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Introduction : 
 

L’obésité est reconnue par l’Organisation Mondiale de la Santé comme une maladie 

chronique dont la prévalence mondiale est en augmentation constante. (1,2) 17% de la 

population française adulte en souffrent selon les derniers chiffres. (3) 

 

En France comme à l’étranger, la chirurgie bariatrique s’est largement imposée dans la prise 

en charge de l’obésité. Près de 57000 actes ont été enregistrés en France en 2017. (4,5)  

Elle est reconnue pour son efficacité dans le temps, en termes de perte de poids et 

d’amélioration de la morbi-mortalité liée à l’obésité. (6) Ces bénéfices sont à pondérer par 

divers éléments.  

Les bons résultats globaux dans la littérature sont effectivement discutables compte tenu du 

nombre de perdus de vue. (7,8) Il existe par ailleurs des risques de complications, parfois 

gravissimes, propres à la chirurgie bariatrique. On distingue les complications chirurgicales et 

médicales, variant selon la technique employée. Hémorragie et fistule constituent les 

principales complications chirurgicales à court terme. Des complications plus tardives sont 

possibles : sténose d’anastomose, hernie interne. (9) Un surrisque de reflux gastrique grave 

avec endobrachyoesophage est documenté après sleeve gastrectomie. (10) Le dumping 

syndrome et les hypoglycémies hyperinsulinémiques ont été décrits parmi les complications 

médicales.  Par ailleurs, les carences en protéines, en calcium, en fer, en vitamines D et B12 

sont les plus courantes des complications nutritionnelles. D’autres microéléments et 

vitamines peuvent également être concernés, surtout lors des techniques malabsorptives. 

(11-13) Le déficit en vitamine B1 peut être à l’origine d’une encéphalopathie de Gayet-

Wernicke. (14) 

La grossesse est un cas particulier. Cette situation est loin d’être anecdotique puisqu’un 

pourcentage élevé de patient sont des femmes jeunes en âge de procréer. (15) Le risque de 

carence grave est majoré avec les vomissements en début de grossesse et l’augmentation 

des besoins. Des complications materno-fœtales liées aux carences sont rapportées. (13,16) 
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Les retentissements psychologiques au long cours ne sont pas à négliger, comme en 

témoignent les taux de suicide chez les opérés (17,18) 

L’ensemble de ces risques justifie le cadre proposé par l’Etat français et les sociétés savantes 

européennes et américaines. (19,20) De plus, un bon suivi aurait un impact positif sur 

l’efficacité de la chirurgie. (21,22) Des recommandations françaises de bonne pratique ont 

été émises depuis 2009. Elles ont précisé les indications et contre-indications de la chirurgie 

bariatrique. (19) 

Une surveillance à vie est recommandée par ces sociétés. Ce suivi est de la responsabilité 

des équipes pluridisciplinaires posant l’indication chirurgicale. Des consultations médicales, 

au minimum trimestrielles, sont indiquées la première année post opératoire. Elles sont 

espacées de 6 mois au cours de la seconde année, et ensuite annuellement. Elles sont 

complétées par des dosages biologiques annuels à la recherche de carences. Une 

supplémentation par multivitamines, calcium, fer, vitamines D et B12 est indispensable en 

cas de malabsorption induite. La clinique oriente les explorations et la supplémentation des 

vitamines, microéléments et éléments traces quelle que soit la technique chirurgicale. Un 

élargissement des indications de supplémentation est discuté à la vue de l’expérience 

accumulée par la pratique des techniques restrictives. (19-20,23-25)  

La multiplication rapide du nombre de patients à suivre rend cette obligation difficilement 

tenable pour les équipes spécialisées. L’insuffisance du suivi est clairement démontrée, à 

une échelle globale, depuis plusieurs années. (26-28) 

 

Ce manque de retour d’information des patients opérés d’une chirurgie bariatrique est 

source d’inquiétudes. Cette population est exposée aux risques d’échec et de complication 

sans que nous n’ayons d’information détaillée sur la réalité de la surveillance. Ces patients 

sont donc considérés comme perdus de vue par les équipes spécialisées. Mais cela ne 

signifie pas obligatoirement l’abandon total d’un suivi. Les perdus de vue ont-ils un suivi 

autre, inconnu des équipes ? Quelle est la qualité de ce suivi externe ?   

