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1- INTRODUCTION

L’obésité est une préoccupation croissante dans notre société.

Elle est définie par un IMC > 30 kg/m2, et est considérée comme une maladie depuis 1997
par 'TOMS [1].

Ses complications sont considérables autant sur le plan somatique (syndrome métabolique,
cardiovasculaires, respiratoires, endocriniennes, cancérologiques), que sur le plan
psychologique (estime de soi, syndrome dépressif) et que sur le plan social ( isolement,
désinsertion socioprofessionnelle).

Au fur et & mesure des années, on constate que sa prévalence augmente, et tout
particulierement chez les jeunes, comme en témoigne le taux de 5.4% chez les 18-24ans [2].

La chirurgie bariatrique est aujourd’hui considérée comme le traitement de référence de
'obésité sévere. Elle a démontré son efficacité par rapport au traitement médical selon une
étude de référence aupres de plus de 4000 patients [3].

Elle est en augmentation constante, en effet le nombre d’intervention a triplé en France depuis
2006, avec 47 000 actes en 2013 [4].

En 2009, les recommandations de 'HAS concernant la chirurgie de I'obésité de I'adulte statuait
pour définir les indications, et le suivi post opératoire [5].

En France, dans la population des 11-19ans, on constate une augmentation des interventions
de chirurgie bariatrique de 30 % sur ces derniéres années [6].

En 2013, on dénombrait 754 opérations chez les moins de 20 ans dont seulement 114 patients
mineurs, avec 47.8 % de Sleeve gastrectomy (SG), 18 % de Gastric ByPass (GBP) et 34.2 %
Anneau Gastrique Ajustable (AGA) [7]. Ce type de chirurgie fait polémique avec le nhombre
important d’actes réalisés dés que I'age atteint 18 ans.

Aux Etats-Unis, on comptait 1615 chirurgies bariatriques chez les moins de 20 ans en 2009
avec 61.7 % de GBP, 9.3 % de SG, 29 % de AGA [8].

Une étude multicentrique américaine récente a suivi 242 adolescents opérés avant I'age de
19 ans sur 3 ans. L'IMC moyen pré opératoire était de 53 kg/m2 avec 98% d’obésité morbide.
Le pourcentage moyen de perte de poids était similaire aux résultats de la population adulte,
avec un chiffre moyen a 27%. [9].

Il a été démontré comme chez les adultes, la supériorité du traitement chirurgical de I'obésité.
Dans une étude suédoise prospective chez des adolescents agés en moyenne de 16.5 ans
opérés de GBP, on notait par rapport a deux groupes contréles (appariés sur le nombre de
sujets et 'IMC initial) 2 ans aprés I'opération une diminution de I'lMC de 33.6% dans le groupe



d’adolescents opérés et de 31.4 % dans le groupe d’adultes opérés, et une augmentation de
0.9% dans le groupe d’adolescents non opérés [10].

Egalement, on observe comme chez I'adulte un bon résultat sur la régression des comorbidités
somatiques [11], sans augmentation des complications post-opératoires [8].

Il a été établi des criteres d’inclusion et d’éligibilité pour la chirurgie de I'obésité en milieu
pédiatrique [12].

L’adolescence est une période de transition difficile avec plusieurs facteurs physiques a
prendre en compte: puberté avec développement progressif des caractéres sexuels
secondaires, accélération de la croissance staturo-pondérale, avec des préoccupations
importantes autour de I'image corporelle.

Sur le plan psychologique, la transition est une période de construction de l'identité avec des
périodes de tests, qui peut étre marquée par des situations a risques : désinsertion sociale,
déscolarisation, addictions, sexualité. Il existe souvent une immaturité psychosociale, avec
des difficultés a se projeter dans 'avenir.

La durée de vie post chirurgie est par essence trés longue chez l'adolescent, de ce fait
'absence de suivi peut avoir des conséquences multiples.

Devant la problématique de cette chirurgie chez les jeunes adultes et en particulier les
mineurs, il a été établi des recommandations par un groupe d’experts pour 'HAS en Janvier
2016 [13].

Le nombre de perdus de vue dans la chirurgie bariatrique est préoccupant.

Une grande étude portant sur 2,658 patients a montré des taux de suivi a 12 et 24 mois de
respectivement 53.9%, et 28.6% [14]. Une étude américaine sur 242 patients montre un taux
de suivide 33% a 2 ans et 7% a 10 ans [15].

Chez les jeunes, ce chiffre et aussi trés préoccupant avec moins de 30% de suivi a 2 ans post
opératoire, et nous n'avons pas de données sur le devenir de cette population en post chirurgie
bariatrique a long terme [16].

I manque du recul pour comparer la balance entre les bénéfices et les risques chez ces sujets
jeunes [17] surtout devant le nombre important de perdus de vue.

Il existe peu d’études qui se sont intéressées au suivi a long terme de la chirurgie bariatrique
des jeunes adultes et des adolescents, et en particulier au suivi post chirurgical a long terme.

L’objectif premier de I'étude était de décrire une cohorte de jeunes adultes opérés d’une
chirurgie bariatrique avant 'adge de leur 25 ans au CHU de Nice.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les éléments se rattachant au suivi: en
particulier les facteurs prédictifs de perte de vue et les facteurs prédictifs d’échec chirurgical.



2- MATERIELS ET METHODES

Les critéres d’inclusions étaient d’avoir moins de 25 ans au moment de la chirurgie, pour une
premiére chirurgie bariatrique.

