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RESUME 

 

Contexte : L’obésité pédiatrique, de par sa prévalence et ses multiples 

complications, est un réel enjeu de Santé Publique. La Haute Autorité de Santé a établi 

3 niveaux de prise en charge (PEC) en fonction de la gravité de l’obésité. Le troisième 

niveau concerne l’obésité sévère et autorise, dans des situations exceptionnelles, la 

réalisation d’une chirurgie bariatrique. L’objectif principal était de faire un état des lieux 

du suivi des adolescents sévèrement obèses en fonction de leur PEC (médicale ou 

par anneau gastrique) au CHRU de Lille sur une période de 5 ans. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective où les 

données de patients âgés de 13 à 18 ans, souffrant d’obésité commune sévère et 

ayant consulté au moins une fois entre janvier 2012 et décembre 2014 le pédiatre 

référent de l’obésité au CHRU de Lille étaient recueillies.  

Résultats : Vingt-neuf patients avaient bénéficié d’un anneau gastrique et 41 

d’une PEC médicale. Initialement les deux groupes étaient similaires, avec un z-score 

d’IMC de 6,52 (anneau) contre 6,7 (médical) et avaient déjà développés 2 

comorbidités. Les patients du groupe anneau étaient plus âgés (16,7 ans contre 15,3 

ans, p < 0,001). Le nombre de perdus de vue était majeur (63%) dans le groupe 

médical dont le suivi n’excédait pas 3 ans. La perte d’excès de poids (EWL) était plus 

importante dans le groupe anneau, mais on constatait une reprise de poids 

multifactorielle à 2 ans de la pose. Dans le groupe anneau, aucun facteur présent au 

début de la PEC n’était prédictif de l’efficacité à moyen terme et le taux de complication 

était de 3,5% 

Conclusion : L’anneau gastrique est une alternative efficace et sure à la PEC 

médicale dans le traitement de l’obésité sévère de l’adolescent et doit être plus 

largement proposée. Le regain pondéral à 2 ans de la pose d’anneau doit être 

anticipée. Un suivi plus soutenu des adolescents ne souhaitant pas de la PEC 

chirurgicale est indispensable. 
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INTRODUCTION 

 

 

I. Définitions 

 

A. Obésité 

 

L’obésité ainsi que le surpoids sont définis par l’OMS comme ''une accumulation 

anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé'' (1). Un individu 

obèse présente un excès de masse grasse.  

 

Chez l’adulte, on parle d’obésité à partir d’un indice de masse corporelle (IMC) 

supérieur ou égal à 30 kg/m² quel que soit le sexe ou l’âge du sujet (1). En revanche, 

la détermination d’une valeur d’IMC au-delà duquel un individu serait défini comme 

obèse n’est pas applicable chez l’enfant car il existe durant la croissance une évolution 

physiologique de la masse grasse - et donc de l’IMC – rendant impossible l’application 

d’un seuil unique en pédiatrie. 

Classiquement, la masse grasse correspond à 15% du poids d’un nouveau-né à 

terme et eutrophe. Rapidement, sa répartition augmente pour atteindre presque 25% 

du poids des nourrissons de 6 mois. S’ensuit une diminution progressive de la masse 

grasse, qui atteint un minimum de 12 – 16% du poids vers 5 – 6 ans, âge de minceur 

physiologique. Par la suite, on assiste à une ré-augmentation prépubertaire de la 

masse grasse, correspondant au rebond d’adiposité, dont la survenue trop précoce 

est prédictive d’une obésité future (2). Enfin, à l’âge adulte, la masse grasse 

correspond à 20 – 25 % de la masse corporelle chez les femmes et de 15 – 20 % chez 

les hommes (3). 

Les courbes d’IMC pédiatriques reflètent ces variations physiologiques de la 

répartition de la masse grasse en fonction de l’âge (Annexe 1). 

 

En 2000, l’International Obesity Task Force (IOTF) a proposé une définition du 

surpoids et de l’obésité à partir de courbes d’IMC élaborées grâce à des données 

obtenues dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs (4,5). Ils ont 
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défini les seuil IOTF-25 et IOTF-30 correspondant aux itinéraires de corpulence 

aboutissant à un IMC de 25 kg/m² et 30 kg/m² à l’âge de 18 ans. Ainsi, en superposant 

les courbes d’IMC françaises aux seuils de l’IOTF, on considère que : 

 

Le surpoids correspond à un IMC supérieur ou égal (≥) à la courbe du 97ème 

percentile sur les courbes de corpulence, ou ≥ à la courbe de l’IOTF-25. 

