consultations spécialisées ainsi que la supplémentation multivitaminique. 

M7 « des consultations je pense diét ou nutrition accessibles à tous, au long cours […] que au 

moins une consult annuelle soit prise en charge par la sécu, ça serait le minimum. Une consult 

psy aussi » 

viii. Prévention 

Plutôt que de prendre en charge l’obésité, l’idéal serait de renforcer la prévention 

primaire et d’agir sur le mode de vie des patients. Avoir une alimentation équilibrée n’est 

cependant pas une priorité pour les patients qui n’ont pas conscience des implications sur le 

long terme. M3 suggère de trouver un moyen ludique pour sensibiliser les enfants à l’école. 

M3 « Il faudrait former la population à ce qu’il faut manger, ce qu’il faut éviter de manger. » 

M3 « je vais faire un jeu pour apprendre aux gens à manger bien ». 

M3 « En parler à l’école du coup, ouai ça serait une piste » 

f) Troubles psychiatriques 

i. Lien entre surpoids et comorbidités psychiatriques 

Les patients en surpoids sont plus exposés aux pathologies psychiatriques mais les 

généralistes n’en sont pas tous conscients. Seulement trois des médecins interrogés évoquent la 

problématique des TCA. 

M7 « ces histoires d’impulsivité, de manger des trucs sucrés euh, le … [binge-eating] […] c’est 

un besoin vital de se remplir » 
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M8 « s’il y a des compulsions alimentaires, souvent elles viennent plutôt d’une, plutôt de 

…enfin en tous cas c’est pas seulement alimentaire ». 

Les patients qui souffrent de troubles psychiatriques ont des difficultés d’organisation 

et d’observance. Le suivi est moins régulier ce qui majore le risque de complications et d’échec 

de la chirurgie. 

M5 « des troubles psychologiques qui étaient déjà présents et qui étaient après, qui jouaient 

dans le suivi ou dans … l’évolution du poids » 

 La prise en charge de l’obésité ne peut donc pas se résumer à une opération ou à la 

modification de l’hygiène de vie. Les émotions et l’état psychologique des patients doivent être 

pris en compte pour que la perte de poids soit sereine et durable. 

Les médecins traitants ne sont pas toujours écoutés lorsqu’ils dépistent un trouble 

psychiatrique et en alertent les équipes chirurgicales. Ils regrettent ces opérations et leurs 

complications qui auraient pu être évitées.  

M9 « c’est pas des échecs de la chirurgie, c’est des indications mal posées sur des patients qui 

n’auraient jamais dû être opérés. » 

ii. Prise en charge psychologique insuffisante 

Les généralistes n’ont pas de formation spécifique en diététique ni en psychiatrie. Ils 

n’ont pas le temps ni les compétences pour évaluer les patients correctement. La plupart des 

médecins interrogés font confiance au bilan préopératoire. 

M2 « tout un bilan qui est quand même très sérieux, avant, quand c’est fait correctement ». 

M6 « Ils sont bien préparés aussi, hein. Je crois que, enfin maintenant ils ont une consultation 

psychologique, ils sont vraiment euh… voilà, la préparation est longue. » 
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 M7 et M9 ont plus d’expérience avec la chirurgie bariatrique et ses complications. Ils 

sont attentifs à l’alimentation et à l’état psychologique de leurs patients, ce qui les amène à 

constater que bilan préopératoire est souvent insuffisant. 

M9 « il faut surtout les dépister avant [les TCA]. Et c’est ce qui n’est pas fait. » 

M9 « c’est pas bien dépisté […] et la consultation psy c’est du pipeau » 

M7 « il y a des soucis psy, qu’il faudrait prendre en charge plus qu’une ou deux fois en 

consultation pré-op quoi et que même après ça peut quand même créer euh, des complications 

quoi ». 

Il est indispensable de dépister et de prendre en charge les troubles psychiatriques avant 

l’opération afin d’éviter les échecs et complications chirurgicales. Repérer les patients fragiles 

permet également de poursuivre la prise en charge psychologique après l’opération. 

iii. Apparition d’addiction 

La plupart des médecins interrogés n’évaluent pas l’alimentation ni la consommation 

d’alcool, pourtant les patients sont particulièrement à risque de développer des addictions.  

M5 « Euh l’alcool non plus, c’est vrai que c’est pas une question que j’ai posée. » 

M8 estime que les TCA ne sont physiquement plus possibles après l’opération « alors 

sauf problématique, mais la chirurgie empêche ces compulsions alimentaires ». 

Elle se remet cependant en question au cours de l’entretien « c’est probablement quelque 

chose que, qu’on interroge jamais assez et que j’interroge pas assez non plus dans le cadre de 

la chirurgie bariatrique ». 

M7 et M9 sont sensibles au problème mais se sentent démunis. Ils ont constaté 

l’apparition d’addiction à l’alcool chez plusieurs de leurs patients après l’opération. 
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M9 « l’alcoolisme, ça oui. Pour ceux qui ont des troubles du comportement alimentaire 

hein et qui sont dit compulsifs, souvent c’est la porte ouverte à des addictions paradoxales. » 

M7 avait réadressé une patiente à son chirurgien, mais celui-ci avait constaté le 

problème sans proposer de prise en charge. 

