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INTRODUCTION 

1. L’Obésité : cette maladie chronique à croissance exponentielle  

1.1.       Définition 

L’obésité ́ est reconnue comme maladie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) depuis 1997. Elle est la 

résultante d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses. La physiopathologie de 

l’obésité est multifactorielle et complexe, intégrant l’interaction de facteurs génétiques, métaboliques, 

environnementaux, comportementaux ou encore culturels. 

Communément définie par une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle et par un Indice de 

Masse Corporelle ou IMC ≥ 30 kg/m², on distingue 3 niveaux d’obésité : grade 1 entre 30 et 35, grade 2 entre 

35 et 40 et grade 3 au-delà de 40 (Tableau I).  

 

Tableau I. Classification des IMC selon l’OMS 2003 

IMC (kg/m²) Population européenne Description 
< 18,5 Maigreur 

18,5-25 Corpulence normale 

25-29,9 Surpoids 

30-34,9  Grade 1 (Obésité modérée) 

35-39,9 Grade 2 (Obésité sévère) 

≥ 40 Grade 3 (Obésité morbide ou massive) 
 

Largement utilisé dans la pratique, l’IMC présente cependant quelques limites telles que la variabilité de la masse 

grasse à IMC identique, l’altération pathologique de ce tissu adipeux ou encore le retentissement fonctionnel. Des 

sociétés savantes à l’image de l’American Association of Clinical Endocrinologists et l’European Association for the 

Study of Obesity ont dans ce sens proposé de retravailler à la fois la qualification du terme obésité par celui 

d’Adiposity-Based Chronic Disease (ABCD) et de classer cette maladie selon 4 dimensions : la 

physiopathologie, l’IMC, les complications et leur sévérité. On parle de classification métabolique de l’obésité, 

notamment utilisée dans les nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2023 pour 

organiser et guider la prise en charge des patients atteints d’obésité (1).  

 



2 
 

1.2.       Prévalence de l’obésité 

On parle donc d’une maladie chronique à l’ampleur d’une « épidémie » mondiale.  En 2020, et selon 

l’association World Obesity Day (WOD), 14% de la population mondiale était concernée (soit 988 millions de 

personnes) avec une prévision à 24% en 2035 (2). En 2018, la France était en dessous de la moyenne constatée 

en Europe (26ème sur les 32 pays européen) (Annexe I). Selon le dernier recensement datant de 2020, on ne 

comptait cependant pas moins de 17% d’adultes en situation d’obésité dont 2% en obésité grade 3 (IMC ≥ 40 

kg/m²) ce qui représente plus de 8,5 millions de personnes (Annexe II et III) (3).  

Dans la région des Pays de la Loire, l’obésité touche en moyenne 14,4% de la population adulte (21% en 

Sarthe, 18% en Mayenne et en Vendée et 13% en Loire-Atlantique et dans le Maine et Loire) (4). Après l’Île de 

France, il s’agit de la 2ème région avec la prévalence la plus faible (Figure 1) (3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est important de noter qu’en dehors de la zone géographique, de l’âge et du sexe, il existe également une 

grande variabilité selon le niveau socio-économique avec un taux avoisinant les 10% chez les cadres quand elle 

atteint 18% des ouvriers (Annexe IV) (3). 

Figure 1. Prévalence de l’obésité selon la région de France en 2020 
(Source : Étude Odoxa-Obepi Roche 2020) 



3 
 

1.3.       Comorbidités et complications  

À l’échelle des populations, les complications médicales imputées à un excès d’adiposité sont nombreuses et 

proportionnelles à l’IMC : atteintes cardiovasculaires, ostéoarticulaires, endocriniennes… (Annexe V) (5).  En 

conséquence, un tiers des individus obèses vivent avec une affection de longue durée (versus 15% dans 

la population de poids normal) et l’espérance de vie des patients obèses est diminuée d’environ 3,5 années pour 

les patients atteints d’obésité de grade 2 à 8 années dans les obésités de grade 3 (6). Plusieurs études ont 

également mis en avant une baisse de la qualité de vie (impact physique, psycho-social, sur la vie sexuelle…)  

ainsi qu’une amélioration des scores d’évaluation après une perte de poids (7,8,9). Si les objectifs d’une prise en 

charge optimale de l’obésité ne doivent pas se limiter à une perte de poids, les bénéfices attendus sont pourtant 

bien corrélés à sa proportion (Annexe VI).  

La mise en place d’outils de prévention ainsi qu’une prise en charge globale et structurée au long cours constituent 

ainsi un enjeu de santé publique majeur.  

 

1.4.       Prise en charge du patient atteint d’obésité  

L’accompagnement des patients souffrant d’obésité est défini selon leur degré d’obésité (IMC), les comorbidités 

associées ainsi que le contexte socio-économique et psychopathologique. 

Dans ce sens, la HAS a récemment publié ses critères (les dernières recommandations dataient de 2009) en 

définissant 3 catégories de patients : surpoids et obésité dite non complexe, obésité complexe et obésité 

très complexe (Annexe VII). Dans ces deux dernières situations, lorsque les objectifs thérapeutiques ne sont 

pas atteints au bout de 6 à 12 mois, il est recommandé de discuter une prise en charge médicamenteuse ou 

d’envisager une chirurgie selon les indications (1).  

Dans toutes les situations, un accompagnement pluriprofessionnel est mis en avant aux différents stades d’obésité 

et à chaque étape de suivi du patient. Le médecin généraliste (MG) est inscrit comme référent à différents niveaux, 

à la fois pour l’évaluation biomédicale et psychologique du patient mais aussi dans la coordination avec le médecin 

spécialiste de l’obésité (MSO) et les autres professionnels de proximité (diététiciens, pharmaciens, infirmiers, 

infirmiers en pratique avancées (IPA), sage-femmes, psychologues, psychiatres, médecins du travail, enseignants 

(APA), masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, éducateurs sportifs, travailleurs sociaux) (10). 
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La progression de l’obésité dans le monde, y compris en France, traduit en partie l’échec des mesures de 

prévention primaires ainsi que les limites des prises en charge médicales dans une pathologie présentant une 

part importante de facteurs environnementaux.  

 

2. La chirurgie bariatrique dans la prise en charge du patient atteint d’obésité 

La chirurgie de l’obésité ou bariatrique (CB), regroupe un ensemble de techniques, classées en 3 catégories : 

les chirurgies restrictives pures, les chirurgies malabsorptives et les mixtes qui y associent une réduction 

de volume de l’estomac à une dérivation. Elles visent la réduction de l’excès pondérale mais pas seulement. La 

CB est reconnue comme le traitement le plus efficace actuellement de l’obésité sévère  et plusieurs méta-analyses  

mettent en évidence ses bénéfices sur l’espérance de vie, la perte de poids, l’amélioration des comorbidités et la 

réduction de leur incidence sur l’obésité  ou encore sur la qualité de vie (11,12,13,14,15,16,17,18).  

 

En France, après une très forte augmentation entre 2003 et 2016, le nombre d’interventions de CB est en déclin 

depuis quelques années (60 000 en 2018  pour 38 890 en 2023) (19,20,21). Cependant, et malgré un taux 

d’obésité inférieur à la majorité des pays européens (Annexe I), 50% des interventions bariatriques réalisées en 

Europe le sont en France  et notre pays est à la 3ème place mondiale en termes de CB par habitant après les Etats-

Unis et le Brésil (21). Près de 700 000 interventions ont été réalisées entre 1997 et 2021 (Annexe VIII), 

incluant les chirurgies de première intention et celles de révision ce qui équivaudrait à environ 2% de la population 

adulte française (18-65 ans) (19,22). Dans la région des Pays de la Loire, si la prévalence de l’obésité a tendance 

à se stabiliser, le nombre de ligériens ayant bénéficié d’une CB est lui, à l’image de la tendance nationale, en 

augmentation de près de 13% chaque année avec un doublement en 6 ans et 1700 ligériens opérés en 2021 

(4).  

 

Les indications chirurgicales retenues chez l’adulte par la Haute Autorité de Santé (HAS) ont été revues en février 

2024 et sont présentées dans le Tableau II (10). On retrouve quelques modifications comparativement à 2009 : 

la liste des comorbidités susceptibles d’être améliorées par la CB ont été revues et la notion de chirurgie 

métabolique pour les patients atteints d’obésité grade 1 avec un diabète de type 2 déséquilibré est une indication 

supplémentaire depuis 2022. La chirurgie métabolique intègre des techniques chirurgicales similaires à la CB et 

le suivi des patients est le même que pour ceux ayant bénéficiés d’une CB pour d’autres indications (23).  
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Dans toutes les situations, la décision finale doit être collégiale après discussions et réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) (23). 

Tableau II. Indications chirurgicales retenues par la HAS (février 2024) 

q Patient avec un IMC ≥ 40 kg/m² (IMC maximal atteint). 

q Ou patient avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à une comorbidité susceptible d’être améliorée par 
la CB : HTA, SAHOS, DT2, SOPK, maladies ostéoarticulaires invalidantes, NASH, cirrhose Child A, asthme 
sévère, MRC, problème de fertilité avec projet d’aide médicale à la procréation, hypertriglycéridémie, 
incontinence urinaire, éventration, hypertension intra-crânienne... 

q Ou patient avec un IMC entre 30 et 35 kg/m² et un DT2 lorsque les objectifs glycémiques ne sont pas 
atteints au bout de 12 mois (chirurgie métabolique). 

q En 2ème intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique 
bien conduit pendant 6 à 12 mois (avec documentation). 

q En l’absence de perte de poids suffisante ou de maintien de la perte de poids. 

q Patient bien informé au préalable. 

q Nécessité comprise et acceptée par le patient d’un suivi chirurgical et médical la vie durant. 

q Évaluation et prise en charge préopératoires pluridisciplinaires pendant plusieurs mois. 

q Risque opératoire acceptable. 

 
Il existe également des contre-indications : définitives (troubles cognitifs ou mentaux sévères, incapacité 

prévisible du patient à participer à un suivi médical à vie …) ou temporaires (troubles sévères et non stabilisés 

du comportement alimentaire, dépendance à l’alcool ou aux substances psychoactives …) (23). Elles doivent être 

analysées avec attention lors du bilan pré-thérapeutique, gageant une partie de la réussite de l’intervention. 

 

4 techniques chirurgicales sont recommandées par la HAS depuis 2009 et restent inchangées en 2024 (Annexe 

IX) : l’anneau gastrique ajustable (AGB), la dérivation bilio-pancréatique (DBP) ou duodenal-swicth, la 

gastrectomie ou sleeve gastrectomy (SG) et le by-pass de Roux en Y (RYGPB) (19,25). Ces deux dernières étant 

les plus pratiquées en France en 2022 avec respectivement 71,6% et 26,2% des interventions (21). L’étude 

attentive du profil de chaque patient, des objectifs attendus et des risques individualisés, doit permettre de choisir 

la technique chirurgicale la plus appropriée (19).  

Les complications de la CB sont multiples et diffèrent à court terme (1ère année post-opératoire), moyen terme 

(2ème à 5ème année), long terme (entre 5 et 10 ans) et très long terme (> 10 ans). On y retrouve des complications 

post-chirurgicales, fonctionnelles (digestives et métaboliques), nutritionnelles (déficit en macro et micro-

nutriments), psycho-sociales (dépression, suicide, mésusage de l’alcool) ainsi qu’une possible reprise de poids 

(11,15).  
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3. Place du médecin généraliste dans le parcours de soins du patient opéré d’une chirurgie 
bariatrique 

 

Si les bénéfices attendus sur les comorbidités, l’espérance et la qualité ́ de vie d’une telle intervention réalisée 

dans de bonnes conditions sont donc bien connus, les effets indésirables de cette chirurgie à long terme sont 

pourtant nombreux et peuvent s’avérer graves. 

Dans une étude menée en 2017 portant sur une cohorte de 16 000 patients opérés en France, on relevait à 5 ans 

de l’intervention que 36% des patients avaient un mauvais suivi : une seule ou aucune consultation avec un MG, 

aucune consultation avec un chirurgien ou un endocrinologue (ni hospitalisation), aucun bilan sanguin (fer, 

calcium, vitamine D) et dans le cas de la réalisation d’un bypass, aucune délivrance de fer, calcium ou vitamine 

D (25).   

L’insuffisance de suivi à long terme des patients opérés d’une CB est un problème majeur pour atteindre les 

objectifs attendus par cette méthode. Si le suivi initial recommandé se pratique dans les centres d’interventions 

et au sein d’un Centre Spécialisé dans l’Obésité (CSO), le MG est amené à intervenir à court terme avec le 

dépistage des signes d’urgence en post-opératoire immédiat, ainsi qu’à moyen-long terme en raison de l’impact 

de cette chirurgie sur l’état de santé global des patients. Ce rôle pivot du MG dans le suivi et la coordination des 

soins est mis en avant dans plusieurs rapports et recommandations (26,27,28). Il est l’interface entre la prise en 

charge de 1er recours et dans le suivi coordonné après intégration des patients dans des soins de 2ème et 3ème 

recours (1). De plus, à travers sa vision globale du patient qui le consulte pour d’autres motifs, son accessibilité ́ 

(remboursement, localisation, temporalité ́, confiance...) et son implication dans le dépistage, le médecin traitant 

doit être perçu comme un acteur majeur pour faciliter la prise en charge sur le long terme.  

Si elles ne sont pas définies dans les recommandations actuelles, les compétences du MG pouvant être attendues 

à chaque étape du suivi du patient qui entre dans un processus de CB sont nombreuses et parfois complexes en 

regard de la polyvalence requise dans son exercice.  

La feuille de route du gouvernement sur la prise en charge de l’obésité 2019-2022 ainsi que le Plan National 

Nutrition Santé (PNNS) 2019-2023 mettent tous deux en avant la nécessité de former les acteurs impliqués dans 

la prise en charge des patients souffrant d’obésité (29,30).  

La SRAE nutrition est la Structure Régionale d’Appui et d’Expertise en Nutrition sur le territoire des Pays de la 

Loire. Cet organisme est issu de financements publics (80% par l’Agence Régionale de Santé (ARS), 10% par le 

ministère des sports et 10% par le ministère de la transition écologique). Son champ d’intervention est large et 
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elle accompagne de nombreux acteurs concernés par les questions de nutrition sur le terrain (31). Sur le sujet 

de l’obésité ́, elle travaille de concert avec les deux CSO de la région (Ouest Atlantique et Anjou Maine). Parmi les 

différentes recommandations visant à améliorer la prise en charge des patients obèses ainsi que ceux ayant eu 

recours à une CB, la SRAE nutrition a mis en place une cartographie des professionnels de la nutrition sur le 

territoire des Pays de la Loire. Pour poursuivre sa mission, elle a pour projet de réaliser une formation sur l’obésité ́ 

qui s’adressera notamment aux MG.  