L’obésité correspond à un IMC ≥ à la courbe de l’IOTF-30 (Annexe 1). 

 

L’obésité sévère est définie par l’American Heart Association par un IMC 

supérieur ou égal à 120 % par rapport au 95ème percentile, ou par un IMC ≥ à 35 kg/m2 

quel que soit l’âge (6), mais également comme un z-score d’IMC ≥ à 3. 

 

L’obésité résulte d’un déséquilibre de la balance énergétique ; les apports 

caloriques sont supérieurs aux dépenses énergétiques. Dans la majorité des cas, les 

patients sont atteints d’une obésité dite commune, en partie consécutive aux 

modifications des comportements liées à l’industrialisation. Cependant, l’obésité peut 

également être génétique, syndromique ou secondaire à une autre pathologie et 

l’approche thérapeutique sera alors différente. 

 

B. Indice de Masse Corporelle et courbe d’IMC 

 

1. Indice de Masse Corporelle 

 

Egalement appelé indice de corpulence, l’IMC reflète la répartition corporelle de 

masse grasse (7). Il dépend de deux données combinées : la taille et le poids. Il se 

calcule de la façon suivante : poids (en kilogramme) divisé par la taille au carré (en 

mètre carré). 

 

𝐼𝑀𝐶 =
𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒2
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2. Courbe de corpulence 

 

La courbe de corpulence permet de suivre l’évolution de l’IMC d’un enfant au 

cours de sa croissance - en fonction de son sexe et de son âge - et de dépister de 

façon précoce un surpoids voire une obésité. La Haute Autorité de Santé (HAS) 

recommande de calculer l’IMC au moins 2 à 3 fois par an, ce dès la naissance et quelle 

que soit la corpulence apparente de l’enfant (8). 

Les courbes de corpulence figurent dans les carnets de santé depuis 1995. Lors 

du suivi hospitalier, les courbes d’IMC utilisées sont les courbes du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS), crées en 2003. Elles ont l’avantage d’avoir la courbe 

correspondant au seuil IOTF-25 et celle correspondant au seuil IOTF-30 tracées en 

plus des courbes en percentiles des normes françaises (Annexe 1). 

 

 

II. Epidémiologie de l’obésité 

 

A. Prévalence du surpoids et de l’obésité infantile 

 

1. Prévalence française 

 

En France, la proportion d’enfants en surpoids (incluant donc l’obésité) âgés de 

5 à 12 ans est passée de 6 % à la fin des années 70, à 13 % en 1996 (8). Dans les 

années 2000, la prévalence du surpoids chez des enfants âgés de 7 à 9 ans était de 

18,1% ; et celle de l’obésité dans cette même tranche d’âge était de 3,8% (9).  

En 2012, l’étude ObEpi a réalisé une enquête nationale concernant l’obésité et 

le surpoids dans la population générale (âgée de plus de 18 ans) ; le Nord Pas-de-

Calais était alors la première région touchée par l’obésité (Figure 1). 

Les données de la médecine scolaire de l’Académie de Lille pour l’année 2012-

2013 montraient que 12,7 à 19,6% (en fonction du bassin de vie) des élèves scolarisés 

en 6ème avaient une corpulence supérieure au 97ème percentile. 
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Figure 1 : Prévalence de l’obésité dans la population adulte en 2012 selon 

les régions administratives (ObEpi 2012) 

 

2. Prévalence européenne 

 

L’étude de l’IMC d’enfants âgés de 7 à 11 ans provenant de 21 pays européens 

réalisée en 2003 par Lobstein et Frelut montrait que la prévalence du surpoids - et de 

l’obésité - en France était similaire à celle des pays nord-européens (allant de 12 à 

22%). Un gradient nord-sud était retrouvé en défaveur du sud ; la prévalence du 

surpoids et de l’obésité montant jusque 34% en Espagne et 36% en Italie (10). 

 

3. Prévalence mondiale 

 

La prévalence de l’obésité augmente de façon importante depuis la fin des 

années 70 (11,12). Un rapport de l’OMS actualisé en juin 2016 annonçait que 41 

millions d’enfants de moins de 5 ans présentaient un surpoids ou étaient obèses en 

2014.  