M7 « pour lui tout était très bien, il était très content de son intervention, c’était une réussite. Et 

puis ‘malheureusement c’est une complication, c’est une des complications qui arrive à tant et 

tant de pourcent’ ». 

M3 considère que la consommation régulière d’alcool n’est pas un problème tant que 

les patients restent dans les limites autorisées par l’OMS. 

M3 « je leur dis qu’il faut faire attention à l’alcool […] Et que les alcools forts c’est pas 

forcément bien. Donc s’ils veulent de l’alcool, les hommes ont droit à 3 verres de vin rouge et 

les femmes 2 verres de vin rouge maximum. Pas d’autre alcool. » 

iv. L’ impact de la chirurgie bariatrique sur la vie des patients 

La modification de l’apparence physique peut être un choc pour certains patients qui ne 

se reconnaissent plus dans le miroir. Leur place dans la société et le regard des autres évoluent. 

Cette période de transition peut être responsable de stress et d’anxiété. 

M7 « l’acceptation de soi, euh c’est pas, c’est pas facile quoi à vivre au long cours, et euh se 

réapproprier son corps euh en changeant aussi ses habitudes de vie » 

Les effets secondaires digestifs imposent aux patients de modifier leur alimentation. Ils 

doivent réapprendre à connaitre leur corps et ses limites. Ils ne peuvent plus se tourner vers la 

nourriture pour gérer leurs émotions.  

M7 « le rapport à la nourriture peut être très modifié. Ça peut être un choc hein. ». 

M7 « Enfin je pense qu’au niveau psychologique c’est pas … c’est pas neutre. » 
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Le post-opératoire est une période de grande fragilité qui impose d’accompagner et de 

rassurer les patients. Leur capacité à traverser cette épreuve dépend de leur équilibre 

psychologique en préopératoire et du soutien qu’ils reçoivent par la suite. Devant les risques 

d’apparition et/ou de majoration des TCA et troubles psychiatriques, les généralistes déplorent 

l’absence de suivi psychologique après l’opération. 

M8 « [une] personne qui était laissée à elle-même à gérer son régime, ses activités physiques et 

puis du coup, euh ben forcément, l’échec était, a été compliqué ». 

M4 « je pense qu’il y a un suivi psychiatrique aussi ou psychologique en tous cas, qui devrait 

être si y’a un … qui fait partie de la… de l’ensemble quoi, pas que la chirurgie […] qui manque 

après l’opération. » 

M7, M8 et M9 s’intéressent à la souffrance physique et psychologique en lien avec 

l’opération. Les patients subissent une pression de la société pour perdre du poids et 

correspondre aux standards de beauté. Ils sont préparés à la souffrance de la chirurgie qu’ils 

considèrent comme un moyen d’atteindre le bonheur. 

M7 « ils savent que ça sera difficile, mais c’est attendu. […] comme si on devait souffrir pour 

arriver à, enfin il y a quelque chose de … presque sacrificiel » 

M8 « C’est la question de s’habituer après la chirurgie, euh soit une question de souffrance euh 

… par rapport à ce changement ou par rapport à l’alimentation en général » 

M9 « je trouve qu’ils sont courageux quand même. […] ça traduit quand même je pense une 

grosse souffrance hein, pour, pour accepter si tu veux … la chirurgie qui est quand même lourde 

hein » 
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Discussion 

1) Forces et faiblesses de l’étude 

a) Points faibles 

La durée des entretiens variait entre 12 et 44 minutes avec une moyenne de 25 minutes. 

Trois des entretiens étaient particulièrement courts, avec une durée de moins de 20 minutes. 

Cela témoigne de l’intérêt variable des médecins pour la chirurgie et son suivi, ainsi que de la 

période nécessaire à l’investigatrice pour développer ses compétences à mener un entretien de 

recherche qualitative. 

L’étude comporte un biais de désirabilité car certains participants ont été recrutés parmi les 

connaissances de l’investigatrice et de la directrice de thèse. Ils ont pu modifier ou accentuer 

leurs réponses afin de correspondre à ce qu’ils estimaient être attendu d’eux. 

L’absence de triangulation des données a majoré le biais d’interprétation inhérent à la 

recherche qualitative. Afin de limiter ce biais, chaque entretien a été relu à plusieurs reprises 

par l’investigatrice avec un état d’esprit différent. 

b) Points forts 

Les participants étaient hétérogènes en termes d’années d’expérience et de modalités 

d’exercice, ce qui a permis d’obtenir une diversité d’opinions. 

Les dates et lieux des entretiens ont été laissés à la discrétion des participants, leur 

permettant de se sentir à l’aise sans être pressés par le temps. La majorité des entretiens ont eu 

lieu dans les cabinets des médecins. Ils avaient accès à leur ordinateur et dossiers médicaux, 

leur permettant de chercher des informations, notamment sur le contenu des prises de sang et 

de la supplémentation nutritionnelle. 
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Les entretiens étaient redondants dès le 6e entretien, cependant l’inclusion des participants 

a été prolongée afin de s’assurer de la saturation des données. L’échantillon est ainsi passé de 6 

à 10 participants. 