Au vu du nombre croissant de patients bénéficiant de cette chirurgie et de la difficulté d’accès aux autres médecins 

spécialistes du domaine, la formation initiale et continue parait indispensable pour aider les MG à accompagner 

leurs patients. S’agirait-il de cibler des médecins volontaires comme le préconisent les sociétés savantes du 

Collège de la Médecine Générale (CMG) et du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) ou alors de 

former tous les médecins ? (27). En effet, les travaux de thèse réalisés sur ce sujet, mettent en évidence la 

demande des MG de pouvoir bénéficier d’une formation adaptée et de créer du lien avec les différents 

professionnels impliqués (33,34,35). La demande d’un guide ou la réalisation d’un carnet de suivi est également 

mise en avant. Bien que différents internes aient travaillé à la mise en œuvre d’outils pratiques sur lesquels il 

serait pertinent de s’appuyer, aucun n’est à ce jour officiellement reconnu par les instances compétentes. 

Ce travail a donc pour objectif principal d’évaluer les besoins de formation des MG des Pays de la Loire sur la 

prise en charge des patients ayant bénéficiés d’une CB. Ces résultats serviront à la SRAE nutrition afin de 

construire un module de formation adapté à leurs besoins. 
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MÉTHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale des besoins de formation des MG. Un item a été 

analysé de manière qualitative (question 28).   

 

1. Matériel : questionnaire 

Le questionnaire présenté en Annexe X a été créé sur Lime-survey. 

Le contenu a été travaillé de concert avec les directrices de thèses :  Dr TILLARD Lila (médecin généraliste), Dr 

SALLE Agnès (endocrinologue, référente du suivi CB au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers) et avec 

Mme REINTEAU Marine (chargée de mission nutrition pour la SRAE nutrition). 

Il est constitué de 28 questions, dont l’item 7 qui se décompose en plusieurs échelles de Likert, pour un temps 

de réponse évalué à moins de 10 minutes. Il n’y avait pas de questions obligatoires, les réponses étaient 

anonymisées. La question 28 correspondait aux commentaires libres.  

Il se décompose en 4 parties :  

• Partie 1 : Profil socio-démographique des médecins répondants. 

• Partie 2 : Besoins de formation autour la prise en charge des patients suivis dans le cadre d’une CB : 

nombre de patients suivis dans ce contexte, aisance sur différentes thématiques de la prise en charge (6 

sous-parties), adressage aux autres professionnels. 

• Partie 3 : Les formations et les outils utilisés dans l’exercice médical. 

• Partie 4 : Les attentes sur les modalités d’une formation autour de ce sujet. 

 

Les différentes questions de compétences inclues dans la partie 2 (Question 7) sont présentées sous forme 

d’échelle de Likert, outil d’analyse psychométrique adapté pour mesurer le ressenti des médecins. Elle propose 4 

niveaux d’aisances : Très à l’aise, à l’aise, plutôt pas à l’aise, pas du tout à l’aise. En l’absence de 

recommandations officielles, les items sur l’évaluation de l’aisance des médecins a été construite à partir de 

différentes sources traitants de la place du MG dans la prise en charge du patient opéré de CB (33,35,36,54) et 

retravaillés avec le Dr SALLE. 
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2. Population cible et diffusion  

La population cible ainsi que la diffusion du questionnaire sont présentées en Figure 2. 

La population étudiée comporte les médecins généralistes exerçant en cabinet de ville, et suivant au 

moins un patient opéré de CB.  

La première cible de diffusion concerne le médecin déclaré comme référent du patient opéré ou suivi au CHU 

d’Angers par le service d’endocrinologie-diabétologie et nutrition (EDN) dans le cadre d’une CB entre 2017 et 

2022. La liste des médecins a été transmise par le service d’EDN après accord du professeur RODIEN (chef de 

service d’EDN) du comité d’éthique et du collège de l’information médicale du CHU de récupérer ces informations 

dans le dossier administratif du patient (Annexe XI). Ont été exclus, les médecins exerçants en structure 

hospitalière ou les spécialistes non-MG déclarés en médecin référent par les patients suivis au CHU. Les médecins 

inclus ont été contactés par téléphone dans un premier temps, par l’intermédiaire de leur secrétariat pour la 

majorité, dans le but de récupérer une adresse électronique professionnelle.  

La seconde cible de diffusion, dans le but d’élargir le nombre de répondants, a permis de récupérer les adresses 

mails de tous les maitres de stage universitaires (MSU) de second cycle en médecine générale rattachés à la 

faculté d’Angers entre octobre 2022 et avril 2023. 

Le questionnaire a ensuite été diffusé par mail. Celui-ci, présenté en Annexe XII, comportait un texte explicatif 

sur la thèse, le lien vers le site qui héberge le questionnaire ainsi qu’un QR code afin de faciliter l’accès et les 

retours. 

 

3. Analyse des données 

La récupération des données s’est faite directement via le site de diffusion du questionnaire, Lime Survey, puis 

elles ont été transférées sur Excel tableur et statistiques. 

Concernant les résultats de la question 7 (échelles de Likert), pour une meilleure lecture et interprétation, 2 

groupes ont été ainsi créés pour chaque item de questions de l’échelle ; le nombre de médecins répondants 

« très à l’aise » ou « à l’aise » d’une part et ceux « plutôt pas à l’aise » ou « pas du tout à l’aise » de l’autre. 

L’analyse des variables continues a été réalisé avec le calcul de moyennes et d’écarts types pour les variables 

quantitatives. Une partie des analyses effectuées consiste en la comparaison des proportions de réponses données 

par les répondants. Les données étant dichotomiques ou nominales, la comparaison des proportions a été réalisée 

à l'aide d'un test du Chi-2 ou par le test de Fisher quand l’effectif était trop faible (<5). Pour les données 
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quantitatives, un test de Wilcoxon a été effectué, les données ne respectant pas les critères de normalité (Annexe 

XIII).  

Le logiciel JASP (0.16.3) a été utilisé pour réaliser les comparaisons de proportion et le test R pour le test de 

Fisher. L’ensemble a été analysé et interprété à l’aide d’un intervalle de confiance de 95% et d’un niveau de 

signification de la valeur p < 0,05.  

L’analyse inductive du verbatims issu des commentaires libres a été double codée par la thésarde et la directrice 

de thèse. 

 

 

 

Figure 2. Chronologie des démarches de recherche et de diffusion du questionnaire 
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RÉSULTATS 

1. Diagramme de flux des questionnaires envoyés 

Au total, 610 noms de médecins généralistes ont été récupérés. Sur les 284 médecins référents des patients 

suivis au CHU d’Angers, 134 n’ont pas été inclus pour les motifs cités dans le Flow-chart (Figure 4).  Sur les 326 

médecins MSU, 6 n’ont pas reçu le questionnaire (mail invalide ou non distribué). Il y a donc eu 470 

questionnaires envoyés par mail. Sur les 106 médecins ayant accédé au questionnaire (22,5%), 4 n’ont pas 

du tout complété le questionnaire et 12 uniquement la partie 1 sur le profil du MG. Ces 16 résultats ont été exclus 

de l’analyse. Ce sont donc 90 questionnaires (19%) qui ont pu être interprétés en totalité (88) ou partiellement 

(2). 

2. Profil socio-démographique des médecins répondants 

Sur les 90 médecins répondants, 61 sont des femmes (67,8%) et 29 sont des hommes (32,2%) (Annexe XIV). 

La moyenne d’âge des répondants était de 45,1 ans avec un écart type de 9,5 ans.  

Concernant le lieu d’exercice (Figure 3), la majorité des médecins répondants exerce dans le département du 

Maine et Loire (57/90), 15 dans la Sarthe suivie par la Mayenne pour 14 d’entre-eux et enfin la Vendée (4). A noter 

qu’aucun répondant n’exerce dans le département de la Loire Atlantique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 3. Profil des médecins répondants : répartition géographique (n=90) 
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Figure 4. Diagramme de flux (flow-chart) des questionnaires envoyés 
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L’analyse de l’année d’installation des médecins répondants (Figure 5) permet de les classer en 4 catégories ; 

ils sont ainsi 47,8% à être installés depuis 6 à 10 ans, 22,2% entre 11 et 20 ans, 17,8% depuis moins de 5 ans 

et enfin 12,2% depuis plus de 20 ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

82,2% des répondants (74) sont MSU.  

3. Besoins de formation autour de la prise en charge des patients 

3.1. Évaluation de l’aisance des médecins répondants dans le suivi 

 
Au sujet du nombre de patients suivis (Figure 6) ; on note que 95,6% des médecins suivent entre 1 et 10 

patients (1 patient minimum étant le prérequis pour répondre au questionnaire). Ils sont seulement 4,4% à avoir 

plus de 10 patients opérés de CB dans leur patientèle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 5. Durée d’installation des médecins répondants (n=90) 

Figure 6. Suivi médical des patients opérés : nombre de patients (n=90) 
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L’échelle de Likert a été utilisée pour évaluer l’aisance des médecins répondants sur les différents items du suivi 

des patients dans le contexte d’une CB. Cette partie du questionnaire comportait 6 sous-parties (en pré et post-

opératoire). Les graphiques en Annexe XV présentent les résultats détaillés pour chaque item.  

 

Dans le contexte pré-opératoire (Tableau III) : Les médecins répondants sont 71,6% à ne pas être à l’aise sur 

les points questionnés, en particulier sur les différents types de CB et les contre-indications générales et 

spécifiques à chaque chirurgie. En revanche, sur le parcours médical et paramédical pré-interventionnel du patient 

obèse qui souhaite réaliser une CB, ils sont 55,5% à se déclarer « très à l’aise » ou « à l’aise » sur ce point.  

 

 

Sur les indications à la CB, dans l’analyse issue du verbatims de la question 28, plusieurs médecins répondants 

soulignent l’absence de recours au médecin traitant notamment sur l’évaluation préopératoire : « On est parfois 

très étonnés de l'indication chirurgicale » (ID 82), « L'association précoce du médecin généraliste dans le parcours 

de soins [...] aurait sans doute du sens: discussion collégiale sur les indications, sur les spécificités du patient 

[...] » (ID 33), « L'évaluation psychologique pré opératoire a malheureusement de nombreux biais et c'est 

exceptionnel que les chirurgiens recueillent l'avis du médecin généraliste ! » (ID 82).  

 

Sur les généralités du suivi post-opératoire (Tableau IV) qui incluaient la fréquence des consultations, les 

différentes complications médicales ainsi que les situations devant faire adresser le patient à un centre de 

référence, ils ne sont majoritairement pas à l’aise sur ces sujets (77,4%).  

  

Tableau III. Comparaison de l’aisance des médecins répondants dans le contexte pré-opératoire 
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Dans le contexte d’évaluation clinique et paraclinique en post-opératoire (Tableau V), les médecins répondants 

sont très majoritairement « très à l’aise » ou « à l’aise » à 82,2% sur la surveillance des comorbidités liées à 

l’obésité. Sur les autres items (signes cliniques qui doivent imposer une consultation en urgence, signes de 

carences vitaminiques, objectifs attendus de perte de poids et calcul de la perte d’excès de poids), ils sont une 

majorité à ne pas être à l’aise.  

 

 

Concernant la gestion et l’évaluation de l’alimentation, de l’activité physique et de l’état psychologique des 

patients en post-opératoire, les résultats sont plus équilibrés (Tableau VI) ; 45,3% des médecins répondants 

sont « très à l’aise » ou « à l’aise » en moyenne sur ces thématiques. Les principales difficultés sont rencontrées 

sur la partie alimentation, avec 68,9% qui ne sont pas à l’aise avec le fractionnement journalier, 92,2% avec la 

composition de chaque repas et collations et 81,1% sur le temps recommandé pour chaque repas.  

Ils sont majoritairement « très à l’aise » ou « à l’aise » pour reconnaître un trouble des conduites alimentaires 

(TCA) (63,3%), faire des recommandations sur l’activité physique (67,8%), accompagner psychologiquement les 

patients ou encore évaluer l’impact sur leur qualité de vie (57,8%). 

 

Tableau IV. Comparaison de l’aisance des médecins répondants dans les généralités du suivi post-opératoire 

Tableau V. Comparaison de l’aisance des médecins répondants dans l’évaluation clinique et paraclinique en 
post-opératoire 
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Les médecins répondants sont 80,5% à ne pas être à l’aise avec les prescriptions de bilans biologiques et 

d’imagerie (Tableau VII). 41,1% d’entre-eux se trouvent très à l’aise ou à l’aise pour la prescription des 

paramètres généraux à doser chez ces patients.  

 

Sur la gestion des supplémentations et des traitements (Tableau VIII), ils sont 78,6% à ne pas être à l’aise. 

Les principales difficultés relevées portent sur le choix des vitamines et minéraux à prescrire selon la chirurgie et 

les posologies des vitamines (92,2%), le prix et la prise en charge des supplémentations (93,3%), la posologie 

des traitements médicamenteux à adapter (83,3%) ainsi que ceux à éviter ou contre-indiqués (71,1%) et enfin 

sur le choix et l’adaptation de la contraception pour les femmes selon la CB pratiquée (77,8%). Ils sont 60% à 

être « très à l’aise » ou « à l’aise » avec le renouvellement des ordonnances réalisées par le centre de référence.  

 

Tableau VI. Comparaison de l’aisance des médecins répondants sur l’évaluation de l’alimentation, de l’activité 
physique et de l’état psychologique 

Tableau VII. Comparaison de l’aisance des médecins répondants sur la prescription de bilans biologiques et 
d’imageries 
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3.2. Réseau de soin interdisciplinaire  

 
Si la majorité des médecins s’associe à d’autres professionnels pour le suivi de leurs patients, plusieurs d’entre-

eux (question 28) ont fait part d’une prise en charge globale gérée par le centre de référence avec un « parcours 

très fléché » (ID 64) : « les patients sont suivis en pré et post op par le chirurgien et toute l'équipe [...] donc nous 

n'avons pas besoin de gérer tout ça » (ID 49). Au risque de se sentir parfois non inclus dans la prise en charge (« 

moi je me sens juste spectatrice » (ID 92)).  

Dans un contexte de prise en charge pluridisciplinaire (Figure 7) ; 68,9% adressent leurs patients à un 

endocrinologue-nutritionniste et 64,4% à un diététicien, 45,6% à un expert d’un centre spécialisé obésité et à un 

psychologue, 42,2% redirigent vers le chirurgien et 26,7% adressent à un enseignant d’activité physique adaptée 

ou à une structure équivalente. Les autres professionnels cités sont une IDE Asalée, le centre de référence/réseau 

spécialisé et un médecin sexologue ou thérapeute de couple.  

Figure 7. Adressage aux professionnels (n=90) 

Tableau VIII. Comparaison de l’aisance des médecins répondants sur la gestion des supplémentations et des 
traitements 
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Concernant le motif d’adressage à un autre spécialiste cité ci-dessus (Annexe XVI) ; 72,2% des médecins le font 

pour un accompagnement global du patient mais également parce qu’ils ne se sentent pas à l’aise dans certains 

domaines, près d’1/3 à la demande du patient et 1 médecin sur 5 par manque de temps. Dans les réponses 

« autres » on peut noter que 2 médecins sur les 90 estiment que ce n’est pas du domaine du généraliste et pour 

3 d’entre eux ce sont les réseaux et les centres qui s’en occupent.  