Au sein de chaque pays ; on constate une différence de prévalence de l’obésité 

infantile en fonction du statut socio-économique des individus, celle-ci pouvant être 3 

à 4 fois plus élevée dans les milieux défavorisés (13,14). 
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B. Impact de l’obésité infantile 

 

Dans ses recommandations de 2011, la HAS annonçait que la probabilité qu’un 

enfant obèse le reste à l’âge adulte varie selon les études de 20 à 50% en cas d’obésité 

prépubertaire, et de 50 à 70% en cas d’obésité postpubertaire (8,15,16). Près de 90% 

des enfants ayant un IMC supérieur au 99ème percentile sur les courbes de corpulence 

deviennent des adultes obèses et présentent des complications plus précoces et plus 

nombreuses que les personnes devenant obèse l’âge adulte (17). 

Les principaux facteurs de risque d’un maintien de l’obésité à l’âge adulte chez 

les enfants obèses sont : une obésité parentale, l’augmentation de l’IMC dans le temps 

et l’âge de l’enfant lors l’installation de l’obésité (17).  

 

L’obésité présente depuis l’enfance est responsable de complications précoces 

à l’âge adulte pouvant aller jusqu’à un décès prématuré (18). 

 

 

III. Complications de l’obésité 

 

L’obésité est une pathologie chronique, multisystémique, qui présente des 

comorbidités insidieuses mais graves. Ces comorbidités ont un impact négatif sur la 

qualité de vie et sont des précurseurs de pathologies léthales. 

 

Les principales complications sont résumées dans la figure 2, issue de l’article 

de Ebbeling et al (11). Parmis celles-ci, nous pouvons citer : le syndrome d’apnée du 

sommeil touchant 8 à 20% des adolescents obèses (19), l’hépatite stéatosique non 

alcoolique présente dans 10 à 30% des cas (20), l’insulinorésistance et le syndrome 

métabolique, retrouvé dans presque 10% des cas (21), le diabète de type 2 (22), le 

syndrome des ovaires polykystiques (15), les pathologies cardiovasculaires avec un 

risque accru de décès avant 55 ans (23,24), les complications orthopédiques (25) mais 

également une diminution de la qualité de vie (26,27).  

On note un fort impact psychologique et social de l’obésité chez les adolescents, 

qui sont à un stade pivot de leur développement. Ils sont souvent sujets à une baisse 

d’estime de soi, un stress, un isolement social et à la depression (28). Ce sont 
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généralement les complications psychosociales de l’obésité qui préocupent de façon 

plus immédiate les adolescents et leurs parents, plutôt que les complications 

médicales (29) et qui les amènent à consulter. 

 

La perte de poids pouvant atténuer ou prévenir l’apparition des comorbidités 

associées à l’obésité (30,31), une prise en charge précoce visant à perdre du poids 

est essentielle et ne doit pas être différée à l’âge adulte (32). 

 

 

Figure 2 : Principales complications de l’obésité selon Ebbeling et al. 
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IV. Prise en charge de l’obésité de l’enfant et de 

l’adolescent en France 

 

A. Prise en charge de l’obésité de l’enfant et de l’adolescent 

 

Le surpoids et l’obésité étant dans une grande mesure évitables, la prévention 

primaire est essentielle afin d’enrayer l’épidémie. L’OMS a établi en 2009 des 

recommandations afin d’éviter la survenue de l’obésité, principalement basées sur les 

apports alimentaires et l’activité physique (33).  

Cependant, la prévention primaire n’est pas encore optimale et les premiers 

résultats des actions de prévention sont limités. Même si les actions de prévention 

primaire restent une priorité, il est nécessaire de disposer de traitements efficaces pour 

les patients déjà obèses. 

 

Il existe en France, depuis une quinzaine d’année, une forte mobilisation des 

pouvoirs publics afin de lutter contre cette épidémie. En 2001 le Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) a été mis en place et vise à améliorer l’état de santé de la 

population en agissant sur la nutrition et l’activité physique. Il a permis une stabilisation 

du surpoids chez les enfants, voire une légère diminution de sa prévalence. 

La HAS a publié en 2011 des recommandations de bonne pratique afin de 

prendre en charge l’obésité et le surpoids de l’enfant et de l’adolescent (8). L’objectif 

final des différentes interventions est une modification durable des comportements. En 

effet, si les ‘’soignants doivent avoir pour objectif de ralentir la progression de la courbe 

de corpulence (réduire la pente)’’, la perte de poids n’est pas le but prioritaire, la finalité 

étant ‘’l’amélioration de la qualité de vie physique, mentale et sociale et la prévention 

des complications’’. 

