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OBJECTIF DE L’ATELIER

•Rappel des recommandations pour la 

chirurgie de l’obésité

•L’observatoire du sommeil

•Création d’une page spécifique SAOS et 

chirurgie de l’obésité



CHIRURGIE DE L’OBESITE

prise en charge 

pré et postopératoire du patient

Critères de qualité

HAS



3 OBJECTIFS 

(13 Critères)

•OBJECTIF N°1 (8critères)

Indication opératoire fondée sur ene 

évaluation et une prise en charge 

multidisciplinaire

•OBJECTIF N°2 (1 Critère)

Information du patient

Traçabilité de cette information

•OBJECTIF N°3 (4 Critères)

Amélioration du suivi



OBJECTIF N°1 .

S’assurer que l’indication est fondée sur  

une évaluation et une prise en charge 

préopératoires pluridisciplinaires du 

patient

8 Critères de qualité



Critère n° 1:  Mention dans le dossier de 

l’IMC maximal

La chirurgie de l’obésité est indiquée sur décision collégiale, 

prise après discussion et concertation pluridisciplinaires chez 

des patients adultes avec 

• IMC = 40 kg/m2

• IMC ³ 35 kg/m2

associé à au moins une comorbidité susceptible d’être 

améliorée par la chirurgie

• Néanmoins, une perte de poids avant la chirurgie n’est pas 

une contre-indication à la chirurgie de l’obésité déjà planifiée, 

même si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis 

(accord professionnel).



Critère n° 2:  

Prise en charge préalable du 

patient pendant 6 à 12 mois

La chirurgie de l’obésité n’est pas un traitement de 

première intention en raison de ses risques 

(chirurgicaux et nutritionnels). Elle est indiquée en 

deuxième intention après échec d’un traitement 

médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6 à 12 

mois.



Critère n° 3. Réalisation d’un bilan des 3 

principales comorbidités

HTA, Diabète, SAOS

• Il est nécessaire de disposer d’un bilan des comorbidités 

avant l’intervention du fait de leur prévalence élevée chez les 

patients obèses candidats à la chirurgie de l’obésité ; ces 

comorbidités nécessitent d’être prises en charge avant 

l’intervention.

• La chirurgie de l’obésité, quelle que soit la technique, permet 

de contrôler ou d’améliorer à court et à long terme les 

comorbidités (diabète, syndrome d’apnées-hypopnées 

obstructives du sommeil, hyperlipidémies, hypertension 

artérielle…) 

• il est nécessaire de disposer d’un bilan préopératoire de «

référence ».



Critère n° 4. 

Réalisation d’une fibroscopie 

oesogastroduodénale préopératoire

Avant toute intervention de chirurgie de l’obésité, il est 

recommandé de réaliser une endoscopie 

oesogastroduodénale afin de dépister et traiter une infection 

à Helicobacter pylori (HP) et de rechercher une autre 

pathologie digestive associée

(ex. : hernie hiatale importante, ulcère, gastrite…) pouvant 

contre-indiquer certaines procédures et/ou nécessitant d’être 

prise en charge avant chirurgie.



Critère n° 5. 

Réalisation d’un bilan nutritionnel et 

vitaminique préopératoire

Il est nécessaire de disposer d’un bilan nutritionnel et 

vitaminique avant toute intervention de chirurgie de 

l’obésité. La première raison est la préexistence de déficits 

chez les patients candidats à la chirurgie de l’obésité ; ces 

déficits nécessitent d’être corrigés avant l’intervention. 

D’autre part, la chirurgie de l’obésité, notamment 

malabsorptive, peut entraîner des déficits (notamment déficit 

protidique, en fer, calcium, vitamine D, vitamine B12 et 

folates) ; il est nécessaire de disposer d’un bilan 

préopératoire de « référence ». Le risque de déficience est 

moindre après chirurgie restrictive.



Critère n° 6. 

Évaluation psychologique/psychiatrique 

préopératoire

L’évaluation psychologique/psychiatrique 

préopératoire doit concerner tous les patients 

candidats à la chirurgie de l’obésité.
Elle doit permettre :

• ·d’identifier les contre-indications psychiatriques à la chirurgie (psychopathologies sévères, 

comportements d’addiction…) ;

• d’évaluer la motivation du patient, sa capacité à mettre en oeuvre les 

changementscomportementaux nécessaires et à participer à un programme de suivi 

postopératoire à long terme ;

• d’évaluer les déterminants et conséquences psychologiques de l’obésité ;

• d’évaluer les ressources intellectuelles et les connaissances qui doivent être suffisantes pour 

fournir un consentement éclairé ;

• de déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du soutien 

sociofamilial ;

• de proposer des prises en charge notamment psychothérapeutiques adaptées avant 

chirurgie et d’orienter le suivi en postopératoire.



Critère n° 7. 

