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1 - INTRODUCTION

1- 1 Contexte épidémiologique

L’obésité est une maladie chronique définie selon I’Organisation Mondiale de la Santé comme «
une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé »(1).
L°’OMS définit I’obésité par un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m2 et distingue différents types
d’obésiteé (2) (cf. Tableau 1).

Classification IMC (kg/m?)
Obésité classe | (modérée) 30-34,9
Obésité classe |l (sévere) 35-39,9
Obésité classe lll (morbide/massive) 240

Tableau 1 : Classification de 1’obésité selon I'IMC d’apres I’OMS, 2003 (2)

L’obésité est une épidémie mondiale dont la prévalence est en constante augmentation, le nombre

de cas a presque triplé depuis 1975 et est actuellement a 13% (3) (4).

En France, on note une importante augmentation de la prévalence de I'obésité entre 1997 et 2006
qui semble s’étre actuellement stabilisée autour de 17 % chez I’adulte (7,6 millions de personnes)

depuis une dizaine d’années (4) (5) (6).

L’obésité est une pathologie reconnue comme un facteur de risque important pour les maladies
cardio-vasculaires, le diabéte et certains cancers (4). Le surpoids et 1’obésité sont reconnus
comme la cinquieme cause de mortalité par I’OMS, c’est pour cela que la lutte contre 1’obésité

est devenue un enjeu majeur de santé publique (4).

Dans ce contexte, la HAS a émis des recommandations concernant la prise en charge sur le plan

médical mais aussi chirurgical de 1’obésité (7) (8).

La chirurgie de I’obésité est actuellement reconnue comme le traitement le plus efficace pour une
perte pondérale importante, la diminution du taux de mortalit¢ ainsi que I’amélioration des
comorbidités et de la qualité de vie (9) (10) (11) (12) (13).

Les résultats de I’é¢tude SOS (Swedish Obese Subjects), sur 20 ans de suivi, montrent cette
supériorité face a la prise en charge nutritionnelle standard seule (9). Ainsi, la chirurgie

bariatrique connait un véritable essor en France.
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On dénombre 60 000 interventions en 2016, soit un triplement en 10 ans (14).
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Figure 1 : Evolution de activité de chirurgie bariatrique toutes techniques confondues d’aprés 'IGAS

(14)

Les principaux risques a long terme sont les carences vitaminiques, en particulier pour le bypass

gastrique et la sleeve gastrectomie (elles exposent a des neuropathies irréversibles), les sténoses

anastomotiques, la reprise pondérale et les troubles psychiatriques (15). En effet, dans 1’é¢tude

SOS, un tiers du poids perdu est repris entre deux et huit ans apres I’intervention (16).

Maodifications de poids (%)

-10 4

Témoins

Anneaux

v v
Gastroplastie
verticale calibrée

By-pass gastrique

Suivi (années)

Figure 2 : Evolution du poids post-chirurgie bariatrique selon les résultats a long terme de

I’étude SOS (16)

C’est pour I’ensemble de ces risques qu’un suivi médical régulier a vie est nécessaire.

Neéanmoins, en France, 5 ans apres la chirurgie, la qualité du suivi peut étre considérée comme

satisfaisante chez seulement 14 % des patients (17).

Le ministere de la Santé a présenté le plan obésité 2010-2013 qui avait pour objectif de mettre en

place une prise en charge pluridisciplinaire de I’obésité et d’organiser la filicre de soins pour

rendre plus lisible le parcours de soins des personnes obéses.
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L’ambition est de mettre en place sous 1’égide de I’ARS (Agence Régionale de Santé) une

organisation des soins accessible a tous afin de renforcer la qualité et la sécurité des soins sur

I’ensemble du territoire national.

Dans ce contexte, 37 Centres Spécialisés de 1'Obésité dont 5 centres intégrés ont été créés afin de

s’assurer de la réalisation des bonnes pratiques cliniques (18).

Le CSO a la particularité¢ de prendre en charge des patients d’obésité sévere dans une approche

pluridisciplinaire médico-chirurgicale, d’animer et/ou coordonner au niveau territorial I’ensemble

des spécialistes et des établissements de santé ; publics et privés.

En France, selon les recommandations émises en 2009 par la HAS, la chirurgie bariatrique ne

peut-Etre envisagée que sous certaines conditions (8):

Chez des patients agés de 18 a 60 ans

Les patients avec un IMC > 40 kg/m? ou bien un IMC > 35 kg/m? associé 4 au moins une
comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie, notamment 1’hypertension
artérielle (HTA), le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) et
d’autres troubles respiratoires séveres, désordres métaboliques séveres, en particulier le
diabete de type 2, les maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non
alcoolique (NASH).

En deuxiéme intention aprés échec d'un traitement médical nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois, en 1’absence de perte de poids
suffisante ou en I’absence de maintien de la perte de poids ;

Les patients doivent étre bien informés au préalable, avoir bénéfici¢ d’une évaluation et
d’une prise en charge pré opératoire pluridisciplinaire ;

Les patients doivent avoir compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et
chirurgical a long terme ;

Le risque opératoire doit €tre acceptable.

1- 2 Les différentes techniques de chirurgie bariatrique

Il existe plusieurs techniques chirurgicales que 1’on peut distinguer en deux grands types :
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Malabsorption :
:=" Une partie de l'intestin est:
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‘est réduite : la sensation de: :
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Intestin gréle

. .
B

Figure 3 : Les deux principes chirurgicaux pour obtenir une perte de poids d’apres la HAS (8)

1- 2-1 Les techniques dites restrictives pures, qui réduisent la taille de I’estomac :

A) Anneau gastrique ajustable (AGA)

L’anneau est placé a la partie supérieure de 1’estomac, environ 2 cm en dessous du cardia, créant
une poche gastrique provoquant rapidement un état de satiété. Cette technique est ajustable et

réversible.

Les principales complications sont les plaies de I’estomac et du foie, une infection, un hématome
sur orifice de trocart et les complications thromboemboliques. Il existe aussi des complications
tardives telles que la dilatation de la néopoche gastrique, la migration intra-gastrique, la dilatation

cesophagienne. Il peut aussi y avoir des accidents de boitier (infection) et tubulure (fuite).

poche gastrique
boltier sous-cutané

anneau gastrique ajustable

estomac
tube en silicone

Figure 4 : Schéma de I’anneau gastrique ajustable d’aprés la HAS (8)
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B) Gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomie

La gastrectomie permet de tubuliser ’estomac et consiste a retirer environ 2/3 de ’estomac,
notamment la partie sécrétant la Ghréline, hormone stimulant ’appétit. L’estomac est réduit a un
tube vertical avec un passage rapide des aliments dans I’intestin pour une diminution de
I’ingestion et de 1’appétit. C’est une technique avec des suites opératoires simples neuf fois sur
dix.

Les complications précoces sont I’hémorragie postopératoire, la fistule gastrique et aussi les
complications thromboemboliques.

Les complications plus tardives sont le reflux gastrocesophagien (RGO), la dilatation de la poche

gastrique et les carences vitaminiques.

cesophage

agrafes

4_L estomac réséqué (2/3)

estomac restant (1/3)

duodénum (intestin gréle)

Figure 5 : Schéma de la sleeve gastrectomie d’aprés la HAS (8)

1- 2-2 Les techniques mixtes dites restrictives et malabsorptives, qui réduisent la taille de

I’estomac (restriction) et diminuent I’assimilation de ces aliments par 1’organisme

(malabsorption) :

A ) By-pass gastrique (GBP)

La taille de I’estomac est réduite en une poche gastrique par partition horizontale de I’estomac
permettant de restreindre la quantité d’aliments ingérés et d’obtenir un effet de satiété précoce par
la diminution de la sécrétion de Ghréline. A cette partie de I’estomac est rattachée la partie
moyenne du gréle réalisant un court-circuit d’une partie de I’estomac et de I’intestin (anastomose

gastrojéjunale sur anse en Y sur la poche supérieure mesurant 100 a 150 cm selon I’importance
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de I’obésité). Ce montage entraine un effet de malabsorption shuntant la premiere partie de
I’intestin gréle.

Les complications sont aussi séparées en complications précoces et tardives. Les principales
complications précoces sont les fistules anastomotiques, les hémorragies, I’occlusion précoce, les
complications fonctionnelles (dumping syndrome et malaises hypoglycémiques) et les
complications thromboemboliques.

Les complications tardives sont les ulcéres, les sténoses anastomotiques, les occlusions, la

lithiase biliaire et les carences vitaminiques.

cesophage
peche gastrique

agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
» continue de sacréter des enzymes

portion d'intestin gréle (j&junum)
raccordée & la poche gastrique
anse allmentaire

portion d'intestin gréle (duodénum)
sectionnee ~ anse billopancréatigue

raccordement entre |'anse biliaire
et 'anse alimentakre
les aiments rencontrent les

gécrétions digestives

Figure 6 : Schéma du By-Pass (ou court-circuit gastrique en Y) d’aprés la HAS (8)

B ) Dérivation biliopancréatique

Il s’agit d’une variante plus malabsorptive du bypass mais il s’agit d’une technique complexe,
peu pratiquée en France, car créant d’importantes maladies iatrogénes par carences sur
malabsorption. La taille de I’estomac est réduite par gastrectomie et ’intestin gréle divisé en
deux parties. L’estomac est raccordé a une partie de I’intestin [2] servant a véhiculer les aliments
jusqu’au gros intestin. La partie [3], qui sert a transporter les sécrétions digestives du foie et du
pancréas, est raccordée a la fin de I’intestin gréle [4]. Ainsi, les aliments ne sont pas digérés par
les sucs digestifs et assimilés que sur une courte portion de I’intestin gréle [4] ; I’essentiel des
aliments passe directement dans le gros intestin sans étre absorbé.

Les complications sont des ulceres, des fuites ou rétrécissements au niveau de la jonction entre

I’estomac et I’intestin, hémorragies, occlusion de 1’intestin.
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Figure 7 : Schéma de la dérivation bilio-pancréatique d’apres la HAS (8)

Selon les recommandations de bonnes pratiques réalisées par la HAS en 2009, les quatre
techniques chirurgicales recommandées sont : 1’anneau gastrique ajustable (AGA) ; la
gastrectomie longitudinale (GL) ; le bypass gastrique (BPG) ; la dérivation biliopancréatique
(DBP). La HAS indique également dans ses recommandations que «Le rapport bénéfice/risque
des différentes techniques ne permet pas d’affirmer la supériorité¢ d’une technique par rapport a
une autre ».

Le choix de la technique se fait en fonction du profil du patient (degré d’obésité, comorbidités
associées, antécédents de chirurgie...), de ’expérience et de la pratique du chirurgien.

A noter qu’il se pratique également une autre variante appelée Bypass en Oméga (“mini-bypass”)

qui n’est pas recommandée par la HAS.

1- 3 Le CSO de Poitou - Charentes

Le CHU de Poitiers a été labellis¢ CSO en Janvier 2012 en partenariat avec deux SSR, I’'un pour
la population pédiatrique (Les Terrasses) et 1’autre pour la population adulte (Le Logis des
Francs).

Le CSO dispose de I’expertise (nutrition, endocrinologie-métabolisme, psychiatrie, diététique,
activité physique adaptée...) et des équipements adaptés requis pour 1’accueil de ces cas les plus
difficiles en médecine et en chirurgie, ainsi que d’une collaboration étroite avec les spécialités
clés (cardiologie, pneumologie, hépato-gastroentérologie...) et avec une équipe de chirurgie et

d’anesthésistes-réanimateurs spécialisée dans la chirurgie de 1’obésité.
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Le dossier de chaque patient ¢ligible a une chirurgie bariatrique est discuté au cours de Réunions
de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) ou sont réunis des endocrinologues, nutritionnistes,
psychiatres, psychologues, chirurgiens, diététiciens et assistantes sociales, travaillant dans le
secteur libéral ou hospitalier.

Le motif de cette RCP peut concerner un avis diagnostique, une décision de prise en charge

initiale, une décision de traitement ou concerner une surveillance apres traitement.

Au CSO de Poitou-Charentes, le suivi des patients postopératoire débute par des rendez-vous

tous les trois mois la premiere année puis s’espacent a une fois par an dans le meilleur des cas.

1- 4 Le suivi des patients

Le suivi du patient aprés la chirurgie bariatrique doit étre assuré la vie durant, 1’obésité étant une
maladie chronique et en raison du risque de complications tardives chirurgicales ou
nutritionnelles.

Le suivi post-opératoire ainsi que les résultats a long terme de la chirurgie bariatrique est d’autant

meilleur que la préparation du patient en pré-opératoire est optimale (17) (19).

