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Historique
§Augmentation des pathologies qui arrivent à l’âge adulte
§Avant 2000
§ Diabète, maladies inflammatoires, greffe
§ Mucoviscidose, maladies héréditaires du métabolisme
§ Trouver un correspondant adulte

§Depuis les années 2000
§ 2001: conférence consensus nord-américaine
§ Formaliser des procédures à programme

AAP, Pédiatrics 2002



La transi)on
Processus organisé et coordonné des adolescents et 
jeunes adultes présentant un problème médical 
chronique d’un système de prise en charge 
pédiatrique vers le système de prise en charge adulte

§>90% des enfants ayant des pathologies chroniques

§Garan@r la qualité de prise en charge, le pronos@c

§Parcours de santé transversal et pluridisciplinaire

Suris JC et al. Rev Med Suisse. 2008 



Le grand saut



Le grand saut



Les probléma-ques
§Changements à 3 niveaux
§de l’école vers le travail = entrée dans le monde professionnel

§du logement des parents vers le nouveau logement
§de la famille d’origine vers la nouvelle famille

Yassaee et al., J Adolesc Health 2018



Les probléma-ques
§Fragilité à l’entrée dans l’âge adulte

§L’adolescence: recherche de l’iden7té personnelle
§ Changement des systèmes de sou7en, des personnes d’influence

§ Conduite à risque, opposi7on, appartenance au groupe

§Répercussions de la pathologie sur le quo7dien



Les a priori sur les soins
§Pédiatrie
§Centrés sur le malade et sa famille

§PEC plus globale et interdisciplinaire 
(médicosociale, éducative)

§ Informations et échanges empathiques

§Adulte
§Centrés sur la maladie

§PEC traitements et complications

Prise en charge beaucoup plus en autonomie
« cocooning des pédiatres »



Difficultés au changement
§Sen$ment d’être abandonné

§Le pédiatre qui ne veut pas

§Changement de médecin et d’hôpital

§Le lâcher-prise des parents (protec$on)

§Les complica$ons plus fréquentes (durée d’évolu$on, observance) qui « tombent » 
sur le médecin d’adulte
§ Idéalisa$on de la prise en charge pédiatrique, nostalgie

Hokken-Koelega A. Endocr Connect. 2016 

Risque élevé de rupture du parcours de santé et de vie



Les risques
§Mauvaise observance du traitement

§Rejet de la maladie

§Rupture de soins

§Aggravation des symptômes

§Désinsertion sociale



Spécificités de l’obésité
§Augmenta)on physiologique de l’IMC

§Rela)ons sociales
§ S)gma)sa)ons, moqueries

§2/3 à 90% des ado obèses le restent à l’âge adulte

§Age de …
§ Développement d’alimenta)on non saine
§ Diminu)on de l’ac)vité physique
§ Peu d’intérêt pour le poids

§Impact sur les complica)ons

Shrewsbury VA et al, Int J Obes 2014 8 6 8 7
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σ  :  é c a r t - t y p e  ;  M  :  m é d i a n e  ;  G 2  :  l o n g u e u r  t e s t i c u l a i r e  ≥  2 5  m m  ;  P 2  :  a p p a r i t i o n  d e  l a  p i l o s i t é  p u b i e n n e
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L ’ i n d i c e  d e  m a s s e  c o r p o r e l l e   
e s t  c a l c u l é  a u  m o i n s  u n e  f o i s  p a r  a n   

à  p a r t i r  d e  l ’ â g e  d e  2  a n s .

A p r è s  1  a n ,  l ’ i n d i c e  
d e  m a s s e  c o r p o r e l l e  
d o i t  d i m i n u e r  a u  

m o i n s  j u s q u ’ à  5   a n s  
p u i s  a u g m e n t e r  
p r o g r e s s i v e m e n t .