Cette étude a pour but d’évaluer la qualité du suivi post opératoire des perdus de vue, 

comparativement aux recommandations en vigueur. Cet état des lieux s’intéresse 
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secondairement aux caractéristiques influençant la qualité de ce suivi. Les avis des patients 

concernant leurs expériences du suivi et de la chirurgie de l’obésité ont été recueillis. Les 

types de médecins consultés, les raisons de l’abandon du suivi, le suivi préférentiel, la place 

de leur médecin traitant, la notion de succès ou d’échec et les raisons de ces opinions ont 

été précisés. L’exploitation de ces autres variables qualitatives sera faite dans un travail 

distinct. 
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Matériel et méthode : 
 

Population d’intérêt : 
Les patients ont été sélectionnés à partir des bases de données prospectives de deux centres 

dijonnais (CHU Dijon, centre privé). Elles regroupent toutes les opérations de chirurgie 

bariatrique, réalisées de 2008 à nos jours.  

Ont été définis comme critères d’inclusion : 

- une chirurgie bariatrique réalisée depuis plus de deux ans minimum ;  

- au moins deux consultations successives de suivi auprès des équipes pluridisciplinaires, 

manquées, sans nouvelle depuis ; 

- l’absence d’information de suivi spécifique retrouvée dans la correspondance.  

Le décès était le seul critère d’exclusion.  

Concernant les patients apparaissant plusieurs fois dans les bases, seul le suivi de la dernière 

chirurgie était évalué si celle-ci répondait au critère des deux ans. 

 

Echantillon : 
Un objectif final de 100 patients évalués a été fixé arbitrairement. Un tirage au sort stratifié 

a été conduit. Les fractions de sondage pour le centre universitaire et le centre privé, étaient 

respectivement de 1 pour 1 et 1 pour 3. 

 

Contact et questionnaire : 
Chaque patient tiré au sort a été contacté par téléphone. Les coordonnées utilisées étaient 

celles retrouvées dans les dossiers. Au maximum, 4 tentatives d’appels ont été effectuées 

par sujet. Un message était systématiquement laissé sur la boîte vocale si possible, avec 

proposition de rappel. La phase d’appel s’est déroulée sur un total de 7 semaines par le 

même investigateur.  
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Les patients joints avec succès ont été invités à répondre à un questionnaire standardisé (cf 

Annexe). Leur accord oral était recherché, après explication du projet. Ce questionnaire 

progressif comportait au maximum 22 questions. Des questions fermées à choix binaire, à 

choix multiples et semi-ouverte étaient posées. Elles concernaient les catégories suivantes : 

technique chirurgicale ; nouvelle chirurgie bariatrique dans l’intervalle ; types et fréquence 

des consultations médicales et paramédicales ; motifs d’absence de suivi spécifique ; 

fréquence des dosages vitaminiques ; fréquence de la supplémentation vitaminique ; motif 

de l’inobservance ; avis sur le suivi ; avis sur la chirurgie.  

Les questions sur le motif d’absence de suivi spécifique, le motif de l’inobservance, l’avis sur 

le suivi, l’avis sur la chirurgie ne seront pas abordées ici et feront l’objet d’une autre étude.  

 

Un protocole validé par le comité de protection des patients n’a pas été nécessaire pour 

contacter les patients car il s’agit d’une évaluation des pratiques qui n’entre pas dans le 

champ de la loi Jardé.  

 

Critères de jugement : 
Le critère de jugement principal a été défini comme un suivi adapté aux recommandations. Il 

a été créé sous la forme d’un critère composite. Il inclue les variables : consultation annuelle, 

dosages vitaminiques et prise vitaminique.  

• Une consultation spécifique rapportée était au minimum une consultation annuelle. 

Ces données de consultation spécifiquement dédiées au suivi de la chirurgie 

bariatrique définissent la variable consultation annuelle.  

• Les données de dosages vitaminiques au moins annuels étaient retenues pour la 

variable dosages vitaminiques.  

• Les données de prise vitaminique étaient retenues si la prise était quotidienne en cas 

de chirurgie malabsorptive. 

 

  



 

17 
 

Les critères de jugement secondaires étaient les caractéristiques influençant la qualité du 

suivi. L’âge, le sexe, l’IMC préopératoire, la technique chirurgicale, une chirurgie de première 

intention ou non, et la qualité du suivi estimée par les patients étaient les caractéristiques 

comparées. 

 

Analyses statistiques : 
Les variables quantitatives ont été rapportées selon la moyenne et l’écart type. Une analyse 

de variance ou un test de Kruskal-Wallis ont été réalisés pour les comparer. 