Discussion et concertation de l’équipe 

pluridisciplinaire pour prendre la décision

d’intervention

La décision d’intervention doit être prise à l’issue d’une 

discussion et d’une concertation de l’équipe pluridisciplinaire. 

Il est recommandé que la concertation ait lieu au cours d’une 

réunion physique. Néanmoins, en cas d’impossibilité d’une 

réunion physique, d’autres modalités de concertation sont 

possibles (échanges par téléphone, visioconférences, 

Internet, etc.). 

Les conclusions de la concertation doivent être formalisées.



Critère n° 8. 

Transmission au patient et au médecin 

traitant des conclusions de la 

concertationpluridisciplinaire

La décision d’intervention doit être prise à l’issue 

d’une discussion et d’une concertation de l’équipe 

pluridisciplinaire. Les conclusions de la concertation 

doivent être communiquées au patient, à tous les 

membres de l’équipe pluridisciplinaire et au médecin 

traitant ; elles doivent être placées dans le dossier du 

patient.



OBJECTIF N°2 .

•Critère n° 9 : 

S’assurer que le patient est bien informé

Information du patient traçable dans le 

dossier



OBJECTIF N° 2.

Critère n° 9 : L’information traçable 

• les différentes techniques chirurgicales : leur principe, leurs 

bénéfices respectifs, leurs risques et inconvénients respectifs, 

les limites de la chirurgie (notamment en termes de perte de 

poids) ;

• la nécessité d’une modification du comportement alimentaire 

et du mode de vie avant et après l’intervention ;

• la nécessité d’un suivi médico-chirurgical la vie durant et les 

conséquences potentiellement graves de l’absence de suivi ;

• la possibilité de recours à la chirurgie réparatrice après la 

chirurgie de l’obésité.



OBJECTIF N°3. 

Améliorer le suivi du patient

4 Critères :

• Programmation des différentes consultations du 

suivi postopératoire du patient

• Prescription d’une supplémentation en vitamines, 

minéraux et oligoéléments après

• chirurgie malabsorptive

• Prise en charge éducative du patient aux plans 

nutritionnel et diététique

• Prise en charge éducative du patient au plan de 

l’activité physique



Critère n° 10

Améliorer le suivi du patient

• Le suivi du patient après chirurgie de l’obésité doit être assuré

la vie durant, l’obésité étant une maladie chronique et en 

raison du risque de complications tardives chirurgicales ou 

nutritionnelles. 

• Les patients devraient être vus au moins 4 fois par an la 

première année, puis au minimum 1 ou 2 fois par an après. 

• Ce suivi est assurépar l’équipe pluridisciplinaire qui a posé

l’indication opératoire, en liaison avec le médecintraitant. 



Critère n° 11

Prescription d’une supplémentation en 

vitamines, minéraux et oligoéléments

après chirurgie malabsorptive

• Après chirurgie malabsorptive, le risque de déficit en 

vitamines, minéraux et oligoéléments conduit à

recommander de recourir à une supplémentation 

systématique dont la durée ne peut être précisée (à vie par 

défaut) : multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine 

B12. 

• Après chirurgie restrictive, le risque de déficit est moins grand 

; la supplémentation doit se discuter en fonction du bilan 

clinique et biologique.



Critère n° 12

Prise en charge éducative du patient aux 

plans nutritionnel et diététique

La mise en place d’un programme d’éducation 

nutritionnelle et diététique adapté en 

préopératoire et sa poursuite en 

postopératoire doivent permettre de modifier 

les habitudes et le comportement alimentaire 

du patient.



Critère n° 13

Prise en charge éducative du patient au plan de 

l’activité physique

Au plan de l’activité physique, il est 

recommandé de discuter avec le patient du 

choix d’une activité adaptée et régulière dès 

la période préopératoire et de la mettre en 

oeuvre après l’intervention.



Formulaire OSFP

Ce que nous avons déjà

























Formulaire OSFP spécifique 

SAOS/chirurgie de l’obésité

• Objectif 1 : prise en charge, évaluation et décision 

multidisciplinaire.

• Critères 1 : IMC > = 40 OU IMC 35 + comorbidités 

sévères HTA, diabète, SAOS, troubles respiratoires 

sévères, …..

• Critère 2 : prise en charge 6 à 12 mois : comment  

utiliser ces 6 à 12 mois pour optimiser examens (EFR 

PSG ) et préparation si nécessaire avec traitements 

masque, PPC,…..?

• Critère 7  discussion multidisciplinaire

• Critère 8  transmission au médecin traitant



Formulaire OSFP spécifique 

SAOS/chirurgie de l’obésité

• Objectif 3 : Amélioration du suivi

• Critère 10 : programmation du suivi consultation 

et examens

• Comment évaluer l’impact de la perte de poids 

sur les troubles respiratoires et du sommeil?

• Faut il refaire une PSG:                                        

quels patients?                                                 

si oui quand?