Enfin, cette étude a permis d’élaborer un guide de suivi à destination des médecins 

généralistes, en répondant aux difficultés évoquées au cours des entretiens. 

2) Comparaison à la littérature 

a) Opinion des généralistes concernant l’opération 

Dans l’étude menée par Da Silva Pires et al. en 2012, les médecins généralistes étaient 

réticents envers la chirurgie bariatrique, seule la moitié d’entre eux en avaient une opinion 

favorable (44). Les médecins que nous avons interrogés étaient plus ouverts. Certains étaient 

réservés lors des débuts de la chirurgie bariatrique, notamment lorsque que leurs premiers 

patients avaient subi des complications mettant en jeu le pronostic vital. Ils n’ont cependant 

plus été confrontés à ces complications graves, et ils ont constaté que la chirurgie était bénéfique 

pour les patients. L’amélioration des comorbidités a permis d’alléger les traitements. Les 

patients étaient plus épanouis et avaient une meilleure qualité de vie. 

b) Relation médecin-patient 

Dans notre étude, les médecins généralistes étaient rarement sollicités par les patients pour 

leurs conseils ou leur opinion concernant la chirurgie. Les patients consultaient quand ils 

avaient décidé de se faire opérer et qu’ils souhaitaient un courrier d’adressage vers l’équipe 

chirurgicale. Dans certaines situations, les généralistes étaient même surpris de découvrir les 

patients après l’opération, alors qu’ils n’avaient jamais évoqué le sujet auparavant. Les 

médecins se sentaient exclus du parcours de chirurgie bariatrique, ce qui contraste avec la thèse 

d’Annick Willigsecker. En 2009, 68% des généralistes avaient été sollicités par leurs patients 
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pour discuter de l’intérêt de la chirurgie bariatrique (45). D’un modèle paternaliste où le 

médecin était détenteur du savoir et de l’autorité, la relation a évolué vers un modèle plus 

autonome et équitable. Cependant dans le cas précis de la chirurgie bariatrique, la relation s’est 

complètement inversée puisque le médecin ne participe plus à la prise de décision. 

L’étude qualitative menée par Camille Guyon en 2018 apporte des éclaircissements 

concernant ce changement de dynamique. Les patients opérés de chirurgie bariatrique 

évoquaient leurs difficultés dans le parcours préopératoire. Ils rapportaient avoir été confrontés 

à l’incompréhension et au manque de connaissances de la part de certains professionnels de 

santé, et notamment des médecins généralistes. Ils avaient donc cherché d’autres sources 

d’information en se renseignant auprès de leurs proches et sur internet en utilisant les forums et 

les réseaux sociaux. (46) 

c) Manque de connaissances des généralistes 

 Les médecins généralistes ont évoqué à plusieurs reprises par le passé leur manque de 

connaissances et de formation concernant la chirurgie bariatrique et son suivi (44,47,48). Leurs 

ressentis à ce sujet étaient disparates car ils n’étaient pas tous en demande de formation. 

Dans la thèse d’Emma Lucquiaud en 2018, les médecins estimaient ne pas avoir de 

connaissances spécifiques, mais seule une minorité d’entre eux pensait qu’il était nécessaire de 

se former. Les autres médecins montraient peu d’intérêt envers le suivi et ils estimaient que 

leurs compétences étaient suffisantes à leur pratique. Ils déléguaient le suivi aux spécialistes et 

ils étaient satisfaits de cet arrangement.(47) 

En revanche dans l’étude d’Agathe Dembinski en 2016, les médecins manifestaient leur 

insatisfaction concernant le suivi. Ils estimaient avoir un rôle important, mais ils déploraient 

leur manque de connaissances et ils souhaitaient être mieux formés.(48) 
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Notre étude confirme que les généralistes se sentent toujours insuffisamment formés 

malgré l’actualisation des recommandations de la HAS en 2024. Ils seraient disposés à 

s’impliquer davantage, sous réserve d’avoir les connaissances nécessaires et d’être mieux inclus 

dans le parcours par les équipes opératoires. 

d) Manque de communication 

En préopératoire : 

Les médecins que nous avons interrogés rapportaient ne pas être sollicités par les équipes 

chirurgicales en préopératoire. Ils sont pourtant les mieux placés pour repérer les situations dans 

lesquelles la chirurgie risquerait d’être délétère. Il serait intéressant de les convier à la réunion 

pluridisciplinaire au cours de laquelle la décision d’opération est discutée. Ils auraient ainsi 

l’occasion d’exprimer leurs réserves et leurs attentes. Certaines opérations pourraient alors être 

reportées ou soumises à des conditions (comme par exemple l’amélioration de TCA ou de 

troubles addictifs). Cela permettrait également d’identifier les patients les plus fragiles afin 

d’organiser un suivi renforcé après l’opération. 

