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I Introduction 
 

L’obésité est un enjeu majeur de santé publique, reconnue comme maladie chronique            

par l’organisation mondiale de la santé (OMS) depuis 1997(1). Elle correspond à un excès              

de masse grasse et à une modification du tissu adipeux, entraînant des inconvénients pour la               

santé et pouvant réduire l’espérance de vie​(1)​. Elle est définie par un indice de masse               

corporelle supérieur à 30 kg/m​2​.​(2)  

En France, 17% des adultes sont obèses contre 13% au niveau mondial​(1)​. D’après             

l’étude Obépi en 2012​(3)​, 11,6% de la population adulte de l’ex-région Midi-Pyrénées était             

obèse soit un des taux les plus bas sur le plan national marqué par un gradient Nord-Sud.  

Ses causes sont complexes. Elle résulte de l’intrication de plusieurs facteurs −            

alimentaires, génétiques, épigénétiques et environnementaux − impliqués dans le         

développement et la progression de cette maladie chronique​(1)​. 

L’obésité représente un risque accru de développement de multiples co-morbidités          

endocriniennes (diabète de type II), les pathologies cardiovasculaires telles que          

l’hypertension artérielle (HTA), rhumatismales telles que l’arthrose, les maladies digestives          

telles que la stéatose hépatique, certains cancers, respiratoires comme le syndrome d’apnées            

obstructives du sommeil (SAOS) ​(2) ou encore des risques significativement supérieurs de           

developper des formes sévères de CoVID19​(4)​.  

 

 

Le nombre de prises en charge par chirurgie bariatrique a nettement augmenté en             

France en 20 ans. Le nombre d’interventions a été multiplié par plus de 20, passant de 2 800                  

en 1997 à 59 300 en 2016​(5)​. Cette évolution s'explique autant par les excellents résultats               

relatifs à la perte pondérale souvent très importante, que par l'amélioration voire la rémission              

spectaculaire des comorbidités et la diminution des taux de mortalité chez les patients opérés              

comparés à des témoins (6)​, comme l’a illustrée l’étude ​Swedish Obese Subjects ​(7)​.  
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Les deux principales techniques d’interventions chirurgicales pratiquées sont d’une part          

le bypass gastrique (BPG) et la Sleeve gastrectomie (SG). Le BPG associe restriction, assurée              

par la confection d’une poche gastrique de 25 à 30 cc, et malabsorption obtenue par un                

court-circuit gastro-intestinal (anse Roux-en-Y, reliant la poche à la partie moyenne de            

l’intestin grêle). Elle représentait, en 2016, 26% des chirurgies de l’obésité en France.             

D’autre part, la Sleeve gastrectomie (SG) ou gastrectomie longitudinale, technique la plus            

fréquente (58% en 2016), consiste à transformer la poche gastrique en manchon (sleeve).             

L’estomac est sectionné verticalement à l’aide d’une agrafeuse automatique. Les deux tiers            

sont ainsi réséqués laissant un tube de 150 cc. Cette intervention est moins lourde et               

n’entraîne pas de malabsorption mais son efficacité à long terme est moins connue​(5)​. Ces 2               

techniques ​ont remplacé l’anneau gastrique ajustable (AGA), dont la part est passée de 53,6%              

en 2006 à moins de 4% en 2016, source de nombreuses ré-interventions avec une ablation               

jusque 60% des cas dans les 11 ans de suivi soit pour cause de complications (glissement de                 

l’anneau, dilatation de l’œsophage,RGO)​(8)​ ou échec de perte de poids​(9)​.  

 

En France, selon les recommandations de l’HAS de 2009, la chirurgie           

bariatrique peut être envisagée chez des patients adultes réunissant l’ensemble des conditions            

suivantes :  

• patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins                    

une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment hypertension          

artérielle, Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS) et autres          

troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères (en particulier diabète de type           

2,   stéatohépatite non alcoolique) ou maladies ostéo-articulaires invalidantes.  

• en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et            

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois  

• en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de                 

poids  

• patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en              

charge préopératoires pluridisciplinaires  

• patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long               

terme  

• risque opératoire acceptable ​(10)​.  
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Toutefois, la chirurgie n’est pas sans risque, puisqu’elle peut entraîner de multiples            

complications chirurgicales: hémorragies endoluminales et sténose d’anastomose pour le         

bypass​(11)​, ​fistule liée au lâchage de la ligne d’agrafes pour la sleeve            

gastrectomie​(12)​(13)​(14)​. 

Elle peut aussi entraîner des risques de carences nutritionnelles multiples​. ​L’absorption           

des micronutriments est notablement altérée après un BPG, principalement en raison du            

court-circuit du duodénum, site principal d’absorption des micronutriments, de l’achlorhydrie          

et de la diminution du facteur intrinsèque. Même si la SG n’altère pas la continuité intestinale,                

elle occasionne également des déficits en micronutriments en raison de la réduction du facteur              

intrinsèque ainsi que de l’acide chlorhydrique suite à l’ablation d’une grande partie de             

l’estomac​(15)​. Ces deux chirurgies peuvent donc entraîner des carences aussi bien par            

manque d’apports (les patients mangent beaucoup moins qu’avant) que par malabsorption.           

Une étude randomisée récente a montré une prévalence identique pour les principales            

carences après ces deux interventions​(16)​.  