 

A la question du professionnel référent à contacter (Figure 8), on note que 63,3% des médecins répondants 

n’ont pas de référent identifié. Dans les 36,7% de ceux qui ont une personne référente, cette dernière est 

majoritairement le chirurgien (40%), l’endocrinologue/nutritionniste (36%). Dans 12% des cas, le chirurgien ou 

l’endocrinologue sont identifiés comme référents, le centre de référence hospitalier pour 9% d’entre eux et enfin 

les CSO (3%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Formation antérieure des médecins répondants sur cette thématique 

Sur les 88 médecins répondants, 25% utilisent les recommandations HAS de 2009 dans leurs pratiques (Annexe 

XVII). Une liste des sites ou outils existants sur l’aide à la prescription sur la thématique de la chirurgie bariatrique 

a été proposée. Sur les 88 répondants, un seul utilise l’outil Obésiclic et 87 d’entre-eux n’utilisent aucun site ou 

outils. Par ailleurs, aucun médecin n’a proposé d’autres ressources numériques à ce sujet.  

 

Concernant les structures, sur les 88 médecins : 80% ont connaissance de l’existence de CSO au niveau régional 

(Annexe XVII). Sur les 40% qui connaissent la SRAE nutrition Pays de la Loire, seuls 1/3 a déjà travaillé avec eux 

(Annexe XVII).  

Figure 8. Professionnel référent (n=90) 
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Au sujet des formations réalisées (Annexe XVII) ; 76,1%, (soit 67/88) des médecins répondants n’ont jamais 

bénéficié de formation sur l’accompagnement en médecine générale des patients souffrant d’obésité ou ayant 

réalisé une CB.  

 

La majorité des médecins formés (12) a eu recours à une FMC (Formation médicale continue) et 2 médecins par 

l’intermédiaire du réseau Obépédia. Les autres accès aux formations citées sont : formation intra-hospitalière, 

journée sur l’endocrinologie, DIU d’obésité pédiatrique, session lors d’un congrès de médecine générale, soirée 

au CSO, mémoire d’un DU de sexologie ou encore dans le cadre d’une formation individuelle.  

 

Parmi les 21 médecins formés (Figure 9), ils sont 52,4% (11) à avoir suivi une formation sur l’obésité et 23,8% 

sur la chirurgie bariatrique (5) ou sur les deux thématiques (5). 

 

 

18 médecins ont précisé les intermédiaires de formation par lesquels ils sont passés. On retrouve des formations 

universitaires (faculté de médecine, centre hospitalier, CHU), à travers des réseaux (SRAE, Obépédia), des 

formations internes aux maisons de santé (diététiciennes, intervenants spécialisés), des organismes privés de 

formation professionnelle spécialisé dans le domaine de la santé (MG form, FMC action, SFTG) ou non (LME 

formation) ou encore par l’intermédiaire de collèges nationaux des médecins généralistes (CNGE, CGEMS). Enfin, 

l’un des répondants précise se former par l’intermédiaire de lectures.  

Figure 9. Formations réalisées par les médecins répondants (n=21) 
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On constate que les 21 médecins ayant réalisé une formation ont une moyenne d’âge statistiquement similaire à 

celle des médecins répondants non formés (p=0,113). Il n’y a pas non plus de différence significative selon la 

durée d’installation (p=0,813) et le nombre de patients suivis (p=0,696) (Annexe XVIII).   

 

La totalité des médecins répondants formés est également MSU.  

 

On a analysé le pourcentage de répondants « très à l’aise » ou « à l’aise » selon la réalisation ou non d’une 

formation sur la thématique de l’obésité et/ou de la CB (Tableau IX). Bien que les différences ne soient pas 

significatives (p > 0,05), on peut tout de même constater que dans le contexte pré-opératoire (p = 0,075), sur 

les généralités (p = 0,069) et la gestion des prescriptions de supplémentations et des traitements (p = 0,095) 

en post-opératoire, la tendance est à l’amélioration de l’aisance pour les médecins ayant bénéficié d’une formation 

(p < 0,10). 

 

Tableau IX. Pourcentage moyen des réponses « Très à l’aise » ou « à l’aise » des répondants dans les 
différentes sous-catégories (n=88) (Résultats réalisés par Excelab) 

Note : les hypothèses testées ici sont unilatérales. 

 

Concernant les motivations décrites (Annexe XIX), 62% nomment l’intérêt personnel qu’ils portent au sujet. Pour 

42,8% des médecins interrogés cela permet de répondre à une mise en difficulté devant les questions de patients 

ou dans leur suivi. 9,5 % prévoyaient un recrutement de patients qui allaient être concernés par cette thématique. 

La demande des patients a également été évoquée par l’un des médecins.  

 

 
« Très à l’aise »   
ou « À l’aise »  

(N = 88)  

Contextes questionnés 
Pas de 

formation 
(67) 

Avec une 
formation 

(21) 
Valeur p 

Dans le contexte pré-opératoire 25,7 % 36,9 % 0,075 

Dans le suivi post-opératoire : Généralités  19,4 % 33,3 % 0,069 

En post opératoire concernant l’évaluation clinique paraclinique et la 
gestion du poids de vos patients  34,6 % 42,9 % 0,105 

En post opératoire concernant la gestion et l’évaluation de 
l’alimentation de l’activité physique et de l’état psychologique de votre 
patient  

44,6 % 50,3 % 0,216 

En post opératoire concernant la prescription de bilans biologiques et 
d’imagerie  18 % 28 % 0,249 

En post opératoire concernant la gestion des prescriptions de 
supplémentations et traitements  20 % 26,5 % 0,095 
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Concernant les 67 médecins qui n’ont pas réalisés de formation (Figure 10), plus de la moitié exprime ne pas 

connaitre de formation à ce sujet (53,7%) et un manque de temps (50,7%). 20,9% d’entre-eux estiment avoir 

trop peu de patients concernés, 10,4% ont peu d’attrait pour ce domaine et moins de 5% expriment que le format 

de la formation ne leur convient pas ou que le contenu n’est pas adapté à leur pratique. Un médecin estime ne 

pas ressentir le besoin de se former sur cette thématique. Dans les réponses libres deux médecins évoquent 

d’autres priorités : l’un priorise le choix de formation, l’autre le coût/bénéfice financier sur la durée d’une 

consultation de MG. 

 

 

Les commentaires libres permettent de soulever d’autres freins à la formation et sa limite dans l’activité médicale 

courante. L’une explique que l’absence d’implication du MG dans les décisions collégiales du patient en pré et 

post-opératoire « constitue un frein notable à l'investissement du médecin généraliste pour la suite » (ID 33). 

Comme plus de la moitié des médecins répondants, l’un d’entre-eux se questionne sur le manque de temps lié à 

la démographie médicale « Comment faire pour répondre à toutes les demandes de plus en plus nombreuses et 

en même temps pouvoir se former dans des domaines plus spécialisés [...] ? » (ID 101). Enfin, on retrouve 

également un médecin répondant qui souligne la limite du champ de compétence du MG « le suivi ne me semble 

pas relever du médecin généraliste qui a ses compétences spécifiques et qui n'est pas totipotent » (ID 93).  

Figure 10. Motifs de non-réalisation de formation sur cette thématique (n= 67) 



22 
 

5. Attentes sur les modalités d’une formation 

Sur les 88 médecins répondants à cette dernière partie, 83% (73) sont intéressés par une formation sur la 

thématique de la prise en charge des patients opérés de CB en médecine générale (Annexe XX) et 17% n’en sont 

pas en demande pour diverses raisons superposables aux motifs de non-réalisation de formation sur le sujet, 

citées ci-dessus.  

 

Concernant les attentes d’une formation sur la chirurgie bariatrique (Figure 11), sur les 73 médecins intéressés : 

83,6% sont en demande d’un support ou d’un guide à utiliser pendant leur consultation. Ils sont également 82,2% 

à souhaiter améliorer ou approfondir leurs connaissances théoriques sur le sujet. 47,9% des répondants attendent 

de créer un réseau de professionnels pour améliorer l’adressage des patients. Ils sont 27,4% à solliciter des 

échanges avec d’autres MG, spécialistes ou professionnels.  

 

 

Dans l’idée de bénéficier d’un support ou d’un guide, à la demande de plus de 8 médecins sur 10, on retrouve 

quelques précisions dans les commentaires libres : « protocoles types, ordonnances types (supplémentations en 

vitamines) [...] » (ID 21), « dépistage de carences notamment : ostéodensitométrie, bilan biologiques… » (ID 57).  

Dans l’échange avec d’autres spécialistes, l’un d’entre eux aimerait évoquer « la différence de perception parfois 

de l'indication de la chirurgie » (ID 82). Enfin, pour un autre médecin : « J’accepte un temps de formation pour 

mieux comprendre ce dont les patients me parlent mais pas pour prendre le relai du suivi spécialisé. » (ID 93).  

 

Sur le format (Figure 12) : 56% des interrogés sont favorables à une formation en présentiel, 1/3 des médecins 

serait intéressé par un format à distance (e-learning) ou hybride (une partie en présentiel et une à distance). 

Figure 11. Attentes d'une formation sur la chirurgie bariatrique (n=73) 
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Pour la durée souhaitée (Figure 12), 46,6% des sondés sont favorables à une demi-journée de formation et près 

de 40% seraient intéressés par un format de 2h ou en journée complète. Ils sont seulement 13,7% à favoriser 2 

journées de formation sur cette thématique.  

85% des médecins sont en demande d’un support théorique comme outil pédagogique (Figure 12). Ils sont 60% 

à plébisciter un échange de pratiques et seulement 27% une mise en situation. 

 

 

 

Deux médecins précisent en commentaire libre que les MG devraient être intégrés dans la construction du 

contenu : « Il est indispensable que la formation, si elle voit le jour, soit conçue sur en partenariat avec des 

médecins généralistes » (ID 33), « Intérêt d'une coopération "horizontale" et pas d'une prescription de savoirs 

"verticale" » (ID 104). 

 

Certains médecins répondants mettent en avant les déficits de prise en charge qu’ils constatent dans leurs 

pratiques quotidiennes : « prise en charge bancale » (ID 66), « Je souhaiterais que la prise en charge 

pluridisciplinaire soit poursuivie à long terme après le geste chirurgical » (ID 93), « L'accompagnement des couples 

m'a semblé insuffisant [...] » (ID 89).  

Les difficultés des patients au sein du parcours de soin sont également mises en évidence avant même l’indication 

chirurgicale : « Le véritable intérêt serait une meilleure prise en charge pluridisciplinaire pour éviter la chirurgie » 

(ID 94), « Le non-remboursement et le manque de motivation des patients est un gros frein [...] » (ID 94).  

Figure 12. Préférences de formation (Q23,24 et 25) : format, durée et supports (n=73) 
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On retrouve également un questionnement sur l’arrêt de suivi décidé directement par les patients : « Peut-être 

faut-il s'interroger sur les raisons qui font qu'à un moment donné, les patients sortent d'eux-mêmes du suivi 

[...] » (ID 33), « La plupart des patients interrompent leur suivi en centre spécialisé et les traitements 

vitaminiques » (ID 55). 

Au sujet de la vision de la place du MG dans ce suivi, les commentaires sont partagés. Certains soulignent les 

limites en tant que MG d’une prise en charge spécialisée : « il s'agit plutôt de réfléchir à la répartition des 

compétences [...] » (ID 33), tout en validant la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire impliquant le 

médecin traitant : « Très bonne idée de réaliser une formation [...]  pour une meilleure observance des patients 

et favoriser un suivi de proximité avec le médecin traitant » (ID 57), « Certains domaines nécessitent une approche 

pluridisciplinaire » (ID 101).  

Enfin, 2 médecins suggèrent la réalisation d’un courrier par le spécialiste qui serait l’intermédiaire permettant de 

guider la prise en charge du MG : « Des courriers de spécialistes [...] sur les items à suivre, la fréquence, les 

normes à atteindre, en fonction des particularités du patient et de la méthode chirurgicale » (ID 64). 
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DISCUSSION et CONCLUSION 

1. Résultats principaux 

La majorité des médecins répondants exercent dans le Maine et Loire (57/90) avec seulement 15 médecins en 

Sarthe, 14 en Mayenne et 4 en Vendée. Cela s’explique en partie par la liste de diffusion des questionnaires aux 

médecins référents des patients du CHU d’Angers qui résident principalement dans le 49 (71%), mais elle reflète 

également la densité médicale des MG en Pays de la Loire où elle est supérieure dans le Maine et Loire (161 MG 

pour 100 000 habitants) comparativement à la Mayenne (110/100 000), la Sarthe (114/100 000) et la Vendée (124/100 000) 

(38). Le département de la Loire-Atlantique, bien qu’ayant une densité médicale supérieure à la moyenne 

française (165/100 000), n’est pas rattaché au CHU d’Angers pour la formation des médecins généralistes et il 

bénéficie de centres de chirurgies au CHU de Nantes et à proximité (38). 

Parmi les médecins répondants, 95,6% suivaient entre 1 et 10 patients opérés de CB. En France, on compte 

environ 700 000 patients opérés entre 1997 et 2021. Si on se réfère au nombre de MG en activité libérale ou 

mixte sur le territoire en 2023 qui était de 51 904 (82 915 MG en activité : 56,3% en libéral et 6,3% en activité 

mixte), on peut estimer qu’un MG pourrait avoir en moyenne 13,5 patients opérés d’une CB dans sa patientèle 

(39).  Avec 47,8% des médecins répondants qui suivent entre 1 et 5 patients, autant entre 5 et 10 mais seulement 

une minorité de 4,4% qui suivent plus de 10 patients opérés, la proportion est donc variable. Cela peut s’expliquer 

par la variabilité de la file active de patients pour chaque médecin mais également par une grande disparité 

nationale du nombre de patients opérés de CB pour 10 000 habitants, qui était en dessous de la moyenne 

Française en Pays de la Loire en 2023 (3/10 000), justifiée en partie par le faible taux d’obésité de la région 

comparativement aux autres (38). Avec l’ouverture de la chirurgie dite métabolique à d’autres profils de patients 

souffrant d’obésité, notamment de grade 1 et diabétique de type 2 non équilibré, ce chiffre pourrait être amené 

à augmenter davantage dans les années à venir (40).  

L’analyse de l’aisance des MG répondants dans le suivi de leurs patients opérés de CB met en évidence une 

meilleure maitrise dans le suivi global du patient souffrant d’obésité. Aussi, le parcours médical et paramédical 

pré-interventionnel, la surveillance des comorbidités liées à l’obésité, la reconnaissance d’un TCA, les 

recommandations pour la pratique d’activités physiques, l’accompagnement psychologique ainsi que l’évaluation 
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de l’impact sur la qualité de vie, sont des éléments sur lesquels les médecins répondants sont « à l’aise » ou 

« très à l’aise » en majorité (> 50%). 