Un véritable contrat moral est passé¢ avec le patient. Le succes de I’opération dépend de la
personne elle-méme, principalement dans sa capacité a supporter durablement les grandes
contraintes alimentaires auxquelles elle doit faire face chaque jour. D’ou I’importance d’une
bonne sélection des patients.
Les recommandations de bonnes pratiques concernant la chirurgie bariatrique émises en 2009 par
la HAS ont pour objectifs d’améliorer 1’efficacité a long terme de la chirurgie bariatrique, de
réduire la survenue des complications ou la gravité des complications par leur prise en charge
précoce en proposant un encadrement spécifique de la chirurgie de I'obésité en France (8).
En effet, dans la phase pré-opératoire, il est nécessaire de bien informer le patient, notamment
concernant :
- Les différentes techniques chirurgicales, leurs risques et leurs inconvénients respectifs
notamment la prise de vitamines a vie nécessaire en cas de chirurgie malabsorptive.
- Les limites de la chirurgie qui ne permet pas a elle seule une perte de poids durable.
- La nécessité d’une modification du comportement alimentaire passant par la mise en
place d’un programme d’éducation nutritionnelle et diététique adapté en pré-opératoire

devant étre impérativement maintenue apres la chirurgie.
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L’activité physique : une activite¢ adaptée et réguliere doit étre discutée des la période pré-
opératoire afin de la mettre en ceuvre apres 1’intervention.
La nécessité d’un suivi médico-chirurgical a vie et les conséquences potentiellement

graves de 1’absence de suivi.

Pour le suivi post-opératoire, la HAS recommande (Annexe 2) :

4 consultations dans 1I’année suivant la chirurgie.

Puis minimum 1 consultation par an les années suivantes.

Ce suivi médico-chirurgical permet :

La recherche de carences vitaminiques ou nutritionnelles sur le plan clinique et
biologique.

La recherche de complications ou de dysfonctionnements du montage chirurgical.
L’adaptation du traitement des comorbidités (cardio-vasculaires, métaboliques,
respiratoires) ainsi que des traitements pouvant faire 1’objet de malabsorption apres la
chirurgie malabsorptive (AVK, Hormones thyroidiennes, antiépileptiques, etc ...).

De s’assurer que le suivi éducatif, établi en pré-opératoire, au plan diététique et de
I’activité physique est poursuivi.

D’informer sur la possibilité de réaliser une chirurgie réparatrice apres stabilisation de la
perte de poids, 12 a 18 mois aprés la chirurgie bariatrique, en I’absence de dénutrition.

Fournir un soutien psychologique si besoin.

Il est nécessaire de garder a 1’esprit que la chirurgie bariatrique reste une étape dans la prise en

charge globale d’un patient obese. Elle est le bras de levier qui va permettre au patient de maigrir

dans des proportions qui dépassent rarement 50% du poids mais qui sont suffisantes pour corriger

certaines pathologies associées et améliorer leur qualité de vie.

1 - 5 Les patients perdus de vue post chirurgie bariatrique

De maniere générale, un patient est considéré comme perdu de vue a partir d’un certain délai

pour lequel il ne s’est pas présenté en consultation spécialisée de suivi. Le suivi a moyen et long

terme est tres insuffisant.

L’¢étude suédoise SOS (Swedish Obese Subjects), montre que le taux de perdus de vue 10 ans

apres la chirurgie est de 32% et de 95% 20 ans apres (9).
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Une ¢étude réalisée a Barcelone sur I’ensemble des patients opérés d’une chirurgie bariatrique de
2004 a 2012, soit un effectif total de 263 personnes, met en évidence un taux de 17,5 % de perdus
de vue a 6 ans post chirurgie bariatrique (20).

En France, une enquéte de cohorte récente réalisée en 2015 d’apres les données de la CNAM, sur
les 16620 patients ayant été opérés d’une chirurgie bariatrique en 2009, avec un suivi de plus de 5
ans post-chirurgie bariatrique, montre une insuffisance du suivi médical recommandé par la
Haute Autorité de santé (HAS) tout au long de la vie (17).

En effet, seul 14 % des patients affichent une qualité de suivi qualifiée de « bonne » par la HAS a
5 ans (suivi annuel a vie, supplémentation en micronutriments, surveillance biologique) (17).
Cette qualité de suivi est méme évaluée comme « mauvaise » pour 36 % des patients (le patient
n’a vu qu'une fois, voire jamais, un médecin généraliste la cinquieme année, il n'a pas consulté de
chirurgien ou d'endocrinologue et il n'a pas fait de bilan sanguin dans 1'année et de plus dans le
cas d’un bypass il n'a recu aucune délivrance de fer, de calcium ni de vitamine D.

Le suivi commence déja a s’altérer dés I’année suivant 1’opération ou seuls 87% des patients ont
eu une consultation avec un chirurgien, 23% avec un endocrinologue ou un nutritionniste mais
93% avec un médecin généraliste. Des chiffres bien ¢loignés des référentiels de la HAS.

A 5 ans, la fréquence des consultations chute, avec 30 % de patients ayant consulté un chirurgien,
12 % un endocrinologue ou nutritionniste et 83 % un médecin généraliste.

Concernant la supplémentation vitaminique, un an aprés une intervention par chirurgie
bariatrique, la proportion de patients ayant recu au moins une délivrance dans I’année de fer
(28%), calcium (14%) et vitamine D (33%) est tres insuffisante au regard des criteres de la HAS.

Et ces chiffres ont tendance a décroitre a 5 ans (17).

1 - 6 Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les motifs de rupture de suivi chez les patients
perdus de vue ayant bénéficié¢ d’une chirurgie bariatrique au CHU de Poitiers.
Une meilleure compréhension de ces raisons contribuerait a modifier les stratégies de

surveillance afin de tenter de résoudre cette non-adhérence au suivi.

Les objectifs secondaires sont :
- Analyser des facteurs prédictifs d’étre perdu de vue afin de pouvoir mieux anticiper la
prise en charge de ces patients.
- Evaluer les connaissances actuelles du patient et celles retenues, qui lui ont été fournies

dans le programme de préparation pré-opératoire.
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Evaluer la prise de supplémentation vitaminique chez les patients perdus de vue.

Analyser le suivi actuel des patients perdus de vue.
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2 MATERIELS ET METHODES

2 - 1 Définition retenue du patient PDV chirurgie bariatrique

Les patients sont considérés comme perdus de vue s'ils n'ont pas eu de consultation au CSO de

Poitou-Charentes que ce soit en nutrition ou en chirurgie viscérale pendant au moins 18 mois .

2 -2 Schéma d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, d’une base de données prospective, observationnelle,
descriptive, transversale et monocentrique. Secondairement au design de 1’étude, il s’agit plus

précisément d’une étude pronostique a partir d’une cohorte historique.

2 - 3 Population étudiée

D’apres une base de données prospective du CSO de Poitou-Charentes listant 1’ensemble des
patients ayant eu recours a la chirurgie bariatrique depuis 2005 au CHU de Poitiers ainsi que les
patients non opérés au CHU mais suivis au CSO de Poitiers, soit un total de 519 patients, nous
avons sélectionné les patients définis comme perdus de vue (selon les critéres d’inclusion et
d’exclusion) ainsi que les patients ayant toujours un suivi régulier au CSO de Poitou-Charentes
(au moins une consultation tous les 18 mois depuis la chirurgie bariatrique).

Afin de dégager des facteurs prédictifs de perte de vue, les caractéristiques des patients perdus de
vue ont ét¢ comparées avec les patients ayant un suivi régulier post chirurgie bariatrique au CSO
de Poitou-Charentes.

Ainsi, d’apres les dossiers informatisés du CHU de Poitiers, nous avons collecté les informations
suivantes pour chaque patient: date de naissance, sexe, type de chirurgie bariatrique, la date
d’opération, age lors de la chirurgie, la date de la derniere consultation, diabéte pré-chirurgie,
département de résidence, nombre de chirurgie bariatrique antérieure, taille (metre), poids pré-

opératoire (kg), dernier poids connu retrouvé dans les dossiers informatisés (kg).
Le recueil des données s’est achevé le 15/01/2020, notre définition des perdus de vue étant une
absence de consultation pendant 18 mois, les patients ayant été opérés ou vus en consultation

apres le 15/07/2018 ont donc été exclus de 1’étude.

2 - 4 Sélection des patients perdus de vue
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IIs sont définis selon les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

Critéres d’inclusion :

Homme/femme.

Majeur(e).

- Ayant eu une intervention de chirurgie bariatrique réalisée par un chirurgien du service de
chirurgie digestive du CHU de Poitiers entre 2005 et le 15/07/2018.

- Pas de consultation pendant au moins 18 mois au CSO de Poitou-Charentes que ce soit en

nutrition ou en chirurgie viscérale.

Criteres d’exclusion :

- Patient ayant déménagé, notifié¢ dans le dossier informatique.

- Déces.

- Opération hors CHU de Poitiers.

- Arrét sur proposition de 1’équipe soignante du CSO, notifi¢ dans le dossier informatique.
- Retrait de I’anneau gastrique.

- Handicap, tel que la surdité rendant impossible le contact t€léphonique proposé dans I’étude.

2 - 5 Sélection des patients ayant un suivi régulier post-chirurgie

Sur I’ensemble de la base de données des patients suivis au CSO Poitou-Charentes, nous avons
écarté les patients ayant ¢ét€ opérés en dehors du CHU de Poitiers.

Les patients définis comme ayant un suivi régulier sont les patients qui ont bénéfici¢ d’une
consultation au moins tous les 18 mois post-chirurgie bariatrique au CSO Poitou-Charentes.

Le recueil des données s’est achevé le 15/01/2020, les patients ayant été opérés apres le

15/07/2018 ont donc été exclus de 1’étude.

2 - 6 Réalisation du questionnaire

Une fois les patients PDV sélectionnés, notre étude avait pour objectif de déterminer le motif

principal de rupture de suivi avec le CSO de Poitou-Charentes.

En s’appuyant sur les données de la littérature et notamment des recommandations de la HAS

concernant le parcours de soins et le suivi des patients opérés d’une chirurgie bariatrique, un

27



questionnaire pour un entretien téléphonique (Annexe 1) a été ¢laboré¢ avec le DR PIGUEL,

responsable du suivi des patients opérés d’une chirurgie bariatrique.

Ce questionnaire progressif comporte 13 questions. Des questions fermées a choix binaire ou a

choix multiple ainsi que des questions semi-ouvertes €taient posées.

Ce questionnaire a pour but de répondre a 1’objectif principal ainsi qu’aux objectifs secondaires
de I’étude.

Il s’intéresse donc au motif principal de rupture de suivi avec le CSO de Poitou-Charentes, au
suivi actuel des patients perdus de vue (type de médecin consulté, fréquence, avis), au statut
concernant la supplémentation vitaminique et son motif d’arrét si elle n’est pas/plus présente.
Plusieurs questions avaient pour objectifs d’évaluer les informations retenues par les patients
pendant la phase pré-opératoire car cela intervient dans la qualité du suivi post-opératoire.
L’évolution pondérale notamment la reprise de poids, la catégorie socio-professionnelle ainsi

qu’un avis sur leur satisfaction globale de la chirurgie bariatrique étaient demandés.

2 -7 Moyens de contact

Afin d’obtenir le meilleur taux de réponse possible, I’ensemble des patients perdus de vue retenus

a été contacté par téléphone afin de répondre a un questionnaire oral.

La période de I’enquéte était de trois mois. Nous avons appelé tous les patients PDV (soit 182

personnes) entre le 01/04/20 et le 01/07/20.

Les numéros de téléphone utilisés étaient ceux retrouvés dans les dossiers informatisés du CHU
de Poitiers. Au maximum, 3 tentatives d’appels ont été effectuées par sujet. La phase d’appel
s’est déroulée sur un total de 3 mois par le méme investigateur. Un protocole de rappel a été¢ mis
en place dans le cas ou I’appel était sans réponse :

- 3 appels ont été passés avec une semaine d’intervalle.

Si deux numéros de téléphone étaient présents dans le dossier les deux numéros étaient testés.

Les patients joints avec succes ont €té invités a répondre au questionnaire (Annexe n°l). Avant
leur accord, la démarche de 1’étude était expliquée, ainsi que la précision du respect de
I’anonymat, il leur était également signalé qu’ils avaient la possibilité de refuser de répondre ou

d’interrompre 1’entretien téléphonique a tout moment.
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2 - 8 Analyses statistiques

Les données ont été saisies de maniere anonyme dans un tableau excel dans sa version 2019.

- Les comparaisons de variables qualitatives ont été testées avec le test du chi-2 ou le test exact
de Fisher quand les effectifs étaient inférieurs a 5 dans une des catégories.

- Les comparaisons de variables quantitatives ont été testées en fonction de la normalité des
variables (vérifiée par le test de shapiro-wilk au seuil alpha = 0.05).