Les vitamines, étymologiquement « amines nécessaires à la vie », sont des substances             

organiques, sans valeur énergétique propre, qui sont nécessaires à l'organisme et que l'homme             

ne peut synthétiser en quantité suffisante. Elles doivent être fournies par l'alimentation (17)​. 

La thiamine (vitamine B1) est une vitamine hydrosoluble dont les réserves sont très             

limitées. En cas de perte pondérale rapide, d’apports alimentaires diminués, de vomissements            

persistants ou de consommation chronique d’alcool, un déficit en thiamine peut être            

rapidement observé et peut entraîner des troubles neurologiques sévères (syndrome de           

Gayet-Wernicke) parfois irréversibles. Cette encéphalopathie se manifeste par des anomalies          

oculomotrices, une dysfonction cérébelleuse, une confusion ou une légère atteinte de la            

mémoire. De nombreux cas d’encéphalopathies de Gayet-Wernicke ont été publiés dans la            

littérature, après bypass​(18)​(19)​, mais également​(20) après sleeve gastrectomie, rappelant la          

survenue de carences sévères également après ce type de chirurgie​(21)​.  

Les réserves en cyanocobalamine (vitamine B12) sont assez importantes et il n’est pas             

rare d’observer la survenue d’une carence seulement 1 à 2 ans après la chirurgie. Les               
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manifestations cliniques d’une carence comportent une anémie macrocytaire, une dysgueusie,          

une glossite et des troubles neurologiques qui peuvent être sévères​(22)​. 

L’acide folique (B9) est absorbé tout au long de l’intestin grêle, mais après action des               

enzymes pancréatiques qui rejoignent le bol alimentaire, tardivement donc dans le cadre du             

bypass. Le déficit en folates peut également être favorisé par de faibles apports alimentaires.              

Le taux sanguin doit être suivi, particulièrement en cas de désir de grossesse​(23)​.  

Le déficit en acide nicotinique (vitamine PP ou B3) est exceptionnel après chirurgie             

bariatrique. Il aboutit dans sa forme extrême à la pellagre dont un cas a été rapporté cinq ans                  

après une gastroplastie  (24)​.  

Les carences nutritionnelles sont très courantes après le BPG et peuvent se produire             

malgré une supplémentation avec la préparation multivitaminée standard. Par conséquent, un           

suivi postopératoire soigneux clinique et biologique est indiqué pour détecter et traiter ces             

carences.​(25) 

 

Les dernières recommandation de l’HAS précisent que le suivi des patients opérés doit             

être assuré ​toute la vie par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire ​​et par               

le médecin traitant ​​​. Ce suivi vise à prévenir et dépister les carences vitaminiques et              

nutritionnelles. Après chirurgie malabsorptive, la supplémentation est systématique        

(multivitamines, calcium, vitamine D, fer et vitamine B12 le plus souvent). Après chirurgie             

restrictive, elle se discute en fonction du bilan clinique et biologique​(10)​.  

Le rapport de l’IGAS de 2018 souligne des lacunes significatives dans la préparation             

des personnes et dans le suivi postopératoire (la moitié des personnes opérées ne seraient pas               

ou insuffisamment suivies)​(26)​.  

D’après un rapport de l’Académie de médecine de 2017, en France, 5 ans après la               

chirurgie, la qualité du suivi peut être considérée comme satisfaisante chez seulement 12 %              

des patients. Malgré la création de 37 Centres Spécialisés de l’Obésité (CSO) et             

établissements partenaires, la prise en charge des malades ayant une obésité sévère ou             

multi-compliquée reste insuffisante dans 38 % des cas ​(6)​. Si les contacts avec l’équipe              
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pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire se font rares au-delà de la première année,              

les rapports avec le médecin traitant demeurent les plus solides : c’est le principal              

enseignement d’une étude française sur le suivi à long terme. Elle révèle en outre qu’au bout                

de 5 ans la majorité des patients opérés ne prennent plus les compléments alimentaires. Ainsi,               

l’implication du médecin traitant s’avère cruciale  (27)​.  

C’est en effet au médecin généraliste que revient l’opportunité de soigner ces patients             

perdus de vue par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, encore faut-il             

qu’il en ait les moyens ( le temps, la formation, l’information, la volonté ...)   

 

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux actuel quant au rôle du                 

médecin généraliste, notre étude portant sur l’ex-région Midi-Pyrénées, concernant le suivi           

des patients ayant bénéficié d’une chirurgie de l’obésité.  

Les objectifs secondaires sont : 

● de préciser les connaissances des médecins quant aux risques liés aux carences en             

vitamines du groupe B et leurs préventions,  

● d’évaluer leurs attentes en terme d'information et de formation.  
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II Matériels et méthodes 
 
 

 

1. Recherche bibliographique     

Elle s’est effectuée :  

- Via Pubmed  

- Via le thésaurus du MeSH, en combinant les mots-clés : ​"Avitaminosis"[Mesh]            

AND "Gastric Bypass/adverse effects"[Mesh]  

- Via l’analyse des bibliographies des articles sélectionnés     

-  Via le catalogue du Système Universitaire de Documentation (SUDoc) 

-  Via Le Catalogue et Index des Sites Médicaux de la langue Française (CISMeF)  

  

2. Schéma de l’étude  

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, quantitative et déclarative          

sur l’évaluation des pratiques professionnelles des médecins généralistes.  

3. Population cible  

Cette étude s’adressait aux médecins généralistes thésés, remplaçants ou installés,          

exerçant en ex-région Midi-Pyrénées. Les internes ou remplaçants de médecine générale non            

thésés étaient exclus de cette étude.  
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4. Réalisation du questionnaire    

Un questionnaire comportant 24 questions a été envoyé à chaque médecin généraliste. Il est              

composé uniquement de questions fermées.  