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Elles ont été 

comparées par le test exact de Fisher.  

Les intervalles de confiance étaient de 95%.  

Le logiciel d’analyse utilisé était Stataâ version 14.2 (StataCorp, College Station, Texas, USA). 
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Résultats : 
 

Sur un total de 993 opérés depuis 2008 sur les deux sites, 571 (57,5%) patients ont été inclus 

comme perdus de vue. 138/214 (63,55%) patients tirés au sort n’ont pas pu être contactés. 

Le questionnaire a été soumis à 76 patients (figure 1). Leurs caractéristiques principales sont 

présentées dans le tableau n°1.  

 

Figure 1: Diagramme de flux montrant la sélection des patients 

 

993 opérés

571 perdus de vue

214 tirés au sort

78 joignables

76 répondants

2 refus

136 injoignables
dont 2 décédés
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Tableau 1: Comparaison des caractéristiques entre la cohorte source et l'échantillon afin 
d'évaluer sa représentativité 

 Cohorte (N= 571 

patients) 

Echantillon (N= 76 

patients) 

Valeur 

p 

Sexe 

§ Femme 

§ Homme 

 

467 (81,79%) 

104 (18,21%) 

 

65 (85,53%) 

11 (14,47%) 

0,523  

 

 

Technique chirurgicale 

§ Sleevegastrectomy 

§ By pass 

 

 

521 (91,24%) 

50 (8,76%) 

 

54 (70,13%) 

22 (28,57%) 

<0,001 

Age 39,6 (SD 11,5) 42,6 (SD 11,5) 0,033 

IMC préopératoire 42,73 (SD 5,51) 41,72 (SD 6,10) 0,139 

 

 



 

20 
 

Critère principal : 
 

Parmi les 76 répondants : 

§ 11 (14,47%) personnes avaient un suivi répondant au critère composite, c’est à dire 

adapté aux recommandations (consultation médicale au moins annuelle, biologie avec 

vitamines au moins annuelle et supplémentation vitaminique quotidienne si by-pass).  

§ 65 (85,53%) étaient des femmes contre 11 (14,47%) hommes. L’âge moyen était de 42,6 

ans (±11,5) (min 18 – max 67) et l’IMC préopératoire était de 41,72 kg/m2 (±6,1) (min 29 

– max 62,3).  

§ 71 patients (93,42%) bénéficiaient d’au moins une consultation médicale annuelle, en 

lien ou non avec la chirurgie bariatrique. 

§ 28 patients (36,84%) avaient une consultation médicale spécifiquement dédiée au suivi 

de la chirurgie bariatrique. 27/28 (96,43%) consultaient leur médecin traitant. Parmi ces 

27 patients, 13 (48,15%) n’étaient vus que par le médecin traitant, 3 (11,11%) voyaient 

également un médecin nutritionniste, 5 (18,52%) un endocrinologue et 3 (11,11%) un 

chirurgien digestif. 3 autres patients (11,11%) consultaient à la fois leur généraliste, un 

nutritionniste et un chirurgien digestif. 1/28 patient (3,57%) ne consultait qu’un médecin 

nutritionniste.  

§ Les dosages vitaminiques au moins annuels étaient rapportés chez 59 (77,63%) des 

personnes interrogées.  

§ Les vitamines étaient prises quotidiennement par 17 (22,37%) sujets opérés d’une 

chirurgie malabsorptive.  

 

Critères secondaires :  
Une association statistiquement significative (p<0.001) apparaît entre la technique 

chirurgicale et la qualité du suivi observé dans l’échantillon. Il n’existe pas de lien statistique 

entre l’âge, l’IMC préopératoire, le sexe, le niveau de recours, la qualité du suivi estimée par 

les patients, comparés à la qualité du suivi observée. L’ensemble des résultats sont détaillés 

dans le tableau n°2. 
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Tableau 2 : Analyse univariée des caractéristiques de chaque groupe pour identifier les 

facteurs influençant la qualité du suivi 

 Suivi adapté N=11 

patients 

Suivi inadapté N=65 

patients 

Valeur p 

Age 43,4 (SD 11,0) 42,4 (SD 11,7) 0,810 

IMC préopératoire 40,16 (SD 6,80)  41,98 (SD 5,98) 0,588 

Sexe 

§ Femme 

§ Homme 

 

9 (81,8%) 