En revanche, les retours ont mis en évidence un manque d’aisance autour des connaissances théoriques sur le 

thème de la CB, notamment en pré-opératoire. Ainsi, les différents types de CB et leurs contres indications sont 

des items pour lesquels plus de 70% des médecins répondants ne sont « pas à l’aise » ou « pas du tout à l’aise » 

(respectivement 73,3% et 72,2%). Il en est de même pour les généralités en postopératoire sur la fréquence des 

consultations de suivi (75,5%), les différentes complications médicales (80%) et celles devant faire adresser au 

centre de référence (76,5%). En dehors de la reconnaissance du grignotage et des TCA sur lesquelles les médecins 

répondants s’estiment à l’aise (respectivement 50% et 63,3%), l’évaluation et les recommandations portant sur 

l’alimentation des patients opérés de CB est également une thématique où le manque d’aisance est ressenti dans 

les résultats. Que ce soit dans le fractionnement des repas, la composition ou encore le temps recommandé, ils 

sont entre 68,9% et 92,2% à être « plutôt pas à l’aise » ou « pas du tout à l’aise ». Enfin, parmi les items sur 

lesquels les médecins répondants sont les plus en difficulté (> 90% à être « plutôt pas à l’aise » ou « pas du tout 

à l’aise ») on retrouve notamment la gestion des supplémentations avec le choix des vitamines et minéraux 

(92,2%), les posologies des vitamines (92,2%), ainsi que les prix et la prise en charge (93,3%).  

Une large majorité des médecins répondants n’avait pas bénéficié d’une formation sur la thématique de l’obésité 

ou de la CB (76,1%). Sur les 21 médecins formés à l’une et/ou l’autre de ces thématiques, on a pu mettre en 

évidence une tendance à l’amélioration de l’aisance dans le contexte préopératoire, sur les généralités dans le 

suivi et sur les prescriptions de supplémentations et des traitements. Sur les 88 médecins répondants, 73 seraient 

intéressés par une formation sur la thématique du suivi des patients opérés de CB et ils sont plus de 80% à 

souhaiter améliorer leurs connaissances théoriques mais également à bénéficier d’un support ou d’un guide pour 

leurs consultations.  

Au sujet de la mise en pratique de la formation, les demandes sont partagées. Sur le format, si 56% des médecins 

répondants sont en faveur d’une formation en présentiel, ils sont 30% à préférer le distanciel ou l’hybride. Une 

formation en présentiel permettrait notamment de répondre aux attentes de création d’un réseau (47,9%) pour 

adresser les patients et d’échanger sur les pratiques avec d’autres professionnels (60%). Les médecins 

répondants sont seulement 27% à être en demande de mise en situation, peut être par crainte de l’erreur devant 
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leurs pairs, pourtant intégrable dans le processus d’apprentissage. Sur la durée, la majorité des médecins 

répondants s’accordent sur une formation entre 2h et une journée complète.   

2. Limites et forces de l’étude 

2.1. Limites de l’étude 

La population cible concernait les médecins référents des patients suivis au CHU d’Angers au cours des 5 dernières 

années, pour limiter le risque de praticiens ayant arrêté leur exercice, ce qui représentait 284 médecins. Pour 

augmenter la population cible, nous aurions pu choisir des patients suivis au cours des 10 dernières années. Afin 

de permettre un élargissement du taux de réponses, et en raison des limites de diffusion des questionnaires de 

thèse par le CDOM (Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins) et l’URML (Union Régionale des Médecins 

Libéraux), le questionnaire a été diffusé aux MSU du 3ème cycle de la subdivision entre octobre 2022 et avril 2023, 

soit 326 médecins.  

Ces choix méthodologiques ont tout de même permis un retour total de 90 questionnaires interprétables soit un 

taux de réponse final d’environ 19,1%. Le nombre de questionnaire requis pour permettre une extrapolation des 

résultats aurait dû être de 93 si l’on se base sur le nombre de MG libéraux en exercice dans la région (population 

cible de la formation future), soit 2884 médecins en 2022, que l’on accepte une marge d’erreur de 10% et un 

niveau de confiance de 95% (41). Si l’on considère qu’une faible proportion de ces 2884 médecins ne suit aucun 

patient opéré de CB, l’analyse des 90 questionnaires semble donc permettre une extrapolation partielle. D’autre 

part, il existe un biais d’échantillonnage concernant le nombre de MSU répondants par rapport à la proportion de 

médecins exerçants sur le territoire concerné, qui n’est pas une donnée existante.  

Une autre limite de cette étude est directement liée à la diffusion et aux réponses d’un questionnaire en ligne. 

Cela nécessite un accès à internet et à une utilisation perçue comme simple pour son répondant. La diffusion par 

courrier qui s’était initialement posée n’a finalement pas été retenue compte tenu du coût et du faible taux de 

retour estimé. Cette méthode aurait pu être couplée lors des relances, mais devant l’anonymisation des réponses 

nous ne pouvions cibler les médecins non-répondants.  

Le choix des items de l’échelle de Likert a été réalisé à partir des thèses publiées ainsi qu’avec le soutien du Dr 

SALLE, mais devant l’absence de recommandations précises et officielles sur le positionnement des MG au 

moment de l’étude, le contenu reste discutable.  
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2.2. Forces de l’étude 

Le choix méthodologique de cibler des MG qui suivent à minima un patient opéré avait pour objectif d’augmenter 

le taux de réponses par un intérêt supérieur pour le sujet. Cela permettait également d’être au plus près des 

besoins réels de formation des professionnels directement concernés dans leurs pratiques par cette thématique.  

L’adressage important du questionnaire à des MSU et donc la proportion dans les médecins répondants (82,2%) 

pourrait avoir l’avantage d’une implication supérieure dans la formation à la fois personnelle mais également des 

étudiants en 3ème cycle des études médicales. La thématique de cette thèse étant d’évaluer les besoins de se 

former sur un sujet précis, l’interprétation des résultats de ces médecins formateurs est intéressante pour les 

suites à donner à ce travail. Ceci est valable avec le prérequis de suivre à minima un patient opéré de CB, au 

risque de rendre le groupe de médecins répondants MSU et ceux qui ne le sont pas, non comparable. 

La construction du questionnaire avec plusieurs professionnels en médecine avec le Dr TILLARD Lila, médecin 

généraliste et le Dr SALLE Agnès, endocrinologue-nutritionniste spécialiste de l’obésité au CHU, ainsi qu’une 

chargée de missions et de formations au sein d’un organisme reconnu en Pays de la Loire pour son expertise en 

nutrition, Mme REINTEAU Marine, a permis de traiter la question de thèse dans son ensemble avec des regards 

complémentaires sur le sujet.  

Concernant l’item 7 représentant une échelle de Likert, la formulation de « l’aisance » a été réfléchie dans le but 

de limiter l’impression d’évaluation des connaissances par les médecins répondants et ainsi réduire le biais de 

désirabilité qui peut en découler.  

Le choix de collaborer avec la SRAE nutrition est un atout pour des perspectives concrètes à donner à ce travail. 

En effet, il s’agit d’un organisme de financement publique, unique en France et donc en Pays de la Loire, de 

proximité, qui travaille en étroite collaboration avec les CSO afin de garantir la diffusion de formations et d’outils 

destinés aux professionnels sur le terrain. Il est depuis peu certifié Qualiopi. 
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3. Formation du médecin généraliste  

3.1.       Quelles compétences attendues ? 

 
La World Organization of National Colleges Academies (WONCA) Europe définit la médecine générale comme une 

discipline académique et scientifique, ayant son propre contenu éducatif, sa propre recherche, sa base de données 

et son activité clinique (42). Cela implique des caractéristiques essentielles et centrales à la pratique de la 

discipline, définies autour de 11 capacités pouvant être regroupées en 6 compétences génériques, symbolisées 

en France dans une marguerite qui fait référence pour le CNGE (Annexes XXI et XXII) (43). Par ailleurs, en tant 

que professionnel spécialisé dans la gestion des soins primaires, le MG doit couvrir l’ensemble des problèmes de 

santé et coordonner les soins avec d’autres professionnels des soins primaires et des autres spécialistes (42,43). 

Sur les connaissances spécifiques et scientifiques, la WONCA précise que le MG doit avoir une connaissance 

approfondie en pathologies, symptômes et diagnostiques (42). La question du suivi des patients opérés de CB 

semble donc bien s’inscrire dans les missions du MG. C’est d’ailleurs ce que souligne le CNGE et le CMG avec la 

prise en charge des maladies chroniques, la mise en œuvre de l’éducation pour la santé et la coordination des 

soins. Il semble en revanche plus complexe de définir de façon précise les attentes sur des connaissances 

théoriques à ce sujet. 

 

En tant que professionnel exerçant une discipline scientifique, le MG doit adopter une approche critique basée sur 

la recherche et entretenir sa pratique à travers des apprentissages continus visant ainsi à l’amélioration de la 

qualité des soins. La Formation Médicale Continue (FMC) du médecin tout au long de son exercice est 

indispensable, c’est d’ailleurs une obligation figurant dans l’article 11 du Code de Déontologie médicale et dans 

la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) de 2009 dans le cadre d’un développement professionnel 

continu (DPC) (44,45). Elle doit également être associée à une évaluation des pratiques professionnelles selon 

l’article 14 de la loi du 13 août 2004 (46).  

 

Des chercheurs en pédagogie conseillent de développer une approche par compétences issue de la théorie du 

constructivisme développée par Jean Piaget en 1964 (47,48) . Ce mode d’apprentissage, enrichi des apports 

de la psychologie cognitive, est également retenu par le CNGE comme outil pédagogique (49). Ainsi, le médecin 

formé apprend à partir de et en opposition à ce qu’il sait, en interaction avec son environnement et en regard de 

ses expériences. Dans ce concept, une importance égale est attribuée aux connaissances déclaratives 
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(théoriques), procédurales (comment faire) et conditionnelles (mise en œuvre dans un contexte précis) (48,49). 

Dès lors, la formation du médecin implique l’étude des recommandations, des discussions entre pairs, 

l'analyse de pratiques, des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP), la formation continue 

ainsi que le contrôle régulier de ses pratiques. Le choix de la thématique des formations est en revanche à 

l’appréciation du médecin formé. 

 

3.2.       Bénéfices d’une formation sur les connaissances théoriques 

Le nombre de répondants ayant suivi une formation sur l’obésité et/ou la CB était restreint (seulement 21/88). Aussi, 

l’analyse comparative permettant de déterminer le lien entre aisance et formation ne donne pas de résultats 

significatifs (p > 0,05). En revanche, il nous donne des tendances (p < 0,10) qui vont dans le sens du sentiment 

de compétence (très à l’aise ou à l’aise) lorsque le médecin a suivi une formation.  

 

Cette amélioration sur les sujets en postopératoire, dans la gestion et l’évaluation de l’alimentation, de l’activité 

physique et de l’état psychologique, est peu marquée par la réalisation d’une formation spécifique à l’obésité et/ou 

à la CB. Cela s’explique probablement par le fait que les MG sont déjà 44,6% à être « très à l’aise » ou « à l’aise » 

sur ces thématiques. On constate d’ailleurs, que c’est l’évaluation nutritionnelle (fractionnement, composition et 

temps) qui pose le plus de difficultés. La proportion des items portant sur la nutrition dans l’enseignement en 

2ème cycle des études médicales reste marginale (14 sur 367 au programme depuis la réforme de 2021) et 

nécessiterait d’être renforcée (50,51). Sur l’activité physique, l’accompagnement psychologique et l’évaluation 

de l’impact sur la qualité de vie, il semblerait qu’il s’agisse de sujets davantage enseignés, plus centraux dans la 

formation des MG qui intègre le patient dans un contexte biologique, psychologique et social. A l’inverse, 

concernant la prescription de bilans biologiques et d’imageries, la formation ne permet pas d’améliorer les 

compétences alors que les médecins sont seulement 18% à être « très à l’aise » ou « à l’aise » sur ce sujet.  

Si certains paramètres sur lesquels les médecins répondants ne sont majoritairement « pas à l’aise » semblent 

pouvoir être utiles à intégrer dans la prise en charge globale réalisée par le MG et justifieraient peut-être une 

formation (complications médicales des différentes chirurgies, fréquences des consultations de suivi, signes de 

carences à rechercher, traitements médicamenteux à adapter ainsi que la contraception des femmes), d’autres 

questionnent le rôle attendu du MG face à l’expertise requise pour la gestion de certaines connaissances.  
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En tout état de cause, les médecins répondants sont 82,2% (60/73) à émettre le souhait d’améliorer ou 

d’approfondir leurs connaissances théoriques par le biais d’une formation sur cette thématique. 

3.3.       Se former : oui mais comment ? 

Parmi les 88 répondants, la majorité a indiqué être intéressée par une formation sur cette thématique (83%). 

C’est également ce qui ressort des différentes thèses réalisées sur ce sujet : la volonté et la nécessité d’être 

mieux formé au suivi des patients opérés de CB (32,52,53). 

Sur les 73 médecins qui seraient intéressés par une formation sur le sujet, ils sont très majoritaires (83,6%) à 

être en attente d’un support ou d’un guide à utiliser lors des consultations. Plusieurs thèses ont été réalisées suite 

au constat mis en avant dans d’autres travaux sur les difficultés ressenties par les MG au suivi de ces patients 

(32,52,53). On retrouve notamment la création et l’étude d’utilisation de 4 outils à destination des médecins 

traitants : Bariacheck, Bariaclic  Obesiclic et le guide d’information sur le parcours de soins créé par la fondation 

de l’Institut de CArdiométabolisme et de Nutrition (ICAN) (33,35,36,54).Si les résultats principaux de ces thèses 

mettent en avant l’amélioration des connaissances et en facilitent les mises en pratiques, ils ne sont pourtant pas 

connus des médecins traitants, principaux concernés. Plusieurs sites d’aides au suivi des patients adultes ont vu 

le jour ces dernières années (54,55,56). Créés notamment par des spécialistes de l’obésité, en collaboration avec 

des MG, ils pourraient être une aide dans les pratiques d’un point de vue théorique. Dans les résultats de mon 

questionnaire de thèse, les médecins répondants sont 25% à utiliser les recommandations de la HAS datant de 

2009 mais seulement un médecin sur les 88 connait et/ou utilise un site ou l’un des outils cités. Dans les 

commentaires libres, des médecins font part de la nécessité d’intégrer les MG à la création du contenu d’une 

formation. 