Les opérations se sont déroulées entre 1997 et 2014.
L’étude était observationnelle, monocentrique, et rétrospective.
Toutes les chirurgies bariatriques primitives ont eu lieu a I’'H6pital de I'’Archet du CHU de Nice.

La premiéere partie de I'étude a consisté en une étude de dossiers pour décrire la cohorte totale
ou initiale.

La seconde partie a consisté en une réévaluation des patients qui ont pu étre localisés, puis
contactés (mail, appel téléphonique, contact par « SMS ») et qui ont acceptés d’'étre réévalué ;
définissant ainsi la cohorte réévaluée.

Les patients de cette cohorte ont été recus a I'HOpital de I'Archet au CHU de Nice. La
consultation comprenait un interrogatoire, les mesures anthropométriques, et un examen
physique complet. Une fiche de recueil de non opposition du patient était signée a ce moment-
la.

Au terme de la réévaluation, il était remis aux patients qui n’étaient plus suivis une prescription
pour une évaluation biologique métabolique et vitaminique et un courrier destiné au médecin
traitant, résumant la situation actuelle.

A-Description de la Cohorte principale

A-1-Données générales et sociales :

L’age (lors de la chirurgie et lors de la derniére réévaluation) était étudié, de méme que le sexe
et le type dobésité. Les antécédents d'obésité et de CB étaient recherchés par des
guestionnaires systématiques.

Le niveau déducation était évalué par l'obtention du Baccalauréat. L’insertion
professionnelle était coté selon le statut préopératoire ( étude ou activité professionnelle en
cours, ou sans emploi).

A-2-Prise en charge spécifique pré opératoire :
Celle-ci était évaluée par la comptabilisation :

-Des hospitalisations pour éducation thérapeutique du patient (ETP) organisées en
Endocrinologie au CHU de Nice.

-Des séjours en Soins de Suite et Réadaptation (SSR) Nutritionnelle de la région PACA :
Cadrans Solaires (Vence), Unité Diététique de Pégomas, Les Oiseaux (Sanary sur mer)

-Des suivis pédiatriques par des pédiatres spécialistes de I'obésité aux Hopitaux Pédiatriques
de Nice CHU-Lenval.



Un paramétre global de suivi spécifique préopératoire était ensuite obtenu en chiffrant ces trois
derniers parameétres.

A-3-Données somatiques :

Elles étaient représentées par : Diabéte de type 2 (DT2), Dyslipidémie, Hypertension Artérielle
(HTA), Syndrome d'Apnée Hypopnée du Sommeil (SAHOS), Syndrome des Ovaires
Polykystiques (SOPK).

La stéatose hépatique (NAFLD ou NASH) était documentée par anatomopathologie, chez
certains patients par une PBH peropératoire lors de la chirurgie bariatrique, qui s’intégrait dans
un protocole de recherche clinique entre I'équipe d’hépatologie et celle de chirurgie digestive
du CHU de Nice.

A-4-Données psychiatriques :

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) signalés sur le compte rendu de la
consultation préopératoire psychiatrique étaient comptabilisés, de méme pour les notions
d’addiction au tabac, de prise d’antidépresseurs, et de tentative de suicide.

A-5-Données anthropométriques :
Les patients étaient pesés et mesurés a chaque consultation pour le calcul de 'lMC (kg/m?).

Le poids était mesuré avant et aprés la chirurgie (aux évaluations aux mois M3, M12, M24 et
lors de la derniére consultation).

Le poids maximal était chiffré dans le dossier médical mais sans valeur temporelle par rapport
au poids pré opératoire.

A-6-Données chirurgicales :

Le type de chirurgie bariatrique (AGA, opération de Mason, SG, GBP) et la date d’intervention
entre 1997 et 2014 ont été colligés.

A-7-Données suivi post-opératoire :

L’équipe de chirurgie digestive de I'Archet 2 et les Diététiciennes affectées a ce service
(Consultations payantes) assuraient principalement le suivi.

Les patients étaient reconvoqués en consultation de chirurgie et de diététique a M1, M3, M6,
M12 puis une fois par an.

Il est & noter que les consultations médicales d’endocrinologie-nutrition ou de psychiatrie
étaient établies selon les besoins.

La durée du suivi post opératoire correspond a la durée entre la date de l'intervention et la
date de la derniére réévaluation (diététique, médicale, ou chirurgicale).

La définition des perdus de vue était le pourcentage des patients de la cohorte initiale qui n’ont
pas eu de visite dans I'année qui précéde I'observation.
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Par rapport au taux de perdus de vue, il a été déterminé le suivi dit optimal : il s’agissait des
patients qui étaient encore suivi au moment ou le taux de perdus de vue s’arrétait de croitre.

A-8-Nouvelles interventions :

Le nombre de chirurgie réparatrice, cholécystectomie, et de seconde chirurgie bariatrique
réalisés au CHU de Nice a été colligé

A-9-Complications et mortalité post-opératoires précoces

Elles étaient réparties en complications post-opératoires infectieuses, mécaniques et
métaboliques.

La mortalité précoce était évaluée par la mortalité survenant dans les 90 premiers jours de la
chirurgie.

B- Description de la Cohorte réévaluée

Les données globales préopératoires de la cohorte totale ont été comparées a celles de la
cohorte réévaluée.

C — Facteurs prédictifs de suivi

Les facteurs prédictifs de suivi ont été déterminés par les différences statistiques retrouvées
entre la cohorte ayant bénéficié d’un suivi optimal et celle ayant eu un suivi non optimal.