En post-opératoire : 

La HAS recommande un suivi pluridisciplinaire par l’équipe opératoire en lien avec le 

médecin traitant. Bien que les généralistes reçoivent un courrier post-opératoire, ils déplorent 

ne pas avoir de compte-rendu lors des consultations de suivi. Le manque de communication 

avec les spécialistes est une problématique qui a déjà été relevée par d’autres études. (44,45,48) 

Cela pose particulièrement problème lorsque les patients ne consultent plus de 

spécialiste, car les généralistes n’ont alors pas de modèle pour prendre le relai du suivi. N’ayant 

pas de formation ou de protocole à suivre, ils se basent sur leur expérience et leur bon sens. 

Cela conduit parfois à des oublis et des prises en charge de qualités différentes pour les patients. 
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Renforcer le lien avec l’équipe spécialisée, que ce soit par l’intermédiaire de courriers 

ou lors de réunions pluridisciplinaires, permettrait de définir plus clairement les rôles de chacun 

afin de rendre la prise en charge plus efficiente. Confronter les points de vue des différents 

intervenants permettrait également de repérer les complications de façon plus précoce. Cela 

serait particulièrement utile pour les troubles psychiatriques et les addictions qui sont difficiles 

à dépister et à prendre en charge. 

e) Alimentation post-opératoire 

Selon les médecins généralistes que nous avons interrogés, les patients conservent une 

alimentation déséquilibrée après l’opération. Cette constatation est contradictoire avec le vécu 

des patients interrogés par Camille Guyon. Ils disaient être plus attentifs à leur alimentation en 

cuisinant eux-mêmes leurs repas et en consommant davantage de fruits et de légumes. (46) 

Il est possible que les patients aient manqué de rapporter certains écarts alimentaires par 

culpabilité ou par peur d’être jugés. On peut aussi questionner la fiabilité de l’opinion des 

généralistes, puisque les médecins que nous avons interrogés rapportaient également ne pas 

évaluer l’alimentation de façon régulière. Ceci était déjà le cas en 2009 avec l’étude d’Annick 

Willigsecker, dans laquelle seulement 58% des généralistes abordaient l’hygiène de vie de façon 

systématique. (45) 

f) Hétérogénéité des recommandations 

Lorsqu’ils cherchaient des informations, les généralistes se tournaient en premier lieu vers 

internet. Il existe cependant une multitude de guides et de recommandations. Les médecins 

étaient vite noyés et découragés car les sources étaient contradictoires, notamment en ce qui 

concerne les dosages des vitamines et oligoéléments. 

Par exemple, les dosages de zinc et de magnésium ne sont pas recommandés par les CSO 

(Centres Spécialisés de l’Obésité) de Grenoble, Rouen, Rangueil et Saint Denis. En revanche 
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le CSO de la région PACA propose un bilan bien plus complet que celui de la HAS avec le 

dosage des vitamines A, E, B1, B6, du cuivre et du sélénium. Le bilan recommandé est le même 

pour tous les patients, quel que soit le montage chirurgical, et ce malgré l’absence de 

remboursement du dosage de la vitamine B1 et du sélénium. Le CSO de Rouen recommande le 

dosage systématique de la calcémie et de la vitamine D, mais sans le phosphore ni la 

parathormone.(49–52) 

La disparité des recommandations a des répercussions sur la pratique clinique. Les 

médecins que nous avons interrogés prescrivaient des prises de sang similaires à celles de leurs 

patients non opérés. Ils demandaient plus régulièrement le bilan martial ainsi que le dosage des 

vitamines B9 et B12, mais le reste de la prise de sang était identique. Le dosage du bilan 

phosphocalcique était très aléatoire, et ils ne prescrivaient jamais les dosages de zinc, de 

magnésium ni de vitamine D, qui sont pourtant recommandés par la HAS et remboursés dans 

le contexte de chirurgie bariatrique.(26,53) 

L’étude quantitative d’Agathe Dembinski avait permis d’objectiver l’hétérogénéité des 

pratiques des généralistes. 54,7% des médecins dosaient la vitamine B12 ; 54,1% le bilan 

ferrique ; 43,4% l’albumine /préalbumine ; 38,5% la vitamine B9 ; 36,8% la NFS ; 32,4% le 

calcium et 31,2% la vitamine D. Certains éléments n’étaient que très rarement demandés 

comme la vitamine B1(5 % des médecins prescripteurs), la vitamine A (3,9%), le zinc (11%), 

le sélénium (1,6%) et la parathormone (0%).(48) 

La HAS pourrait être considérée comme la référence au niveau national afin d’uniformiser 

les pratiques. Les recommandations ont été mises à jour en 2024, mais la cinquantaine de pages 

qui les compose peut décourager les médecins à les lire. En effet les généralistes que nous avons 

interrogés justifiaient leur manque de connaissance par un manque de temps, ce qui est était 

également le cas dans l’étude d’Annick Willigsecker. 25% des généralistes disaient manquer 
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d’informations concernant la chirurgie, mais qu’ils ne cherchaient à se renseigner en raison d’un 

manque de temps.(45) 

g) Supplémentation nutritionnelle 

La supplémentation nutritionnelle était peu abordée lors des études précédemment citées. 