Pour les MG en demande d’améliorer et d’approfondir leurs connaissances (83,6%) et de créer un réseau pour 

faciliter l’adressage des patients (47,9%), il semble donc intéressant que la SRAE nutrition, en collaboration avec 

les 2 CSO de la région et des MG volontaires, puissent travailler sur ces éléments afin de proposer une formation 

adaptée. Les éléments étudiés sur l’aisance des médecins répondants à travers l’échelle de Likert, élaborée à 

partir d’outils (thèses, sites internet), des nouvelles recommandations du guide parcours et des fiches pratiques 

de la HAS 2024, donnent de bonnes pistes sur les thématiques à aborder (10,23,35,36,54,55,57). Une proposition 

des éléments pouvant être attendus dans le suivi des patients par le MG est présentée dans le Tableau X. Cela 

pourrait guider la création des apports théoriques d’une formation et la réalisation d’une fiche pratique à remettre 

aux médecins participants. 
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Tableau X.  Proposition des missions du médecin traitant dans le suivi des patients opérés de chirurgie 

bariatrique en pré et post-opératoire 
 

 

Suivi Missions du médecin traitant et organisation 

Pré-opératoire 

- Surveillance du poids et de l’IMC 
- Repérage des comorbidités liées à l’obésité 
- Identifier les patients éligibles à une CB selon les indications 
- Connaissances théoriques des principales techniques chirurgicales  
- Entretien motivationnel et adressage à un centre spécialisé 
- Participation à la RCP de coordination d’entrée du patient dans le projet de CB 
- Optimisation de l’état de santé physique et psychique du patient : participation à la planification du 

suivi (6-12 mois) 
- Participation à la RCP de décision finale d’opérer (ou à minima récupérer la fiche synthèse avec les 

conclusions de la RCP) 

En post-opératoire  

(1ère année) 

q Consultation du MG le plus rapidement après l’intervention et à intervalle régulier  
q 1 mois : consultation avec le chirurgien (+/- MSO) 
q Consultations spécialisées : 3,6 et 12 mois 
q Séances avec l’équipe de soins : 1,3,6 et 12 mois 
q Consultations avec un psychologue ou psychiatre/addictologue 
q Diététicien : 1,3,6 et 12 mois 
q APA : 2-3 séances/semaine de 45-60 minutes 
q Et selon les besoins : kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien, socio-esthéticien, 

chirurgien-dentiste, travailleur social, médecin du travail 

- Relais de l’équipe médico-chirurgical : bénéficie d’un document de synthèse 
- Repérage des complications chirurgicales et digestives. Adressage aux professionnels identifiés 

référents 
- Surveillance et ajustement des traitements de l’obésité et autres 
- Continuité du mode de contraception 
- Renouvellement des vitamines et minéraux en lien avec la structure référente 
- Évaluation de l’état psychique 
- Encouragement au suivi par les centres de références 

Suivi à moyen 

terme  

(Entre la 2ème et la 

5ème année) 

 

q MG : tous les 6 mois (ou IPA) 
q 18 mois : consultation dédiée par le MG ou IPA. Si besoin, poursuite du suivi médico-chirurgical. 
q 24 mois : Consultation spécialisée (MSO et/ou chirurgien) 
q Poursuite des séances d’ETP ciblées 

- Suivi du poids : calcul de la perte de poids et/ou d’excès de poids 
- Suivi des signes fonctionnels digestifs et carentiels 
- Surveillance des comorbidités liées à l’obésité 
- Évaluation du suivi nutritionnelle et de l’adhésion aux prescriptions diététiques 
- Évaluation de l’activité physique adaptée et encourager sa pratique 
- Réévaluation et adaptation des ordonnances 
- Évaluation et adaptation de la contraception  
- Prescription de bilans paracliniques : bilan biologique annuel et examens complémentaires (FOGD, 

Densitométrie osseuse…) 
- Évaluation et suivi de l’état psychologique et des addictions 
- Adresser au centre de référence en cas de : demande de chirurgie reconstructrice, désir de grossesse, 

reprise de poids > 10%, difficultés psychologiques, rupture de suivi avec le centre de référence dans 
les 5 ans après l’intervention. Assurer le transfert des informations en cas de déménagement. 

Suivi au long terme 

(> 5ème année) 

q Consultation annuelle par le MG (ou IPA) 
q Consultation spécialisée tous les 3 à 5 ans. 

- Cf suivi à moyen terme  
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Dans les critères de choix fondamentaux mis en évidence dans une thèse sur la FMC des MG en France en 2022, 

la qualité scientifique et pédagogique ainsi que la facilité de mise en œuvre sont largement plébiscitées (58). Les 

supports principaux utilisés sont la littérature dédiée, l’autoformation ponctuelle par recherche internet, les 

groupes présentiels (formation et séminaires) et les réunions d’organismes FMC locales. Au vu des résultats sur 

les préférences de format et d’organisation, nous pourrions proposer une formation en distanciel et en présentiel.  

La SRAE nutrition a récemment mis à disposition des MG un document interactif synthétique sur le sujet de 

l’obésité (59). Leur site propose également une cartographie des professionnels de la nutrition sur le territoire 

des Pays de la Loire répondant en partie à la demande, de la part de 47,9% médecins répondants, de mise en 

relation avec un réseau pour adresser les patients (60). Cette volonté des médecins à créer du lien avec leurs 

pairs est retrouvée dans la majorité des travaux et semble donc un point à mettre en avant (58,61,62). 

L’enregistrement des sessions de formation proposées en présentielles pour les médecins qui le souhaitent, 

permettant un accès à distance et disponible dans la durée pourrait également être une piste pour répondre aux 

différentes demandes. La réalisation de courtes sessions sur des thématiques précises, enregistrées et diffusées 

sur le site de la SRAE nutrition en complément semble également intéressante. En effet, cet accès à distance 

semble résoudre en partie la problématique rapportée sur le temps, permettant ainsi de réaliser la formation en 

fonction des disponibilités du médecin qui aurait le choix du moment et de la durée allouée à la FMC (58,63).  

Sur les outils pédagogiques plébiscités pour une formation, seuls 27% des médecins répondants sont en demande 

d’une mise en situation. Cette méthode pédagogique de la simulation en santé permettant un apprentissage en 

contexte clinique est pourtant utilisée et reconnue pour développer les compétences des professionnels (64,65). 

Le jugement par ses pairs dans une société où la culture de l’erreur dans le milieu du soin est encore très ancrée 

est probablement un des freins à l’utilisation de cet outil de formation (66,67).  

 

A ce jour, les projets autour de la thématique du suivi des patients opéré de CB restent à l’échelle des régions, 

selon l’implication de chaque CSO et ARS. A ce titre, une expérimentation visant à améliorer le parcours de soins 

dans ce contexte, nommée « ObePar », inclut des patients suivis en île de France pendant 5 années et ce depuis 

2022 (68). Dans ce projet, le médecin traitant y trouve une place centrale et cela passe notamment par une 

formation, sous forme de réunion présentielle ou de webinaire ainsi que par la mise à disposition d’un guide et 

des ressources en ligne créées en partenariat avec l’ICAN. 

Il serait probablement judicieux d’harmoniser les recommandations et de mutualiser les sources de formation 

concernant le suivi à adresser aux MG afin de diffuser un outil unique faisant unanimité auprès des instances 
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compétentes sur le sujet. En 2009, la HAS ne se positionnait pas mais les nouvelles recommandations publiées 

fin février 2024 précisent davantage le rôle du MG à chaque étape du suivi du patient et apportent des pistes de 

réflexion complémentaires (10). En revanche, si elles soulignent la nécessité de former les professionnels sur 

l’obésité mais également à l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP), en formation initiale et continue à travers 

les DPC, elles n’en précisent pas les moyens à mettre en œuvre pour y parvenir. 

 

3.4.       Freins à la réalisation d’une formation 

Concernant la formation continue des MG, différents travaux de thèse mettent en avant les freins tels que les 

contraintes supplémentaires, le manque de temps ainsi que la gestion du cabinet pendant la réalisation d’une 

formation, ce qui correspond aux réponses présentées dans les résultats (50,7%) (58,61,62). Sur un sujet 

spécialisé tel que le suivi de patients opérés de CB, 53,7% des médecins indiquent également ne pas connaitre 

de formation sur ce thème. La diffusion de l’information au sujet d’une formation sera donc un élément important 

pour sa visibilité et permettrait ainsi d’augmenter le nombre de médecins participants.  

 

La formation du MG n’est vraisemblablement pas suffisante pour répondre aux attentes autour d’une prise en 

charge aussi complexe, et il semble nécessaire à la fois de repenser sa place en tant que membre d’un réseau 

pluriprofessionnel mais également de considérer le temps que cela implique et la rémunération. En 2017, l’IGAS 

soulignait déjà la faiblesse de l’offre, les consultations remboursées à un tarif normal (sauf exception) et l’intérêt 

de modalités d’interventions coordonnées (51). L’organisation du suivi des patients souffrants d’obésité proposée 

par le guide HAS 2024 reprend différents éléments qui ont été remontés par les médecins répondants, notamment 

la connaissance du dispositif par les professionnels impliqués dans le projet mais également la valorisation des 

consultations médicales longues, la coordination du projet par le MSO et le partage des informations. Cependant, 

pour le moment, il ne semble pas y avoir de solutions concrètes au sujet de la valorisation de ces consultations 

longues et complexes. 

Par ailleurs, si la place attribuée aux CSO dans l’animation territoriale est déterminante pour le bon déroulement 

du suivi du patient et l’accompagnement des professionnels impliqués, les moyens financiers et humains actuels 

semblent insuffisants pour mener à bien ces projets de façon optimale (69). 

 

L’expérimentation « ObePar » répondant à l’article 51 de l’ARS  se veut innovante en renforçant le lien ville-

hôpital, la RCP, et en permettant une rémunération au forfait des professionnels impliqués ainsi que le 
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remboursement d’actes habituellement non remboursés (psychologues, diététiciens, APA, certains bilans 

biologiques nutritionnels) (68,70). Cela devrait, à terme, être étendu à tous les territoires.  

 

4. L’intégration du médecin généraliste au réseau de soins des patients opérés d’une chirurgie 
bariatrique 

 

L’accès à des soins coordonnés est un droit du patient et cela incombe notamment aux CSO, dans le cadre d’une 

prise en charge de niveau 2 ou 3 des patients atteints d’obésité, de le mettre en œuvre sur le terrain (19,71,72). 

Le groupe de référence clinique National Health Service England, l’équivalent de la HAS en France, a réalisé en 

2016 en travail en sous-groupes de professionnels permettant l’élaboration d’un modèle de soins partagés pour 

le suivi des patients opérés de CB (73). Il y est souligné l'importance d'un suivi minimum de 2 ans dans le service 

de chirurgie puis d’une surveillance annuelle dans le cadre d'un modèle de soins partagés de gestion des maladies 

chroniques. Ils ont également travaillé à la mise à disposition du MG d’outils contenant des comptes rendus et un 

plan de sortie post-opératoire intégrant les éléments suivants : procédure bariatrique, numéros de téléphone 

d'urgence, analyses de sang annuelles requises, suppléments de vitamines et de minéraux à long terme, 

modifications du mode de vie et quand consulter. Une fiche d’aide au suivi à destination des MG nommée « Ten 

Top Tips », réalisée par le Royal College of General Practitioners, a également été diffusée (74). Dans l’étude de 

2017 menée par l’Agence Nationale de Médecine (ANM) 70% des MG disent recevoir le compte-rendu opératoire 

; ils souhaiteraient en outre disposer d’un numéro de téléphone d'urgence ou d’une adresse mail en cas de 

problème (28). D’autre part, 48% des médecins impliqués dans le suivi des patients opérés estimaient que la 

coordination à long terme était bien une mission du MG. Ce besoin de créer des outils permettant de faire 

davantage le lien avec les équipes hospitalières est aussi ce qui ressort des commentaires des médecins 

répondants qui suggèrent de repenser les moyens de relais avec la création d’un courrier de synthèse reprenant 

les éléments du suivi ainsi que l’identification d’un professionnel référent. C’est également ce qui est mis en avant 

dans le nouveau guide parcours obésité 2024 de la HAS, avec la réalisation et la diffusion d’un document établi 

par le chirurgien et l’équipe à la sortie du service de chirurgie qui reprend les éléments sollicités par les médecins 

répondants (Annexe XXIII). Dans une optique de travail coordonné en réseau, il serait également intéressant que 

le MG puisse adresser un compte rendu des consultations dédiées au suivi de la CB au médecin référent et/ou aux 

centres spécialisés. Des points d’étapes de prise en charge du patient par les différents professionnels 

intervenants dans le parcours de soin adressés au MG seraient également pertinent pour le suivi (diététicien(ne), 

APA, kinésithérapeute, infirmière, médecin du travail …).   
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Parmi les médecins répondants, certains ont fait part de l’absence d’intégration au sein du réseau avec un suivi 

des patients qui était totalement géré par le centre de référence. Ils sont également majoritaires (63,3%) à ne 

pas avoir de professionnel référent identifié à contacter lors du suivi. Dans les commentaires libres, plusieurs 

médecins répondants déplorent le manque de dialogue avec les chirurgiens, notamment sur les indications 

chirurgicales mais également dans le suivi. C’est aussi ce qui est mis en avant dans le rapport de l’ANM qui a 

interrogé des MG et des chirurgiens dans le contexte de suivi après une CB (28). Il est intéressant de noter qu’au 

sein des chirurgiens interrogés dans cette même étude, seulement 19% considèrent que l’entretien préopératoire 

doit être réalisé en collaboration avec le MG. Ils sont 29% à donner des recommandations de suivi à leurs patients 

à destination du médecin traitant et 60% des chirurgiens de l’étude estimaient vouloir collaborer avec les MG 

après un délais de 12 mois en postopératoire. Dans son guide de 2023, la HAS souligne que « L’indication de 

chirurgie bariatrique doit être discutée avec l’équipe d’un Centre Spécialisé dans l’Obésité en y associant le 

médecin généraliste et/ou le médecin spécialiste de l’obésité et les professionnels impliqués dans le parcours » (1). 

Les recommandations faites par l’ANM en 2017 sur le sujet étaient plus catégoriques dans la nécessité d’une 

intégration à part entière du MG aux décisions pré et post-chirurgie. Ce manque d’implication dès l’initiation de 

la prise en charge du médecin traitant pourrait être un frein au suivi de leurs patients en post-chirurgie. Lorsque 

le MG est convié aux RCP, il semblerait qu’il soit souvent difficile pour ce dernier de se libérer et de se rendre sur 

site. Dans les nouvelles recommandations HAS 2024, il est proposé que la RCP puisse avoir lieu en distanciel pour 

les professionnels qui le souhaitent, ce qui favoriserait probablement le taux de participation.  La création d’une 

fiche type ou d’un courrier réalisé par le MG, intégrant son avis sur le patient en demande de CB, transmis au 

médecin spécialiste référent qui coordonne les RCP, peut également être une piste. 

Si la majorité des médecins répondants n’ont pas de médecin référent identifié pour leurs patients opérés, ils 

savent en revanche à quels professionnels acteurs dans le suivi de l’obésité ils peuvent adresser et ce dans 

l’objectif d’un accompagnement global. Les professionnels ainsi impliqués sont ceux que l’on retrouve dans les 

recommandations HAS à savoir l’endocrinologue-nutritionniste, le diététicien, le psychologue, un expert d’un CSO 

(1). Moins souvent, les médecins répondants pensent à un enseignant en APA ou à une structure d’accès au sport 

spécialisée. Les recommandations à ce sujet sont récentes (2022) et on fait l’objet d’un guide (75). Cette absence 

de lien fait écho aux freins de prescription de l’APA par les MG et aux réflexions menées par l’HAS pour faciliter 

sa réalisation. Concernant la collaboration avec un(e) diététicien(ne), si les médecins répondants sont 64,4% à 

adresser leurs patients opérés d’une CB, plusieurs travaux de thèses réalisées sur la thématique nutritionnelle 
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mettent en avant un faible taux d’adressage dans leur pratique courante comparativement aux autres 

professionnels paramédicaux (76,77).  A l’instar des diététiciens, les enseignants en APA et les psychologues 

n’ont généralement pas accès à une prise en charge par l’assurance maladie, ce qui est un frein pour les patients 

mais également pour les MG (78). Pour exemple, aux Pays-Bas, où la consultation avec un(e) diététicien(ne) est 

remboursée, 98% des médecins de famille travaillent en collaboration avec ces professionnels (79,80). Dans la 

prescription d’activité physique, le MG a un rôle important à jouer, à la fois dans le cadre de l’éducation 

thérapeutique et d’entretiens motivationnels, où il invite son patient à pratiquer une APA qu’il peut également lui 

prescrire. Dans la région des Pays de la Loire, le plan « Sport santé bien être » avec le dispositif « On y va » en 

collaboration avec la SRAE nutrition (webinaires à destination des médecins), permet ainsi d’accompagner les 

médecins dans leurs prescriptions et les patients dans le suivi et la pratique d’une APA. On ne compte pas moins 

de 29 centres dédiés dans la région (81). 