 

En fonction de la gravité du surpoids et de l’obésité, la HAS a établi trois niveaux 

de prise en charge (Annexe 2). En résumé, plus le niveau de prise en charge est élevé, 

plus le retentissement de l’obésité est sévère. 

Le troisième niveau de recours implique une prise en charge du patient à l’échelle 

régionale, coordonnée par une équipe spécialisée. A ce niveau de prise en charge, 

l’équipe peut discuter des indications de séjours prolongés en établissement de Soins 
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de Suite et de Réadaptation (SSR), ‘’ainsi que, dans des situations exceptionnelles, 

des éventuelles indications de chirurgie bariatrique’’ (8). 

 

B. Prise en charge médicale ‘’classique’’ des enfants et 

adolescents obèses sévères 

 

Dans la région Nord Pas-de-Calais, la prise en charge médicale des enfants et 

adolescents sévèrement obèses (correspondant au deuxième niveau de recours) est 

assurée dans chaque bassin de vie par les équipes pluridisciplinaires hospitalières. Il 

existe un réseau d’échanges actifs entre ces équipes et les trois établissements de 

SSR de la région. En revanche, nous ne disposons pas de réseau pédiatrique ville-

hôpital tels que les réseaux RéPPOP (Réseau de prévention et de prise en charge de 

l’obésité pédiatrique), présents dans d’autres régions françaises. 

L’équipe pédiatrique du CHRU de Lille coordonne les prises en charge (PEC) 

complexes, correspondant au troisième niveau de recours, et aide à l’organisation du 

maillage territorial dans le cadre des Centres Spécialisés de l’Obésité (CSO). La moitié 

des patients de l’équipe lilloise correspond à un recrutement de proximité. La seconde 

moitié est constituée d’un recrutement régional, composé de patients souffrant 

d’obésités syndromiques, compliquées ou en échec des PEC antérieures, ainsi que 

des adolescents demandeurs de chirurgie bariatrique. 

 

Le but de la prise en charge ‘’classique’’ est d’intervenir sur le mode de vie de 

l’enfant obèse - impliquant généralement toute la cellule familiale - en agissant sur la 

diététique, l’exercice physique et les modifications comportementales (34). 

Cette prise en charge est pluridisciplinaire, le suivi est assuré par le pédiatre 

spécialiste de l’obésité, les diététiciennes, les psychologues, les puéricultrices et 

auxiliaires de puériculture, les différents pédiatres spécialistes d’organe en fonction 

des comorbidités de l’enfant, les kinésithérapeutes, les art-thérapeutes, les équipes 

de SSR (si un séjour en SSR a eu lieu), et parfois un coach sportif en dehors de 

l’hôpital. 

L’implication des parents dans la prise en charge de l’enfant obèse est 

déterminante pour l’efficacité du suivi (35). 
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Malheureusement, les études ont tendance à montrer que l’efficacité de la prise 

en charge médicale dite ‘’classique’’ (évaluée sur l’évolution de l’IMC ou de la perte 

d’excès de poids au cours du suivi) est faible (36). Et bien que la perte de poids ne soit 

pas un objectif prioritaire de la HAS, il est jugé préférable dans la littérature d’obtenir 

une perte pondérale et de corpulence - dans le cadre des obésités sévères - afin de 

réduire le risque d’apparition de complications secondaires à l’obésité (30–32). 

 

La méta-analyse de Ho et al, montre que la PEC pluridisciplinaire d’enfants de 

moins de 18 ans en surpoids ou obèse permet une diminution significative de l’IMC de 

1,25 kg/m² et une réduction de z-score d’IMC de 0,10 par rapport à une population 

contrôle non traitée ou sur liste d’attente pour une prise en charge pluridisciplinaire 

(37). Elle conclue également que la perte de poids est meilleure en cas de prise en 

charge supérieure à 6 mois. D’où l’importance d’un suivi au long cours des enfants et 

adolescents obèses. 

En France, les résultats à long terme (9 ans) du réseau RéPPOP Ile-de-France, 

soulignent le problème de l’adhésion au suivi ; les résultats sont encourageants en 

termes d’évolution pondérale pour les familles qui adhèrent au suivi, malheureusement 

le taux de perdus de vue est énorme (40,2% à 3 mois). 

 

C. Prise en charge chirurgicale des adolescents obèses (ou 

chirurgie bariatrique) 

 

La HAS n’autorise la chirurgie bariatrique qu’à titre exceptionnel dans la prise en 

charge de l’adolescent obèse (et en complément de la prise en charge médicale 

‘’classique’’) (8). Or, le nombre d’adolescents obèses sévères augmentant de façon 

importante, il s’ensuit une augmentation du recours aux procédures chirurgicales (38). 