Dans notre travail, les médecins généralistes déléguaient la supplémentation au spécialiste le 

plus longtemps possible. Quand les généralistes devaient prendre le relai du suivi, ils 

reprenaient les ordonnances des spécialistes, sans nécessairement chercher à comprendre les 

subtilités des prescriptions. Lorsqu’ils n’avaient pas de modèle, ils adaptaient la 

supplémentation aux déficits objectivés à la prise de sang, mais ils n’introduisaient pas de 

supplémentation à visée préventive en dehors de la vitamine D. Nous avons cependant constaté 

que les prises de sang prescrites étaient souvent incomplètes, exposant les patients à un risque 

de carences. 

h) Aspect financier 

Les personnes issues des classes socioprofessionnelles les plus modestes sont les plus 

touchées par l’obésité, mais aussi par les carences nutritionnelles. (36) Les aliments ultra 

transformés sont souvent plus accessibles financièrement que les produits frais. Les aliments 

gras et sucrés sont également un moyen de se faire plaisir (et faire plaisir à sa famille) à moindre 

coût dans une vie de privation. 

Paradoxalement, l’accès aux soins est plus difficile pour les patients des classes sociales les 

plus modestes. (9) Il semble exister un frein financier pour certains professionnels de santé 

comme nous avons pu le constater en interrogeant la praticienne exerçant en secteur 2. Cette 

dernière rapportait passer moins de temps avec les patients qui n’avaient pas les moyens de 

payer ses dépassements d’honoraires. 
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Les médecins que nous avons interrogés disaient ne pas avoir assez de temps en consultation 

pour évoquer le suivi, et ils évoquaient le manque d’implication des patients. Les consultations 

de suivi et de prévention sont souvent longues et ont donc des répercussions sur le plan 

économique pour les médecins. Afin d’inciter les généralistes à s’investir dans la prévention, la 

Sécurité Sociale propose depuis 2017 des consultations spécialisées de l’obésité à destination 

des enfants de 3 à 12 ans ayant un risque avéré d’obésité. Ces consultations peuvent être cotées 

« CSO » par le médecin traitant jusqu’à 2 fois par an, avec un tarif de 47.50 euros remboursés 

intégralement par la Sécurité Sociale. (54) En élargissant les critères d’éligibilité de ces 

consultations aux adultes obèses et/ou opérés, on inciterait les médecins généralistes à accorder 

davantage de temps à la prévention et au suivi. 

Les patients qui ont peu de ressources sont également moins enclins à dépenser de l’argent 

pour les suppléments nutritionnels. Afin d’améliorer l’adhésion des patients et de réduire les 

inégalités sociales de santé, il serait donc judicieux de rembourser les supplémentations 

vitaminiques et de proposer au minimum une consultation médicale annuelle, intégralement 

prise en charge par la sécurité sociale. 

i) Addictions 

La plupart des médecins que nous avons interrogés n’évaluaient pas la consommation 

d’alcool. Les deux généralistes qui étaient attentifs à cette problématique avaient constaté une 

addiction chez certains de leurs patients après l’opération. En effet, différentes études ont décrit 

l’apparition de comportements de consommation à risque après une chirurgie bariatrique.(55–

57) 

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer ce phénomène. La consommation de 

nourriture et l’alcool activent des circuits neuro-hormonaux similaires, avec notamment la 
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dopamine qui est l’hormone du plaisir. La prise de nourriture étant restreinte par la chirurgie, 

un transfert de dépendance peut s’effectuer de la nourriture vers l’alcool.(58) 

On observe également après un by-pass la diminution de la sécrétion d’alcool 

déshydrogénase, l’enzyme responsable du métabolisme de l’alcool. Le pic d’absorption est 

ainsi plus intense et plus précoce qu’auparavant, ce qui est bien décrit par les patients interrogés 

par Camille Guyon. (46) 

L’addiction à l’alcool ne semble se dévoiler qu’à partir de la 2e année post-opératoire (56), 

alors que de nombreux patients ne sont déjà plus suivis par un spécialiste. La plupart des patients 

ne sont pas suivis par un psychologue ni un psychiatre après l’opération, les généralistes ont 

donc un rôle primordial dans le dépistage des addictions. 

j) Opinion des patients sur le suivi 

Dans la thèse de Camille Guyon, les patients s’accordaient pour dire que le suivi post-

opératoire était indispensable au succès de la chirurgie. Ceux qui étaient passés par un échec 

accusaient une préparation préopératoire et un suivi post-opératoire insuffisants. 

Les patients qui avaient perdu du poids semblaient satisfaits de leur suivi, que ce soit par 

leur médecin traitant ou par un spécialiste en nutrition. Les patients suivis par un spécialiste 

appréciaient le cadre et la motivation que cela leur apportait. 

La majorité des patients n’avait cependant plus de suivi spécialisé. Certains avançaient que 

les spécialistes ne voulaient plus les voir, d’autres n’avaient plus la motivation pour organiser 

les rendez-vous. Ils ne voyaient plus de bénéfice à poursuivre le suivi chez un spécialiste, et ils 

confiaient cette mission à leur généraliste. On peut se demander si les généralistes avaient 

conscience de leur rôle aux yeux des patients, à l’instar d’une des médecins que nous avons 

interrogée. Cette dernière fut surprise de découvrir à l’occasion de notre entretien, que l’une de 

ses patientes n’avait plus de suivi spécialisé ni de supplémentation vitaminique. 