D — Facteur prédictifs d’échecs

La définition de I'échec de la chirurgie bariatrique est souvent variable selon les auteurs [18].

Néanmoins nous avons choisi comme définition dans notre étude un pourcentage de perte
d’excés de poids inférieur a 50%. Le pourcentage de PEP a un moment (t) est défini par la
formule : 100- [ (excés poids préopératoire — exces poids (t) ) *100]

L’excés de poids était défini par la différence entre le poids mesuré et le poids idéal. Le poids
idéal étant calculé via la formule de Lorentz

-Femme = Taille (cm) - 100 - [Taille (cm) - 150]/ 2,5
-Homme = Taille (cm) - 100 - [Taille (cm) - 150] / 4

Les facteurs prédictifs d’échec de la chirurgie ont été déterminés par les différences
statistiques retrouvées dans la cohorte réévaluée entre les sujets ayant eu une PEP > 50% et
ceux ayant une PEP insuffisante, en prenant en compte comme dernier poids celui mesuré
lors de la réévaluation clinique.

L’ensemble des statistiques ont été réalisées avec le logiciel Medcalc.

Les paramétres quantitatifs sont exprimés en moyenne + écart-type ; et le cas échéant avec
I'étendue des valeurs.

Des tests statistiques Khi2 et Mann and Whitney ont été réalisés, ainsi que des tests de
regression univariée puis multivariée.
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3- RESULTATS

I-Description de la cohorte initiale

La cohorte totale comprenait 328 patients, dont 86.6 % (n= 284) de femmes, et 14.3 %
d’hommes (n= 44).

L’age moyen lors de I'opération était de 22 ans + 2ans [14,8-25].

Six sujets étaient mineurs lors de lintervention (1.8 %) : 5 femmes et 1 homme, d’'un age
moyen de 16.7 + 1.06 ans [14.8-17.7]. Pour les autres, 18.5% des sujets étaient &gés de 18 a
20 ans lors de I'opération (n=61) et 79.5% de 20 a 25 ans (n=261).

On retrouvait seulement 2 cas d’obésité secondaire (0.60%) : il s’agissait de deux hommes :
le premier était porteur d’'un syndrome de Prader Willi diagnostiqué a posterori et le second
avait été opéré dans I'enfance d’un craniopharyngiome, compliqué d’un panhypopituitarisme
et d’'un diabéte insipide.

On notait pour les antécédents familiaux 55 % d’obésité (n=181) et 12 % de chirurgie
bariatrique (n=40).

Le reste des caractéristiques sociales, somatiques, psychiatrique, du suivi préopératoire est
résume dans le Tableau 1.

La taille moyenne était de 1,66 £ 0,08 m [1,47-1,93], avec un poids moyen pré opératoire 117,6
+ 16 kg [89-183], soit un IMC moyen pré opératoire a 42,5 £ 4 kg/ m2 [34-61,6].

Le poids maximal moyen était de 120,7 £ 17,2 kg [89-186], soit un IMC Maximal en moyenne
de 43,6 + 4,4 kg/m2 [34,8-65,2].

En pré opératoire, les grades d’obésité se répartissait comme suit : grade I, 1.5% (n=5) ; grade
I, 25.9% (n=85) ; grade lll, 72.5% (n=238) dont 4.8 % de superobésité (IMC>50 kg/m2).

Pour le type de chirurgie, on notait 69.2 % de GBP (n=227), 20.1% de SG (n=66), 7 % AGA
(n=23) et 3.6 % de Mason (n=12).

L’évolution des types d’opérations pratiqués au fil du temps est représentée par la Figure 1.

Pour I'atteinte hépatique, 32.3% des patients avaient eu une PBH peropératoire (n=106) avec
un diagnostic anatomopathologique de NAFLD et de NASH, respectivement de 30.1% (n=32)
et de 7.5% (n=8).

La durée moyenne du suivi était de 6,6 + 3.3 ans [1,6-18].

Le nombre de perdus de vue est représenté par la figure 2 : le pourcentage de perdus de vue
était respectivement a 1,2, 5 et 10 ans de 28%, 49 %, 65 %, et 67 %.

Deux patients (0.6 %) de la cohorte sont décédés, mais un seul en rapport avec la chirurgie
initiale (0.3 %) : GBP compliqué d’'une hémorragie de la poche gastrique exclue compliquée
d’'un syndrome de détresse respiratoire aigué sur pneumopathie d’inhalation. Le second décés
concernait un patient, initialement opéré d’'un AGA en 1998, puis décédé d’hémorragie,
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semble-t-il, en post opératoire d’'une seconde chirurgie bariatrique (GBP) effectuée dans un
autre hépital.

Les complications post opératoires précoces sont chiffrées a 11 % (n=36). Elles sont séparées
en:

- Métaboliques (5.5%) : 2 cétoacidoses diabétiques sont survenues en post opératoire
immeédiat ; une fois chez un sujet DT2 et 'autre chez un patient DT1 lent.

- Infectieuses (36.1%) : péritonite sur fistule anastomotique (n=5), pneumopathie (n=6),
pyélonéphrite (n=1), abcés de I'anastomose jéjunojéjunale (n=1)

- Mécaniques (58.3%) : ulcére anastomotique (n=7), sténose anastomotique (n=4),
hémorragie (n=6), éventration (n=1), invagination intestinale aigiie (n=1), hernie interne (n=2).