Ainsi, quelques centres de chirurgie bariatrique de l’adolescent se sont développés en 

France dès 2008. 

 

Le CHRU de Lille a participé dès 2011 à un programme hospitalier de recherche 

clinique (PHRC) national, multicentrique, coordonné par de CHU d’Angers qui 

prévoyait une étude prospective, randomisée afin d’évaluer l’efficacité de l’anneau 

gastrique chez les patients de plus de 14 ans, comparée à la prise en charge médicale 
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standard. Suite au refus de la plupart des patients d’être randomisés, l’étude a été 

fermée faute d’inclusion, mais les hôpitaux ayant accepté de participer à ce PHRC ont 

maintenu leur activité de chirurgie de l’obésité (39–41). 

Pour ces patients jeunes, mineurs, la chirurgie bariatrique doit être très encadrée. 

Elle nécessite un temps de préparation à la chirurgie et un suivi post-opératoire au 

long cours de qualité, se poursuivant ensuite au sein des équipes traitant les adultes. 

Le risque de complications liées à la chirurgie doit être réduit au minimum. Cette 

chirurgie devrait donc être pratiquée uniquement dans des centres ayant une 

expérience médico-chirurgicale importante de l’obésité et dotés d’équipes 

pluridisciplinaires, pédiatriques et adultes, travaillant en étroite collaboration. Pourtant, 

les données de la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie rapportent que sur les 495 

patients âgés de moins de 18 ans ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique en France 

entre 2009 et 2013, 61% avaient été opérés dans le privé. 

 

Au niveau mondial, les quelques séries pédiatriques publiées (bien qu’avec des 

effectifs limités) ont montré que les résultats - en termes de perte de poids et de 

diminution des comorbidités - de la chirurgie bariatrique chez les adolescents étaient 

comparables (voire meilleurs) à ceux obtenus chez l’adulte. Il n’y avait pas plus d’effets 

indésirables de la chirurgie que chez les adultes (42–44). Le contexte psychologique 

inhérent à la période de l’adolescence ne serait donc pas un facteur limitant (42,41). 

De plus, une intervention chirurgicale précoce pourrait diminuer (voire éviter) le risque 

d’apparition de complications (et même de décès) secondaires à l’obésité (30–32,45).  

 

Pratt et al. ont proposé en 2009 des critères de sélection afin de déterminer quels 

adolescents pouvaient avoir accès à une chirurgie bariatrique (46). La HAS s’est basée 

sur ces critères pour encadrer la prise en charge chirurgicale de l’obésité chez les 

adolescents (tableau 1). 
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Tableau 1 : Critères de sélection des adolescents candidats à une chirurgie 

bariatrique (selon Pratt et al.) 

 

IMC (kg/m²) Comorbidités 

> 35 Sévères : Diabète de type 2, SAS modéré ou sévère (IAH > 15/h), pseudotumeur 

cérébrale et stéatose hépatique sévère. 

> 40 Autres : légère apnée du sommeil (IAH ≥ 5/h), hypertension artérielle, 

insulinorésistance, intolérance au glucose, dyslipidémie, altération de la qualité de 

vie ou des activités de la vie quotidienne… 

Critères d’éligibilité  

Stade de Tanner IV ou V (sauf si comorbidités sévères, auquel cas la chirurgie bariatrique peut être 

réalisée avant) 

Croissance staturale Avoir atteint au moins 95% de sa taille adulte estimée (uniquement pour les 

chirurgies malabsorptives ou de dérivation) 

Modification du mode de 

vie 

Avoir montré la capacité de comprendre que les changements alimentaires et que 

l’activité physique seront nécessaires afin d’optimiser les résultats post-opératoires 

Psychosocial Preuve d’une prise de décision réfléchie, avec compréhension des potentiels 

risques et des avantages de la chirurgie 

Preuve d'un soutien social approprié sans mise en évidence de violence ou de 

négligence 

En cas de trouble psychiatrique (par exemple dépression, anxiété, ou syndrome 

d'hyperphagie incontrôlée), le patient doit être sous traitement  

Preuve que la famille et le patient ont la capacité et la motivation de se soumettre 

aux traitements recommandés en pré et postopératoire, incluant la supplémentation 

en micronutriments 

La preuve d’une compliance aux différentes consultations d’obésité peut être 

demandée 

Tableau 1 : SAS = syndrome d’apnée du sommeil, IAH = index d’apnée-hypopnée 

 

D. Trois différents types de chirurgie bariatrique 

 

Actuellement dans le Monde, trois types de chirurgies bariatriques sont 

majoritairement proposés aux adultes et adolescents sévèrement obèses : l’anneau 

gastrique ajustable (dont la méthode sera expliquée dans un chapitre à part), la 

dérivation gastrique (ou bypass) Roux-en-Y (figure 3a) et la gastrectomie longitudinale 

(plus communément appelée sleeve gastrectomy ou sleeve) (figure 3b).  