---- Si la variable suivait une distribution normale, le test ts de Welch a été utilisé au seuil de
significativité alpha = 0.05.

---- Si la variable ne suivait pas une distribution normale, le test U de Mann—Whitney—Wilcoxon

a été utilisé au seuil de significativité alpha =0.05.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R Core Team (2019) : A language and environment
for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.

URL https://www.R-project.org/ .

3 - RESULTATS

3 -1 Population totale

Parmi les 519 patients suivis au CSO de Poitou-Charentes depuis 2005, apres avoir exclu les
patients, selon les criteéres d’inclusion et d’exclusion on dénombre 225 patients ayant un suivi
régulier et 182 patients considérés comme perdus de vue ; soit une population totale de 1’étude de

407 patients.
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519 patients suivis au CSO Poitou-Charentes

- Chirurgie bariatrique < 18 mois (53 patients)

- Chirurgie bariatrique réalisée hors du CHU
Poitiers (43 patients)

- AGA retiré (1 patient)

- Non opéré (1)

421 patients

225 Patients
ayant un
suivi régulier

196 patients perdus de vue

- Patients ayant déménagés
(7 patients)

- Patients décédés (3
patients)

- Arrét du suivi notifié
dans dossier (2 patients)

- Handicap de type surdité
(1 patient)

182 perdus de vue inclus dans I'étude
contactés

- Numéro non attribué
(19 patients)

- Refus de répondre
(2 patients)

- Injoignables
(59 patients)

102 perdus de vue ayant répondu au
questionnaire

Figure 8 : Diagramme de flux montrant la sélection des patients
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3 - 2 Caractéristiques de I’ensemble des patients sélectionnés inclus dans I’étude

Statut

Perdu de vue

182 (44,7%)

Suivi régulier

225 (55,3%)

Diabéte pré-opératoire

Oui 120 (29,5%)
Non 287 (70,5%)
Sexe

Femme 326 (80,1%)
Homme 81 (19,9%)
Type de chirurgie

AGA 6 (1,48%)
SG 222 (54,5%)
BPG 179 (44%)
Nombre de chirurgie antérieure

1 37 (9,09%)
2 6 (1,47%)
Poids pré-opératoire (Kg) 126
Age lors de la chirurgie (année) 43
<42 ans 190 (46.7%)
2 42 ans 217 (53.3%)
Résidence

Vienne 225 (55.3%)
Non Vienne 182 (44.7%)
IMC pré Op (kg/m) 46.2
2 35-40 65 (16.0%)
240 - 50 219 (53.8%)
> 50 109 (26.8%)
PEP 55%
50% 2 PEP 280% 177 (43.5%)
PEP <50% 163 (40.0%)
PEP >80% 67 (16.5%)

Tableau 2 : Caractéristiques de 1’ensemble des patients sélectionnés

Sur I’ensemble des patients sélectionnés dans I’étude, on observe qu’il y a une majorité de
femmes puisque 80% des patients opérés sont des femmes. L’age moyen lors de I’opération est

de 43 ans.

Le poids pré-opératoire moyen est de 126 kg correspondant & un IMC pré-opératoire moyen

de 46 kg/m'.
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La majorité des patients opérés a un IMC pré-opératoire compris entre 40 — 50 kg/m
(54 %) et 27% des patients ont un IMC pré-opératoire = 50 kg/m.

Concernant le type de chirurgie bariatrique, la sleeve est réalisée en majorité chez 54,5% des
patients, suivi par le BPG a 44% et I’AGA est posé en minorité (1,47%).

La PEP chez I’ensemble des patients est d’environ 55%, une faible proportion de patients a une
PEP > 80% (16.5 %), la majorité des patients a une PEP d’au moins 50% (43.5%) et 40% ont une
PEP inférieure a 50%.

On observe que 55% des patients opérés au CSO de Poitou-Charentes habitent dans le
département de la Vienne contre 45% qui habitent en dehors de la Vienne.
On remarque que 30% des patients sont diabétiques avant la chirurgie.

Il existe 10% des patients qui ont déja ét€ opérés d’une chirurgie bariatrique au préalable.

On peut noter que dans 1’ensemble de notre population il existe 6 patients ayant deux antécédents
de chirurgie bariatrique (un patient ayant eu un ballon intragastrique puis AG, un autre une

gastroplastie verticale calibrée puis une SG et les quatre derniers ont eu un AG puis une SG).
Parmi les 407 patients retenus dans notre étude, nous recensons 182 patients perdus de vue soit

un taux de perdus de vue de 44,7%. Les différentes caractéristiques de cette population sont

détaillées dans la partie suivante.
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3 - 3 Implications des caractéristiques des patients dans le fait d’étre perdu de vue

Diabéte pré-opératoire 0.363
Non 68,4% 73,1%
Oui 31,6% 26,9% 0,88 [0,69 ;1,13]
Sexe 1.000
Femme 80% 80,2%
Homme 20% 19,8% 0,99 10,76 ;1,30]
Type de chirurgie 0.166
AGA 1.33% 1.65% 1.23[0.55;2.79]

SG 58.7% 49.5%
BPG 40.0% 48,9% 1.23[0.99;1.52]
Résidence 0.026
Vienne 60.4% 48.9%
Non Vienne 39.6% 51.1% 1.29 [1.04;1.60]
Age lors de la chirurgie 43.2 42.7 1.00 [0.99;1.01] | 0.617
(années)

Catégorie d’age 0.724
<45 ans 56.0% 58.2%

2 45 ans 44.0% 41.8% 0.95[0.76;1.18]
IMC pré-opératoire (kg/ m’) 46 46.5 1.00 [0.99;1.02] 0.505
Catégories IMC pré- 0.607
opératoires

2 35 —-40 17.3% 14.3% 1.12[0.52;2.40]

240 - 50 51.1% 57.1% 1.33[0.65;2.72]

= 50 27.6% 25.8% 1.21[0.58;2.52]

PEP 54% 57 % 0.144
Catégories de PEP 0.243
50% >= PEP > 80% 44 % 42.9%

PEP <50% 42.2% 37.4% 0.9510.75;1.22]

PEP >80% 13.8% 19.3% 1.22[0.91;1.61]
Nombre de chirurgie 0.380
antérieure

0 88.9% 90.1%

1 10.2% 7.69% 0.84 [0.55;1.29]

2 0.89% 2.20% 1.48 [0.83;2.63]

Tableau 3 : Analyse univariée de certaines caractéristiques concernant le risque d’étre perdu de vue

Au total il existe une différence significative entre les deux groupes concernant le département.
Le risque d’étre perdu de vue augmente de 29% quand les patients habitent hors du département

(Vienne) par rapport aux patients habitant dans la Vienne (RR= 1.29 et p = 0.026).
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Pour le reste des autres variables étudiées, on peut noter quelques tendances non significatives.
En effet, les patients ayant un diabete pré-chirurgie €taient 12% moins a risque d’étre perdus de
vue (Risque Relatif de 0.88, p =0.363).

Les patients avec une chirurgie de type BPG avaient 23% de risque en plus, par rapport aux
patients ayant eu une SG, d’étre perdus de vue (RR = 1.23, p =0.198).

Les patients ayant une PEP > 80% avaient 20% de risque en plus, par rapport aux patient ayant
une PEP entre 50 et 80%, d’étre perdus de vue (RR=1.22, p = 0.243).

Concernant le nombre de chirurgies antérieures, les patients ayant eu une chirurgie bariatrique
antérieure sont 16 % moins a risque d’étre perdus de vue par rapport aux patients vierges de toute

chirurgie bariatrique (RR = 0.84, p = 0.380).

Dans cette analyse univariée, nous avons également analysé le fait d’étre PDV
ou non en fonction de la médiane d’age de notre population, soit 42
ans, et nous n’'avons pas vu de différence de répartition significative
entre les deux groupes : 52% des patients étaient opérés a un age = 42
ans chez les patients bien suivis contre 55% chez les patients PDV (P =

0.623).

Il n’existe pas de différences significatives entre les deux populations étudiées concernant 1’age

lors de la chirurgie et ’IMC lors de la chirurgie.

3 - 4 Caractéristiques des patients perdus de vue

Caractéristiques Patients PDV (182)
Reprise d’un suivi au CSO P-C
Oui 43 (23.6%)
Non 139 (76.4%)
PDV aprés X mois 25,2
<1 ans 15.9%
2 1-3 ans 65.4%
2 3-5 ans 14.3%
2 5 ans 4.40%
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Tableau 4 : Caractéristiques des patients PDV

Concernent les patients perdus de vue pendant au moins 18 mois, nous avons remarqué que
certains ont repris contact avec le centre, apres une période plus ou moins longue sans suivi au
CSO de PC. Ainsi, parmi les 182 patients PDV, 24 % des patients, soit 4 des patients perdus de
vue, ont repris un suivi avec le CSO de Poitou-Charentes.

La chirurgie bariatrique nécessitant un suivi médical régulier a vie, il nous est apparu important
de savoir au bout de combien de mois apres leur opération les patients cessent leur suivi régulier
au CHU de Poitiers.

La majorité des patients PDV ont arrété le suivi avec le CSO de PC entre 1 et 3 ans apres la

chirurgie bariatrique (65%) et 16% ont été PDV moins d’un an apres la chirurgie.

12.0% 1

10.0% A —

8.0%

6.0% -

Proportion des patients

4.0%

0.0%

80 20 100 110

2.0% A
| rrlh - -
70

0 10 20 30 40 50 60
pdv_apres_x_mois

Figure 9 : Répartition des patients perdus de vue aprés X mois.

Sur ces 65%, la moiti¢ (34%) a ¢té perdue de vue entre la premicre et la deuxiéme année (entre
12 et 23 mois) et I’autre moiti¢ (31%) entre la deuxiéme et la troisiéme année (entre 24 et 35

mois).

Il faut donc étre trés vigilant au suivi des patients au cours des trois premicres années post-

opératoires, car c’est a cette période que les patients sont, en majorité, perdus de vue.

3 -5 Analvse des réponses aux questionnaires des patients perdus de vue

3 -5-1: Taux de réponse au questionnaire

Une fois les patients PDV sélectionnés, notre étude avait pour objectif de déterminer le motif
principal de rupture de suivi avec le CSO de Poitou-Charentes ainsi que d’évaluer a posteriori
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certaines informations pré-opératoires données au patient. Pour cela nous avons réalisé¢ un
questionnaire (Annexe 1) que nous avons soumis aux patients PDV via un protocole

téléphonique.

Sur les 182 patients PDV :
- 102 personnes ont répondu au questionnaire (56%),
- 59 appels ont été passés sans réponse (32%),
- les coordonnées présentes dans le dossier de 18 patients n’étaient plus a jour (11%),

- 2 patients n’ont pas souhaité répondre a notre questionnaire (1%).

Taux de réponse

1%

= Appels sans rép
= Appels avec réponses

B N" manquants

W Refus de répondre
Figure 10 : Taux de réponse au questionnaire
3 -5-2: Prise en charge actuelle des patients perdus de vue
Avez-vous toujours un suivi hors Suivi hors CSO de P-C
CSOdeP-C ?
80 73,5% 25
70 74,1%
20
60
50 15 -
40
w0 26,5% 10 |
20 22.2%
10 >
3,7% 0% 0%
0 0 - . I . ,
Oui MG Endoc Nut Chir vis (Autre, lequel)

Figure 11 : Réponse a la question N°1 du questionnaire Figure 12 : Réponse a la question N°2 du questionnaire

Les deux premieres questions du questionnaire concernaient le suivi actuel des patients PDV.
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73,5% des 102 patients PDV ayant répondu a notre questionnaire ont affirmé ne plus avoir de
suivi concernant leur chirurgie bariatrique. Sur les 26,5 % des patients ayant toujours un suivi,
74,1 % déclarent €tre suivis par leur médecin traitant, 22 % par un endocrinologue extérieur au

CHU de Poitiers et 4 % par un nutritionniste.

Parmi les patients non perdus de vue, la fréquence du suivi lors d’une consultation dédiée au
suivi de la chirurgie bariatrique est annuelle pour la majorité d’entre eux (55,5%), trimestrielle

pour 29,5%, semestrielle pour 11% et mensuelle pour 4%.

Satisfaction concernant la prise en
charge actuelle

55 53%
54

53
52
51
50
49
48 -
47 A
46 -
45 4

a7%

Oui Non

Figure 13 : Satisfaction de la prise en charge actuelle

Nous avons ensuite demandé aux patients s’ils étaient satisfaits de leur prise en charge actuelle
concernant la chirurgie bariatrique et la majorité n’est pas satisfaite (Figure 13) avec 53% de

réponses négatives.