A p r è s  2  a n s  :  c o u r b e s  d e  l ’ I n t e r n a t i o n a l  O b e s i t y  T a s k  F o r c e  ( I O T F ) .  C o l e  T J ,  L o b s t e i n  T .  P e d i a t r i c  O b e s i t y  2 0 1 2 .  
A v a n t  2  a n s  :  c o u r b e s  a c t u a l i s é e s  d ’ e n f a n t s  n é s  à  p l u s  d e  2  5 0 0  g  s u i v i s  p a r  d e s  m é d e c i n s  d e  F r a n c e  m é t r o p o l i t a i n e .  C o u r b e s  A F P A  –  
C R E S S / I N S E R M  –  C o m p u G r o u p  M e d i c a l ,  2 0 1 8 .  
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Références dans le monde
§2006 NICE (UK)

§2010 Océanie (Australie/N-Z)

§2012 NASPGHAN (bariatrique)

§Pas en France





Transi'on surpoids et obésité : revue systéma'que
§2 méthodes (article de recherche + littérature grise consensus-reco): 25 réf
§ Aucun article de recherche
§ Quelques recommandations cliniques

§Conclusions
§ Les ados ne restent pas assez longtemps en suivi à améliorer l’adhésion
§ Obésité ≠ maladie chronique
§ Pas de parcours de transition établi évident
§ Peu de centres spécialisés de l’obésité, peu d’offre en soins primaires
§ Offres pléthoriques parallèles (et lucratives) à confusion des messages

§ Difficultés liées à un suivi tronçonné par appareil
§ Manque de modélisation économique d’impact de l’obésité de l’ado sur celle de l’adulte

Shrewsbury VA et al, Int J Obes 2014 



Transition post chirurgie bariatrique : revue systématique
§Medline 28 réf, Embase 25 réf

§Pas de consensus
§Transi5on « douce »

§Maladie chronique

§Evalua5on annuelle ou biannuelle

§Passage adulte aussi tôt que possible 
et au moins avant la chirurgie

Cairo SB et al, Obes Surg 2018 

transition process to determine the need for specific
medical and psychosocial services, dependent on the
resolution and recurrence of comorbid conditions
(Table 2). Early conversations about a transitional pro-
cess, as outlined in the next section, may set the stage
for later compliance by patients graduating to the adult
health care system despite associated social transitions
and occasional reluctance to seek maintenance care [69].

Proposed Timeline and Key Steps
Patients/Parents/Providers Should Be Taking

Despite increasing emphasis by multiple national socie-
ties on the importance of transitional care, there are no
clear guidelines for the transition of bariatric patients.
Transitions of care for patients who undergo surgical
interventions for congenital anomalies in early child-
hood often revolve around specific functional and sur-
gical conditions with which adult providers may have
little or no experience. Adolescent patients who have
undergone bariatric procedures, however, have an ad-
vantage in that the procedures are more commonly per-
formed by adult surgeons who will thus be more famil-
iar with complicat ions and their management .
Additionally, many centers have begun to form multi-
disciplinary bariatric centers for management of adult
and pediatric patients in order to offset the challenges
with reimbursement and often limited role of the sur-
geon long-term [70]. The proposed tools for facilitating
the transition process (Appendices 1, 2, 3, 4, 5) were
created by the authors on behalf of the Delivery of

Surgical Care Committee of the American Academy of
Pediatrics Section on Surgery based on adaptations from
The National Alliance to Advance Adolescent Health
sponsored BGot Transition^ program [71]. The recom-
mendations provided are meant to serve as a guide for
decreasing delays in care and complications in patients
transitioning to adult care teams while recognizing the
obvious limitations of the current reimbursement
schemes.

Identifying the appropriate time to initiate transition
is dependent on patient maturity and readiness to take
responsibility of care plans with progressive reduction in
caregiver support, if appropriate (Fig. 2) [52, 72]. For
patients with chronic medical conditions or neonatal sur-
gical procedures, it is often advised that the process of
transition begin in early adolescence or approximately 5
to 7 years prior to the actual transition of care. Patients
undergoing bariatric surgical procedures typically have
completed bone growth and are between 12 and 18 years
of age (mean 16) at time of surgery, a range that has
been relatively steady since 2000 [2, 3]. Despite the
older age at time of operation, many patients who un-
dergo bariatric procedures are enrolled in a comprehen-
sive weight management program at an earlier age and
undergo assessment for surgery up to a year before the
actual procedure [5]. It is the recommendation of this
group, therefore, that the transition process be intro-
duced as early as possible and at the latest, prior to
surgical intervention.