2 (18,2%) 

 

56 (86,2%) 

9 (13,8%) 

0,656 

 

Technique chirurgicale 

§ Sleevegastrectomy 

§ By-pass 

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

54 (83,1%) 

11 (6,9%) 

<0,001 

Niveau de recours 

§ Premier recours 

§ Second ou plus 

 

7 (63,6%) 

4 (36,4%) 

 

57 (87,7%) 

8 (12,3%) 

0,065 

Suivi de qualité selon patient 

§ OUI 

§ NON 

N=11 patients 

11 (100%) 

0 (0%) 

N=56 patients 

43 (76,8%) 

13 (23,2%) 

0,105 
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Discussion : 
 

Seule une minorité (14,47%) des perdus de vue de l’échantillon bénéficie d'une surveillance 

adaptée aux recommandations, par d'autres intervenants que l'équipe médico chirurgicale 

initiale. La surveillance était adaptée si elle comprenait au moins une consultation médicale 

spécifique annuelle, une biologie au moins annuelle avec dosage vitaminique et une 

supplémentation vitaminique quotidienne si by-pass.  

Cette étude est la seule du genre à notre connaissance. C’est la première fois qu’une 

évaluation de la réalité du suivi après la chirurgie bariatrique s’intéresse spécifiquement aux 

perdus de vue. Notre étude offre donc une connaissance plus fine des perdus de vue 

puisqu’ils ont été directement interrogés. 

Seuls les travaux de Thereaux et al sont similaires où le suivi d’une cohorte nationale 

d’opérés était analysé comparativement aux recommandations actuelles. L’évaluation se 

faisait sur les remboursements enregistrés par la sécurité sociale au cours de la cinquième 

année post opératoire. Dans leur étude, 14% seulement des opérés répondaient aux critères 

de bon suivi. Leurs critères étaient plus stricts que les recommandations, et regroupaient les 

visites médicales, la biologie, et la supplémentation en cas de malabsorption. Au moins 1 

visite dans l’année vers un médecin généraliste et/ou un chirurgien et/ou un 

endocrinologue/ nutritionniste et/ou en hôpital de jour (3 items obligatoires au 

minimum) définissait l’item visite. Au moins un bilan de fer et/ou d’hémoglobine et/ou 

d’hématocrite et/ou de calcium et/ou de vitamine D définissait l’item biologie. Au moins un 

remboursement de supplémentation de fer et/ou de calcium et/ou de vitamine D en cas de 

chirurgie malabsorptive définissait l’item supplémentation. Un nombre élevé de patients 

inclus et la fiabilité des données issues de la sécurité sociale faisaient leur force. 

Dans ce contexte de mauvais suivi, le risque de diagnostic tardif des complications liées à la 

chirurgie bariatrique est majoré. Comme dans toutes pathologies, un diagnostic tardif peut 

aggraver le pronostic. Cela souligne l’importance du rôle de l’équipe médico-chirurgicale. Ce 

rôle est d’égale importance dans la pose de l’indication de la chirurgie bariatrique que dans 

son suivi. En effet, « l’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi prolongé » fait 

partie des contre-indications à la chirurgie bariatrique (19). Or cette évaluation des capacités 
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de suivi lors d’entretiens psychologiques est difficile. Il n’y a pas de protocole standardisé à 

ce jour d’où une variabilité des pratiques. (29-31) Ne pas les perdre serait l’enjeu principal. 

L’information et l’éducation des patients en préopératoire doivent y contribuer au 

maximum. Après l’intervention, adapter les modalités du suivi aux patients (32), pour le 

faciliter, apparaît nécessaire. Plusieurs propositions existent : suivi infirmier (33), 

remboursement des consultations auprès de psychologue et de diététicien. Cependant, la 

problématique de l’adhésion du patient persiste. Aux vues des données qualitatives issues 

des questionnaires non encore exploités, les patients ne consulteraient pas car ils jugeraient 

ce suivi inutile. Ils seraient satisfaits de la perte de poids, tout en étant asymptomatiques. 