 Il comporte 5 axes principaux :  

1. Caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés : sexe, tranche d’âge,         

lieu d’installation (rural, semi-rural, urbain);  

2. Pour chaque médecin, le nombre de patients ayant bénéficié d’une chirurgie           

bariatrique, le type de chirurgie utilisée,  les modalités de suivi,  

3. L’implication des médecins traitants dans le suivi de ces patients, la fréquence et             

motifs de consultations, les mesures prises, les difficultés rencontrées,  

4. Cet axe s'intéresse plus spécifiquement aux vitamines du groupe B, les connaissances            

des médecins dans la recherche de carences et leur prise en charge  thérapeutique,  

5. Enfin cet axe s'intéresse à l’information actuelle des médecins, leur connaissance des            

dernières recommandations de l’HAS, leur sentiment de manquer ou non          

d’informations et les moyens dont ils disposent.  

Le questionnaire a été conçu pour être rempli en cinq  minutes maximum.  

Il est disponible en annexe.  

5. Déroulement de l’étude  

Le questionnaire a été adressé à l’URPS des médecins libéraux d’Occitanie pour            

validation. Elle en a ensuite assuré la distribution par mail auprès de l’ensemble des              

médecins généralistes thésés de l’ex-région Midi-Pyrénées, accompagné d’un texte explicatif          

précisant le but de l’enquête disponible en annexe. 

Les réponses étaient anonymes.  

Le recueil des données s’est effectué du 13 novembre 2018 au 30 janvier 2019. Il y a eu                  

une relance le 27 novembre 2018 

16 



 

6. Analyses statistiques  

Le recueil centralisé des données s’est fait via Google drive. Chacune des données ont              

été enregistrées de façon anonyme. Celles-ci étaient directement disponibles sous forme           

statistique. 

Toutes les questions n’avaient pas un caractère obligatoire, c’est pourquoi tous les            

médecins n’ont pas répondu à chaque item.  
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III Résultats  

1. Taux de réponse 

184 réponses ont été obtenues sur les 1735 médecins généralistes de l’ex-région            

Midi-Pyrénées contactés par l’URPS soit un taux de réponse de 10,6%.  

 

Figure 1: diagramme de flux 

2. Caractéristiques de la population médicale étudiée 

On note que 64,3 % des praticiens ayant répondu sont des femmes et 35,7 % sont des                 

hommes. 

Concernant l'âge, 3,3% de l​a population étudiée avait m​oins de 30 ans, 37,9 % entre 30 et                 

39 ans, 28,6% entre 40 et 49 ans, 18,7% entre 50 et 59 ans et 11,5% avait plus de 60 ans.  

Concernant le milieu d’exercice, 40,2% des praticiens ayant répondu exerçaient en           

milieu urbain, 42,4% en semi rural et 17,4% en rural.  
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3. Patientèle de la population étudiée  
a. Nombre de patients ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique        

par médecin interrogé  

  

Figure 2 : Diagramme circulaire représentant le nombre de patients opérés de chirurgie             

bariatrique (BPG,SG, AGA) suivis par un médecin généraliste.  

Seuls 4 médecins n’avaient aucun patient ayant bénéficié d’une chirurgie de l’obésité,            

55 en avaient entre 1 et 3, 76 entre 4 et 6 , 32 entre 7 et 10 et 15 avaient plus de 10 patients                         

opérés dans leur patientèle.  

b. nombre de patients ayant bénéficié d’un Bypass gastrique par         

médecin interrogé 

14 praticiens (7,9%) n’avaient aucun patient opéré d’un bypass gastrique, 45 (25,3%)            

en avaient un seul, 46 ( 25,8%) en avaient deux, 30 ( 16,9%) en avaient trois, 15 (8,4%) en                   

avaient 4 et 16 (9,0%) en avaient 5. 12 ( 6,7%) ne connaissaient pas précisément le nombre                 

de patients opérés d’un Bypass.  

La moyenne des patients opérés par bypass est de 2,211 pour chaque médecin, la              

médiane est à 2.  
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c. nombre de patients ayant bénéficié d’une Sleeve gastrectomie        

par médecin 

11 praticiens (7,9%) n’avaient aucun patient opéré d’une Sleeve gastrectomie , 36            

(21,5%) en avaient un seul, 51 ( 29,7%) en avaient deux, 27 ( 15,7%) en avaient trois, 33                  

(19,2%) en avaient 4  et 13 (7,6%) ignoraient ce nombre.  

La moyenne des patients opérés par Sleeve Gastrectomie est de 2,214 pour chaque             

médecin, la médiane est à 2.  

d. nombre de patient ayant bénéficié d’un anneau gastrique 

79 praticiens (55,2%) n’avaient aucun patient opéré avec anneau gastrique , 43 (30,1%)             

en avaient un seul, 11 ( 7,7%) en avaient deux, 1 (0,7%) en avait trois, 33 (19,2%) en avaient                   

4  et 6 (4,2%) ignoraient ce nombre.  

La moyenne des patients opérés par anneau gastrique est de 0,58 pour chaque             

médecin, la médiane est à 0.  