Comme nous l’avons souligné dans les résultats principaux, plus de 90% des médecins répondants ne sont pas à 

l’aise avec la gestion des vitamines et minéraux (prescription, remboursement, dosage). Or, une prise assidue 

de ces supplémentations, parfois à vie, est indispensable pour éviter les complications post-interventionnelles 

liées aux carences. Toujours dans l’objectif de coordonner le suivi des patients et d’impliquer les différents 

professionnels, la SRAE nutrition, avec la participation du Dr SALLE, se sont associées à l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé des pharmaciens des Pays de la Loire pour la réalisation d’un travail (janvier 2023 à août 

2024) permettant notamment de redéfinir le rôle des pharmaciens dans cette étape clé du conseil et de la vente 

des vitamines qui reste actuellement à la charge du patient. Une plaquette récapitulative à destination des 

professionnels a ainsi été créée (82).  

La formation du MG et son intégration dans le réseau de soins du patient opéré de CB est un enjeu pour limiter 

les perdus de vus. Cette rupture dans les soins contribue largement aux échecs et complications au long cours 

liés à l’intervention.  S’il ne faut pas minimiser l’implication nécessaire du patient lui-même dans cette prise en 

charge, le MG est le professionnel qui aura le plus de contacts avec ce dernier si l’on considère que le suivi devrait 

être à vie. 

Le groupe de travail visant à améliorer le suivi des patients opérés d’une CB mené par l’ANM en 2017, en 

association avec le CNGE et le CMG, avait pour volonté de mieux établir la place du MG dans le parcours de soins 

de ces patients afin d’améliorer leur suivi (28). En 2017, le pourcentage de patients suivis régulièrement 

n’atteignait pas 50% à 2 ans et le taux de perdus de vue avoisinait 50% des patients opérés après 5 
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ans (28). Cette étude concluait avec un message fort concernant la place du MG : « Les autorités sanitaires, [...] 

doivent prendre les mesures indispensables à une mobilisation des médecins généralistes, notamment en termes 

de reconnaissance du temps exigé par la durée de la consultation de suivi et d’éducation de ces patients. » Dans 

le même sens, l’Inspection Générales des Affaires Sociales (IGAS) soulignait la nécessité de « renforcer la 

formation initiale des MG au-delà des seules recommandations de bonnes pratiques de la HAS  […] » ainsi que 

« la formation continue (apport de connaissances et compétences) via le dispositif du DPC, dans lequel il convient 

de faire croitre la part consacrée à l’obésité, sachant qu’elle dépend in fine du choix de chaque médecin, par 

ailleurs sollicité sur de nombreuses thématiques » (27). Ce point est aussi souligné dans les commentaires 

libres du questionnaire.  

 

L’exemple des Pays Bas, qui comptabilise un nombre de perdus de vus bien inférieur à ceux des autres Pays 

Européens (11% versus 40 à 50% dans la littérature) pourrait être un exemple à suivre (28). Ces bons résultats 

tiennent à la fois dans l’organisation hospitalière pré et post-opératoire (6 consultations obligatoires en pré-

intervention et 28 dans les 2 ans qui suivent la chirurgie puis une fois par an) ainsi qu’à une excellente 

coordination entre les différentes structures chargées de leur prise en charge et à l'implication du MG à toutes les 

étapes du parcours de soins. Par ailleurs, une forte sélection des candidats à la chirurgie est à souligner (30%), 

ce qui pourrait expliquer le taux élevé de suivi. D’autre part, le patient peut se voir infliger une amende de 500 

euros en cas de rupture de suivi. Si ce point semble difficilement transposable dans le système de santé français 

actuel, dans certains CHU, notamment celui d’Angers, les patients signent un consentement moral à l’entrée du 

parcours de CB. Cependant, ces engagements semblent parfois oubliés par les principaux concernés. 
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5. Synthèse 

A l’heure du consumérisme et des besoins de performance, on s’attend à ce que le MG maintienne ses 

compétences tout au long de sa pratique professionnelle. Dans une discipline exigeante attribuant une place 

centrale à la prise en charge biologique, psychologique et sociale des patients, le MG doit être flexible et s’adapter 

aux changements rapides du domaine biomédical qui s’appliquent à l’ensemble du spectre de la gestion des 

maladies. L’enjeux est majeur, devant la prévalence de l’obésité et le nombre de patients actuellement concernés 

ou qui le seront à l’avenir par la CB ou métabolique, il semble donc pertinent de revoir et de préciser la place du 

MG dans le parcours de soins du patient et de lui donner les moyens d’intégrer pleinement ce suivi.  

Le guide parcourt-patient produit en février 2024 par la HAS au sujet de l’obésité et de la CB répond en plusieurs 

points aux remarques et demandes faites par les professionnels médicaux. Il précise davantage le rôle du MG en 

l’impliquant à toutes les étapes du suivi et mettant ainsi en avant le lien ville-hôpital. Certains freins restent 

cependant non solutionnés tels que l’organisation territoriale de la formation des MG ou encore l’absence de 

valorisation des consultations des patients suivis dans ce contexte.  

Si les médecins répondants sont en grande majorité à l’écoute d’une formation sur cette thématique, il semble 

indispensable que le contenu, les modalités et les outils utilisés soient adaptés à leurs besoins et aux attentes 

vis-à-vis des patients. L’intégration de MG eux-mêmes dans la création et l’organisation d’une formation semble 

également être un point clé, au même titre que la participation d’autres professionnels impliqués dans le suivi 

pour échanger sur les pratiques et créer un réseau. A cette occasion, la SRAE pourrait présenter ses outils tels 

que « carto-nut », ainsi que les projets en place sur le terrain (« on y va », collaboration avec les pharmaciens). 

Une formation en présentiel, sur une journée, accessible également en distanciel notamment pour la partie 

théorique, répondrait en grande partie aux demandes des médecins. Bien que plébiscité par seulement ¼ des 

médecins répondants, un cas clinique sous forme de simulation en santé pourrait intégrer la formation et 

permettre le développement de compétences procédurales et conditionnelles, nécessaires en complément des 

apports théoriques. Un guide, reprenant les dernières recommandations ainsi que les éléments clés du suivi 

impliquant le MG serait remis aux participants. Son contenu pourrait être travaillé à partir des dernières 

recommandations HAS, appuyé par les missions pouvant être attendues du MG présenté en Tableau X. La création 

d’un outil numérique, unique et validé par les autorités compétentes pourrait être une piste pour mettre à jour 

les recommandations et favoriser l’accès en temps réel aux informations par les médecins lors des consultations.  
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ANNEXE V : Comorbidités et complications liées à l’obésité  
(Réalisée partir des recommandations du guide Obésité HAS 2024) 

 

 

 

Le médecin généraliste est ainsi amené à réaliser certains dépistages dans le cadre du suivi et de la prise 

en charge des patients souffrant d’obésité. Les recommandations actuelles préconisent de rechercher à 

minima les éléments indiqués par une astérisque* dans le tableau précédent :  

- Le calcul du risque cardio-vasculaire à l’aide de l’outil SCORE avec définition de la cible de LDL-c 

à atteindre 

- Une apnée du sommeil (via un questionnaire et si nécessaire une polysomnographie) 

- Une Stéatopathie métabolique par la réalisation d’une échographie abdominale ou le calcul du 

Fatty Liver Index (FLI) via le dosage des gamma-glutamyl transférase (GGT), des triglycérides 

(TG), associés à l’IMC et au tour de taille.  

- Une maladie rénale chronique (MRC) par le calcul du DFG (méthode CKD-epi) associée à 

l’albuminurie sur échantillon. 

 

MÉTABOLIQUES CARDIO- 
VASCULAIRES OSTÉO-ARTICULAIRES RESPIRATOIRES DIGESTIVES 

• Diabète de type 2 
(DT2)* 

• Dyslipidémie* 
• Goutte 

• HTA* 
• IDM 
• AVC 
• Coronaropathie 

 

• Arthrose* 
• Troubles 

musculosquelettiques 

• SAHOS* 
• SOH 
• Asthme 

 

• RGO* 
• Stéatopathie 

métabolique* 
• Calculs biliaires 
• Pancréatite 

IMMUNITAIRES et 
INFÉCTIEUSES GYNÉCOLOGIQUES URO-NÉPHROLOGIQUES 

 CANCERS NEUROLOGIQUES et 
PSYCHOLOGIQUES 

• Infections 
(urinaires, site 
opératoire, 
nosocomiales, 
cutanées, covid 19 
…) 

• Polyarthrite 
rhumatoïde 

• SEP 
• Psoriasis 
• Arthrite psoriasique 
• Mycose des plis 
 

• SOPK* 
• Hypofertilité 
 

• Maladie rénale 
chronique (MRC)* 

• Incontinence urinaire 
• Glomérulopathies 
• Coliques néphrétiques 
 

• Utérus 
• Colon/Rectum 
• Foie 
• Œsophage 
• Rein 
 

• Démences 
• Dépression 
• Stigmatisation 
• Anxiété 
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ANNEXE VI: Bénéfices attendus d’une perte de poids  
(Source : Alberta Health Service 2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perte de poids 
(% du poids initial) Bénéfices attendus 

3-5% 
Þ Amélioration du taux de TG, de la glycémie, et réduction du risque de développer 

un DT2 
Þ Amélioration du SOPK et de la fertilité 

5-10% 

Þ Amélioration de la tension artérielle, LDL et HDL-cholestérol 
Þ Diminution éventuelle du risque de dépression 
Þ Diminution du déclin de la mobilité avec l’âge et amélioration de la fonction des 

genoux, de la vitesse, de la distance de marche et de la douleur 
Þ Amélioration des signes d’incontinence urinaire et de la fonction sexuelle chez les 

hommes et les femmes 

> 10% Þ Réduction du risque et des signes de SAOS 
Þ Amélioration du score d’activité de la NASH 

Entre 5 et 15% Þ Réduction du risque de stéatose hépatique 
Þ Amélioration des scores de qualité de vie  

Il existe quelques preuves qu’une perte de poids intentionnelle peut réduire le risque de certains cancers associés 
à l’obésité (exemple : cancer de l’endomètre). 
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ANNEXE VII: Synthèse des spécificités de prises en charge selon la situation d’obésité et place du médecin généraliste  
(Source : inspirée du guide Obésité HAS 2023) 

 

Niveau 1 
 

Surpoids 
ou obésité 

non 
complexe 

 

Une situation de surpoids (IMC entre 25 kg/m2 et 29,9 
kg/m2) ou d’obésité IMC < seuil 35 kg/m2, classe I) est 

dite non complexe en l’absence de complications 
somatiques et/ou psychopathologiques associées, ou 

traitées, stabilisées et suivies en proximité, ET sans cumul 
de facteurs favorisant une situation de surpoids ou 

d’obésité. 

Le médecin généraliste assure la coordination des soins et de l’accompagnement. 
Travail coordonné avec : diététiciens, pharmaciens, infirmiers, infirmiers en pratique 
avancée, sage-femmes, psychologues, psychiatres, médecins du travail, enseignants APA, 
masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, éducateurs sportifs, travailleurs sociaux. 

Il assure le suivi régulier et global de l’état de santé au rythme d’une consultation par 
mois pendant 6 mois puis adaptée à l’évolution de la situation. 

Niveau 2 
 

Obésité 
complexe 

Une situation d’obésité est dite complexe du fait de la 
sévérité de l’obésité (IMC ≥ seuil IOTF 35, classe II) OU 

du cumul de facteurs associés : complications ou 
comorbidités somatiques ou psychiatriques, 

retentissement fonctionnel, retentissement important sur 
la vie quotidienne et la qualité de vie, troubles du 
comportement alimentaire associés à des troubles 

psychopathologiques, problématique sociale, antécédents 
d’échecs du traitement de l’obésité. 

La coordination des soins et de l’accompagnement est assurée par le médecin 
généraliste ou un médecin spécialiste de l’obésité, ou un médecin d’une structure 
spécialisée (SSR spécialisé) dans l’obésité en lien avec les professionnels du niveau 1.  
La consultation médicale de suivi est au minimum, mensuelle, pendant un à deux 
ans. La fréquence dépend ensuite de l’évolution de la situation et de la demande de la 
personne. Les consultations médicales peuvent être alternées entre le médecin généraliste 
et, selon la situation, le médecin spécialiste de l’obésité ou celui de la structure spécialisée 
dans l’obésité. 

L’organisation et l’animation d’une RCP (réunion de concertation pluriprofessionnelle ou 
d’analyse d’une situation complexe) et l’élaboration d’un plan individualisé de coordination 
en santé associant l’ensemble des professionnels ayant participé à l’évaluation de la 
situation sont souhaitables. 

Niveau 3 
 

Obésité 
très 

complexe 

Une situation d’obésité est dite très complexe en cas 
d’aggravation par l’obésité d’une maladie chronique 

somatique et/ou psychique exposant à un risque majeur 
pour la santé ; OU du fait d’une obésité massive (IMC ≥ 

seuil IOTF 40, classe III) et du cumul de facteurs associés 
: situation de handicap fonctionnel ou périmètre de 
marche limité, retentissement professionnel, social, 

familial, non-atteinte des objectifs de perte de poids et de 
modifications des habitudes de vie ; OU de contre-

indication de la chirurgie bariatrique ; OU d’échec de la 
chirurgie bariatrique. 

La coordination des soins et de l’accompagnement est réalisée par un médecin d’une 
structure spécialisée dans l’obésité (CSO) ou un centre hospitalier universitaire (CHU) le 
cas échéant, en lien avec le médecin spécialiste (selon la maladie chronique que l’obésité 
aggrave), le médecin généraliste et l’infirmier de pratique avancée, référent de proximité. 
En lien avec les professionnels et structures de niveau 1 et 2. 

La consultation médicale de suivi est, au minimum mensuelle et poursuivie tout au 
long de la vie. Le suivi peut s’espacer en fonction de l’évolution de la situation et de la 
demande de la personne. Les consultations médicales d’évaluation globale peuvent 
être alternées entre le médecin généraliste et, selon la situation, les médecins spécialistes 
de l’obésité et de la maladie chronique que l’obésité vient aggraver, ou le médecin de la 
structure spécialisée dans l’obésité. 