On notait 28 ré-interventions (8.5 %) : 17 conversions en GBP (9 AGA, 4 Mason, 4 SG), 3
Ablations AGA, 5 réfections poche gastrique, 3 secondes SG. Parmi les 23 patients ayant eu
un AGA, 52 % (n=12) ont été réopérés.

D’autres interventions ont été réalisées lors du suivi : 36 cholécystectomies (10.9 %), et 62
chirurgies réparatrices (18.9 %).

lI-Description de la Cohorte réévaluée

La nouvelle et derniére évaluation a concerné 50 patients (15.2 %) ; soit lors d’une consultation
a I'Hépital, 35 (10.6 %), soit lors d’'un entretien téléphonique structuré, n=15 (4.5 %).

L’age a la chirurgie de ces patients était de 22.3 + 1.75 ans [16.6-24.8], 'age a la réévaluation
était de 30.4 £ 4.9 ans [21.4-43].

La durée moyenne de suivi aprés la chirurgie était de de 8 + 4.4 ans [2.3-18.8].

L’'IMC préopératoire moyen de la cohorte réévaluée était de 42.9 + 4,4 kg/m2 [34-54.5], avec
un IMC a la derniére évaluation de 30.1 + 5.4 kg/m2 [22.6-45].

La perte d’excés de poids moyenne (PEP) était de 60.2 + 6.3 % ; avec cependant 26% d’échec
de la chirurgie (n=13).

Elle est représentée par la figure 3.

L’étude des différences potentielles entre la cohorte réévaluée et la cohorte totale (Tableau 2)
n’a pas permis de mettre en évidence de différences significatives ; y compris pour les autres
paramétres colligés mais ne figurant pas dans ce tableau.
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lll- Facteurs prédictifs de suivi

Nous avons défini le suivi optimal comme un suivi d’'au moins 5 ans. En effet, la courbe des
perdus de vue au fil du temps (Figure 2) révéle que le défaut de suivi se constitue dans les
cing premiéres années, puis n’évolue guére au-dela de ce terme.

Cette cohorte a été construite en tenant compte de la date d’intervention :

- 49,3 % des patients étaient opérés depuis moins de 6 ans (n=162), ils n’ont donc pas été pris
en compte pour la réalisation de cette courbe.

- Il restait ainsi 166 (50.7%) patients qui avaient été opérés depuis plus de 6 ans.

. 68 avaient eu un suivi d'au moins 5 ans (20.7% de la cohorte totale) composant ainsi
la cohorte suivi optimal

. 98 avaient eu un suivi interrompu durant ces 5 premiéres années (29.8% de la cohorte
totale), composant ainsi la cohorte suivi non optimal.

Pour la cohorte réévaluée, 21 patients avaient été opérés depuis moins de 6 ans (42 % de la
cohorte réévaluée), 17 avaient eu un suivi optimal (34% de la cohorte réévaluée) et 12 non
optimal (24 % de la cohorte réévaluée).

L’identification d’éventuels facteurs prédictifs d'un suivi optimal a été recherchée en
comparant, selon le type de paramétre, par un test de Mann et Whitney et un test du Khi? le
groupe des sujets ayant un suivi optimal avec ceux ne I'ayant pas eu. Les résultats figurent
dans le tableau 3a.

Comme figuré, seul un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (p<0.03), et un suivi en
milieu pédiatrique préalable a la chirurgie (p<0.02) apparaissent comme des facteurs
prédictifs. Aprés régression multivariée, seul le suivi en milieu pédiatrique apparaissait
significatif (p<0.0061).

Ces mémes paramétres sont retrouvés par une autre méthode statistique, faisant appel a une
analyse multivariée (Tableau 3b).

IV- Facteurs prédictifs d’échecs

Ces facteurs ont été déterminés chez la cohorte des réévalués, avec en résumé le Tableau
4a montrant les différences significatives, et le tableau 4b montrant également celles-ci aprés
régression univariée puis multivariée.

14



4-DISCUSSION

Le nombre relativement important de sujets dans notre étude se distingue des autres études,
bien qu’une faible proportion de patients ont accepté d’étre réévalués.

En effet, il s’agit d’'une population de jeunes adultes particulierement nomade et difficile a
contacter.

Malgré cette faible proportion, il n'y a aucune différence significative entre les données
préopératoires de la cohorte réévaluée par rapport a la cohorte totale (tableau 2), ce qui
suggeére que la cohorte réévaluée est représentative de la cohorte totale.

Cette étude est originale également par des données sur le suivi au long terme chez les jeunes
adultes (plus de 10 ans de recul).

L’arrét du suivi spécialisé est constaté surtout dans les 4 premiéres années, avec un taux de
perdus de vue stable ensuite d’environ 65% (figure 2).

Le nombre de perdus de vue retrouvé dans cette étude est une des données les plus
préoccupante (Figure 2). En effet le pourcentage de perdus de vue était respectivement a 2,
5 et 10 ans de 49 %, 65 %, 67 %. Dans la littérature environ 50% des patients suivis a 2 ans
sont perdus de vue. [14,15,16]. Chez les jeunes, il n’y a pas vraiment de données a long terme
[14].

Dans la chirurgie bariatrique chez I'adulte, les patients les moins agés ont un meilleur suivi
[19], I'Age est donc un facteur lié au suivi, tout comme chez les jeunes [20]. Mais cela n’est
pas retrouvé dans toutes les études [16].

Pour une cohorte, la PEP est proportionnelle au jeune age, et inversement proportionnelle a
I'IMC préopératoire [22], liaison que nous n’avons pas retrouvée.