3 - 5-3 Motifs de rupture de suivi avec le CSO de Poitou - Charentes

L'objectif de cette étude est de connaitre le motif principal de rupture de suivi des patients perdus
de vue avec le CHU de Poitiers. Les motifs de rupture de suivi avec le CSO de Poitiers sont

exposés dans la figure suivante (Figure 14) :
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grossesse - 1%

défaut info preéalable 4

arrét par centre A

N
BN

——
-
X

inutile 4.9%
distance 4 -1 3.7%

difficulté avec centre - 14.7%

manque temps - 16.7%

non reconvoqué - 46.1%

Figure 14 : Motifs de rupture avec le CHU de Poitiers.

L’attente d’une convocation par le centre pour un prochain RDV de suivi est le premier motif de
rupture de suivi évoqué par 46% des patients. Les patients restants ont rencontré les difficultés
suivantes :
- 17% des patients déclarent manquer de temps pour reprendre RDV ou ne pas pouvoir
poser de jours de congés ou ne pas savoir dans 6 mois ou ils seront.
- 15% des patients : évoquent des difficultés avec le centre afin de reprendre un RDV de
Suivi.
- 14% des patients évoquent une distance trop importante entre leur lieu de vie et le CHU
de Poitiers.
- 5% des patients considérent que le suivi au CSO de P-C est inutile.
- Pour 2% des patients, le suivi a été arrété par le CSO de P-C.
- une patiente, soit 1% de la population, a déclaré étre tombée enceinte 6 mois seulement
apres 1’opération motivant I’arrét du suivi au CSO de P-C.
- 1 patient, soit 1%, a déclaré ne pas avoir recu I’information au préalable de l'intérét d’un
suivi au centre.
Par ailleurs, aucun des 102 patients interrogés n’a déclaré ne plus venir en RDV de suivi pour des
raisons financiéres ou a cause d’une reprise de poids, ces deux catégories étant présentes dans le

questionnaire.

Suite a ’ensemble de tous ces appels, de nombreux patients consideérent que si le centre ne leur

proposait pas de RDV c’est que leur suivi était fini : “si on ne m'a pas reconvoqué c'est que le
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suivi était donc fini”, “Si on ne me convoque pas c'est que tout va bien, pas besoin que je

revienne" ou encore “Pas de nouvelle convocation, mon suivi devait étre terminé”.

Un nombre important de patients nous a fait part d’un sentiment d’abandon :

"J'ai I'impression qu'au bout de 2 ou 3 ans on nous laisse complétement tomber. Il y a
d'autres personnes a suivre apres nous'.

- “Il y a de nombreuses personnes opérées chaque année, il faut qu’on laisse la place aux
autres”.

- "On a été livrés a nous-méme".

- “Jai eu I’'impression d’étre ray¢ de la liste”.
"O ' A 1'a1 AtA 1 A n

- n ne m'a pas reconvoque, j'ai été laiss¢ dans la nature".

- “Tres bon suivi la premiere année apres 1’opération et puis basta, on est largué dans la
nature et c'est au MG de se débrouiller avec nous”.

- “Un jour, sans prévenir, on ne recoit plus de convocation”.

3 - 5- 4 Volonté du patient concernant le suivi

Q 12 : Seriez vous prét(e) a revenir en
consultation au CHU de Poitiers ?

S0
80 77,5%
70
60
S0
40
30 22,5%
20
10

Oui Non

Figure 15 : Réponse a la question N°12 du questionnaire

Il est intéressant de remarquer que 77,5 % des 102 patients interrogés ont déclaré €tre préts a
revenir en consultation au CHU de Poitiers ce qui montre qu’il ne s’agit pas d’une rupture

globale avec le CSO de P-C.
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3 - 5- 5 Reprise de poids en post-opératoire

Reprise de poids aprés opération

80 70%
70
60
50
40
30
20

W
o

Non

Figure 16 : Réponse a la question N°10 du questionnaire

La question N°10 s'intéressait a la reprise de poids en période post-opératoire. Il s’agissait d’une
question ouverte ou les patients devaient répondre par oui ou par non :
- 70 % déclarent avoir repris du poids en post-opératoire.

- 30% déclarent ne pas en avoir repris.

Dans I’analyse univariée, il n’existe pas de différence significative de réponse entre les patients
ayant été opérés par AGA, SG ou BPG.
3 - 5 - 6 Supplémentation vitaminique des patients perdus de vue

En prenant en considération les recommandations de la HAS il a ét¢ demandé a chaque patient

perdu de vue, la fréquence de la prise des compléments vitaminiques.

A quelle fréquence prenez-vous des

25

Causes de l'arrét des compléments

compléments vitaminiques ? 47% vitaminiques
60 53% 20
50
40 15
30 24%
0 21%
12% 11% D 10 17%
10
, — ] | u%
& & ¥ 2 I 2% 2%
& & O
& & & « . -
‘\8&0 ¥ & A% &x & o\ &
O N

0& hd * & A o® © \&o

Figure 17 : Réponse a la question N°7 du questionnaire

Figure 18 : Réponse a la question N°8 du questionnaire
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53 % des patients continuent de prendre quotidiennement les suppléments vitaminiques,
cependant 24% déclarent ne jamais en prendre; 12 % en prendre en cas de carence et 11%
parfois.

Les patients ne prenant pas quotidiennement leurs compléments vitaminiques considerent cet
apport comme étant inutile (47%), 21 % déclarant que I’arrét est initié par leur médecin traitant,
17 % parlent d’oubli et 11 % mettent en avant le colit. Seulement 2% déclarent avoir arrété a

cause d’intolérances digestives et 2% également a cause du goft.

La prise de compléments vitaminiques étant particuliérement importante pour les patients ayant
eu un By Pass nous avons comparé les réponses des patients au type de chirurgie bariatrique
réalisée.

Pour cela, nous avons réalisé une analyse univariée des réponses aux questions en fonction du

type de chirurgie.
Fréquence prise vitaminique 0.001
Jamais 8.51% 38.9%
Parfois 12.8% 9.26%
Quotidiennement 68.1% 40.7%
En cas de carence 10.6% 11.1%
Raison de I’arrét des vitamines 0.011
Arrét par médecin 14.3% 25.0%
Got 7.14% 0.00%
Intolérance digestive 7.14% 0.00%
Inutile 21.4% 56.2%
Oubli 42.9% 6.25%
Prix 7.14% 12.5%

Tableau 5 : Analyse univariée de la prise de vitamines en fonction du type de chirurgie.

Il apparait ici quelques résultats significatifs. En effet, les patients ayant eu une chirurgie de type

BPG ont significativement donné des réponses différentes que ceux ayant eu SG (p = 0.001) :

41



39% des patients ont répondu jamais dans le groupe SG contre 8.5% dans le groupe BPG et 68%
des patients BPG ont répondu quotidiennement versus 41% dans le groupe SG.
Concernant la question n® 8 a propos des raisons ayant motivé 1’arrét des supplémentations
vitaminiques, les patients ayant eu une chirurgie de type BPG ont significativement donné des
réponses différentes que ceux ayant eu SG (p=0.01) :

- 56% des patients du groupe SG ont arrété les vitamines par inutilit¢ (vs 21% dans le

groupe BPG).
- 43% des patients du groupe SG ont arrété les vitamines par oubli contre 6% dans le

groupe BPG.

3 - 5-7 Analyse des connaissances des patients concernant les informations données en pré-
opératoires

Nous nous sommes également intéressés aux connaissances des patients ayant été retenus suite a
la préparation initiale pré-opératoire. En effet, il peut il y avoir un lien entre une mauvaise

¢ducation du patient au préalable et le pourcentage important de perdus de vue.

Lors de 1’¢laboration du questionnaire (Annexe n°1), nous avons donc intégré des questions pour
évaluer la préparation pré-opératoire, 1’ensemble des questions posées étaient fermées avec

comme seule réponse possible OUI ou NON.

A) Supplémentation vitaminique : coiits, délais, dosage sanguin.

Codt des vitamines
60 Supplémentation vitaminique au
50% 50%
50 long cours
40 - 100
30 - 80 -
20 - 60 -
40 -
101 21%
0 - 20 -
0 -
NON
Figure 19 : Informations données en pré-opératoire Figure 20 : Informations données en pré-opératoire
concernant le colt des vitamines concernant la supplémentation vitaminique
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Biologie sanguine annuel
70
60 -
50 A
40 -

58 %

30 A
20 -
10 -

NON

Figure 20 : Informations données en pré-opératoire concernant la biologie annuelle

A 50 % les patients ont répondu ne pas avoir été clairement informés du colit que représentent les
vitamines par mois.

Dans 79 % des cas ils ont également répondu avoir été informés par I’équipe soignante d’un
risque de carences vitaminiques avec nécessité de prendre des compléments vitaminiques au long
cours.

43 % des patients ont cependant déclaré ne pas avoir été informés au préalable de 1’importance
d’au moins un bilan biologique annuel, pouvant étre prescrit par leur médecin traitant.

Certains patients ont souligné le fait que la biologie réalisée en externe était payante alors qu’elle

était remboursée au CHU.

Concernant ces trois questions, l'analyse univariée n’a pas mis en évidence de différences

significatives des réponses en fonction du type de chirurgie.

A ) Le suivi médical

Suivi médical régulier a vie DUREE NECESSAIRE DU SUIVI POST-
CHIRURGICALE
' - “ 34 % 34 %
NON 56 % 35
. 30
s 20%
20 .
) 8%
oul a4% —0 53 as
: =
0 10 20 30 40 50 60 lan 2ans 5ans Avie Non nécessaire
Figure 22 : Informations pré-opératoires du patient Figure 23 : Durée de suivi nécessaire selon les patients

concernant le suivi médical

La majorité des patients interrogés, soit 56 % des PDV, déclarent ne pas avoir été informés de la

nécessité d’un suivi médical régulier a vie aprés leur opération.
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Nous avons également demandé aux patients perdus de vue pendant combien de temps un suivi
post chirurgical était nécessaire (Figure 23).
Autant de patients pensent que la durée de suivi nécessaire en post-opératoire est de 5 ans (34%)

ou a vie (34%). 4 % considerent que le suivi post chirurgical n’est pas nécessaire.

Nous avons également demandé aux patients s’il leur avait été¢ énoncé, lors des rendez-vous pré-
opératoires, un potentiel suivi psychologique post-opératoire. 83 % des patients nous répondent

avoir été¢ informés de cela au préalable.

Il n’existe pas de différences significatives lors de la réalisation de l'analyse univariée, concernant

ces trois questions par rapport au type de chirurgie bariatrique.

B ) Habitudes alimentaires et sportives

Nécessité d'habitudes alimentaires Nécessité d'une activité physique
spécifiques réguliére
NON
17% . NON

mOUI mNON mOUI mNON
Figure 24 : Informations retenues par le patient Figure 25 : Informations retenues par le patient
a propos des habitudes alimentaires concernant 1’activité physique.

Concernant les habitudes alimentaires, 83 % répondent avoir été informés de la nécessité de
conserver ses habitudes en post-opératoire. De méme concernant le maintien d’une activité

physique réguliere ou 97% des patients répondent avoir été bien informés en pré-opératoire.

Concernant ces deux questions, il n’existe pas de différence significative des réponses aux

questions en fonction du type de chirurgie bariatrique.
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3 - 5- 8 Catégories socio-professionnelles des patients PDV

agriculteur I 2%
étudiant A I 2.9%
cadre - I 2.9%

sans emploi 6.9%

artisan - 6.9%

invalidité 4 7.8%

retraité

employé -

0.0 0.2 0.4 0.6
prop

Figure 26 : Catégories socio-professionnelles des patients perdus de vue

Une majorité des patients étaient employés (55%), 16% des patients étaient retraités, 8% en

invalidité et 7% sans emploi et artisans.

3 - 5-9 Taux de satisfaction de la chirurgie bariatrique par les patients PDV

0.754

0.501

prop

0.254

0.004

oul NON
Figure 27 : Taux de satisfaction globale de la chirurgie bariatrique.
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4 - DISCUSSION

Nous avons donc réalisé une étude pronostique a partir d’une cohorte historique des patients
perdus de vue post chirurgie-bariatrique au Centre Spécialis¢ de 1’Obésité (CSO) Poitou-
Charentes.

Dans un premier temps nous avons réalisé une analyse descriptive de la cohorte comportant
I’ensemble des patients opérés de 1'année 2005 jusqu’au 15/07/2018 d’une chirurgie bariatrique
au CSO de P-C.

Dans un second temps, nous avons s€lectionné les patients perdus de vue et comparé les deux
populations afin d’étudier s’il existait des facteurs prédictifs d'étre perdu de vue.