L’organisation et l’animation d’une RCP et l’élaboration d’un plan individualisé de 
coordination en santé associant l’ensemble des professionnels ayant participé à l’évaluation 
de la situation sont nécessaires à la hiérarchisation des objectifs thérapeutiques, au choix 
des interventions et au suivi. 
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ANNEXE VIII: Évolution des actes de chirurgie bariatrique en France entre 1997 et 2022  
(Source : recommandation obésité HAS 2024) 
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ANNEXE IX: Tableaux comparatifs des techniques chirurgicales pratiquées en France 
 (Sources : HAS 2009 et site de la SOFFCOMM) 

 
 Technique de la sleeve gastrectomy SG 

(ou gastréctomie en manchon ou gastréctomie longitunale) Technique de l’anneau gastrique ajustable (AGB) 

Technique 
chirurgicale 

 

 

Principe 

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

Technique restrictive et ajustable qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. 
Elle ne perturbe pas la digestion des aliments. Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour 
de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour 
remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement 
selon le principe du sablier. 

Perte de poids 
attendue De l’ordre de 60 % de l’excès de poids à 5 ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg¹. 

De l’ordre de 50 % de l’excès de poids à 5 ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg¹. Le recul 
sur ces résultats est de 10 ans.  
En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle. 

Mortalité 
estimée 0,2 % 0,1 % 

Principaux 
risques de 

complications 

• Ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant 
• Hémorragies postopératoires précoces 
• Vomissements, Dumping syndrome, diarrhée, constipation sévère 
• Calculs biliaires 
• Carences nutritionnelles possibles (à surveiller) 
• Reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 

l’œsophage 
• Phlébite, embolie pulmonaire 
• Dilatation de l’estomac 

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

• Glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des 
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter 

• Troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) 
• Lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau). 
Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre 
technique de chirurgie de l’obésité. 

Autre 

- La grossesse est fortement déconseillée pendant 1 an et demi après l’opération. 
Une contraception efficace est donc impérative pendant cette période. 

- La prise de vitamines ne doit jamais être arrêtée 
- Fibroscopie de contrôle 1 an puis 3 ans après l’opération. Il est OBLIGATOIRE de faire une fibroscopie 

de contrôle 5 ans et 10 ans après l’intervention. 

- La grossesse est fortement déconseillée pendant 1 an et demi après l’opération. 
Une contraception efficace est donc impérative pendant cette période. 
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¹ Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2 
² Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 50 kg/m2

 Technique de la dérivation biliopancréatique (DBP) Technique du By Pass de Roux-en-Y (RBPG) 

Technique 
chirurgicale 

  

Principe 

Technique restrictive et malabsorptive : cette technique complexe permet de limiter la quantité d’aliments 
ingérés et l’assimilation de ces aliments par l’intestin. La taille de l’estomac est réduite par gastrectomie et 
l’intestin grêle est divisé en deux parties. L’estomac est raccordé à la partie servant à véhiculer les aliments 
jusqu’au gros intestin. La partie, qui sert à transporter les sécrétions digestives du foie et du pancréas, est 
raccordée à la fin de l’intestin grêle. Ainsi, les aliments ne sont digérés par les sucs digestifs et assimilés que 
sur une courte portion de l’intestin grêle ; l’essentiel des aliments passent directement dans le gros intestin 
sans être absorbés. 
Cette technique est réservée aux patients avec IMC ≥ 50 kg/m2 et/ou après échec d’une autre technique. Elle 
doit être pratiquée par une équipe spécialisée dans sa réalisation. 

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

Perte de 
poids 

attendue 
De l’ordre de 75 à 80 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 60 à 65 kg². De l’ordre de 65 % de l’excès de poids à 5 ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 45 kg1. 

Mortalité 
estimée 1% 0,5% 

Principaux 
risques de 

complications 

• Risque important de carences nutritionnelles (en protéines et en vitamines) ; risque important de 
malabsorption de médicaments 

• Complications fonctionnelles : diarrhée, selles malodorantes 
• Complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre l’estomac 

et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin 

• Complications chirurgicales : ulcère, fistule ou rétrécissement au niveau de la jonction entre l’estomac 
et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin 

• Vomissements, douleurs abdominales chronique 
• Occlusion intestinale aigüe 
• Carences nutritionnelles  
• Calculs biliaires 
• Phlébite, embolie pulmonaire 
• Ulcère anastomotique 
• Complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome, constipation 

Autre - La grossesse est fortement déconseillée pendant 1 an et demi après l’opération. 
Une contraception efficace est donc impérative pendant cette période. 

- La grossesse est fortement déconseillée pendant 1 an et demi après l’opération. 
Une contraception efficace est donc impérative pendant cette période. 
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ANNEXE X: Questionnaire adressé aux médecins généralistes 

Partie 1- Profil des médecins généralistes  
 

1- Vous êtes :  
q Une femme 
q Un homme 
q Non binaire 

2- Votre âge : 
3- Le code postal de votre lieu d’exercice (à 5 chiffres) :  
4- L’année de votre 1ère installation :  
5- Êtes-vous maitre de stage universitaire (MSU) : 

q Oui 
q Non 

 
 
Partie 2- Concernant le suivi des patients ayant bénéficiés d’une CB  
 

6- Combien de patients ayant réalisé une CB suivez-vous actuellement ? 
q < 5  
q Entre 5 et 10  
q > 10  

 
7- Sur les éléments suivants, concernant le suivi des patients ayant été opéré d’une CB à quel point 

vous sentez-vous à l’aise ?  
 
 
  Très à 

l’aise 
A l’aise Plutôt 

pas à 
l’aise 

Pas du 
tout à 
l’aise 

Pré-
opératoire 

Sur le parcours médical et paramédical pré-
opératoire du patient obèse qui souhaite réaliser 
une CB : 

    

Les différents types de CB     
Les contres indications : 

A la CB en générale     
En fonction du type de chirurgie     

Post-
opératoire 

La fréquence des consultations de suivi     
Les différentes complications médicales     
Les situations devant faire adresser le patient 
au centre de référence 

    

L’évaluation clinique et paraclinique : 
Les signes cliniques qui doivent imposer une 

consultation en urgence 
    

La surveillance des comorbidités liées à l’obésité     
Les signes cliniques de carence vitaminique à 

rechercher 
    

Concernant le poids : 
Les objectifs attendus en termes de perte de poids 

après une CB 
    

Le calcul de la perte d’excès de poids     
Concernant l’alimentation : 

Le fractionnement (nombre de repas et de 
collations par jour) 

    

La composition de chaque repas et collations 
(quantité et qualité) 

    

Le temps recommandé pour la prise des repas     
Reconnaitre un grignotage     

Reconnaitre un trouble des conduites alimentaires 
(Grignotage, hyperphagie, anorexie…) 

    

L’évaluation de la pratique d’une activité physique : 
Quantifier les activités physiques à type 

d’endurance 
    

Faire des recommandations pour favoriser ces 
activités 
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L’accompagnement psychologique     
L’évaluation de l’impact sur la qualité de vie      
La prescription d’un bilan biologique : 

Fréquence de réalisation d’un bilan biologique     
Paramètres « généraux » à doser     

Vitamines et minéraux à doser selon la chirurgie     
Dosages remboursés et non remboursés     

Examens d’imagerie à réaliser pour le suivi et 
fréquence (FOGD, Ostéodensitométrie…) 

    

La gestion de la supplémentation en micro-nutriments: 
Renouvellement d’ordonnances réalisées par le 

centre référent 
    

Choix des vitamines et minéraux selon la chirurgie     
Les posologies     

Prix et prise en charge des supplémentations     
Concernant les traitements : 
Les traitements médicamenteux à éviter ou contre-

indiqués 
    

Les traitements médicamenteux à adapter 
(posologie) 

    

Choix et adaptation de la contraception pour les 
femmes (selon la CB)  

    

 
 

8- A quel(s) autres professionnel(s) adressez-vous vos patients ayant bénéficié d’une CB (Plusieurs 
réponses possibles)? 
q Diététicien/ne 
q Chirurgien/ne 
q Endocrinologue-Nutritionniste (Hospitalier ou libéral) 
q Enseignant APA (Enseignant d’activité physique adapté) ou structure spécialisée  
q Expert d’un centre spécialisé obésité (CSO) 
q Psychologue 
q Autre (Merci de préciser) :  

 
9- Pour quel(s) motif(s) adressez-vous à un autre professionnel de santé (plusieurs réponses 

possibles)? 
q Pour un accompagnement global du patient 
q Je ne me sens pas suffisamment à l’aise dans certains domaines de la prise en charge  
q Par manque de temps 
q A la demande du patient 
q Autre (Merci de préciser) : …. 

 
10- Avez une personne référente dans le domaine que vous pouvez contacter en cas de besoin pour 

un avis ? 
q Oui 

o Si oui, quel professionnel ?  
q Non 

 
Partie 3 - Formations et outils utilisés sur le suivi des patients opérés d’une CB 
 

11- Utilisez-vous les recommandations de la HAS datant de 2009 concernant la prise en charge 
chirurgicale de l’obésité chez l’adulte ? 

q Oui 
q Non 

12- Utilisez-vous les sites ou outils suivants : 
q Bariaclic  
q Bariamed  
q Obésiclic 
q Bariacheck  
q Autres (Merci de préciser la ou lesquels): …. 

 
13- Connaissez-vous les Centre spécialisés obésité (CSO) de votre région : 

q Oui et j’ai déjà travaillé avec eux 
q Oui mais je n’ai jamais travaillé avec eux 
q Non  
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14- Connaissez-vous la SRAE nutrition Pays de la Loire ? 
q Oui et j’ai déjà travaillé avec eux 
q Oui mais je n’ai jamais travaillé avec eux 
q Non  

 
15- Avez-vous déjà suivi une formation sur le thème de l’obésité et la prise en charge en médecine 

générale ? 
q Oui 
q Non 

 
16-  Avez-vous déjà suivi une formation sur la chirurgie bariatrique et son suivi par le médecin 

généraliste ? 
q Oui 
q Non 

17- Si oui, Pouvez-vous préciser quel type de formation : 
q Formation médicale continue (FMC) 
q Diplôme universitaire ou inter-universitaire (DU ou DIU) 
q Formation intra-hospitalière 
q Autre (Merci de préciser) :  

 
18- Par quel organisme de formation êtes-vous passé ?  

 
19- Si oui, qu’est-ce qui vous a motivé à vous former sur ce sujet (plusieurs réponses possibles): 

q Intérêt personnel pour le sujet 
q Mise en difficulté face aux questions des patients à ce sujet 
q Mise en difficulté dans le suivi des patients à ce sujet 
q Recrutement futur de patients concernés par le sujet 

 
      19 bis- Si non, Pourquoi n’avez-vous pas réalisé de formation à ce sujet ? 

q Peu d’intérêt pour cette thématique 
q Je n’en ressens pas le besoin 
q Manque de temps 
q Trop peu de patients concernés 
q Contenu peu adapté à la pratique 
q Je ne connais pas de formation à ce sujet 
q Format de formation qui ne me convient pas 
q Autre (Merci de préciser): …. 

 
Partie 4 - Attentes concernant une formation sur le suivi par les médecins généralistes des 
patients ayant bénéficié d’une CB 
 

20- Souhaiteriez-vous bénéficier d’une formation sur le sujet ? 
q Oui 
q Non 

 
21- Si non, pour quel(s) motif(s)? 

q Peu d’intérêt pour cette thématique 
q Je n’en ressens pas le besoin 
q Manque de temps 
q Trop peu de patients concernés 
q Contenu peu adapté à la pratique 
q Je ne connais pas de formation à ce sujet 
q Format de formation qui ne me convient pas 
q Autre (Merci de préciser) : …. 

 
Si vous avez répondu non, ce questionnaire est terminé, merci de votre participation. 
 
Si oui, merci de répondre aux quelques questions suivantes concernant vos besoins et attentes en termes 
de formation : 
 

22- Pour quel(s) motif(s) souhaiteriez-vous assister à une formation sur cette thématique ? 
q Améliorer/approfondir mes connaissance théoriques 
q Avoir un support / guide à utiliser lors des consultations 
q Échanger avec des MG et d’autres spécialistes, professionnels 
q Créer un réseau pour adresser les patients 
q Autre (Merci de préciser) : …. 
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23- Concernant le format préférentiel de la formation : 
q Présentiel 
q A distance (e-learning) 
q Hybride (une partie en e-learning et une autre en présentiel) 

 
24- Concernant la durée de la formation : 

q 2h 
q Demi-journée 
q Journée complète 
q Plusieurs journées complètes  

 
25- Concernant les outils pédagogiques préférentiels (plusieurs réponses possibles): 

q Support théorique 
q Mise en situations (Jeux de rôle, mise en situations cliniques …) 
q Échanges de pratique 

 
26- Souhaitez-vous être recontacté lorsque la formation sera disponible pour vous proposer d’y 

participer ? 
q Oui 
q Non 

 
27- Si vous êtes intéressé par cette formation, acceptez-vous que votre adresse e-mail soit utilisée 

pour vous contacter lorsque la formation sera disponible ? 
q Oui 
q Non 

 
28- Champs libre (précisions, remarques, souhait…) :  
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Septembre 2022 
 
Bonjour Pr Rodien, 
  
Je me permets de revenir vers vous car, forte de mon expérience dans le service d'endocrinologie du CHU 
et en particulier l'HDJ nutrition, j'ai choisi de réaliser ma thèse sur la formation des médecins 
généralistes au suivi des patients opérés d'une chirurgie bariatrique. L'objectif est de recueillir, à 
travers un questionnaire, les attentes vis à vis d'une formation ainsi que leur ressenti dans la 
gestion du suivi de ses patients. Tout cela dans le but de créer dans un avenir proche une formation 
concrète destinée aux médecins généralistes des Pays de la Loire, en lien avec la SRAE nutrition. 
Afin d'apporter une expertise en nutrition et le regard d'un professionnel exerçant dans un centre qui réalise 
de nombreuses interventions comme le CHU d'Angers, le Dr SALLE a très aimablement accepté d'être ma 
co-directrice de thèse sur ce sujet. Ma directrice de thèse étant le Dr TILLARD, médecin généraliste au DMG 
d'Angers.  
Pour mener à bien ce projet, je sollicite votre accord de chef de service d'EDN du CHU pour accéder aux 
dossiers de patients opérés d'une chirurgie bariatrique au CHU d'Angers afin de récupérer le 
nom de leur médecin traitant déclaré. Le but est de cibler des médecins qui suivent déjà des patients 
ayant bénéficié d'une chirurgie bariatrique pour avoir un retour plus réaliste du terrain, des besoins et des 
difficultés qui en ressortent. Le nom des patients ne sera pas utilisé pour ma thèse, ni aucune information 
d'ordre médicale (que ce soit les noms des autres spécialistes, les antécédents, les données 
anthropométriques ou encore des informations sur le suivi). L'objectif est de récupérer entre 150 et 200 
noms de médecins traitants pour espérer un retour d'environ 50 questionnaires à analyser. Un accord de 
la CNIL sera également demandé si vous acceptez que je récupère cette donnée. Je vous ferai également 
parvenir ma fiche de thèse complète ainsi que les résultats de ce travail. 
  