Le sexe, considéré dans une étude comme un facteur de bon suivi [21], n’apparait pas dans
notre étude comme un facteur discriminant.

Concernant les facteurs prédictifs de perte de vue, le seul paramétre significatif est le suivi
pédiatrique. En effet, nos patients opérés qui ont eu un suivi pédiatrique dans I'enfance pour
obésité infantile sont ceux qui ont le suivi le plus optimal aprés la chirurgie, selon I'analyse
multivariée.

Cependant, ce facteur n’apparait pas dans les séries publiées ; mais il n’est pas toujours
possible dans ces séries de discerner si ce facteur avait été réellement pris en compte.

On peut faire I'hypothése que le suivi dans I'enfance ou I'adolescence, surtout si ce suivi
s’accompagne d’action d’ETP, laisse une trace durable chez le futur jeune adulte ; qu'il
s’agisse d’'un savoir sur I'obésité et sa prise en charge, ou d’un savoir-faire pour étre mieux a
méme de déclencher/renforcer des comportements vertueux, notamment en matiére de
régularité du suivi médical.
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Concernant les facteurs prédictifs d’échec de la chirurgie, seul le niveau d’éducation
apparaissait significatif. Les patients réévalués n’ayant pas obtenu le baccalauréat sont ceux
qui sont le plus significativement en échec de la chirurgie bariatrique (26%).

Un bas niveau d’éducation est associé a I'échec de la chirurgie dans une étude récente [23],
qui montre aussi, comme pour notre cohorte, que I'obésité pédiatrique favorise I'efficacité de
la chirurgie. Ce qui laisse entendre que ces patients ont bénéficié d’'un suivi pédiatrique qui a
amélioré le suivi post-opératoire et ainsi I'efficacité de la chirurgie.

Une autre étude montre que le niveau d’éducation n’est pas considéré comme un bon facteur
prédictif de suivi [19] et donc peut-étre d’efficacité. En effet, I'efficacité de la chirurgie est en
lien avec un suivi post-opératoire prolongé de bonne qualité [24].

Dans notre population, la mortalité précoce liee a la chirurgie bariatrique était de 0.3 %, avec
des taux de 0.19% ces dernieres années chez la population adulte globale [4] ; chiffre non
négligeable, d’autant qu’il s’agit d’'une population de sujets trés jeunes.

Nous n’avons pas retrouvé les TCA comme facteur d’échec de la chirurgie, habituellement
retrouvés dans les études [25].

En effet, il existe probablement un biais étant donné que les TCA étaient étudiés de facon
globale dans notre étude et non plus spécifiquement, comme par exemple dans une étude ou
les TCA type Binde Eating Deasorder sont associés a une moindre efficacité de la chirurgie
[26]

Nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif dans la cohorte réévaluée entre
I'efficacité de la chirurgie et le suivi optimal (tableau 4a). Il faut mettre cela probablement sur
le compte du grand nombre d’opérations récentes (42% opérés depuis moins de 6 ans chez
les réévalués).

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive qui n’a pas le méme niveau de preuve qu’une
étude prospective.

Devant le grand nombre de perdus de vue, il a été difficile de déterminer dans cette étude
I'efficacité de la chirurgie (perte de poids sur la cohorte totale, régression des comorbidités
préopératoire de I'obésité). De méme, le caractére rétrospectif de I'étude et le grand nombre
de données manquantes n’a pas permis d’étudier sur le moyen terme les complications post-
opératoires, ou la réalité de la supplémentation en vitamines et oligo-éléments.

La distance par rapport au centre de suivi retrouvé dans de nombreuses études [27] n’a pas
été étudié ici. Ce facteur est important a prendre en compte étant donné que nous avons
retrouvé de nombreux patients qui avaient changé de région, sans toutefois pouvoir le
quantifier.

Les consultations diététiques payantes sont peut-&tre un biais vis-a-vis du suivi, étant donné
que cette population obése est souvent a faible niveau socio-économique, bien que cela n’a
pas été étudié. Une étude avait retrouvé que celui-ci était un facteur favorisant I'efficacité de
la chirurgie [27].

Le suivi médical nutritionnel n’était également que facultatif et peut également engendrer un
biais par rapport au suivi et a 'échec de la chirurgie.
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5-CONCLUSION

La chirurgie bariatrique chez les jeunes adultes et adolescents est porteuse de risques a
moyen et long terme liés a une exposition précoce a la chirurgie et a ses diverses
conséquences de sujets fragiles et pour lesquelles, par définition, les contraintes d’un suivi au
long cours semblent difficiles a supporter. Ces risques sont encore mal connus car les cohortes
sont rares ou peu informatives.

Devant 'augmentation importante de la réalisation de cette chirurgie chez les jeunes, et surtout
dés 'age de leur majorité, par un grand nombre de centres privés [6], THAS a élaboré en
janvier 2016 [13] de nouvelles recommandations qui vont dans le sens des résultats de notre
étude.

Nous avons remarqué que le suivi structuré au préalable a la chirurgie était insuffisant
(seulement un tiers des cas). Les jeunes patients n'ayant pas été préparés a cette chirurgie
sont a risque de perte de vue, comme suggére par notre étude.

L’idée actuelle est donc de renforcer 'accompagnement préopératoire pour améliorer le suivi ;
comme cela est explicitement requis pour la chirurgie bariatrique chez les moins de 18 ans
[13].