94 

 

On observe ainsi une divergence des points de vue entre les patients qui font confiance à 

leur généraliste, et les médecins qui ne se sentent pas suffisamment compétents pour prendre 

en charge le suivi. 
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Conclusion 

Le Grand Est est l’une des régions françaises les plus touchées par l’obésité avec une 

prévalence de 20.2% parmi les adultes contre une moyenne nationale de 17%. Les prévisions 

épidémiologiques sont alarmantes puisque l’obésité devrait concerner 34% des adultes français 

en 2035. Dans ce contexte, il apparait primordial d’optimiser la prise en charge de l’obésité. 

La chirurgie bariatrique est l’une des options de prise en charge permettant d’améliorer 

les comorbidités et la qualité de vie des patients atteints d’obésité. Bien que la HAS 

recommande un suivi pluridisciplinaire, de nombreux patients n’ont plus de suivi spécialisé à 

moyen et à long terme, ce qui se traduit par des complications et des échecs de l’opération. Les 

patients opérés étant de plus en plus nombreux, il est indispensable que les médecins 

généralistes participent au suivi. 

Afin d’explorer leur place dans le suivi, nous avons mené une étude qualitative à partir 

d’entretiens semi-dirigés. Nous avons interrogé 10 médecins généralistes exerçant à Strasbourg, 

afin de comprendre leur rôle et leurs difficultés concernant le suivi des patients opérés de 

chirurgie bariatrique. 

Notre étude nous a permis de constater que les médecins généralistes délèguent le suivi 

aux spécialistes car ils ne se sentent pas à l’aise. Ils déplorent un manque de temps, l’absence 

d’implication des patients, une communication insuffisante avec l’équipe chirurgicale ainsi 

qu’un manque de formation. 

Des pistes ont été évoquées afin d’améliorer la prise en charge. Le remboursement des 

actes et traitements liés au suivi (notamment la supplémentation nutritionnelle, les consultations 

diététiques et psychologiques), permettrait d’améliorer l’observance et la motivation des 

patients. 
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En préopératoire, il serait intéressant d’inclure les médecins généralistes à la réunion 

pluridisciplinaire dans laquelle est discutée l’indication chirurgicale. Ils auraient ainsi 

l’occasion d’exprimer leurs éventuelles réserves selon les situations, et d’éviter certains échecs 

de la chirurgie. Si leur avis était pris en compte dès la phase préopératoire, les généralistes 

seraient prêts à s’investir davantage dans le suivi au long cours.  

Il serait également utile de renforcer la communication ville-hôpital en post-opératoire 

afin de mieux définir le rôle de chacun. Les professionnels pourraient mettre en commun leurs 

points de vue afin de repérer précocement les complications, et de proposer un parcours de soin 

adapté à chaque patient. 

Les médecins généralistes se sentent toujours insuffisamment formés malgré 

l’actualisation des recommandations par la HAS en 2024. Ils seraient disposés à s’impliquer 

davantage, sous réserve d’avoir les connaissances nécessaires. Ils demandent un moyen 

d’information facile et rapide à utiliser. Nous avons pris en considération les difficultés 

évoquées lors des entretiens afin de proposer un guide de suivi à destination des médecins 

généralistes. Il reprend les principaux points à surveiller au cours du suivi, avec notamment les 

dosages biologiques et les supplémentations nutritionnelles recommandées en fonction du type 

d’opération. Il rappelle également les situations nécessitant un avis spécialisé. Son format de 5 

pages est destiné à répondre rapidement aux interrogations des généralistes, afin de les inciter 

à poursuivre le suivi sur le long terme en leur évitant de perdre du temps en consultation. 
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Annexes 

Annexe 1 : Guide d’entretien 

- Depuis combien de temps exercez-vous ? 

- Combien suivez -vous de patients opérés de chirurgie bariatrique ? 

o Quel type d’intervention ont-ils subi ? mixte ou y a-t-il une prépondérance d’une 

technique par rapport à une autre. (Exemples : anneau gastrique, sleeve, by-pass, 

dérivation bilio-pancréatique) 

- Votre avis concernant l’opération a-t-il été sollicité (par le patient ou équipe 

chirurgicale) ? 

- De façon globale, que pensez-vous de cette opération ? 

o Etes-vous favorable à cette opération ? 

- Comment évaluez-vous l’alimentation chez les patients opérés ? y a -t-il eu une 

modification des habitudes alimentaires ? 

o Fréquence des prises alimentaires 

o Qualité des repas 

o Troubles du comportement alimentaire : binge eating, restrictions, tachyphagie, 

hyperphagie, boulimie 

- Comment évaluez-vous la consommation d’alcool ? 

o Y a-t-il eu une modification après l’opération ? 

- Comment le suivi (nutritionnel) se passe-t-il en pratique ? Est-ce le même suivi pour 

tous les patients ? +/- prendre 1 ou 2 exemples 

o Qui en est responsable ? (Généraliste vs équipe chirurgicale) 

o Quelle fréquence des consultations ? 

o En quoi consiste le suivi (prise de sang : quels éléments sont dosés ? A quelle 

fréquence ?) 

o Evaluation de la perte pondérale ? 

o Si suivi par généraliste : consultations dédiées ou sujet abordé lors des 

consultations pour autre motif ? 