Dans un dernier temps, les patients perdus de vue ont ¢té contactés au téléphone afin de répondre

a un questionnaire.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les motifs de rupture de suivi avec le CSO P-C,
afin de pouvoir modifier notre prise en charge.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier s’il existait des facteurs prédictifs d’étre perdu de vue,
d’évaluer les informations retenues par le patient qui lui ont été délivrées en pré-opératoire et
d'évaluer ses connaissances actuelles.

Un des objectifs secondaires était aussi d’évaluer la supplémentation vitaminique et d’étudier le

suivi actuel des patients perdus de vue.

4 - 1 Points forts

Un des points forts de 1’étude est I’inclusion d’un nombre important de patients (407 patients). Le
taux de réponse au questionnaire est tres satisfaisant avec 56% des patients ayant répondu.

La méthodologie suivie est tout a fait reproductible.

4 - 2 Limites et biais

Il s’agit d’une ¢tude monocentrique, le dernier poids retenu chez les patients PDV était celui
retrouvé dans leur dossier. Si les patients étaient réguliérement suivis dans un autre service, le
dernier poids entré dans la base de données est récent mais pour certains le dernier poids connu
est ancien et obsolcte.

De plus, I’ensemble des résultats concernant les questionnaires dédiés aux patients repose sur des

données déclaratives du patient.
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4 - 3 Interprétation des résultats

4 - 3 - 1 Caractéristiques de la population opérée

Pour rappel, la premiére partie de notre étude a consisté en 1’analyse de la cohorte de 407 patients
opérés d’une chirurgie bariatrique au CSO Poitou-Charentes.
Comme dans la littérature, on observe que la majorité des patients opérés sont des femmes

80%), I'MC pré-opératoire est en moyenne de 46 kg/m’ et 1’age moyen lors de 1’opération est de
p

43 ans (20).

Concernant le type de chirurgie bariatrique la SG est discrétement plus réalisée a 54,5% par
rapport au BPG (44%).

L’AGA n’est quasiment plus réalisé au CSO de P-C. Ces données refletent la situation actuelle
(21).

Il existe un essor remarquable de la sleeve gastrectomie, pour représenter plus de la moitié¢ des
interventions (de 6 % a 66 %), au dépend de la pose d’anneau gastrique qui régresse fortement
(de 32 % a 4 % du total annuel des interventions), les mémes tendances étant observées en
Europe et en Amérique du Nord (21).

Le pourcentage de perte d’exceés pondéral (PEP) est un bon marqueur du succés d’une
intervention, 1’objectif étant d’atteindre un taux d’au moins 50 % d’exces de poids perdu et
I’idéal étant d’atteindre celui de 80 %.

Au CSO de P-C, les patients ont une PEP en moyenne de 55% tous types de chirurgies
confondus, 1’idéal PEP > 80 % est atteint dans 16 % des cas. On dénombre 43.5% des patients
opérés qui ont eu une PEP d’au moins 50%.

Il est intéressant de voir que 10 % des patients opérés ont déja eu un antécédent de chirurgie

bariatrique.

4 - 3 - 2 Pourcentage de perdus de vue

Le taux de perdus de vue dans notre étude s’¢éleve a 44,7%. On estime la fréquence des perdus de
vue dans le cadre d’une chirurgie de I’obésité de 30% a 50% (22).

Nous sommes donc dans la moyenne d’estimation du taux de perdus de vue apres une chirurgie
bariatrique.

Tout comme I’ensemble des CSO, celui de Poitou-Charente est trés rigoureux dans le suivi des
recommandations de la HAS et cela tout au long du parcours de soins, de la décision d’indication
chirurgicale via des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire, au suivi en post-opératoire a
long terme. Dans ce sens, une consultation en plus est organisée la premiere année. Malgré cela,

16% des patients sont PDV moins de 1 an apr¢s la chirurgie.
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Les patients sont perdus de vue au bout de 25 mois en moyenne, soit un peu plus de 2 ans post-
chirurgie bariatrique. En effet, 65 % des patients sont perdus de vue entre 1 et 3 ans apres la
chirurgie bariatrique.

Sur ces 65%, la moitié¢ ont été perdus de vue entre la premicre et la deuxiéme année post
opératoire (34%) et I’autre moitié entre la deuxieéme et la troisieme année (31%).

Ces résultats nous montrent donc qu’il faudrait redoubler de vigilance concernant le suivi des
patients au cours des trois premicres années post-opératoires car c’est a cette période que les
patients sont, en majorité, perdus de vue.

Un ¢lément intéressant a notifier, lors du recueil de données, certains patients ont été perdus de
vue pendant une période d’au moins 18 mois apres leur chirurgie bariatrique mais ont ensuite
repris un suivi régulier. Cette donnée a été recueillie lors de 1’analyse des dossiers de patients
puis analysée. On observe que quasiment Y4 des patients perdus de vue (24%) ont repris un suivi

régulier au sein du CSO Poitou-Charentes.

Afin de mettre en évidence de potentiels facteurs prédictifs de I’arrét du suivi au CSO P-C, nous

avons ¢étudié les caractéristiques de cette population grace a une analyse univariée.

4 - 3 - 3 Implication des facteurs étudiés dans le fait d’étre perdu de vue

A) L’age
L’influence de I’age sur le suivi est une donnée que 1’on retrouve dans la littérature. L’étude de
Vidal trouve un pourcentage de perdus de vue significativement (p=0.034) plus important chez
les moins de 45 ans (60.1%) (20). L’enquéte de la CNAM de 2015 précise que pour tout type
d'intervention confondu, une « mauvaise » qualité de suivi & cinq ans est favorisée entre autre par
le fait d'étre jeune (17).
Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le fait d’étre

PDV chez les patients 4gés de moins de 45 ans.

Dans notre étude, I’age moyen des patients opérés est de 43 ans et 42 ans pour la médiane d’age.
Nous avons analysé s'il existait une différence significative d’étre perdu de vue en fonction de la
médiane d’age et cela n’a pas ¢ét¢ démontré de maniere significative.

Dans notre étude, le fait d’étre jeune ne ressort pas comme un facteur de risque concernant la

rupture de suivi.

48



B) Le type de chirurgie

Dans I’é¢tude de VIDAL & al (20) ainsi que dans 1’étude de la CNAM (17), le type de chirurgie
n’a pas été retenu comme un facteur prédictif de rupture de suivi.

Selon I’étude de Johnell le Bypass serait plus a risque de rupture de suivi (23) tout comme une
thése réalisée au CSO de Bordeaux, sur 1'étude des perdus de vue dans une population totale de
193 patients avec un P a 0.029 (24).

Dans notre ¢étude, il n’existe pas de différence significative mais une tendance concernant le type
de chirurgie. En effet, les patients avec une chirurgie de type BPG avaient 23% de risque en plus,
par rapport aux patients ayant eu une SG, d’étre perdus de vue (RR = 1.23, p =0.198).

La SG est une technique en plein essor depuis son apparition il y a une dizaine d’années, il est
décrit que les complications sont moins nombreuses avec cette technique ce qui explique peut

étre un meilleur suivi.

Au total, on observe dans cette étude qu’il existe une tendance a €tre moins perdu de vue si I’on a

été opéré d’une SG par rapport a un BPG.

C) Le sexe

L’¢tude de la CNAM de 2015 souligne quant a elle que le fait d'étre de sexe masculin favorise
une mauvaise qualité de suivi a 5 ans (17). A I’inverse, I’équipe de Lara & Al (25) a observé que

les patients masculins étaient plus susceptibles d'avoir un suivi régulier.

Dans notre ¢étude, il n’existe pas de différence de répartition significative entre les patients perdus
de vue et les patients bien suivis concernant la variable sexe masculin, respectivement 19.8%

contre 20% ( RR =0.99, p = 1.00).

D) Nombre de chirurgie antérieure

Ce critere n’a pas ét¢ étudi¢ dans la littérature. Dans cette étude, on s'apercoit qu’il existe 10%
des patients qui ont déja bénéficiés d’une chirurgie antérieure.

D’apres les recommandations de la HAS, les réinterventions sont indiquées en cas d’échec de la
chirurgie bariatrique, dans le cadre d’une perte de poids qui serait insuffisante, ou en cas de
dysfonctionnement du montage chirurgical (8). L’indication est posée apres une évaluation et une
prise en charge pré-opératoire similaire a celle réalisée lors de la chirurgie initiale. Ainsi, les
patients ont eu un rappel concernant I’ensemble des informations et conseils donnés en phase pré-

opératoire et sont donc mieux préparés.
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En effet, dans notre étude on ne peut pas parler de lien statistique mais d’une tendance qui se
dégage a ce sujet :
les patients ayant eu une chirurgie bariatrique antérieure sont 16 % moins a risque d’étre perdus

de vue par rapport aux patients vierges de toute chirurgie bariatrique (RR = 0.84, p = 0.380).

E) Diabete préexistant a la chirurgie

Dans notre étude, 30% des patients présentait un diabete pré-opératoire.

Le diabete étant une maladie chronique, il nécessite un suivi a vie régulier, notamment une fois
par an aupres d’un endocrinologue. On peut étre amené a penser que cette comorbidité permet
ainsi de renforcer le suivi post-opératoire de ces patients.

Dans I’¢tude de la CNAM, les auteurs ont mit en évidence que le fait d’avoir un diabete de type

préexistant €tait associé a un meilleur suivi post-opératoire (17).

Cette tendance a également été observée dans notre étude, effectivement les patients perdus de
vue ayant un diabéte pré-chirurgie étaient 12% moins a risque d’étre perdus de vue (Risque
Relatif de 0.88, p = 0.363). On parlera plus de tendance ici car le seuil de significativité

statistique n’est pas atteint.

F) Perte d’excés de poids.

Une faible PEP peut soit correspondre a une perte de poids initiale insuffisante ou correspondre a
une reprise de poids, le dernier poids connu correspond au dernier poids notifi¢ dans le dossier

médical dans cette étude.

Concernant ce critere, il est vrai que 1’on peut €tre amené a penser qu’en cas de perte de poids
moins importante que celle escomptée ou en cas de reprise de poids, les patients soient
découragés et abandonnent le suivi général par manque de motivation. Certains évoquent en
consultation une culpabilité et redoutent le regard du personnel soignant sur cette évolution
pondérale non optimale.

En effet, dans 1’é¢tude de Vidal & Al (20) aprés avoir soumis un questionnaire aux patients, une
principale cause de rupture de suivi avec le CSO est une reprise de poids. Ces mémes auteurs ont
démontré qu'une perte d’exces de poids < 50% a 1 an post-chirurgie bariatrique, était un facteur

prédictif d’étre perdu de vue.
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Dans notre ¢tude, une PEP < 50% est de 42 % chez les patients bien suivis contre 37,6% chez les
PDV avec un intervalle de confiance de 0.95 et p 2 0.699, en faveur d’une absence de différence
significative entre ces deux groupes.

Notre étude ne confirme pas cette hypothése.

Par ailleurs, il existe un biais dans notre étude concernant le calcul de PEP chez les patients PDV.
En effet, nous avons retenu le dernier poids retenu lors des dernic¢res consultations du patient au
CSO ou dans I’ensemble des autres services de I'hopital. Pour les patients PDV, s’ils poursuivent
un suivi régulier en lien avec une autre pathologie dans un service le dernier poids connu est

fiable, pour les autres patients, ce poids n’est peut étre plus le bon.

Les résultats concernant la PEP dans cette étude sont donc difficilement interprétables du fait

d’un biais d’information.

G) IMC pré-opératoire

Ce critere a déja été étudié dans des études (20) et il n'était pas li¢ a un sur-risque d’étre PDV.
Dans notre étude, il n’existe aucune association significative entre I’IMC pré-opératoire et le fait

d’étre PDV.

H) Département

Le CSO Poitou-Charentes se situe a Poitiers et de nombreux patients viennent d’autres
départements pour se faire opérer d’une chirurgie bariatrique. Il s’aveére qu’un nombre important
de patients opérés au CSO P-C habitent hors du département de la Vienne (55%).

L’analyse univariée sur le risque d’étre perdu de vue, dans notre étude, met en évidence que le
risque d’étre perdu de vue augmente de 29% quand les patients habitent hors du département de
la Vienne par rapport aux patients habitants dans le département ( RR = 1.29, p =0.198).

Cette association significative entre la distance et le risque d’étre perdu de vue a déja été mise en

évidence dans 1’étude de Lara de 2005 (25).

Certains CH de la région Poitou-Charentes n’ont pas développé la filiére de chirurgie bariatrique.
Effectivement, cela nécessite la mise en place d’une équipe pluridisciplinaire pour assurer la
sélection des patients, la préparation pré-opératoire et surtout le suivi post-opératoire.

D’autre part, comme nous I’avions évoqué dans I’introduction, dans le cadre de dossiers

complexes il est nécessaire que ces patients soient pris en charge au CSO de Poitou-Charentes.
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C’est pour ’ensemble de ces raisons que le CSO P-C opere de nombreux patients habitant hors

de la Vienne.