4. Suivi des patients opérés 
a. Implication des médecins généralistes 

 

Figure 3 : Diagramme circulaire :​Vous sentez vous pleinement impliqué dans le suivi des              

patients opérés ? 
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On note que 49,5% praticiens (91) ont répondu se sentir pleinement impliqués dans le              

suivi de leurs patients opérés contre 50,5% (93).  

b. Sentiment de compétence du médecin traitant 

 

Figure 4 : Diagramme circulaire : ​Vous sentez vous compétent pour assurer le suivi post               

chirurgie bariatrique ? 

A la question vous sentez vous compétent pour assurer le suivi de vos patients après               
chirurgie bariatrique :  

- 65 praticiens ont répondu oui, c’est le rôle du médecin généraliste dans le cadre d’une prise                 
en charge multidisciplinaire conjointe;  

- 61 ont sélectionné la réponse oui, c’est le rôle du médecin généraliste si on lui fournit des                  
informations spécifiques sur le sujet,  

- 12 ont répondu non, c’est le rôle de l’équipe ayant posé l’indication;  

- aucun n’a répondu oui, c’est le rôle du médecin généraliste seul.  
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c. Durée du suivi effectif par l'équipe initiale

 

Figure 5 : ​Combien de temps sont suivis vos patients par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé 

l’indication ?  

On observe :  

-une absence totale de suivi par l’équipe médicale ayant réalisé l’intervention pour 10 des              
médecins généralistes interrogés,  

-un suivi pendant les 3 premiers mois pour 11,  

-un suivi pendant les 6 premiers mois pour 28,  

-un suivi la première année pour 79,  

-un suivi pendant 3 ans pour 25,  

-un suivi à vie pour 23 des généralistes interrogés. 

  

d. Fréquence des consultations de suivi 

A la question : quelle est la fréquence nécessaire des consultations par le médecin traitant               

pour un suivi optimal dans le cadre uniquement de la prévention des carences, on note que                

37,4 % (68) des praticiens interrogés ont répondu tous les 3 mois, 50,5% (92) ont répondu                

tous les 6 mois, et  9,3%(17) ont répondu tous les ans et 2,7%(5) ont répondu tous les 2 ans.  
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e. Organisation des consultations de suivi 

 

 

Figure 6 : Diagramme circulaire : Avez-vous des contacts réguliers avec ces patients ?  

On observe que 6 praticiens interrogés ont des consultations dédiées avec leurs            

patients, 42 voient régulièrement ces patients dans le cadre du suivi de leurs comorbidités;              

pour 44 médecins interrogés, ces contacts se font au rythme décidés par le patient, pour 44                

médecins ces patients sont vus irrégulièrement pour d’autres motifs. Enfin aucun médecin n’a             

mentionné de perdus de vue.  

f. mesures du poids et calcul d’IMC 

On observe que 67,4 % des médecins interrogés pèsent ces patients à chaque             

consultation.  

On note que 74,7% des médecins interrogés calculent régulièrement l’IMC dans le            

cadre du suivi de leurs patients.  
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g. Difficultés rencontrées 

On observe que 47,5% (85) déplorent le manque de suivi du patient par l'équipe              

chirurgicale qui a pris initialement en charge le patient. 54,2% (97) estiment qu’il y a un                

manque de communication avec l'équipe (Compte rendu initial,  de suivi,  bilans biologiques).  

Pour 52,5% (94), une des difficultés vient du fait que le suivi spécialisé est arrêté de                

lui-même par le patient.  

Seuls 30,2 % (54) des médecins interrogés éprouvent des difficultés à prendre en charge              

les problèmes d'ordre psychologique de leurs patients.  

Enfin, 63,7% (114) des médecins expriment leur manque d'information sur la spécificité            

de la prise en charge médicamenteuse et la contraception chez ces patients.  

 

 

Figure 7 : Diagramme en barre représentant les difficultés rencontrées par les médecins             
généralistes.  
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5. Spécificités concernant les vitamines du groupe B 

a. Recherche de carences  

Dans le cadre de la recherche de carences en vitamines du groupe B, cette étude               

retrouve que:  

- 50,3% (90) des médecins interrogent leurs patients quant à l’observance des           

traitements,  

- 20,1 % (36) examinent particulièrement ​leurs patients à la recherche de signes            

spécifiques,  

- 84,9% (152) demandent un bilan biologique spécifique.  

 

b. Durée nécessaire de supplémentation 

 

Figure 8 : Diagramme circulaire: ​combien de temps estimez-vous nécessaire la supplémentation 
en vitamines B ?  

La supplémentation vitaminique B est nécessaire à vie pour plus de la moitié des              

médecins de l’ex-région Midi-Pyrénées interrogés (56,7% soit 101 réponses). 21,9% (39)           

d’entre eux avouent ne pas connaître la réponse. 12,4% (22) estiment la supplémentation             

nécessaire seulement en cas de carence biologique.  
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Enfin un très faible minorité pense qu’elle n’est nécessaire que la première année             

(3,9%  7 réponses) ou les cinq premières années (5,1% 9 réponses) après l’intervention.  

 

c. Vitamines du groupe B dont les carences peuvent avoir des          
conséquences irréversibles 

Figure 9 : Diagramme en barre : Quelles sont pour vous les vitamines du groupe B dont les 
carences peuvent avoir des conséquences irréversibles ?  

On observe que la supplémentation en vitamine B1 est nécessaire pour 88 (48,1%)             

des médecins interrogés, en vitamine B9 pour 74 (40,4%), et en vitamine B12 pour 60,7%               

d’entre eux.  