- Quels conseils nutritionnels/alimentaires dispensez-vous aux patients ? De façon 

général en post-opératoire et en cas de complication (troubles digestifs, dumping 

syndrome) 

o Comment vous sentez-vous lorsque les patients sollicitent auprès de vous des 

conseils sur l’alimentation ? 

- De quelle supplémentation nutritionnelle bénéficie les patients ? 

o Laquelle ? 

o Qui l’a mise en place ? 

o Comment ? Pour tous les patients ou seulement certains ? Sur quels critères ? 

(Type d’opération, requête du patient, …) 

- Comment suivez-vous la perte pondérale ? 

- Concernant la grossesse : avez-vous été confronté à un désir de grossesse chez une 

femme opérée de chirurgie bariatrique ? Quelle a été votre prise en charge ? 
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o Comment avez-vous géré son suivi nutritionnel / que feriez-vous dans cette 

situation ? 

o Prise de sang supplémentaire ? 

o Supplémentation nutritionnelle supplémentaire ? 

o Orientation vers un spécialiste ? 

- Comment définissez-vous votre place dans le suivi nutritionnel ? 

- Quel est le rôle de l’équipe chirurgicale dans le suivi nutritionnel ? 

- Y a-t-il une communication entre vous et l’équipe chirurgicale ? 

- Avez-vous reçu des recommandations sur le suivi par l’équipe chirurgicale ? 

- Sur quels moyens d’informations est basé votre suivi ?  (Équipe chirurgicale, HAS, 

sociétés savantes, revues médicales, expérience personnelle, discussion avec des 

collègues, autre ? 

- Que pensez-vous du suivi nutritionnel de ces patients ? 

o Vous semble-t-il optimal ? En êtes-vous satisfaits ? 

- Comment pourrait-on l’améliorer ? 
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Annexe 2 : Fiche à destination des médecins généralistes 

Suivi après chirurgie bariatrique : guide 
à destination des médecins généralistes 

 

Votre patient a été opéré de chirurgie bariatrique ? Voici un guide pour vous 

accompagner dans le suivi ! 

Quelques repères 

Principales méthodes chirurgicales 

On distingue : 

- Les techniques restrictives : gastrectomie longitudinale (sleeve gastrectomy) 

et l’anneau gastrique 

- Les techniques malabsorptives avec principalement le by-pass gastrique. Ces 

techniques présentent un risque de carence nutritionnelle plus important. 

 

Sleeve gastrectomy   Anneau gastrique    By-pass 

Figures issues de la Haute Autorité de Santé, disponibles sur le site www.has-sante.fr 

 

La perte de poids attendue dépend du montage chirurgical. 

o Sleeve gastrectomy : perte attendue de 20 à 30 % du poids initial 

o By-pass : perte attendue de 30 à 35% du poids initial 

 

http://www.has-sante.fr/
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Les patients opérés de chirurgie bariatrique doivent être suivis tout au 

long de leur vie avec au minimum une consultation annuelle et un bilan 

sanguin. 

Le suivi a pour but de : 

- Dépister les complications 

- Evaluer le vécu et la tolérance de la chirurgie 

- Surveiller le poids et les paramètres nutritionnels 

- Réévaluer les comorbidités et ajuster les traitements : la chirurgie permet 

d’améliorer les comorbidités (HTA, diabète, SAOS, dyslipidémies…). 

Certains traitements peuvent être diminués ou arrêtés. 

 

Examen clinique et interrogatoire 

- Recherche de signes de complications chirurgicales : fistule, ulcère, reflux 

gastro-œsophagien, colique hépatique, éventration, occlusion intestinale, 

hernie, hypoglycémies, carences nutritionnelles 

o Recherche de trouble digestif, douleur abdominale, malaises, signes 

carentiels avec notamment un examen neurologique et des phanères 

o Rechercher une insatisfaction corporelle (plis cutanés) et évaluer la 

demande de chirurgie réparatrice 

 

- Evaluation du retentissement psychologique 

o Rechercher les symptômes dépressifs 

▪ « Comment allez-vous moralement ? »  « Comment vivez-

vous la perte de poids ? » 

o Rechercher un transfert d’addiction 

▪ « Vous arrive-t-il parfois d’avoir du mal à contrôler votre 

consommation d’alcool ? » 

 

- Evaluation hygiéno-diététique 

o Evaluer l’alimentation et la réapparition de troubles du comportement 

alimentaire 

o Evaluer l’observance de la supplémentation nutritionnelle 

o Evaluer l’activité physique 

 

 

- Mesure du poids et de l’IMC.  

➔ Surveillance du pourcentage de la perte de poids : 

(poids initial – poids postopératoire) / poids initial. 
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➔ L’échec de la chirurgie est défini par : 

o Une perte de poids inférieure à 10% du poids initial. 

o Une reprise de poids aboutissant à une perte de poids totale 

inférieure à 10% du poids initial 

o L’absence d’amélioration d’une comorbidité ayant motivé 

l’opération 

➔ A noter qu’une reprise de 10% du poids perdu est attendue entre 2 et 5 

ans après l’opération. 