L’idéal, serait de pouvoir développer des équipes pluridisciplinaires, formées au suivi des
patients post-chirurgie bariatrique dans des départements plus proches du lieu d’habitation des

patients et de coordonner ce suivi entre ces différents centres si besoin.

Au total, la distance avec le centre est un facteur de risque significatif d’étre perdu de vue dans
notre étude.

On observe également plusieurs tendances concernant le risque d’étre perdu de vue : le fait
d’avoir une SG versus un BPG, le fait d’avoir un diabéte pré-opératoire et d’avoir un antécédent
de chirurgie bariatrique serait moins a risque d’étre PDV.

L’age, le sexe, la PEP et I'IMC pré-opératoire non pas été identifiés, dans cette étude, comme des

facteurs prédictifs d’étre perdu de vue.

4-3-4: Analyse du questionnaire

Sur les 182 patients identifiés comme perdus de vue, 56% ont répondu au questionnaire.

A ) Suivi actuel des PDV

A la premiere question, % des patients a déclaré étre toujours suivi pour la chirurgie bariatrique
hors du CSO P-C (26.5%); ce suivi est assuré en grande majorité par le médecin traitant (74.1%).
Nous avons insisté aupres des patients sur le fait qu’il s’agissait bien d’une consultation dédiée a
la chirurgie bariatrique.

La place importante des médecins traitants dans le suivi des patients ayant été opérés a €également
été soulignée dans I’¢tude de la CNAM (17) : 83 % des patients ont consult¢ un médecin

généraliste a 5 ans post-chirurgie.

A la question N°3, 53 % des patients perdus de vue ont déclaré ne pas étre satisfaits de leur prise
en charge actuelle.

Pour de nombreux patients, leur MG est en difficult¢ concernant le suivi de leur chirurgie
bariatrique (quel type de biologie prescrire, comment traiter et prévenir les carences

nutritionnelles au mieux, difficultés a répondre a leurs questions de nutrition).
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D’ailleurs, 77.5% des patients seraient préts a revenir en consultation au CSO P-C.

B ) Motif de rupture du suivi avec le CSO de P-C

Afin de répondre a I’objectif principal de cette étude, il a ét¢é demandé au patient lors de la

question n°5 du questionnaire, quel est le motif de rupture de suivi au CSO de P-C.

On observe que 46% des patients attendaient d’étre convoqués par le CSO de P-C, 17 % des
patients déclarent manquer de temps pour venir en consultation au CSO de P-C, 15% des patients
évoquent des difficultés avec le centre afin de reprendre un rendez-vous de suivi et 14% des
patients évoquent une distance trop importante avec le CHU de Poitiers. Il existe tout de méme
5% des patients qui pensent que cela est inutile.

Par ailleurs, aucun des 102 patients interrogés n’a déclaré ne plus venir en rendez-vous de suivi
pour des raisons financieres ou a cause d’une reprise de poids, ces deux catégories €tant présentes
dans le questionnaire.

Dans I’é¢tude de Vidal et Al (20), les principales raisons de la non-observance du suivi post-
chirurgie bariatrique sont en lien avec un manque de temps dans le cadre du travail (36,4%), li¢es
a des problémes familiaux dans 18,2% , liées a la distance avec le centre hospitaliser dans 15.2

% et secondaires a une reprise de poids pour 12.1%.

Suite a I’ensemble de tous ces appels, de nombreux patients considerent que si le centre ne leur
proposait pas de nouveaux rendez-vous c’est que leur suivi était fini : "Si on ne m'a pas
reconvoqué c'est que le suivi était donc fini", "Si on ne me convoque pas c'est que tout va bien,
pas besoin que je revienne" ou encore ‘“Pas de nouvelle convocation, mon suivi devait étre

terminé”.

Beaucoup de patients nous ont fait part d’un réel sentiment d’abandon : "J'ai I'impression qu'au
bout de 2 ou 3 ans on nous laisse complétement tomber. Il y a d'autres personnes a suivre apres
nous", “Il y a de nombreuses personnes opérées chaque année, il faut qu’on laisse la place aux
autres”, "On a été livré a nous méme", “J’ai eu I’'impression d’étre rayé de la liste” ou encore

"On ne m'a pas re-convoqué, j'ai été laissé dans la nature".

Parmi les 15% qui ont des difficultés a prendre rendez-vous avec le CSO de P-C, les patients

nous ont expliqué que lorsqu’ils appelaient pour prendre un rdv, on leur répondait que le
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“planning n’était pas encore ouvert” ou “qu’il fallait une lettre de leur médecin traitant pour

29 <¢

reprendre rdv”, “qu'ils ne pourraient pas avoir de rdv avant 5 a 6 mois”.

Ces résultats sont intéressants, notamment pour essayer d’améliorer leur prise en charge dans le
futur.

Une proportion non négligeable de patients (15%) est découragée pour prendre un rdv suite a des
problémes en lien avec une demande croissante de consultation au sein du CSO de P-C. 1l est
vrai que I’augmentation importante du nombre d’actes de chirurgie bariatrique peut mettre a mal
I’organisation du suivi post-opératoire de chaque patient si les équipes de suivi pluridisciplinaire
ne sont pas majorées en parallele. Il serait peut étre intéressant de pouvoir former une infirmicre a
la chirurgie bariatrique pour réaliser des consultations en semi-urgence et évaluer le degré
d’urgence de chaque patient.

Les patients seraient alors satisfaits d’avoir la possibilité d’avoir une consultation dans un délai
plus raisonnable, en attendant le rendez-vous médical. Cela pourrait éviter que ces patients,

motivés, se découragent.

Comme évoqué antérieurement, afin de pouvoir bénéficier d’un traitement par chirurgie
bariatrique, les patients s’inscrivent dans un long processus ou ils sont acteurs de leur prise en
charge et prennent le temps pour venir aux différentes consultations obligatoires. Dans notre
étude, il est intéressant d’observer que 46 % des patients attendaient d’étre re-convoqués et 17%
manquent de temps pour venir en consultation. Cela met en avant que les patients semblent tout

de méme moins impliqués dans leur prise en charge apres le traitement par chirurgie bariatrique.

C ) Suivi médical selon les patients

Comme nous 1’avons évoqué a de nombreuses reprises, les risques de complications et de

carences nutritionnelles rendent nécessaire un suivi post-chirurgical a long terme.

Dans notre étude, chez les patients perdus de vue contactés par téléphone, autant de patients
pensent que la durée du suivi post-opératoire est pendant 5 ans (30%) ou a vie (30%) et 20%
pensent que cela est nécessaire seulement 2 ans.

4 % considerent que le suivi post chirurgical n’est pas nécessaire.

56 % des patients énoncent ne pas avoir ¢t¢ informeés de la nécessité d’un suivi médical régulier a

vie au cours de leur parcours de soin.
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Ce chiffre est étonnant et met en évidence la notion de littératie en santé.

On entend par ce terme la motivation et les compétences des individus a accéder, comprendre,
évaluer et utiliser I'information en vue de prendre des décisions concernant leur santé.

Le niveau de littératie en santé est préoccupant, notamment en Europe et y compris en France.
Améliorer le niveau de littératie est un enjeu majeur de santé publique pour que la population soit

en capacité de prendre en charge au mieux sa santé (26).

Ici, information a ét¢ donnée au patient mais on se rend compte qu’elle n’a pas été retenue par

ce dernier. Il faut donc revoir notre langage pour le rendre accessible.

D ) Prise de poids en post-opératoire

La reprise de poids est fréquente apres la chirurgie bariatrique et on peut estimer que 20 a 25% du
poids est repris a 10 ans ( (27) (9). Il a été montré dans plusieurs études une association entre le
nombre de visites post-opératoires et la perte de poids, apres une chirurgie bariatrique (28).

Dans notre ¢tude, 70% des patients perdus de vue contactés déclarent avoir repris du poids. Cette

reprise de poids n’a pas été quantifiée.

La reprise de poids post-opératoire va entrainer une diminution de I’efficacité¢ de la chirurgie
bariatrique sur les comorbidités a la fois organiques et psychologiques ainsi qu’une diminution de
la qualité de vie (16).

La chirurgie ne permet pas a elle seule une perte de poids durable si elle n’est pas associée a une
modification du mode de vie, tant en terme d’apport calorique qu’en terme d’activité physique.
L’ensemble de ces conseils est donné lors des visites pré-opératoire et sont rappelés lors des

consultations post-opératoires.

Dr’ailleurs, dans une autre partie du questionnaire nous nous sommes intéressés aux informations

qui avaient été délivrées aux patients concernant les habitudes alimentaires et ’activité physique.

83 9% des patients perdus de vue répondent avoir ét¢ informés concernant la nécessité de
conserver ses habitudes en post-opératoire. De méme concernant le maintien d’une activité

physique réguliere ou 97% des patients répondent avoir été bien informés en pré-opératoire.

Les patients ont donc été bien informés mais ont du mal a maintenir ces efforts en post

opératoire.
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Pour limiter cette reprise de poids, il est nécessaire d’avoir une adhésion aux visites post-

opératoires programmees.

E ) Prise de multivitamines

Le suivi du statut vitaminique est fondamental et doit étre maintenu de manicre prolongée en
raison de 1’épuisement plus ou moins rapide des réserves. En effet, les carences vitaminiques
apparaissent progressivement au cours du suivi. Aucun complément vitaminique ne parvient a lui
seul a couvrir tous les besoins et avec le temps, le nombre de supplémentations vitaminiques peut
augmenter (29). Les apports alimentaires étant trés réduits ils ne peuvent couvrir les besoins en
vitamines et micronutriments.

Les risques des complications nutritionnelles et de carences vitaminiques dépendant du type de
chirurgie (la chirurgie de type BPG étant plus a risque), de la prise de suppléments, de la diversité

de I’alimentation et du délai post-opératoire.

Le suivi médical a une importance particuliere pour prévenir, dépister et traiter ces carences
nutritionnelles et vitaminiques. Il doit comporter un interrogatoire a la recherche de signes
évocateurs de carences, un examen clinique, notamment neurologique, et la réalisation d’un bilan

sanguin.

La carence en vitamine Bl (thiamine) peut entrainer des troubles neurologiques séveres se
traduisant cliniquement par un syndrome de Gayet-Wernicke. Devant tout tableau aigu associant
ataxie, ophtalmoplégie et confusion, il faut réagir en urgence car cette pathologie peut évoluer
vers un syndrome de Korsakoff pouvant entrainer des séquelles neurologiques irréversibles, le

coma voir méme le déces.

Dans notre étude, chez les patients perdus de vue, 53% ont une prise quotidienne des vitamines,
cependant 25% déclarent ne jamais en prendre; 12 % en prennent en cas de carence et 11% en
prennent parfois.

Chez les patients ne prenant pas quotidiennement les compléments vitaminiques, 47%
considerent cet apport comme étant inutile, 21% déclarant que 1’arrét est initi¢ par leur médecin
traitant, 17% parlent d’oubli et 11% mettent en avant le colt. Seulement 2% déclarent avoir
arrété a cause d’intolérances digestives et ¢galement 2% a cause du gott.

Plusieurs études s’accordent pour mettre en évidence que I’adhésion a la prise de ces traitements
est médiocre. Ainsi, dans une étude récente, Gillon et Al. mettent en évidence, sur une série de

336 patients ayant bénéfici¢ d’une SG, que 50% seulement bénéficient d’une supplémentation
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vitaminique (30). Cela est également retrouvé dans des études préalablement publiées (31). La
prise de compléments vitaminiques étant particuliérement importante pour les patients ayant eu
un By Pass nous avons réalis¢ une analyse univariée des réponses aux questions en fonction du

type de chirurgie.

Dans notre €tude, il apparait de maniere significative (p = 0.001) que la majorité des patients qui
ne prennent jamais de supplémentation vitaminique sont ceux porteur d’'une SG (39% des SG
n’en prennent jamais contre 8.5% dans le groupe BPG). Inversement, la majorité des patients qui
prennent des vitamines de maniere quotidienne sont les patients porteurs d’un BPG (68% des

BPG en prennent quotidiennement contre 41% dans le groupe SG).

De méme, nous avons retrouvé des différences significatives entre le type de chirurgie concernant
les raisons de I’arrét des supplémentations (p = 0.01) : la majorité des patients ayant arrété les

vitamines par inutilit¢ est porteur d’une SG ( 56%) contre 21% dans le groupe BPG.

Ces résultats nous donnent I’impression que les personnes ayant eu un BPG sont plus vigilantes
que les autres patients concernant leur supplémentation vitaminique. En effet, la chirurgie type
ByPass gastrique est restrictive mais également malabsorptive ce qui la rend plus a risque de
carence et cela est plus expliqué en pré-opératoire.