Près d’un tiers des médecins admettent manquer de connaissance sur la question.  
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d. Modalités de prescription de la vitaminothérapie 

Figure 10 : Diagramme circulaire : Prescrivez-vous une supplémentation Vitaminique B ?  

116 médecins interrogés prescrivent régulièrement une supplémentation vitaminique à         

leurs patients opérés; 15 systématiquement, 47 par renouvellement des prescriptions du           

spécialiste, 34 selon les résultats des analyses biologiques.  

24 n’en prescrivent pas, soit par manque de connaissance pour la moitié d'entre eux,              

soit laissant ce rôle à l'équipe spécialisée pour l’autre moitié.  

 

6. Informations des médecins généralistes 

 

Une grande majorité (81%) des médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées          

interrogés n’ont pas connaissance des dernières recommandations de la HAS de 2009 sur le              

sujet.  

Ils sont 92,9% à avoir l’impression de manquer d’information sur le suivi des patients              

ayant bénéficié de chirurgie de l’obésité.  

On note que 58,2% des médecins interrogés disent avoir reçu ou recherché des             

informations à ce sujet.  
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Figure 11 : Diagramme en barre concernant les sources d’information pour le suivi des patients               
ayant bénéficié d’une chirurgie de l’obésité.  

On observe que la recherche sur internet est la première source d’information, utilisée             

par plus de la moitié des médecins répondants 57,3% (67), suivi des comptes rendus              

hospitaliers détaillés 33,3% (39)  et de la Formation Médicale Continue (FMC) 
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IV Discussion  

1.  Principaux résultats  
a. Caractéristiques de la population médicale 

 

Les caractéristiques de la population ayant répondu au questionnaire montrent une           

prépondérance féminine à 64%, alors que 63% des médecins généralistes de l’ex-région            

Midi-Pyrénées sont des hommes​(28)​. La population répondante est également plus jeune,           

avec un âge moyen estimé de 37,5 ans au lieu de 52 ans en moyenne pour l’ensemble des                  

médecins généralistes de la région​(28)​. Ceci, habituel pour ce type d’étude, peut s’expliquer             

par le fait que les questionnaires ont été distribués par courrier électronique et par la               

féminisation de la profession. L’échantillon de cette étude ne semble donc pas représentatif de              

la population totale de médecins généralistes pour ces raisons.  

 

 

b. Patientèle par médecin interrogé  

 

Les médecins répondants suivent en moyenne entre 4 et 5 patients chacun, à savoir 2,2               

patients ayant bénéficié d’un bypass gastrique et 2,2 patients ayant bénéficié d’une sleeve             

gastrectomie et 0,5 patient ayant bénéficié d’un AGA. Ces chiffres sont cohérents avec les              

moyennes attendues au niveau national avec 227 712 interventions cumulées entre 2012 et             

2016 ​(6)​, pour 90 000 médecins généralistes en activité régulière​(29)​, soit 2,5 patients par              

médecin rien que pour ces 5 années.  
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c. Implication des médecins généralistes interrogés  
 

Cette étude nous montre que seul un médecin généraliste sur deux de l’ex-région             

Midi-Pyrénées se sent pleinement impliqué dans le suivi des ses patients opérés d’une             

chirurgie de l’obésité.  

Les raisons en sont multiples d'après les informations que nous pouvons retirer du             

questionnaire. Aucun médecin généraliste ne veut assurer seul le suivi de ces patients, ils se               

sentent compétents pour le faire en premier lieu dans le cadre d’une prise en charge               

multidisciplinaire conjointe, or le questionnaire nous montre que le suivi des ces patients par              

l'équipe initiale ne dépasse pas la première année dans les ¾ des cas. Seuls 13% des médecins                 

pensent que leurs patients seront suivi à vie par le centre. D'où l’importance de la bonne                

proportion de médecins généralistes prêts à suivre leurs patients si on leur fournit les              

informations spécifiques à ce sujet.  

Le suivi de ces patients par les MG est donc réalisable, encore faut-il que le patient                

vienne effectivement en consultation dans le cadre du suivi. Or le questionnaire nous montre              

que ces consultations spécifiques sont rarissimes (4,4%), en effet les patients viennent            

consulter souvent pour le traitement de leurs comorbidités, ou consultations d’opportunité           

pour d’autres motifs.  

 

 

d. Difficultés rencontrées  
 

Les médecins interrogés expriment de nombreuses difficultés dans le cadre du suivi de             

ces patients.  

En premier lieu, il leur semble manquer d’information sur la spécificité de la prise en               

charge médicamenteuse et de la contraception pour les femmes opérées . En effet, la chirurgie               

malabsorptive modifie l'absorption de divers médicaments et leur posologie doit être adaptée            

(AVK, hormones thyroïdiennes, anti-épileptiques, neuroleptiques et certains       

anti-dépresseurs) (30)​. De même, l’efficacité de la contraception orale peut etre diminuée           
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malabsorptive, une autre méthode de contraception (progestative par implant ou          

contraceptions mécaniques) semble donc être à privilégier (30)​(31)​. 

 

Dans cette étude, les médecins sont une majorité à regretter le manque de             

communication avec l’équipe chirurgicale initiale, ce qui confirme les résultats de l’enquête            

de l’académie de médecine pour lequel les médecins généralistes disent être rarement            

informés du programme personnalisé de soins, des conseils d’adaptation des traitements, des            

prescriptions diététiques, des données pratiques pour l’activité physique, de la conduite à tenir             

en cas d’urgence​(6)​. 