Following introduction of the concept of transition
and depending on the structure of the multidisciplinary
weight loss team, the patient and family should have the
opportunity to meet with adult and pediatric providers.
Readiness to transition assessments should then be com-
pleted on an annual or bi-annual basis; this should be
documented on the Transitional Care Worksheet
(Appendix 1) [71]. Depending on patient-specific co-
morbidities and particular procedure performed, health
knowledge tools should be used to assess the patients’

10-12* 14 16 18-21 YEARS21+

* Or at time of operation if not previously performed

Fig. 2 Recommended timeline for transition in patients with bariatric
procedures

Table 2 Stakeholders list for transition in care for pediatric bariatric
surgery patients

Pediatric Adult

Patient Patient

Caregivers/family Family

Pediatrician Internist/primary care provider

Surgeon (pediatric) Surgeon (adult bariatric surgeon)

Pediatric endocrinologist Adult endocrinologist

Adolescent behavioral health
specialist

Adult behavioral health specialist

Physical therapy/exercise specialist Physical therapy/exercise spe-
cialist

Case worker/social worker Case worker/social worker

Insurance company Insurance company

Nutritionist/dietician Nutritionist/dietician

Medical bariatrician Medical bariatrician

OBES SURG



Transi'on post chirurgie bariatrique en France
N=14 adolescents post chirurgie bariatrique (16,3 ± 1,8 ans; IMC 55,0 ± 8,6 kg/m2)
§ Suivi moyen 34,8 ± 25,1 mois, pas de perdus de vue
§ Suivi alterné vs. suivi après 1 an
§ Prise régulière des vitamines uniquement pour 42% d’entre eux
§ Meilleure compliance si transiRon après 1 an
§ Difficultés pour idenRfier les interlocuteurs

CONCLUSION
§ Différer la transiRon au moins 12 mois après la chirurgie
§ Améliorer les informaRons sur les différentes équipes

Paepegaey AC et al, Arch Pediatr 2015 (APHP Trousseau / Pitié-Salpétrière)



Etude qualitative de la motivation
§34 patients de 24 ans, avec IMC >95ème percentile entre 11 et 15 ans

§Comment les adolescents prennent en main leur poids au passage adulte ?
§ Questionnaires rétrospectifs
§ Ado: peu d’intérêt pour leur poids
§ Intérêt augmentant après la fin de scolarité

§Les étapes de transition participent à la volonté de prise en charge
§ Quelle que soit l’évolution
§ La plupart font de l’activité physique
§ Tous tendent à avoir une volonté de perdre du poids ou une préparation à l’action  

SweeNng H et al., BMJ Open 2016



Exemple: Obésité hypothalamique
(APHP - A Paré / Pompidou)
§Lésions, Prader-Willi, psychotropes

§Probléma8ques spécifiques: 
§ TCA : Binge prandial, perte sa8été, impulsivité, externalité
§ ↓ DER et niveau d’ac8vité physique

§Cibles : traitements, habitudes de vie / autonomie

Bretault et al., From Childhood to Adulthood in Endocrinology, Gynecology, and Diabetes. Endocr Dev. Basel, Karger, 2018 



Exemple: Obésités géné1ques et chirurgie bariatrique 
(APHP - Trousseau / Pi1é-Salpétrière)
§Espace dédié
§Staff transition pluridisciplinaire (diet, IDE, médecin, coordinateur, AS)
§Lien avec la ville



Exemple: Obésité au CHU de Tours

§Double casquette médicale enfant/adulte
§Préparation au changement de lieu de consultation
§Favoriser l’autonomie



Les étapes
§Lien avec le service adulte en amont

§Prépara4on
§ En parler tôt (5 à 7 ans avant)

§ « le bon moment »: maturité, responsabilisa4on, émancipa4on
§ Accord parents et jeune, implica4on des 2

§ Iden4fier les difficultés poten4elles

§ Démarrer quand tous les acteurs sont prêts
§ Processus minimum 1 an

§ Programme écrit / info pra4ques



Les étapes
§1ers contacts
§Consulta-on commune dans les locaux adultes
§ 1ère cs adulte, au mieux conjointe: le jeune raconte son histoire

§Prise en charge globale
§ Autres professionnels, groupes de parole

§Montrer la cohérence de travail et la communica-on des équipes

Alliance et partenariat avec l’équipe adulte



Conclusion
§Implication du patient, des parents, des soignants
§Bonne interaction équipes pédiatrique et adultes
§Autonomie ++
§Conséquences psycho-sociales