Il existe également un risque d’échec de la chirurgie notamment chez les patients ayant un
niveau d’éducation scolaire faible, potentiellement lié & 'incompréhension des consignes post-
opératoires, de I'importance du suivi, et des risques de reprise pondérale ; ou bien a la difficulté
qgu’'ont ces patients d’intégrer ces impératifs a 'occasion de séances de simple information.
Ces patients-la requiérent, a I'évidence, que des actions d’ETP ciblées et spécifiques au projet
de chirurgie bariatrique, leurs soient proposées avant et aprés la chirurgie.

Le nombre de patient a prendre en charge fait qu'’il conviendrait de s’interroger sur I'utilité de
développer des procédures de suivi plus performantes grace a l'utilisation des nouvelles
techniques d’'information et de communication et des objets connectés.

Enfin, la formation d’acteurs de proximité (Médecins Généralistes, PMI, travailleurs sociaux,...)
est également indispensable pour améliorer le suivi a moyen et long terme.
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ANNEXES

Tableau 1-Caractéristiques cohorte totale

n (%)
Générales
Sexe F n (%) 284 (86,6)
H n(%) 44 (13,4)
Age chirurgie ( années, + ET ) 22 (2)
Anthropométrique
Poids (kg, + ET) 117,6 (16)
IMC pré opératoire ( kg/m2, + ET ) 42.5 (4)
Social
Obtention Baccalauréat n (%) 164 (50,2)
Etudes ou activité professionnelle en
cours n (%) 206 (63)
Suivi pré opératoire
Suivi pédiatrique n (%) 44 (13,4)
Séjour SSR nutrition n (%) 71(21,7)
ETP n (%) 60 (18,4)
Suivi pré-opératoire véritable n (%) 117 (35,9)
Somatique
DT2 n (%) 18 (5,4)
Dyslipidémie n (%) 27 (8,2)
HTA n (%) 32 (9,7)
SAHOS n (%) 32 (9,7)
SOPK n (%) 16 (4,8)
Comorbidités n (%) 116 (35,3)
Psychiatrie
Addiction Tabac n (%) 125 (38,4)
Antidépresseurs n (%) 18 (5,6)
IMV n (%) 9 (2,8)
TCA n (%) 95 (29,3)
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Tableau 2-Comparaison cohorte réévaluée par rapport cohorte totale

Totale Réévalués p
n (%) n (%)
328 (100) 50 (15,2)
Générales
Sexe F  n (%) 284 (86,6) 43 (86) 0,75
H n(%) 44 (13,4) 7 (14)
Age chirurgie ( années, + ET) 22 (2) 22,3 (1,7) 0,11
Anthropométrique
Poids (kg, + ET) 117,6 (16) 114,3 (14,3) 0,62
IMC pré opératoire ( kg/m2, + ET) 42.5 (4) 42,9 (4,4) 0,44
Social
Obtention Baccalauréat n (%) 164 (50,2) 31 (62) 0,062
Etudes ou activité professionnelle en 36 (72) 0,76
cours n (%) 206 (63)
Suivi pré opératoire
Suivi pédiatrique n (%) 44 (13,4) 6 (12) 0,73
Séjour SSR nutrition n (%) 71 (21,7) 12 (24) 0,96
ETP n (%) 60 (18,4) 8 (16) 0,63
Suivi pré-opératoire véritable n (%) 117 (35,9) 17 (34) 0,55
Somatique
Comorbidités n (%) 116 (35,3) 19 (38) 0,91
Psychiatrie
Addiction Tabac n (%) 125 (38,4) 20 (40) 0,86
Antidépresseurs n (%) 18 (5,6) 1(2) 0,23
IMV n (%) 9(2,8) 0 0,19
TCA n (%) 95 (29,3) 16 (32) 0,65
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Tableau 3 — A - Facteurs prédictifs de suivi optimal

Suivi non
Suivi optimal optimal p
n (%) n (%)
68 (20,7) 98 (29,8)
Générales
Sexen (%) F 59 (86,7) 82 (83,67) 0,58
M 9(13,24) 16 (16,33)
Age a la chirurgie ( années, *
ET) 21,8 (2,18) 21,1 (2) 0,52
Anthropométrique
Poids pré-opératoire( kg, + ET )| 117 (15,27) 118 (15,93) 0,94
IMC pré-opératoire (kg, £ ET)| 42,1 (4,35) 43,2 (4,38) 0,86
Social
Obtention baccalauréat n (%) 27 (39,71) 55 (56,12) 0,03
Etudes ou activité
professionnelle en cours n (%) 39 (57,35) 63 (64,29) 0,19
Suivi pré opératoire
Suivi pédiatrique n (%) 13 (19,12) 6 (6,12) 0,02
Séjour SSR nutrition n (%) 20 (29,41) 13 (13,27) 0,79
ETP n (%) 17 (25) 10 (10,20) 0,61
Suiv-pré opératoire véritable n
(%) 23 (33,82) 30 (30,61) 0,66
Somatique
Comorbidités totales n (%) 27 (39,71) 33 (33,67) 0,43
Psychiatrie
Addiction Tabac n (%) 31 (45,59) 35 (35,71) 0,26
Antidépresseurs n (%) 3 (4,41) 8 (8,16) 0,31
IMV n (%) 2 (2,94) 4 (4,08) 0,67
TCA n (%) 18 (26,47) 25 (25,51) 0,98
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Tableau 3-B - Analyse multivariée facteurs prédictifs suivi optimal