Cependant, la diminution de I’acidité gastrique secondaire a la réduction du volume de I’estomac
pratiquée dans la SG va participer a la diminution de 1’absorption tandis que la diminution du
facteur intrinséque va entrainer un défaut d’assimilation de la vitamine B12. Ainsi, des
techniques restrictives pures comme la Sleeve Gastrectomie peuvent également entrainer un
défaut d’assimilation de certaines vitamines.

Il faudrait mettre autant en garde les patients ayant une SG pour qu’ils soient plus vigilants a la

prise de supplémentation vitaminique.

Une des raisons de la non prise des vitamines avancée par 11% des patients est le cott. En effet,
parmi les compléments en vitamines et oligo éléments recommandés, seulement le fer, la
vitamine D, la vitamine B12 et le calcium sont actuellement remboursés. De méme, certains
dosages ne sont pas remboursés par la sécurité sociale mais sont préconisés compte-tenu des
carences fréquentes (notamment vitamine C (cofit environ 45 euros) et sélénium (colt environ 35

euros) voire vitamine B1 en cas de vomissements (coflit environ 35 euros)).

Au CSO de P-C, les patients sont informés au préalable que le colt des vitamines sera d’environ
15€ par mois et 70€ par an pour les bilans sanguins s’ils sont réalisés en ambulatoire sinon, ils

sont pris en charge s’ils sont réalisés au CHU.
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Nous avons interrogé les patients concernant les informations données en pré-opératoires et il en
ressort que 50% des patients ont répondu ne pas avoir été¢ clairement informés du coiit que
représente les vitamines chaque mois. Dans 79% des cas ils ont également répondu avoir été
informés par 1’équipe soignante d’un risque de carences vitaminiques avec nécessité de prendre
des compléments vitaminiques au long cours. 43% des patients ont cependant déclaré ne pas

avoir ¢t¢ informeés au préalable de I’importance d’au moins un bilan biologique annuel.

On retrouve ici cette notion de littératie en santé qu’il est important d’améliorer.

Pour palier a ce manque de compliance dans la prise des supplémentations vitaminiques, il peut
étre intéressant de proposer un remboursement des compléments vitaminiques selon certaines
conditions. L’assurance maladie souhaite intégrer les médecins traitants dans la prise en charge
des patients post-chirurgie bariatrique et évoque un remboursement des compléments

nécessaires, sur prescription du médecin traitant (32).

F ) Catégories socio-professionnelles

Dans notre ¢étude, 70% des patients sont encore en activité dont 55% sont employés, 7% sont
artisans, 3% sont cadres, 3% étudiants et 2% agriculteurs. Cela est en lien avec 1’age moyen de
notre population étudiée de PDV qui est de 43 ans.

Un peu moins de % des patients perdus de vue ne sont plus en activité (30%), a noter qu’il existe

parmi eux 8% en invalidité.

G ) Satisfaction globale de la chirurgie bariatrique

Dans notre ¢étude, il nous paraissait important d’avoir le ressenti des patients de manicre globale
de cette chirurgie.

Une franche majorité est satisfaite de la chirurgie bariatrique (88%).

Au total, ’analyse du questionnaire met en évidence que 88% des patients PDV sont satisfaits de
la chirurgie méme si 70% déclarent avoir repris du poids en post-opératoire. Autant de patients
interrogés pensent que le suivi médical doit se faire a vie ou a 5 ans et 20% pensent qu’il doit étre
de 2 ans. Le principal motif de rupture avec le CSO de P-C avancé par les patients est qu’ils
attendaient d’€tre convoqués par le centre, d’autres évoquent un manque de temps ainsi qu’une

difficult¢ a prendre rendez-vous avec le centre. % des patients perdus de vue déclarent avoir
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toujours un suivi qui est assuré en grande majorité par leur médecin traitant. Les patients disent
ressentir que leur médecin de famille n’a pas 1’expertise nécessaire pour assurer ce suivi.

La majorité des patients perdus de vue n’est pas satisfaite de la prise en charge actuelle et
souhaiterait revenir en consultation au CSO de P-C. De plus, un nombre important de patients
perdus de vue ne prend plus de supplémentation vitaminique, la premicre raison de cet arrét est
I’inutilité puis le cotlt. Seulement 50% des patients disent avoir ¢été informés au préalable du cofit
des vitamines. Les patients porteurs d’un BPG sont significativement plus sensibilisés a 1'intérét

de la supplémentation vitaminique par rapport aux patients ayant une SG.

4 - 3 - 5 Perspectives pour améliorer la prise en charge

Concernant la non-observance des patients vis-a-vis de la supplémentation vitaminique,
I’assurance maladie envisage de les rembourser si celles-ci sont prescrites par le médecin traitant.
Cela impliquerait davantage les médecins traitants dans la prise en charge du suivi des patients
post chirurgie bariatrique et c’est le souhait de 1’assurance maladie. En effet, dans I’étude de la
CNAM il ressort que 83% des patients ont consulté un médecin généraliste a 5 ans de la chirurgie
(17). Selon la CNAM, compte-tenu des effectifs, le suivi a long terme des patients opérés ne peut
plus étre fait par les centres chirurgicaux ayant réalisé€s les opérations et devra étre assuré par les
médecins traitants (32). Comme le précise le Pr OUAZANA, médecin généraliste et représentant
des médecins généralistes, lors de la réunion d’experts sur le suivi des patients post chirurgie
bariatrique “la médecine générale aura du mal a suivre une file active dont I’augmentation est
prévue dans la prochaine décennie” (33). Il souligne également le manque d’informations
délivrées aux médecins traitants sur le suivi de ce type de chirurgie. De plus, rappelons que les
médecins généralistes sont de plus en plus sollicités par toutes les spécialités pour assurer des
suivis spécifiques et ont déja une charge de travail importante.

En effet, il semble important qu’il y ait une meilleure communication entre le CSO et le médecin
traitant et ce des le début de ’entrée du patient dans le parcours de chirurgie bariatrique. Il est
nécessaire que les médecins traitants aient des formations spécifiques sur le suivi des patients
opérés, notamment pour les sensibiliser a I’importance d’un suivi régulier tout au long de la vie.
A noter que lorsque les patients ne se présentent pas a la consultation post-opératoire de nutrition
au CSO de P-C, un courrier type leur est adressé. On pourrait envisager de réaliser, pour chaque
patient opéré, un courrier de sortie type ou serait résumé 1’ensemble des éléments nécessaires au
suivi ainsi qu’une ordonnance type du bilan biologique a réaliser. Ce courrier pourrait ¢galement

étre envoyé¢ en cas de non présentation a la consultation de suivi.
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Afin d’aider les médecins généralistes a la prise en charge des patients obéses en demande de
chirurgie bariatrique ou déja opérés, un site internet nommé BARIACLIC a été crée par le CHU
de Clermont-Ferrand (34). Cet outil détaille en fonction du type de chirurgie réalisée, la conduite
a tenir en cas de symptomes, les bilans biologiques recommandés, propose des protocoles de
prévention et de correction des carences avérées ainsi que le suivi spécifique recommandé lors de

la grossesse. L’existence de cet outil devrait €tre plus diffusée aupres des médecins généralistes.

Par ailleurs, du fait des spécificités de cette chirurgie, des modifications thérapeutiques
nécessaires des comorbidities du diabete et des complications qu’elle peut engendrer, il est
nécessaire que le suivi soit également réalisé par des équipes pluridisciplinaires formées a la
chirurgie bariatrique. Effectivement, s’il existe une augmentation importante du nombre d’actes
de chirurgie bariatrique sans une augmentation en parallele de [1’effectif de 1'équipe
pluridisciplinaire s’assurant du suivi des patients au CSO, 1’organisation du suivi post-opératoire
peut étre mise a mal.

Il peut étre envisagé d’adapter le service de Nutrition des CSO avec la mise en place d’une
structure d’accueil plus grande en rapport avec l'activité croissante de la chirurgie bariatrique de
chaque CSO.

Afin de répondre a cette affluence de patients, il serait intéressant de créer des centres de soins
indépendants, spécialisés dans le suivi des patients post chirurgie bariatrique, hors de 1'hdpital
mais en lien composé d’une équipe de soins pluridisciplinaires avec des diététiciennes, des
psychologues, des éducateurs médico-sportifs, psychiatres, médecins (nutritionnistes et
endocrinologues) et des IDE formées. Pour aller plus loin il peut étre proposé des cours de
cuisine, voire une salle de sport.

Cette idée a déja été réalisée aux Pays-Bas ou l'organisation du suivi a €té repensée pour prendre
en charge dans la durée des patients qui sont de plus en plus nombreux : 60% des hdpitaux
externalisent cette prise en charge vers des structures ambulatoires et pluriprofessionnelles
spécifiques (cliniques de I’obésité) (32).

La prise en charge par un diététicien, un psychologue et/ou un éducateur médico-sportif n’est pas
pris en charge, il faudrait que ces centres soient donc labellisés afin que ces soins puissent étre
remboursés aux patients.

Si ces centres se développent, on peut imaginer que les patients PDV a cause de la distance avec
le centre pourront avoir des centres de suivi plus proches de chez eux ce qui limiterait

significativement le risque d’étre perdu de vue.
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On pourrait également discuter de sélectionner de maniere plus fine les patients €ligibles a la
chirurgie mais sur quels autres criteres ?

Afin de limiter cette prévalence de 1’obésité, l'idéal serait d’arriver a enrayer la prise de poids a
un stade précoce de 1’obésité. Pour cela, ces cliniques spécialisées de I’obésité pourraient
également jouer un role avec une prise en charge pluridisciplinaire de ces patients. Les patients
récusés de la chirurgie bariatrique pourraient également y €tre suivis.

Il existe a I’heure actuelle peu d’alternative sur le plan thérapeutique chez les patients ou la
chirurgie bariatrique n’est pas adaptée. Des chercheurs s'intéressent actuellement aux roles de
certaines hormones sécrétées par I’intestin et au microbiote intestinal dans les mécanismes

conduisant a la prise de poids.

Afin d’agir en amont de 1’obésité morbide, il est actuellement possible de mettre en place des
ballons intra-gastriques qui permettent une réduction temporaire du volume gastrique. Cela a
pour conséquence une réduction de la sensation de faim, une augmentation de la satiété et une
diminution de la prise énergétique quotidienne. Il existe différents types de ballons intra
gastriques et leurs durées d’utilisation différent : 3, 6 a 12 mois. Il peut €tre proposé aux patients
en surcharge pondérale avec un indice de masse corporelle (IMC) > 27, chez les patients en
obésité non morbide (30 < IMC < 40) et chez les patients en obésité morbide (IMC > 40) qui
refusent la chirurgie bariatrique (35). La mise en place de ce dispositif doit étre associée a une
modification du mode de vie, il permet une perte d’environ 10 kg a 3 mois et 15 kg a 6 mois
avec une stabilisation de ce poids sur une période de 1 a 3 ans. Un nouveau ballon intra-
gastrique disponible est pos¢ en ambulatoire en 20 minutes, il ne requiert pas d'anesthésie ni

d’endoscopie et il est €liminé de maniere naturelle au bout de 3 mois (36).
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5 - CONCLUSION

L’obésité est une pandémie et est devenue un enjeu majeur de santé publique. La chirurgie
bariatrique est actuellement le traitement le plus efficace de 1’obésité et de ses complications, le
nombre d’actes réalisés augmente.

La réalisation d’une chirurgie bariatrique nécessite un suivi post-opératoire a vie, en partie pour
le suivi de I’évolution pondérale, la prévention et la recherche de carences vitaminiques ou
nutritionnelles ainsi que d’assurer le suivi des complications de 1’obésité. Cependant, le nombre
de patients perdus de vue augmente et il est nécessaire de réfléchir a de nouveaux modeles
d’organisation permettant d’augmenter 1’adhésion au suivi de ces patients.

Notre ¢étude cherchait a identifier les patients opérés au centre spécialisé¢ de 1’obésité de Poitou -
Charentes (CSO P-C) qui ont été perdus de vue et de connaitre leurs motifs de rupture du suivi.

Dans notre ¢étude, le taux de perdus de vue est de 45% dont 24% ont repris un suivi régulier au
CSO P-C et Y4 déclarent toujours avoir un suivi hors du CSO, qui est assuré en grande majorité
par leur médecin traitant. Cependant, les patients disent ressentir que de dernier n’a pas
I’expertise nécessaire pour assurer ce suivi seul. En effet, il semble important que les médecins
traitants bénéficient de formations spécifiques concernant le suivi des patients post-chirurgie
bariatrique. De plus, il devrait également y avoir une meilleure communication entre le CSO et le
médecin traitant. On pourrait envisager d’envoyer un courrier type au meédecin traitant, ou serait
résumé I’ensemble des ¢léments nécessaires au suivi de leur patient ainsi qu’une ordonnance type
du bilan biologique a réaliser afin qu’en cas d’absence a une consultation de suivi au CSO les
patients soient toujours pris en charge. D’autre part, la majorité des patients perdus de vue ne sont
pas satisfaits de leur prise en charge actuelle et souhaiteraient revenir en consultation au CSO P-
C. Cela met en évidence que le suivi semble devoir tre tout de méme poursuivi par une équipe
pluridisciplinaire.