La dérivation gastrique Roux-en-Y (RYGB) associe une technique restrictive (la 

taille de l’estomac étant très réduite) à une malabsorption grâce à une dérivation 

gastro-duodénale en Y. L’ingestion d’aliments riches en sucres simples (surtout 
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période post-opératoire précoce) entraine un dumping syndrome - par passage trop 

rapide d’aliments hyperosmolaires de l’estomac vers le jéjunum - pouvant favoriser 

ainsi un comportement d’éviction de ces aliments (38). 

La sleeve est également une technique restrictive associée à une action 

hormonale ; les 2/3 de l’estomac amputés contiennent les cellules secrétant de la 

ghréline, hormone orexigène (47). 

 

Figure 3 : Autres techniques de chirurgie bariatrique (Référence : HAS, 

prise en charge chirurgicale de l’obésité de l’adulte) 

 

Figure 3a : Dérivation gastrique Roux-en-Y 

 

Figure 3b : Sleeve (gastrectomie longitudinale) 
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E. Le choix de l’anneau gastrique ajustable au CHRU de Lille 

comme chirurgie bariatrique de l’adolescent 

 

1. Introduction 

 

L’anneau gastrique ajustable (aussi appelé anneau gastrique, ou simplement 

anneau) est une procédure restrictive qui consiste à placer un anneau ajustable en 

silicone au niveau du pôle supérieur de l’estomac afin de créer en proximal une petite 

poche gastrique (d’environ 15 – 20 ml) permettant une sensation de satiété précoce 

et par conséquent, une perte de poids par diminution des quantités de nourriture 

ingérée. Le diamètre de l'orifice de sortie de la poche gastrique ainsi créée peut être 

modulé par gonflage ou dégonflage d’un ballon qui tapisse la partie interne de 

l’anneau. Ce ballon est relié à un boitier sous-cutané, facilement accessible, 

permettant l'ajustement du diamètre de l’orifice de sortie (grâce à l’injection ou à 

l’aspiration d’eau stérile) permettant de s’adapter aux besoins individuels de chaque 

patient (48,49) (figure 4). Les patients porteurs d’anneau gastrique doivent avoir un 

suivi rapproché et prolongé par des praticiens formés, afin de potentialiser l’efficacité 

de l’anneau (50). Ils suivent généralement un programme de préparation à l’anneau 

durant environ un an avant de pouvoir être opérés (51). 

 

L’anneau est posé chez l’Homme depuis 1992 (52,53). Une partie de son succès 

s’explique par le fait qu’il s’agit de la première procédure ayant pu être faite par 

laparoscopie. Du fait de sa réversibilité et de sa relative innocuité (39), c’est une 

procédure de choix pour le traitement des adolescents obèses, n’ayant pas encore 

atteint leur majorité.  
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Figure 4 : Schéma de l’anneau gastrique ajustable (Référence : HAS prise 

en charge chirurgicale de l’obésité de l’adulte) 

 

 

2. Avantages de l’anneau gastrique 

 

Les différentes études portant sur l’efficacité et la sécurité de l’anneau gastrique 

ajustable comme procédure de chirurgie bariatrique chez l’adolescent obèse 

confirment son efficacité par rapport à une prise en charge médicale classique avec 

une perte d’excès de poids (EWL) plus importante dans le groupe anneau et une 

amélioration de la qualité de vie (50). Il s’agit d’une technique sûre, avec un temps 

opératoire et une hospitalisation post-opératoire courts, un taux de mortalité quasi nul, 

une morbidité inférieure à 10% des cas et un taux de ré-intervention allant de 5 à 10%. 

Elle permet une perte d’excès de poids allant de 37 à 63% et diminue de façon 

significative les comorbidités (notamment le diabète de type 2 et les pathologies 

cardiovasculaires) (39,46,49,50,54). L’EWL induite par l’anneau est progressive et 

pérenne dans le temps. Aussi, à 2 ans, si ses résultats semblent moins bon que pour 

la RYGB et la sleeve ; ils deviennent ensuite comparables sur le long terme (55,56). 