SE oD 95% CI p
Générales
Sexe 0,45 0,78 0,32-1,88 0,58
Age a la chirurgie 0,08 0,94 0,81-1.09 0.43
Anthropométrie
Poids pré opératoire 0,01 1 0,98-1,02 0,94
IMC pré opératoire 0,04 1 0,94-1,08 0,86
Social
Obtention
baccalauréat 0,32 0,5 0,26-0,94 0,03 0,058
Etudes ou Activité
professionnelle en
cours 0,31 0,66 0,36-1,22 0,19
Suivi pré opératoire
Suivi pédiatrique 0,52 3,54 1,27-9,87 0,02 0,0061
Séjour SSR Nutrition 0,39 0,89 0,41-1,95 0,78
ETP 0,43 0,8 0,34-1,87 0,60
Suivi pré opératoire
véritable 0,33 1,15 0,59-2,24 0,66
Somatique
Comorbidités 0,32 1,29 0,68-2,46 0,42
Psychiatrie
Addiction Tabac 0,32 1,43 0,76-2,7 0,26
Antidépresseurs 0,69 0,49 0,12-1,94 0,31
IMV 0,88 0,68 0,12-3,87 0,67
TCA 0,36 1 0,49-2,04 0,98

SE : Standard Error

OD : Odds Ratio

95 %Cl : 95 % Confidence Interval



Tableau 4-A - Facteurs d’échecs de la chirurgie chez réévalués

Echecs Succeés p
n (%) n (%)
13 (26) 37 (74)
Générales
Sexen (%) F 12 (92,31) | 31(83,78) | 0,45
M 1(7,69) 6 (16,22)
Age a la chirurgie ( années, *
ET) 23 (1,56) | 22,27 (1,8)| 0,31
Anthropométrique
Poids pré opératoire( kg, + ET ) | 115 (15,22) | 116 (14,40)| 0,79
IMC pré opératoire ( kg, + ET ) | 43,64 (4,49) | 42,96 (5) | 0,52
Social
Obtention Baccalauréat n (%) 4 (30,77) 27 (72,97) 10,0076
Etudes ou Activité
professionnelle en cours n (%) 6 (46,15) 19 (51,35) | 0,22
Suivi pré opératoire
Suivi pédiatrique n (%) 0 6 (16,22) | 0,12
Séjour SSR nutrition n (%) 1(7,69) 11 (29,73) | 0,11
ETP n (%) 1(7,69) 7(18,92) | 0,34
Suivi pré opératoire véritable n
(%) 2 (15,38) 15(40,54) | 01
Somatique
Comorbidités totales n (%) 4 (30,77) 15(40,54) | 0,53
Psychiatrie
Addiction Tabac n (%) 4 (30,77) 16 (43,24) | 0,43
Antidepresseur n (%) 0 1(2,70) 0,55
IMV n (%) 0 0
TCA n (%) 4 (33,3) 12 (32,4) | 0,91
Suivi post-opératoire
Suivi optimal post chirurgie n
(%) 7 (53,85) 10 (27,03) | 0,08
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Tableau 4-B- Analyse multivariée facteurs échecs de la chirurgie chez réévalués

SE oD 95% CI p
Générales
Sexe 1,13 0,43 0,04-3,9 0,45
Age a la chirurgie 0,21 1.28 0,85-1,93 0,25
Anthropométrique
Poids 0,023 0,99 0,95-1,04 0,85
IMC 0,07 1,05 0,94-1,21 0,52
Social
Obtention baccalauréat 0,7 0,16 0,04-0,65 0,01 0,028
Etudes ou Activité
professionnelle en cours 0,72 0,56 0,13-2,36 0,43

Suivi pré opératoire

Suivi pédiatrique

Séjour SSR Nutrition 1,1 0,19 0,02-1,7 0,14
ETP 1,12 0,35 0,03-3,2 0,35
Suivi pré opératoire véritable 0,83 0,26 0,05-1,37 0,11
Somatique
Comorbidités 0,68 0,65 0,16-2,51 0,53
Psychiatrie
Tabac 0,68 0,58 0,15-2,24 0,43
Antidépresseur
IMV
TCA 0,69 0,92 0,23-3,62 0,91
Suivi post opératoire
Suivi optimal 0,66 3,1 0,85-11,67 0,08

SE : Standard Error

OD : Odds Ratio

95%Cl :95 % Confidence Interval



Figure 1 : Evolution opérations fil du temps
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Figure 2 : évolution des perdus de vue en fonction du temps
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Figure 3 : % PEP en fonction du temps
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RESUME

ANALYSE RETROSPECTIVE D’UNE COHORTE D’ADULTES DE MOINS DE 25 ANS
OPERES D’UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Mots clés
Obésité / Chirurgie bariatrique / Adolescents / perdus de vue / suivi / échec
Introduction :

L’installation de I'obésité chez I'adulte jeune est de plus en plus précoce et une fois installée
elle est plus volontiers sévére. Peu d’études se sont intéressées au suivi des données médico-
psycho-sociales dans la chirurgie bariatrique avant 'aAge de 25 ans. L’objectif principal était de
décrire une cohorte de sujets opérés avant 'adge de 25 ans, puis de déterminer les facteurs
prédictifs de perte de vue et d’échec chirurgical.

Méthodes :

Etude rétrospective observationnelle dont les critéres d’inclusion étaient d’avoir moins de 25
ans au moment d’'une premiére chirurgie bariatrique pratiquée au CHU de Nice entre 1997 et
2014. Les données médico-psycho-sociales, du suivi préopératoire, anthropomeétriques et
post-opératoires (suivi, complications) ont été colligées. L’échec de la chirurgie était défini par
une PEP (perte d’excés de poids) < 50 %.