 

Bilan biologique 

Rythme des prises de sang : 

- 3 fois la première année 

- 1 à 2 fois par an tout au long de la vie 

 

Pour TOUS les types de chirurgie : 

- NFS, plaquettes 

- CRP, ferritine 

- Ionogramme, créatinine et DFG 

- Phosphore, calcium, albumine, parathormone, 25-OH vitamine D3 

- Vitamines B9 et B12 

- Zinc et magnésium 

 

En cas de chirurgie malabsorptive on ajoute : 

- Vitamine A et RBP (Retinol Binding Protein) 

- Vitamine E, vitamine K 

- Cuivre 
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Supplémentation nutritionnelle 

Proposition de prescription pour les montages chirurgicaux les plus fréquents : 

Anneau gastrique ou sleeve By-pass 
- Multivitamines pendant la phase 

d’amaigrissement puis selon dosage 

biologique. Par exemple : 

o Alvityl® 1cp/j 

o Ou Azinc vitalité® 2cp/j 

- Vitamine D : 100 000 UI par mois 

- Calcium : cible quotidienne de 1g 

- Multivitamines à vie 

o Alvityl® 1cp/j 

o Ou Azinc vitalité® 2cp/j 

- Vitamine D : 100 000UI par mois 

- Calcium : cible quotidienne de 1.5g 
o CacitD3® : 1cp matin et soir 

- Fer : 
o Tardyferon® 80mg 1cp/j 

o Ou Ferrostrane 3 càc par jour si 

intolérance en comprimés 

- Vitamine B12 : 1 ampoule 1000µg per 

os chaque semaine 

 

Proposition de correction des principales carences : 

- Fer : 60 à 200 mg/jour pendant 3 mois 

o Per os : Tardyferon® 80 mg/j : 2 cp/jour 

o Intraveineux si intolérance per os ou hémoglobine < 10g/dL 

- Vitamine B9 : Speciafoldine® 5mg /jour pendant 1 mois 

- Vitamine B12 : 1 ampoule 1000µg per os par jour pendant 5 jours puis 1 ampoule 

par semaine pendant 2 mois 

- Vitamine A ou RBP : 1 ampoule de 50 000UI par semaine pendant 1 mois 

- Vitamine K : ampoule buvable de 2 à 10 mg/ semaine avec surveillance biologique 

régulière de la vitamine K et du TP 

- Vitamine E : Tocopherol® 500mg : 1 capsule par jour pendant 1 mois 

- Zinc : supplémentation associée au cuivre avec 10 mg de zinc pour 1 mg de cuivre. 

Habituellement 5 à 10 mg de zinc par jour. Ne pas dépasser 30 mg par jour. 

o Granions® de zinc : 15mg/ampoule. 1 à 2 ampoules par jour pendant 1 mois 

o Granions® de cuivre : 0.3mg/ampoule. 3 ampoules par jour pendant 1 mois 

- Magnésium : MAG2® : 2 sachets par jour pendant 1 mois 

 

Cas particulier de la vitamine B1 : En cas de perte de poids rapide ou de troubles 

digestifs prolongés, une supplémentation en vitamine B1 doit être débutée, même si le 

dosage biologique est normal. 

o Si vomissements : Bevitine® 100 mg IM par jour pendant 3 jours puis relai 

per os par Bevitine® 250 mg : 2 cp par jour pendant 3 mois 

o Si trouble neurologique : suspicion d’encéphalopathie de Gayet Wernicke 

(ataxie, confusion, ophtalmoplégie). Vitamine B1 en IV 500mg 3 fois par 

jour pendant 3 jours associé à du Sulfate de magnésium, puis relai per os. 
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Drapeaux rouges 

Certaines situations nécessitent l’avis de l’équipe chirurgicale : 

- Suspicion de complication digestive : ulcère, reflux gastro-œsophagien sévère, 

hernie interne, colique hépatique, etc… 

- Vomissements, malaises ou hypoglycémies fréquentes (hebdomadaires) 

- Carences nutritionnelles persistantes 

- Projet de grossesse ou grossesse en cours 

- Rupture précoce de suivi avec l’équipe de référence (patient perdu de vue en post-

opératoire) 

- Suspicion de rechute ou d’apparition d’un Trouble du Comportement Alimentaire  

- Apparition d’une addiction 

- Patient en souffrance psychologique en lien avec la chirurgie bariatrique 
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- CHU Grenoble. Fiche d'aide au médecin traitant après chirurgie bariatrique. Mars 2023. [Internet]. 
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grenoble.fr/sites/default/files/content/service/documents/2023-03/fiche_aide_medecin_traitant.pdf  

- Haute Autorité de Santé. Obésité de l’adulte: prise en charge de 2e et 3e niveaux. Partie 2: pré et 

post chirurgie bariatrique. Paris: HAS; 2024. [Internet]. [cité 9 avr 2024]. Disponible sur: 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-
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- Centre Spécialisé de l’Obésité CHU de Rouen. Livret d’information au médecin traitant 
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