 Une autre difficulté majeure dans le suivi de ces patients opérés vient du fait que               

parfois, pour diverses raisons en premier lieu financière mais aussi lassitude, dépression, le             

patient arrête de lui même son traitement. Ce problème a été rencontré par plus de la moitié                 

des médecins interrogés(52,5%). Ces patients sont évidemment perdus de vue par le centre             

pluridisciplinaire​(32)​. C’est donc au médecin traitant, dans une relation de confiance, de            

dépister ces comportements et convaincre son patient de reprendre un suivi.  

 

 

e. Spécificités des vitamines du groupe B 
 

Mes recherches m’ont montré à quel point l’absence de suivi après chirurgie pouvait             

avoir des conséquences neurologiques graves voire irréversibles en premier lieu          

l'encéphalopathie de Gayet Wernicke par carence en vitamine B1.  

Cette étude retrouve que la supplémentation en vitamines du groupe B est            

indispensable à vie pour une courte majorité des médecins interrogés (56,7%). Seuls 48,1%             

des médecins interrogés pensent que la carence en vitamine ​B1 peut avoir des conséquences              

irréversibles. Or les réserves en thiamine sont faibles et un déficit peut rapidement apparaître              

en cas de diminution d’apport ou de vomissements. Son diagnostic doit être posé dès le départ                

devant un seul des signes suivants et ​​a fortiori ​  en présence de leur association : 

● troubles des fonctions supérieures : syndrome confusionnel; troubles de         

concentration, apathie, troubles de la vigilance, agitation; 

● signes oculomoteurs : paralysie oculomotrice, nystagmus; 

● syndrome cérébelleux statique ; ataxie 
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● hypertonie oppositionnelle​(33)​. 

Ce tableau étant traditionnellement décrit comme complication de l’intoxication         

alcoolique chronique, le médecin traitant doit être vigilant quant à la consommation d’alcool             

chez ses patients opérés.  

 

 

On peut ajouter que 60% des médecins interrogés sont sensibilisés à la nécessité de la               

supplémentation en cyanocobalamine (vitamine B12) ​dont la carence est bien plus tardive, les             

réserves étant supérieures à un an​(34)​. Les patients peuvent présenter une anémie            

macrocytaire, une dysgueusie, une glossite ainsi que des troubles neurologiques qui peuvent            

être sévères. En effet peut se développ​er aussi bien une atteinte du système nerveux :  

●  central : 

○ troubles cognitifs  ou psychiatriques,  

○ Sclérose combiné de la moelle : Syndrome cordonal postérieur (paresthésies          

des mains, signe de Lhermitte) associé à un syndrome pyramidal 

● périphérique : neuropathie périphérique sensitive  

● autonome (hypotension orthostatique par exemple)  

● atteinte des nerfs crâniens (neuropathie optique)​(35)​.  

Or, cette étude montre que la plupart les patients sont rarement suivis au delà de la                

première année par l’équipe spécialisée, le médecin traitant doit donc être attentif à ce risque               

d’autant plus chez les patients végétariens, premiers touchés par ce type de carence​(22)​. 

 

Cette étude montre que 40,4% des médecins ayant répondu ont pensé à la vitamine              

B9​. La carence en acide folique est plus rare, cette vitamine étant absorbée tout le long du                 

tractus diges​tif. Sa survenue résulte surtout de la diminution des apports et peut facilement              

être évitée par la prise d’une préparation multivitaminée. Les folates sont nécessaires à la              

synthèse de l’ADN et un déficit se mani​feste tardivement par une anémie mégaloblastique.             

Une attention particulière est nécessaire chez la femme en âge de procréer​(36)​.  

 

Mes recherche n’ont pas retrouvé de manifestations cliniques significatives après          

carence en B3 B5 ou B6 après chirurgie bariatrique.  
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2. Limites de l’étude  
 

Ce travail présente un certain nombre de limites. Il s’agit d’une étude observationnelle,             

selon un mode déclaratif,  sans vérification des réponses.  

La population plus jeune et féminine que l’ensemble des médecins généralistes de            

l’ex-région Midi-Pyrénées peut constituer un biais de sélection.  

Le taux de réponse (10,6%) relativement faible peut limiter la puissance de l’étude.  

La construction du questionnaire, présente un biais de subjectivité dans la mesure ​où les              

réponses sont orientées sous forme de questions fermées à choix multiples. D’autre part , dans               

la partie concernant le suivi effectif des patients opérés, la fréquence des consultations et              

l’organisation, je n’ai proposé par souci de simplicité au médecin qu’une seule réponse             

possible. Or chaque réponse dépend grandement de l’attitude du patient. Ainsi à la question              

concernant l’organisation des consultations de suivi, aucun médecin n’a mentionné de perdus            

de vue car la question portait sur l’ensemble des patients par médecin. 

 

 

 

3.  ​Forces de l’étude 
Le nombre conséquent de réponses (184) relativement à d’autres études de ce type             

montre l'intérêt que porte les médecins de l’ex-région Midi-Pyrénées sur ce sujet.  

 

Il s’agit d’une étude originale qui insiste sur la place du médecin traitant dans la               

prévention des carences en vitamines du groupe B de part ses possibles conséquences             

dramatiques, irréversibles…  

 

Cette étude a permis de faire un état des lieux des pratiques et des difficultés               

rencontrées par les médecins généraliste dans le cadre de ce suivi. Elle montre la nécessité de                

prendre conscience de  l’importance du rôle du médecin généraliste.  
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4.  Perspectives  
 

 

La fréquence croissante de ce type de prise en charge chirurgicale fait que le médecin               

généraliste va être de plus en plus confronté à cette problématique. Le médecin généraliste              

par sa position stratégique de clé de voûte du système de santé est le seul à même de prévenir                   

des drames chez ces patient perdus de vue par l'équipe spécialisée.  