Une cohorte avec un suivi optimal a été identifié : il s’agissait des patients qui étaient encore
suivis au moment ou le taux de perdus de vue s’arrétait de croitre. Seule une partie des
patients de la cohorte initiale a pu étre recontactée avec un accord pour une réévaluation.

Résultats

La cohorte totale comportait 328 patients, dont 86.6% de femmes. L’age et 'IMC moyen pré
opératoire était respectivement de 22 + 2 ans, et de 42,5 + 4 kg/m?.

On retrouvait 35.3% de comorbidités somatiques (9.7 % d’HTA et syndromes d’apnées du
sommeil, 8.2 % de dyslipidémies, 5.4 % de diabéte de type 2), tandis que et 35.9 % des
patients avaient bénéficié d’un suivi préopératoire spécifique (13.4 % de suivi pédiatrique, 21.7
% de séjour en SSR nutritionnel, 18.4 % d’hospitalisation pour éducation thérapeutique).

La répartition des types d’intervention était la suivante : 69.2 % de Gastric By pass, 20.1% de
Sleeve Gastrectomie, 7% d’Anneau gastrique et 3.6% de Mason. Le pourcentage de Perdus
de Vue (PDV) a 1, 2, 5 et 10 ans était respectivement de 28 %, 49 %, 65 %, et 67 %. On
retrouvait 11 % de complications et 0.3% de mortalité post opératoire (n=1).

La cohorte réévaluée comportait 50 patients (15.2 %), dont 26 % étaient en échec post
opératoire. Il N’y avait pas de différences significatives entre cohorte totale et réévaluée sur
'ensemble des facteurs étudiés. Seul un suivi spécifique pédiatrique apparaissait comme un
facteur de suivi optimal post-chirurgie (p<0.006). Le seul facteur d’échec chirurgical significatif
était un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (p<0.028).

Conclusion

Le nombre de PDV retrouvé dans cette étude est une des données les plus préoccupantes.
Dans seulement un tiers des cas un suivi spécifique pré-opératoire a été réalisé, alors qu'il est
apparu comme prédictif d'un suivi optimal. L’idée actuelle est donc de renforcer
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'accompagnement pré opératoire pour améliorer le suivi post opératoire, I'efficacité de la
chirurgie, et prévenir les complications.

La chirurgie de I'obésité chez les adolescents et les adultes jeunes est particulierement a
risque de rupture de suivi avec des conséquences a long terme peu connues ; elle doit donc
étre particulierement encadrée.

Mots clés : Obésité / Chirurgie bariatrique / Adolescents / perdus de vus / suivi / échec

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF YOUNG ADULTS WITH BARIATRIC SURGERY
BEFORE 25 YEARS OLD.

Background

Obesity reaches more young adults, at an early time and with more severity. Few studies have
been interested in the follow-up of medico-psycho-social data in bariatric surgery before the
age of 25 years. The main objective was to describe a cohort subjects operated before the age
of 25 years, then to identify predictive factors leading to lost to follow-up and/or surgical failure.

Methods

This retrospective study included subjects whose age was less than 25 years at the time of a
first bariatric surgery practiced in our academic hospital between 1997 and 2014.
Failure of surgery was defined by an excess weight loss (EWL) < 50 %.
A cohort with a so-called optimal follow-up was built with patients that were still followed at the
time when the percentage of lost to follow-up stop to grow. We were unable to reach the whole
cohort, finally some of them were actually reassessed, thus defining the reassessed cohort.

Results

The total cohort contains 328 patients, among whom 86.6 % were women. The average age
and BMI at surgery were, respectively, 22 + 2 years, and of 42,5 + 4 kg/m2. Co-morbidities
were as follows: high blood pressure and sleep apneas, 9.7%; dyslipidemia, 8.2%; Type 2
diabetes, 5.4 %. Only 35.9 % of the subjects has been enrolled pre-operatively in some kind
of specific survey (13.4 % of pediatric clinic, 21.7 % of stay in nutritional clinic, 18.4 % of
therapeutic education program). Surgery type was mainly gastric bypass (69.2%), then sleeve
gastrectomy (20.1%), lap-band (7%), and Mason (3.6%). The percentage of lost to follow-up
was respectively at 1, 2, 5 and 10 years of 28 %, 49 %, 65 %, and 67 %. Mortality was 0.3 %
(n=1), while global morbidity was 0.6% (n=2).

The reassessed cohort contains 50 patients (15.2 %), from which 12 (26 %) were identified as
failure. This cohort was statistically no different to the wole cohort.
Only pre-operative follow-up in a pediatric environment was identified as a significant predictor
of an optimal follow-up (p<0.006). The only factor of surgical failure was an educational level
lower than the high school diploma (p<0.028).
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Conclusion

The number of loss follow-up patients in this study is one of the most worrisome data.
Only one third of the patients were enrolled in a pre-surgical specific care; while finally such a
pre-operative care appeared to be predictive of an optimal follow-up.

The current idea is to strengthen a specific preoperative care in order to improve the follow-up
the efficiency of the surgery, and to and prevent complications.

Bariatric surgery for teenagers and young adults is particularly at risk of break of follow-up with
little known long-term consequences; it must be particularly supervised.

Key words : Obesity, bariatric surgery, young adults, follow-up, surgery failure
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