La nature même de l’anneau, nécessitant plusieurs ajustements du volume du 

ballon, favorise l’adhésion au suivi. 

 

 L’étude de Hervieux et al. retrouve une EWL significativement plus importante 

chez les adolescents par rapport aux jeunes adultes (48% vs 37,6% (p = 0,03) à 1 an 

et 62,3% vs 45,5% (p = 0,02) à 2 ans) confirmant l’intérêt de la pose de l’anneau 
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gastrique à cette période de la vie, où les individus ont encore un passé d’obésité 

assez court et un IMC généralement inférieur à 50 kg/m² (39). 

 

3. Complications de l’anneau 

 

Lorsque l’anneau est trop serré ou mal placé, il peut être responsable d’un 

inconfort, de vomissements ou d’une difficulté à ingérer certains aliments solides sans 

qu’il ne s’agisse d’une complication en soi (48) ; il suffit généralement d’ajuster le 

diamètre de l’anneau. 

 

La complication la plus fréquente est l’élargissement de la poche gastrique en 

amont de l’anneau. Elle fait suite à une alimentation trop rapide et trop abondante et 

se traduit par des blocages alimentaires ainsi que des vomissements itératifs pouvant 

conduire à une perte de poids trop brutale, voire à une déshydratation. En période 

post-opératoire, une intensification du suivi médical aide le patient à mieux gérer la 

vitesse et la quantité des repas. Un dégonflage temporaire permet le plus souvent un 

retour à la normale (48). 

 

Les autres complications de l’anneau (comprenant entre autres le glissement de 

l’anneau et la dilatation de l’œsophage), plus occasionnelles, sont résumées en 

fonction de leur délai d’apparition dans l’article de l’équipe du Dr. Chevallier (49). 

 

Du fait de son efficacité, de sa relative innocuité et de ses complications peu 

sévères et facilement traitables ; l’anneau gastrique a été choisi comme traitement 

chirurgical des adolescents obèses au CHRU de Lille. 
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F. Outil d’évaluation de l’efficacité de la prise en charge de 

l’obésité : le taux de perte d’excès de poids (EWL) 

 

Dans la littérature, la mesure de l’efficacité de la prise en charge de l’obésité est 

généralement basée sur la valeur de la perte d’excès de poids (EWL), exprimée en 

pourcentage, mais également sur l’amélioration des comorbidités et de la qualité de 

vie (49). 

L’EWL est calculé de la façon suivante : 

 

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙 −  𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑙𝑜𝑟𝑠 𝑑𝑢 𝑠𝑢𝑖𝑣𝑖

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙 − 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑑é𝑎𝑙
 ×  100  

 

L’excès de poids correspond au pourcentage d’excès de poids comparé à un 

poids idéal pour un individu donné. Le poids idéal correspond au poids permettant à 

un individu d’avoir un IMC = 25 kg/m² (41). 

 

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 à 𝑙′𝑖𝑛𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑇 − 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑑é𝑎𝑙

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑖𝑑é𝑎𝑙
 × 100 

 

 

V. Objectifs de l’étude 

 

A. Objectif principal 

 

L’objectif principal de l’étude était de faire un état des lieux du recrutement 

régional des adolescents obèses sévères suivis par l’équipe pluridisciplinaire au 

CHRU de Lille en analysant leur demande initiale de prise en charge, leurs 

caractéristiques initiales et leur adhésion au suivi et leur évolution pondérale sur une 

période de 5 ans. 
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B. Objectifs secondaires 

 

Bien que non randomisés, nous avons essayé de comparer les deux groupes de 

prise en charge sur plusieurs critères, constituant les objectifs secondaires qui étaient 

les suivantes : 

- Comparer l’évolution du z-score d’IMC et de l’EWL dans le temps en 

fonction du type de prise en charge. 

- Comparer l’efficacité des deux types de prise en charge en termes de 

perte d’excès de poids et d’adhésion au suivi. 

- Rechercher d’éventuels critères prédictifs de réussite de la prise en 

charge médicale ou chirurgicale. 

- Evaluer la fréquence, le type et la gravité des complications de l’anneau 

chez les patients opérés. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

I. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude monocentrique, observationelle, rétrospective, 

descriptive d’enquête de pratique, comparant le groupe ‘’prise en charge chirurgicale 

par anneau gastrique’’ avec le groupe ‘’prise en charge médicale classique’’. 