Or, 92,9% des médecins interrogés ont l’impression de manquer d’information sur le            

suivi de ces patients. Les médecins sont demandeurs d’outils, d’information voire de            

formation. L’amélioration des connaissances peut passer par des mises en situation pratique,            

concrètes et spécifiques, par la participation à des séminaires dispensés par des membres des              

équipes spécialisées des CSO par exemple, ou en formation numérique à distance. La             

formation universitaire pourrait également accentuer l’enseignement de cette problématique         

en médecine générale.  

Le site ​BARIACLIC​(37) est un outil d’aide cognitive (diagnostique et thérapeutique)           

destiné aux professionnels de santé, afin d’informer, former et aider à la prise en charge d’un                

patient en demande de chirurgie bariatrique et/ou d’un patient déjà opéré d’une chirurgie             

bariatrique, ​géré par le CSO de Clermont Ferrand, sur le modèle de Pediadoc du Département               

Universitaire de Médecine Générale (DUMG) des facultés de médecine de Toulouse ou            

encore antibioclic. Il permet de guider le praticien en fonction du type de chirurgie et son                

ancienneté dans la gestion des symptômes d’alerte, la prescription du suivi biologique, des             

traitements vitaminiques, ainsi que des ​conseils avant la conception, pendant la grossesse et             

en post-partum​.  

 

Cette étude confirme les difficultés des médécins généralistes concernant la          

communication avec les équipes spécialisées, le modèle des Pays-Bas conforte cette           

perspective si on en juge par les bons résultats obtenus dans le suivi des patients. Ceux-ci                

tiennent à une excellente coordination entre les différentes structures chargées de leur prise en              

charge et à ​l'implication du médecin généraliste à toutes les étapes du parcours de soins.               
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Cette organisation contribue à maintenir à un haut niveau la motivation des malades et              

constitue un modèle d'efficacité (6)​. 

 

 

  

D’autre part, on peut s’interroger sur le financement par la sécurité sociale qui consiste              

à prendre en charge la chirurgie mais pas l’ensemble de la supplémentation vitaminique, ceci              

peut amener certains patients à penser qu’il s’agit d’un apport non indispensable. De même              

pourquoi le dosage de la vitamine B1 est-il payant en ville ?  

Ne serait-il pas pertinent de valoriser la prise en charge par le médecin traitant en cas                

d’engagement à suivre régulièrement ses patients opérés selon les recommandations sous           

forme de ​Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) par exemple ? Le rapport de               

l’académie de médecine ne dit pas le contraire : les autorités sanitaires, sur l’exemple des               

Pays Bas, 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 (6)​.  

 

 

 

  

On ne peut passer sous silence l'intérêt économique à l'échelle globale. Le coût des              

conséquences définitives de ces carences étant bien supérieur à celui de sa prévention.  

On n'insistera jamais assez sur le rôle majeur de la médecin généraliste en matière de               

Prévention. ​Celle-ci occupe une place croissante dans l’exercice du médecin et l’oblige à             

modifier ses compétences et connaissances et la relation médecin-patient​(38)​.  
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ANNEXE  

Questionnaire  
 

 
1. Quel est votre âge ?  
◻ ≤ 30 ans ◻ 30 < âge ≤ 39 ans ◻ 40 < âge ≤ 49 ans ◻ 50 < âge ≤ 59 ans ◻ > 60 
ans  
 
Quel est votre sexe ?  
◻Femme ◻ Homme 
 
Quel est votre milieu d'exercice ? 
◻urbain ◻semi-rural ◻rural 

 
 

 
2. Combien de patient(s) opéré(s) de chirurgie bariatrique suivez-vous? 

 
◻ 0 ◻ 1 - 3 ◻ 4 - 6 ◻ 7 - 10  ◻ > 10 
 
pour chacun connaissez-vous le type de chirurgie ?  
◻bypass  :  
◻sleeve : 
◻anneau gastrique : 
◻autre : 

    
 

 
3. Vous sentez vous pleinement impliqué dans le suivi des patients opérés ?  

 
◻ Oui ◻ Non  
 
4. Vous sentez vous compétent pour assurer le suivi post chirurgie bariatrique ? 

 
◻ Oui, c’est le rôle du médecin généraliste, seul.  
◻ Oui, c’est le rôle du médecin généraliste dans le cadre d’une prise en charge 
multidisciplinaire conjointe  
◻ Oui, c’est le rôle du médecin généraliste si l’on lui fournit des informations 
spécifiques sur le sujet  
◻ Non, c’est le rôle de l’équipe ayant posé l’indication  
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5.  combien de temps sont suivis vos patients par l’équipe pluridisciplinaire qui a 
posé l’indication ?  
◻ jamais  
◻1 mois  
◻3 mois  
◻6 mois  
◻1ans  
◻2 ans  
◻5 ans  
◻A vie 
 

 
6. Selon vous, quelle est la fréquence nécessaire des consultations par le médecin 
traitant pour un suivi optimal dans le cadre uniquement de la prévention des 
carences : 
◻3 mois ◻ 6 mois ◻12 mois ◻24 mois   plus de 3 ans.  