D’autres seraient en échec pondéral et ne verraient donc pas l’utilité de poursuivre une 

surveillance. Convaincre les perdus de vue de reprendre un suivi spécialisé semble 

difficilement réalisable. L’aide des médecins généralistes serait donc une option très 

intéressante compte tenu de leur position. Elle a déjà été évoquée mais implique un 

dialogue amélioré entre tous les intervenants et une formation. (27, 34) 

 

Manquer deux consultations successives est un bon critère pour évoquer une perte de vue 

des patients. Un rendez-vous manqué peut s'expliquer par un oubli. Cette probabilité 

diminue avec le nombre de consultation ratée. L'évaluation de la correspondance complète 

la qualité de l'information "perdu de vue". Les intervenants externes à l'équipe 

pluridisciplinaire sont ainsi pris en compte. C'était un des buts de cette étude. 

La méthode par entretien téléphonique était incompatible avec la taille de la population 

d’intérêt. Nous avons décidé de n’étudier qu’un échantillon, faute de ressources temporelles 

et humaines. Une répartition égale en fonction des centres était souhaitable. Le taux d’échec 

lors des appels était impossible à estimer. La crainte était d’avoir trop peu de réponses en 

regard de l’objectif de 100 patients interrogés. Le tirage au sort était asymétrique pour 

augmenter le nombre total de questionnaires remplis. Cela a pu induire un biais de sélection 

en faveur des patients issus du centre privé. Ecarter totalement ce facteur de confusion, en 

sélectionnant des patients identiques dans chaque centre, était impossible. La sleeve 

gastrectomie est nettement plus pratiquée au sein du centre privé. L’analyse de l’effet 
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centre sur la qualité du suivi externe serait une hypothèse à tester dans un travail 

complémentaire. 

Le taux important d’échec des appels s’explique majoritairement par l’ancienneté des 

coordonnées téléphoniques.  

 

Différents éléments constituent le suivi (les consultations, la biologie, l’observance de la 

supplémentation). Tous ne sont pas évaluables objectivement. De ce fait, l’interrogatoire du 

patient lui-même est apparu comme le meilleur moyen d’évaluation. Cette méthode expose 

cependant au biais d’information.  

Seule la prise quotidienne de multivitamines a été évaluée pour les supplémentations en cas 

de technique malabsorptive. Les vitamines D et B12, le calcium et le fer, recommandés, ne 

sont pas détaillés dans cette étude. A l’instar de Thereaux et al, notre évaluation de la 

supplémentation est partielle. Cependant, les multivitamines sont aux frais des patients car 

non prises en charge par la sécurité sociale. Elles apparaissent dans notre étude comme un 

bon marqueur de l’observance de la supplémentation. 

Les équipes plurisdisciplinaires posant l’indication opératoire sont responsables du suivi. 

(19,20) Les patients de l’étude étaient déjà perdus de vue par ces équipes. Ainsi pour définir 

un suivi adapté dans l’étude, une interprétation a été faite de ces recommandations. Une 

consultation spécifiquement dédiée à la chirurgie bariatrique a été jugée équivalente à 

l’item consultation médicale par l’équipe initiale.  

Un biais d’information peut exister pour le contenu des dosages sanguins rapportés. Les 

patients peuvent ne pas connaître les détails des dosages réalisés à la recherche de carence. 

Cela peut surestimer la qualité des biologies réalisées comparativement aux 

recommandations. D’expérience personnelle, ces biologies sont très souvent reconduites ad 

integrum par les autres intervenants. Les vitamines sont les éléments faisant défaut dans les 

prescriptions. Elles apparaissent comme un bon critère d’évaluation de la qualité des 

biologies prescrites.  
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Les caractéristiques d’âge et de techniques chirurgicales diffèrent significativement entre la 

cohorte source et l’échantillon interrogé. Un âge bas, le sexe masculin et l’IMC préopératoire 

sont décrits dans la littérature comme des facteurs prédictifs de non surveillance. (28, 35, 

36) La taille de notre échantillon est certainement la cause de ces résultats discordants. Ces 

facteurs limitent la généralisation des résultats observés.  

Une analyse multivariée des critères secondaires n’était pas possible, en rapport avec la 

taille de l’échantillon. 

L’association statistiquement significative (p<0.001) entre la technique chirurgicale et la 

qualité du suivi observée pourrait s’expliquer par l’information préopératoire. La 

supplémentation vitaminique obligatoire est systématiquement mentionnée, dès le début 

de la prise en charge. La supplémentation à vie pourrait donc plus sensibiliser les patients au 

suivi à vie. 

La comparaison entre le niveau de recours et la qualité du suivi est proche de la 

significativité. Une répétition des informations et l’expérience acquise lors de la première 

chirurgie pourraient expliquer cette tendance. 