Je vous remercie par avance de votre soutien et reste bien évidemment à votre disposition si vous avez 
besoin d'autres informations. 
  
Cordialement, 
  
Mme JACQUES Morgane (interne DES Médecine générale Angers). 
 
 
Réponse du Professeur Rodien Patrice (MD, PhD CHU Angers service d’EDN) :  
 
Bonjour Morgane,  
  
Ravi de voir que tu as trouvé chez nous matière à réflexion et une idée de travail. 
OK donc pour l’accès aux dossiers. Je pense que tu peux te servir de ce mail pour appuyer ta demande. 
  
Bonne soirée 
Patrice Rodien 
  
Octobre 2022 
 
Bonjour Madame JACQUES, 
  
Après avoir sollicité la présidente du comité d’éthique et le président du Collège de l’information médicale, 
vous pouvez recueillir les noms des médecins traitants des patients ciblés en accédant aux données 
administratives, mais sans recueil de données médicales. 
  
Restant à votre écoute et disposition, 
  
Bien cordialement, 
  
Charlotte DUPRÉ 
Attachée d’administration 
Direction du service aux patients, aux usagers et aux relations juridiques 
 
 
 

ANNEXE XI : Demandes d’autorisations au CHU d’Angers 
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Bonjour,  
 
Þ Pour les médecins sélectionnés via la liste des patients suivis ou opérés au CHU d’Angers entre 2017 et 2022 :  
Vous avez été sélectionné car un ou plusieurs de vos patients est suivi au CHU d’Angers (opérés ou non) 
dans le cadre d’une chirurgie bariatrique. 
 
Þ Pour les médecins via la liste des MSU rattachés au DMG d’Angers : 
Un ou plusieurs de vos patients est suivi dans le cadre d’une chirurgie bariatrique ?  
  
Le sujet de ma thèse est le suivant : Projet de formation des médecins généralistes au suivi des patients 
adultes opérés d’une chirurgie bariatrique. 
État des lieux des connaissances et attentes de médecins traitants en Pays de la Loire pour l’élaboration 
d’un cahier des charges de formation avec la SRAE nutrition (Structure Régionale d’Appui et d’Expertise). 
 
En espérant que ce travail puisse par la suite vous être utile, je vous remercie par avance du temps que 
vous accorderez pour répondre à ce questionnaire. 
  
Cela vous prendra moins de 10 minutes. 
  
Lien vers le questionnaire : https://these-chirurgiebariatrique.limesurvey.net/263644?lang=fr 
ou QR code 
  
  
 
 
 
 
 
 
Ancienne diététicienne-nutritionniste, je suis depuis toujours sensibilisée à l’importance du travail 
pluridisciplinaire et à la prévention. 
Après un stage en endocrinologie et nutrition au CHU et notamment en hospitalisation de jour nutrition des 
patients en pré ou post chirurgie bariatrique (CB), j’ai fait les constats suivants : 
 

• Le médecin généraliste est amené à intervenir à toutes les étapes du processus de prise en 
charge des patients obèses qui pourraient ou ont bénéficié d’une CB. 

• Des ruptures de suivi des patients entrainent des conséquences majeures qui mettent parfois en 
péril la santé et les bénéfices d’une telle intervention. 

• Le suivi des patients ayant eu recours à ce type de chirurgie est complexe et implique des 
connaissances qui ne sont pas enseignées dans le cursus de formation initial. 

• Les recommandations HAS à ce sujet sont anciennes (2009) et pas toujours très claires dans la 
pratique quotidienne. 

• Le nombre de patients opérés ne cesse d’augmenter, il s’en suit une augmentation de la 
patientèle d’un médecin qui aura besoin d’un suivi. 

 
Aussi, j’ai souhaité réaliser un état des lieux de vos attentes à ce sujet dans le but de créer une formation 
concrète et adaptée à vos besoins. 
Dans ce sens, mon travail est réalisé avec la SRAE Nutrition Pays de la Loire pour que ce projet puisse se 
réaliser dans les mois à venir. 
 
  
Mme JACQUES Morgane, interne en DES de médecine générale à la faculté d’Angers 
Mail : morgane.jacques@etud.univ-angers.fr 
Thèse sous la direction du Dr TILLARD Lila CCU-MG au département de médecine générale à Angers. 
Codirection par le Dr SALLE Agnès, endocrinologue-nutritionniste référente CB au CHU d’Angers. 
 
 
 
 
 
 

 

ANNEXE XII: Corps de mail adressé aux médecins généralistes 

https://these-chirurgiebariatrique.limesurvey.net/263644?lang=fr
mailto:morgane.jacques@etud.univ-angers.fr
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ANNEXE XIII: Test de Normalité (Shapiro-Wilk) justifiant l’utilisation du test de Wilcoxon et non de 
Student (Source : réalisé par Excelab) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Test de Normalité   
    W p 

Votre âge en chiffre  Non  0.966  0.034  

   Oui  0.882  0.138  

Note.  Des résultats significatifs suggèrent une déviation de la normalité. 

ANNEXE XIV: Profil des médecins répondants - Sexe (n=90) 
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ANNEXE XV: Réponses à la question 7 – Échelles de Likert (Aisance des médecins répondants) 
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ANNEXE XVI: Motifs d'adressage aux autres spécialistes (n=90) 
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Q11-Utilisation des recommandations HAS 2009 (n=88) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 Q13 - Connaissance des CSO de la région (n=88) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Q14 - Connaissance de la SRAE nutrition (n=88) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Q15- Médecins répondants formés (n=88) 
 
 
 
 
  
 

 
 

 
 

ANNEXE XVII: Représentations graphiques de la partie 3 sur la formation (Q11-13-14-15) 
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ANNEXE XVIII: Données socio-démographiques selon la réalisation d’une formation : obésité et/ou 

chirurgie bariatrique (n=88) 
 

 
Non Oui Valeur p 

N 67 21  

Age moyen (écart-type) 45,7 (10,0) 43,0 (7,73) 0,113  
   

Genre   0,999 
Homme 24 (36%) 5 (24%)  
Une femme 43 (64%) 9 (76%)  
 

   

Durée   0,813 
< 10 ans 26 (39%) 10 (48%)  

Entre 11 et 20 ans 24 (36%) 7 (33%)  

> 20 ans 17 (25%) 4 (19%)  

    
Patient suivis   0,696 
< 5 30 (45%) 11 (52%)  
Entre 5 et 10 33 (49%) 10 (48%)  

> 10 4 (6%) 0 (0%) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

ANNEXE XIX: Motivations à se former sur l’obésité ou la chirurgie bariatrique (n=21) 
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ANNEXE XX: Souhait d'une formation sur la chirurgie bariatrique en médecine générale (n=88) 
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ANNEXE XXI: Les 11 capacités et les 6 compétences attendues en médecine générale en Europe 
(source : WONCA Europe 2023) 
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APPROCHE GLOBALE, 
COMPLEXITÉ 

Capacité à mettre en œuvre une démarche décisionnelle centrée patient selon un 
modèle global de santé (EBM, Engels, etc.) quel que soit le type de recours de soins 
dans l’exercice de la médecine générale 

ÉDUCATION EN SANTÉ, 
DÉPISTAGE, PRÉVENTION 

INDIVIDUELLE ET 
COMMUNAUTAIRE 

Capacité à accompagner le patient dans une démarche autonome visant à maintenir 
et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problèmes 
psychosociaux dans le respect de son propre cheminement, et donc à intégrer et à 
articuler dans sa pratique l’éducation et la prévention. 

CONTINUITÉ, SUIVI, 
COORDINATION DES SOINS 

Capacité à assurer la continuité des soins et la coordination des problèmes de santé 
du patient engagé dans une relation de suivi et d’accompagnement. 

PREMIER RECOURS, 
URGENCES 

Capacité de gérer avec la personne des problèmes de santé indifférenciés, non 
sélectionnés, programmés ou non, selon les données actuelles de la science, le 
contexte et les possibilités de la personne, quels que soient son âge, son sexe, et 
toutes autres caractéristiques, en organisant une accessibilité (proximité, 
disponibilité, coût) optimale. 

APPROCHE CENTRÉE 
PATIENT, RELATION, 

COMMUNICATION 

Capacité à construire une relation avec le patient, son entourage, les différents 
intervenants de santé, ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents 
contextes les habiletés communicationnelles adéquates, dans l’intérêt des patients. 

PROFESSIONNALISME 

Capacité à assurer l’engagement auprès de la société et à répondre à ses attentes, 
de développer une activité professionnelle en privilégiant le bien-être des personnes 
par une pratique éthique et déontologique, d’améliorer ses compétences par une 
pratique réflexive dans le cadre de la médecine basée sur des faits probants, 
d’assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient. 

ANNEXE XXII: Marguerite des compétences du médecin généraliste utilisée en France et précisions  
(Source : CNGE) 
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ANNEXE XXIII: Contenu minimal du document établi par le chirurgien et l’équipe 

pluriprofessionnelle à la sortie du service de chirurgie  
(Source : encadré 30 du guide parcours surpoids-obésité de l’adulte HAS 2024) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

è Le type d’intervention chirurgicale et ses conséquences sur la nutrition et l’alimentation, les données 
cliniques à évaluer, les signes d’alerte qui nécessitent un contact sans retard : complications fonctionnelles 
(hypoglycémie, douleurs, diarrhée, etc.), chirurgicales (fièvre, douleur) ou complications nutritionnelles 
(carences, dénutrition).  

è Les coordonnées du chirurgien, du médecin spécialiste de l’obésité en cas d’urgence. 

è La prescription de la supplémentation en vitamines et minéraux, le contenu et la fréquence du bilan 
biologique, la conduite à tenir en fonction des résultats. 

è Les étapes du plan de réalimentation : évolution de la texture de l’alimentation, tolérance digestive, 
hydratation, signes d’alerte, transit.  

è Le contrôle des maladies associées à l’obésité : éléments de surveillance clinique, consignes pour 
l’adaptation des médicaments. 

è La planification des consultations de suivi de l’état de santé, des interventions des professionnels 
impliqués dans le projet de soins et d’accompagnement. 



 

 



 

 

Mme JACQUES Morgane 
Projet de formation des médecins généralistes au suivi des patients adultes opérés d’une chirurgie bariatrique. 
État des lieux des connaissances et attentes de médecins traitants en Pays de la Loire pour l’élaboration d’un 

cahier des charges de formation avec la SRAE nutrition (structure régionale d’appui et d’expertise). 
 

 

 Mots-clés : Thérapie de l’obésité, chirurgie bariatrique, médecine générale, continuité des soins, compétence 
clinique, formation continue, ressources en santé, SRAE nutrition, Pays de la Loire. 
 
 
Project to train general practitioners in monitoring adult patients undergoing bariatric surgery. State 
of the art of knowledge and expectations of treating doctors in Pays de la Loire for the development 

of formation specifications with the SRAE nutrition (regional support and expertise structure). 

 

 Keywords : Bariatrics, bariatrics surgery, general practice, continuity of care, clinical competence, continuous 
learning, health resources, SRAE nutrition, Pays de la Loire. 
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M

É  Introduction: La chirurgie bariatrique (CB) est indiquée dans les cas d’obésité́ complexe et très complexe selon 
les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 2024. En France, on compte environ 700 000 patients 
adultes avec un antécédent de CB. Si les effets bénéfiques de cette chirurgie sont bien connus, les risques encourus 
d’un manque de suivi sont nombreux et peuvent s’avérer graves. Le médecin généraliste (MG) occupe une place 
importante dans le suivi et la coordination des soins du patient ayant recours à cette chirurgie, à court comme à 
moyen terme. Pour assurer ce rôle, le MG affronte des questionnements spécifiques à la CB et nécessite d’y être 
formé. L’objectif est de définir les besoins de formation, les modalités organisationnelles et le public concerné. 
Méthode: L’étude quantitative descriptive transversale est réalisée à partir d’un questionnaire diffusé auprès de 
MG exerçants en Pays de la Loire, ayant au moins un patient opéré de CB suivi au CHU d’Angers entre 2017 et 
2022 et aux maîtres de stage de la subdivision.  
Résultats: 470 questionnaires ont été envoyés et 90 questionnaires sont interprétables. 71,6% des MG ne sont 
pas à l’aise sur des éléments du préopératoire (types de chirurgie, parcours médical, contre-indications) et plus de 
75% sur des éléments du suivi postopératoire (complications, fréquence des consultations, alimentation, gestion 
des supplémentations). Par ailleurs, 83% des MG seraient intéressés par une formation sur ces sujets et 
souhaiteraient avoir un guide pratique mais également se créer un réseau de professionnels. 56% préfèrent une 
formation en présentielle et seuls 27% sont en demande de mise en situation. Ils sont prêts à consacrer entre 2h 
et une journée à cette formation mais ne savent pas où se former pour 53,7% d’entre eux. Aucun résultat n’est 
statistiquement significatif.  
Conclusion: Le MG doit enrichir et maintenir ses compétences pour répondre aux enjeux de santé publique et être 
pleinement intégré dans le réseau de soins des patients opérés de CB. La SRAE nutrition pourrait proposer une 
formation adaptée, permettant un apport théorique, des cas pratiques, l’accès à un réseau professionnel et la mise 
à disposition d’un guide basé sur les nouvelles recommandations HAS.  
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T Introduction: Bariatric Bariatric surgery (BC) is indicated in cases of complex and very complex obesity according 
to the recommendations of the High Authority of Health (HAS) 2024. In France, there are approximately 700,000 
adult patients with a history of BC. Although the beneficial effects of this surgery are well known, the risks of a 
lack of follow-up are numerous and can be serious. The general practitioner (GP) plays an important role in 
monitoring and coordinating the care of the patient undergoing this surgery, in the short and medium term. To 
fulfill this role, the GP faces specific questions about CB and requires training. The objective is to define training 
needs, organizational arrangements and the public concerned. 
Methods: The quantitative descriptive cross-sectional study is carried out using a questionnaire distributed to GPs 
practicing in Pays de la Loire, having at least one patient operated on for CB followed at the Angers University 
Hospital between 2017 and 2022 and to training supervisors of the subdivision. 
Results: 470 questionnaires were sent and 90 questionnaires are interpretable. 71.6% of GPs are not comfortable 
with preoperative elements (types of surgery, medical course, contraindications) and more than 75% with 
postoperative follow-up elements (complications, frequency of consultations, diet, management of supplements). 
Furthermore, 83% of GPs would be interested in training on these subjects and would like to have a practical guide 
but also to create a network of professionals. 56% prefer face-to-face training and only 27% require role-playing. 
They are ready to devote between 2 hours and a day to this training but do not know where to train for 53.7% of 
them. Neither result is statistically significant. 
Conclusion: The GP must enrich and maintain his skills to respond to public health challenges and be fully 
integrated into the care network for CB operated patients. The SRAE nutrition could offer adapted training, 
providing theoretical input, practical cases, access to a professional network and the provision of a guide based on 
the new HAS recommendations. 
 

 
 