 
7. Avez-vous des contacts réguliers avec ces patients ?  
◻ Oui, consultation dédiée 
◻ Oui, suivi régulier mais concernant davantage leurs co-morbidités  
◻ Oui, selon la volonté du patient lui même  
◻ Non, consultation d’opportunité pour d’autres motifs  
◻ Non, perdus de vue  

 
8. Pesez-vous ces patients à chaque consultation ?  
◻ Oui ◻ Non 
Calculez vous l’IMC ?  
◻ Oui ◻ Non 
 
9. Quelles difficultés rencontrez-vous avec ces patients ?  
◻Manque de suivi du patient par l'équipe chirurgicale qui a pris initialement en 
charge le patient  
◻Manque de communication avec l'équipe (Compte rendu initial,  de suivi,  bilans 
biologiques) 
◻Suivi spécialisé arrêté de lui-même par le patient 
◻Difficultés à prendre en charge les problèmes d'ordre psychologique 
◻Manque d'information sur la spécificité de la prise en charge médicamenteuse et la 
contraception 
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10 Comment recherchez-vous les carences en vitamine du groupe B ?  
◻ interrogatoire quant à l’observance  
◻ examen clinique 
◻ Je demande un bilan biologique spécifique  
 
 
11. Vous estimez que cette supplémentation vitaminique B est nécessaire : 

 
◻ La première année suivant l’intervention 
◻ Sur une durée ≥ à 5 ans suivant l’intervention 
◻ A vie 
◻ Pas de supplémentation nécessaire  
◻ Ne sait pas 

 
 12. Quelles sont pour vous les Vitamines du groupe  B dont les carences peuvent 
avoir des conséquences irréversibles ?  
◻ B1 
◻ B3  
◻ B6 
◻ B9  
◻ B12 
◻ ne sait pas  

 
13.  Prescrivez-vous une supplémentation vitaminique B ? 
◻ Oui, systématiquement 
◻ Oui, par renouvellement des prescriptions du spécialiste  
◻ Oui, selon les résultats des analyses biologiques 
◻ Non, c’est le rôle de l’équipe spécialisée  
◻ Non, par manque de connaissance 
 
14. La HAS a édité une lettre d’information sur la chirurgie bariatrique à l’intention du 
médecin traitant. En avez-vous été informé ?  
◻ Oui ◻ Non 
 

 
15. Avez-vous l’impression de manquer d’information sur le suivi post chirurgie 
bariatrique ?  

 
◻Oui  
◻Non  
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16. Avez vous recherché ou reçu des informations sur ce sujet ?  
◻Oui ◻Non  
Si oui , par quel(s) moyen ? (plusieurs réponses possibles) 
◻ formation initiale 
◻ revue médicale généraliste 
◻ revue médicale spécialisée  
◻ internet 
◻ Comptes rendus hospitaliers détaillés 
◻ FMC 
◻ Echanges directs avec l’équipe pluridisciplinaire (Chirurgien viscéral, nutritionniste, 
diététicien, psychiatre ... )  
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Introduction : L’obésité est un enjeu majeur de santé publique et le nombre de patients opérés d’une chirurgie                  
bariatrique augmente chaque année. Les carences en vitamine du groupe B chez ces patients peut avoir des                 
conséquences irréversibles. Le médecin généraliste tient une place centrale dans la prévention de ces carences.               
La réalisation d’un état des lieux des connaissances des médecins généralistes sur ce suivi paraissait nécessaire. 

Matériels et Méthodes : Il a été réalisé une étude épidémiologique descriptive quantitative et déclarative à                
l’aide d’envoi de questionnaires par voie numérique via l’URPS aux médecins généralistes de l’ex-région              
Midi-Pyrénées. 

Résultats : 184 réponses ont été recueillies. La moyenne d’âge est de 37,5 ans. 49,5% des interrogés s'estiment                  
pleinement impliqués dans le suivi de ces patients opérés. 92,9% d’entre eux ont l’impression de manquer                
d’information sur le suivi de ces patients et sur les conséquences des carences en vitamines du groupe B. 

Conclusion : Les médecins généralistes sont demandeurs d’informations, de formations, d’outils d’aide au suivi              
de ces patients opérés d’une chirurgie bariatrique.  

Mots clés​ : suivi, chirurgie bariatrique, médecine générale, obésité, carences, vitamine B 

 
 

Involvement of general practitioners in the former Midi-Pyrénées region in the prevention of group B 
vitamin deficiencies after bariatric surgery 

Introduction​: ​Obesity is a major public health issue and the number of bariatric surgery patients each year                 
increases. Vitamin B deficiency in these patients can have irreversible consequences. The general practitioner              
plays a central role in the prevention of these deficiencies. An inventory of knowledge of general practitioners                 
on this monitoring seemed necessary. 

Material and Method​: A quantitative and declarative descriptive epidemiological study was carried out using              
digital questionnaires sent by the URPS to general practitioners in the former Midi-Pyrénées region. 

Results​: ​184 responses were collected. The average age is 37.5 years. 49.5% of those questioned consider                
themselves fully involved in the follow-up of these operated patients. 92.9% of them fell that they lacked                 
information on the follow-up of these patients and on the consequences of vitamin B deficiency. 

Conclusion​: ​General practitioners are asking for information, training and tools to help follow these patients               
undergoing bariatric surgery. 

Keywords​: follow-up, bariatric surgery, general practice, obesity, deficiencies, vitamin B 
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