La comparaison entre la croyance des patients et la réalité, vis-à-vis de la qualité du suivi, est 

intéressante. Elle est proche de la significativité mais sans aucune concordance. En d’autres 

termes, médecins et patients ne parleraient pas le même langage concernant le suivi. Cela 

souligne le travail restant à accomplir. 
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9. A quelle fréquence prenez-vous les vitamines ? 

□ Quotidiennement  □ En cas de carence  □ Parfois  □ Jamais 
 

10. Existe-t-il une raison à la non-prise des vitamines ?  

□ Arrêtées par le médecin  □ Oubli   □ Prix          
□ Intolérance digestive        □ Goût    □ Inutile/ je n’en ai pas besoin 
□ Autre :  

 
11. Estimez-vous que votre suivi de la chirurgie est de qualité ?  

□ Oui  □ Non 
 

12. Idéalement, par qui auriez-vous aimé être suivi après votre chirurgie bariatrique ?  

 

 

 

13. Selon vous, votre médecin généraliste a-t-il les connaissances suffisantes pour assurer ce suivi ? 

□ Oui  □ Non 
 

14. A ce jour, considérez-vous votre intervention comme une réussite ?  

□ Oui  □ Non 
 

15. Si oui, pourquoi ? Question ouverte 

Perte de poids suffisante, les complications de l’obésité se sont améliorées, je peux rebouger, j’ai pu 

tomber enceinte… 

 

16. En cas d’échec, quel en est le motif selon vous ?  

□ Geste chirurgical inadapté à ma situation  □ Complications chirurgicales         
□ Mes habitudes ont repris le dessus/ abandon  
□ Pas de possibilité de suivi régulier  □ Pathologies intercurrentes  
□ Événement de vie intercurrent   □ Rebond/reprise de poids insupportable  
□ Autre :  
 
17. Avez-vous eu une autre chirurgie bariatrique depuis ?  

□ Oui  □ Non 
 

18. Si oui, combien de temps était-ce après la première chirurgie ? 

 

 

19. Si oui, était-ce avec le même chirurgien ? 

□ Oui  □ Non 
 

20. Si non, pourquoi avoir changé d’équipe chirurgicale ?  

 
 

21. Votre suivi médical après cette seconde chirurgie bariatrique est-il plus régulier ? 

□ Oui  □ Non 
 

22. Conseillez-vous la chirurgie bariatrique à vos proches, votre entourage ou des tiers ? 

□ Oui  □ Non 
 

 

□ Médecin 

traitant 

□ Médecin 

Nutritionniste 

□ Endocrinologue □ chir viscéral □ diététicienne 
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Résumé : 

Introduction : Le nombre de perdus de vue des équipes après chirurgie bariatrique inquiète 

alors qu’un suivi à vie est recommandé. Cette étude a pour but d’évaluer la qualité du suivi 

post opératoire des perdus de vue, comparativement aux recommandations en vigueur. Les 

caractéristiques influençant la qualité du suivi sont recherchées.   

Méthode : Les patients de deux centres dijonnais, opérés d’une chirurgie bariatrique depuis 

plus de deux ans, ayant manqué au moins deux consultations successives, et sans nouvelle 

depuis étaient inclus. Un questionnaire standardisé était soumis par téléphone à un 

échantillon tiré au sort. Le suivi (consultation médicale, dosages vitaminiques et 

supplémentation vitaminique) était évalué et comparé aux recommandations.  

Résultats : 571 patients étaient perdus de vue et 76 ont été interrogés. 11 (14,47%) 

personnes avaient un suivi adapté aux recommandations. 28 patients (36,84%) avaient une 

consultation spécifiquement dédiée au suivi de la chirurgie bariatrique. Les dosages 

vitaminiques au moins annuels étaient rapportés chez 59 (77,63%) des interrogés. Les 

vitamines étaient prises quotidiennement par 17 (22,37%) sujets opérés d’une chirurgie 

malabsorptive. Seule la technique chirurgicale influait statistiquement (p<0.001) sur la 

qualité du suivi. Aucun lien statistique n’a été retrouvé entre l’âge, la corpulence 

préopératoire, le sexe, le niveau de recours, la qualité du suivi estimée par les patients 

comparés à la qualité du suivi observée.  

Conclusion : Une minorité des perdus de vue des équipes pluridisciplinaires bénéficie d’un 

suivi adapté aux recommandations. Un meilleur suivi est mis en évidence chez les patients 

opérés d’un by-pass. 
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