Le principal motif de rupture avec le CSO P-C avancé par les patients est qu’ils attendent d’étre
reconvoqués par le centre. D’autres évoquent un manque de temps, une difficult¢ a prendre
rendez-vous ou une distance trop importante avec le centre. L'éloignement géographique avec le
centre ressort comme un facteur de risque significatif dans cette étude concernant les perdus de

vue.

Pour répondre a ces problématiques énoncées, 1’idéal serait de pouvoir développer, en lien avec
le CSO, des équipes pluridisciplinaires formées au suivi des patients post-chirurgie bariatrique
dans des départements proches du lieu d’habitation des patients.

Cette étude a également permis de mettre en évidence que seulement la moiti¢ des patients
perdus de vue prend une supplémentation vitaminique de maniere quotidienne et un grand
nombre d’entre eux évoquent le colit important des vitamines ou leur inutilité. Un remboursement
des vitamines, s’il est prescrit par un médecin, pourrait se discuter.

De plus, les informations données en pré-opératoire aux patients semblent ne pas €tre acquises

avec seulement '3 des patients qui pensent que le suivi est a vie. Des améliorations sont peut-étre
a envisager également en amont de la chirurgie bariatrique.
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7— ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire patient PDV

Bonjour Mr ou Mme X, je suis interne en médecine au Centre Hospitalier Universitaire de
Poitiers et je réalise une étude concernant le suivi des patients opérés d’une chirurgie
bariatrique, sous la direction du Dr PIGUEL.

Je vous contacte aujourd’hui car vous avez été opéré d’une chirurgie bariatrique par le Professeur
FAUREen ......

L’objet de mon appel est de recueillir votre expérience afin d’améliorer le suivi post chirurgie
bariatrique dans notre centre hospitaliser.

Pouvez-vous m’accorder quelques minutes afin que je puisse vous posez quelques questions
pour améliorer le suivi de nos patients.

Je vous confirme également que les données collectées seront anonymes.

Merci de votre aide.

1/ Avez-vous toujours un suivi concernant votre chirurgie bariatrique hors CSO de Poitiers ?
- Oui
- Non

2/ Quel médecin consultez-vous suite a votre opération ?
- Médecin traitant

- Endocrinologue

- Nutritionniste

- Chirurgie viscérale

- (Autre, lequel : )

3/ A quelle fréquence voyez-vous un médecin pour une consultation dédiée au suivi de votre
chirurgie bariatrique ?

- Mensuelle

- Trimestrielle

- Semestrielle

- Annuelle

- Jamais

4/ Etes vous satisfait (e) de cette prise en charge actuelle ?
- Oui
- Non

5/ Quel est le motif de rupture de suivi au CHU de Poitiers ?
- Financier

- Difficultés d’acces (distance)

- Reprise de poids

- Inutile

- Grossesse

- Défaut d’information au préalable

- Difficultés personnelles avec le centre

- Difficultés liées au temps

- Vous attendiez d’étre reconvoqué par le centre
- Arrét par le centre

6/ Selon vous, le suivi post chirurgical se fait :
- Pendant 1 an apres la date de I’opération
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- Pendant 2 ans aprés la date de I’opération
- Pendant 5 ans aprés la date de 1’opération
- A vie

- N’est pas nécessaire

7/ A quelle fréquence prenez vous les compléments vitaminiques ?
- Quotidiennement

- En cas de carence

- Parfois

- Jamais

8/ Si vous n’en prenez plus, quelle en est la principale cause ?
- Prix

- Inutile

- Arrétés par le médecin

- Oubli

- Gouit

- Intolérance digestive

9/ Lors de vos différents rendez-vous pré-opératoires, vous avez €té clairement informé des
points suivants :

- Cofit des vitamines (Oui/Non)

- Supplémentation vitaminique au long cours (Oui/Non)

- Dosage sanguin annuel des vitamines (Oui/ non)

- Suivi médical régulier a vie (Oui/non)

- Nécessité d’habitudes alimentaires spécifiques (Oui/non)
- Nécessité d’un potentiel suivi psychologique (Oui/Non)
- Nécessité d’une activité physique réguliére (Oui/Non)

10/ Avez-vous noté une reprise de poids apres 1’opération ?
- Oui
- Non

11/ Etes-vous globalement satisfait(e) de cette chirurgie bariatrique ?
- Oui
- Non

12/ Seriez-vous prét(e) a revenir en consultation de suivi programmeé au CHU de Poitiers ?
- Oui
- Non

13/ Catégories socio-professionnelles

- Agriculteurs

- Artisans, commergants, chefs d’entreprise

- Cadres et professions intellectuelles supérieures
- Employés

- Ouvrier

- Etudiant

- Retraité

- Sans emploi

- Autres
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Annexe 2 : Parcours de chirurgie bariatrique recommandé par la HAS

Recommandations du parcours de chirurgie bariatrique

Prise en charge

médicale

> Traiternent médical, nutritionnel,
diététique et psychologigue

> Pendant 6 a 12 mois

> Si échec de la perte de poids

ou du maintien de la perte de poids,

la chirurgie peut étre envisagée

Source | HAS (2009)

Opération

> Décision prise sur la base d’'une
concertation pluridisciplinaire
{chirurgien, nutritionniste,
psychologue, diététicien...)

> Si IMC = 40 kg/m/’
ou IMC = 35 kg/m? + une comorbidité

+ Information du patient
+ Risque opératoire acceptable

Suivi

Suivi médical, diététique

(et psychologique)

> 4 fois par an la 1™ année

> 1 a2 fois par an ensuite, toute la vie

Examens biologiques

« Albumine et préalbumine

« Hémaoglobine, ferritine,
<aturation en fer de la transferrine

«Vitamine D, calcémie

«PTH

«Vitamine A, B1, 89,812

= Zire

« Sélénium

> 3 a6 mois aprés lopération

> 1 fois par an ensuite, toute la vie

Médicaments

« Multivitamines

«Vitamine D, calcium

= Fer, vitamine B12

> En fonction des résultats biologiques
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8 - RESUME / ABSTRACT

INTRODUCTION : L’obésité est une pandémie qui touche environ 7,6 millions de francgais et
ses complications entrainent au moins 2,8 millions de déces. Le surpoids et I’obésité sont
reconnus comme la cinquiéme cause de mortalité par I’OMS, c’est donc un probléme de santé
publique. La chirurgie bariatrique est le traitement le plus efficace pour traiter cette maladie et ses
complications si les patients ont mis en place en paralléle un nouveau mode de vie et qu’ils sont
suivis a vie. Le suivi sert a s’assurer qu’il n’y a pas de complications médicales ou chirurgicales,
a dépister et prendre en charge les complications nutritionnelles (carences vitaminiques), a ajuster
les traitements des comorbiditées associées présentes en pré-opératoire mais aussi a prendre en
charge une éventuelle reprise de poids. Or, il existe un nombre important de patients perdus de
vue. Cette étude rétrospective vise a identifier les patients perdus de vue et a déterminer leur
raison de rupture au CSO afin d’améliorer la prise en charge.

MATERIELS ET METHODES : Nous avons inclus les patients opérés d’une chirurgie
bariatrique et suivis au CSO Poitou-Charentes de 2005 a juillet 2018. Sur une population de 519
patients, 407 patients ont été retenus dans notre étude. Nous avons sélectionné les patients perdus
de vue et comparé¢ les deux populations afin d’étudier s’il existait des facteurs prédictifs d'étre
perdu de vue. Puis, nous avons contacté par téléphone les patients perdus de vue afin de répondre
a un questionnaire.

RESULTATS : Le taux de perdus de vue dans notre étude est de 44,7%. La majorité des patients
est perdue de vue entre 1 et 3 ans apres la chirurgie (65%). 24% ont repris un suivi régulier au
CSO P-C et Y4 déclarent avoir toujours un suivi hors du CSO, qui est assuré a 75% par leur
médecin traitant. La majorité des patients perdus de vue (77.5%) souhaiterait revenir en
consultation au CSO. Le motif principal de rupture avec le CSO P-C avancé par les patients est
qu’ils attendaient d’étre convoqués par le centre (46%). D’autres évoquent un manque de temps,
une difficulté a prendre rendez-vous et une distance trop importante avec le centre. La distance
avec le centre est un facteur de risque prédictif significatif d’étre perdu de vue dans cette étude.
Certains facteurs comme le type de chirurgie (SG), le fait d’avoir un diabéte pré-opératoire et
d’avoir eu un antécédent de chirurgie bariatrique semblent €tre associés a un risque moins
important d’étre perdu de vue. Par ailleurs, I’age, le sexe, la PEP et I'IMC pré-opératoire n’ont
pas ¢été identifiés, dans cette étude, comme des facteurs prédictifs d’étre perdu de vue. Seulement
53% des patients perdus de vue prennent quotidiennement une supplémentation vitaminique,
47% ont arrété par inutilité et 11% mettent en avant leur colit. Seuls 34 % des patients pensent
que le suivi médical post chirurgie bariatrique doit se faire a vie.

CONCLUSION : Les patients vivant a une distance importante du centre nécessitent une
surveillance renforcée notamment entre la premicre et la troisiéme année apres la chirurgie. 11
existe un important manque de connaissances de la part des patients concernant leur suivi. La
supplémentation vitaminique chez les patients perdus de vue n’est pas satisfaisante.

Les patients perdus de vue sont en demande de soins de la part de spécialistes, une amélioration
de I’acces aux soins semble primordiale pour ces patients.

MOTS CLES : Obésité, chirurgie bariatrique, perdu de vue, motif de rupture du suivi.
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INTRODUCTION : Obesity is a pandemic that affects approximately 7.6 million people in
France and its complications result in at least 2.8 million deaths. Overweight and obesity are
recognized as the fifth leading cause of death by WHO, it is a public health problem. Bariatric
surgery i1s the most effective treatment for this disease and its complications if patients have
simultaneously established a new lifestyle and have regular follow-up for the rest of their life.
The follow-up is used to ensure that there are no medical or surgical complications, to detect and
manage nutritional complications (vitamin deficiencies), to adjust the treatment of associated
comorbidities present pre-operatively but also to help rapidly in case of any weight gain.
However, there is a significant number of patients being lost. This retrospective study aims to
identify patients lost to follow-up and determine their reason for not coming back at the CSO in
order to improve care.

MATERIALS AND METHODS : In this study we have included patients operated of a
bariatric surgery and followed at the Poitou-Charentes CSO from 2005 to July 2018. Out of an
overall population of 519 patients, 407 patients were included in our study. We selected patients
not coming for follow-up and compared the two populations to study whether there were
predictors factors of becoming a lost patient. Then, we contacted the lost patients by telephone in
order to have them answer a questionnaire.

RESULTS : In our study the rate of lost patients is of 44.7%. The majority of patients are lost to
follow-up between 1 and 3 years after surgery (65%). 24% have resumed a regular follow-up at
the CSO PC and " say they still have follow-up outside the CSO, which in 75% of cases is
provided by their attending general physician. The majority of patients lost to follow-up (77.5%)
would like to return for a consultation at the CSO. The main reason for breaking away from CSO
PC claimed by patients is that they were waiting to be contacted by the center (46%). Others
mentioned a lack of time, difficulty in making an appointment and living too far away from the
center. Distance from the center is a significant predictor of risk of being lost to follow-up in this
study. Factors such as the type of surgery (OS), having preoperative diabetes and having provious
bariatric surgery seem to be associated with a lower risk of becoming a lost patient. Furthermore,
age, sex, PEP and preoperative BMI were not identified in this study as predictors of being lost to
follow-up. Only 53% of patients lost to follow-up take vitamin supplementation daily, 47% have
stopped because of uselessness and 11% highlight their cost. Only 34% of patients think that
medical follow-up after bariatric surgery should be done for life.

CONCLUSION : Patients having a significant distance from the center require reinforced
monitoring, especially between the first and third year after surgery. We observe that patients
lack significant knowledge regarding the importance of their follow-up. Vitamin supplementation
in lost patients is not satisfactory. Patients not coming for follow-up are in need of care from
specialists, and improving access to care seems essential for those patients.

KEY WORDS : Obesity, bariatric surgery, lost patient, reason for discontinuing follow-up.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confi¢s, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et mépris¢ de mes confreres si j'y
manque !
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