 

 

II. Patients et protocole de suivi  

 

A. Patients 

 

Les patients s’étant présentés à au moins une consultation du médecin référent 

de l’obésité pédiatrique du CHRU de Lille entre janvier 2012 et décembre 2014, 

remplissant les critères d’inclusion et n’ayant aucun critère d’exclusion ont été inclus. 

Chez les patients inclus et ayant eu un suivi antérieur à janvier 2012, la totalité du suivi 

(à partir de l’âge de 13 ans) était prise en compte.  

 

Les critères d’inclusion correspondaient aux critères nécessaires afin de pouvoir 

bénéficier d’une chirurgie bariatrique chez les adolescents (tableau 1) : 

- Age supérieur à 13 ans (incluant ainsi l’année de préparation à la chirurgie 

dans le groupe anneau) 

- IMC > 40 kg/m² ou IMC > 35 kg/m² associée à des comorbidités sévères 

- Patients demandeurs d’une prise en charge de leur obésité. 
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Les critères d’exclusions étaient les suivants : 

- Obésité secondaire ou syndromique 

- Patient atteint d’une autre pathologie chronique sévère 

- Retard mental 

- Patient âgé de plus de 18 ans lors de la première consultation (induisant 

un passage à un suivi en médecine adulte imminent) 

 

Les patients étaient répartis en deux groupes ; ceux qui bénéficiaient d’un suivi 

médical classique (groupe médical), et ceux qui bénéficiaient - en plus - d’une prise en 

charge chirurgicale par anneau gastrique ajustable (groupe anneau). 

 

B. Suivi médical classique 

 

Le suivi médical était basé sur les recommandations de la HAS (8). Il s’agissait 

d’un suivi de 3ème recours (au vu de l’obésité sévère présentée par ces patients, ayant 

tous un IMC supérieur à 35 kg/m²) impliquant une prise en charge pluridisciplinaire. 

Il était centré sur une modification du comportement alimentaire par une 

approche non restrictive (les régimes restrictifs étant proscrits), empathique et non 

stigmatisante. Les patients présentant des troubles du comportement alimentaire 

avaient un accompagnement psychologique spécifique. Les objectifs thérapeutiques 

étaient une amélioration de l’estime de soi, une diminution spontanée et non imposée 

des apports énergétiques, ainsi qu’une rééquilibration de l’alimentation, afin de 

permettre une perte de poids. 

L’augmentation de l’activité physique et la diminution des activités sédentaires 

constituaient un autre volet majeur de la prise en charge. L’implication parentale était 

primordiale afin de garantir une dynamique familiale aidante et la pérennité de ces 

changements. 

Le suivi était composé de consultations médicales et diététiques pluri-annuelles. 

Un suivi psychologique était également proposé. La recherche de complications de 

l’obésité avait lieu au décours d’une hospitalisation. 
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C. Prise en charge chirurgicale par anneau 

 

Les adolescents en situation d’échec de la prise en charge classique et ayant 

formulé une demande de chirurgie bariatrique bénéficiaient - après accord initial du 

pédiatre spécialiste de l’obésité - d’un suivi pluridisciplinaire de préparation à l’anneau 

au sein du CHRU de Lille, sur une période d’au moins un an. Ils devaient s’être montrés 

assidus durant ce suivi (avoir entrepris des modifications alimentaires, avoir débuté 

une activité physique et avoir honoré les rendez-vous de consultation proposés).  

Les parents devaient faire preuve de leur implication dans le changement de 

mode de vie de l’adolescent ; si une famille était considérée comme non soutenante 

par les équipes, l’indication de la chirurgie bariatrique n’était pas maintenue. 

Au terme de la période préparatoire, la décision de la chirurgie était prise de façon 

collégiale après avis du pédiatre, du chirurgien pédiatrique, de la diététicienne et du 

psychologue. 

 

Lorsque l’indication de l’anneau était retenue, ce dernier était posé pas voie 

laparoscopique par le chirurgien pédiatre en collaboration avec un chirurgien adulte 

spécialisé en chirurgie bariatrique. L’intervention et les 24 premières heures post-

opératoires se déroulaient dans le service de chirurgie de l’obésité adulte. 

L’alimentation était reprise de façon progressive (liquide clair le premier jour, puis 

alimentation molle le lendemain…) et la bonne tolérance de l’anneau était évaluée. Le 

chirurgien pédiatre travaillait ainsi en binôme avec les chirurgiens adultes spécialistes 

de l’obésité qui réalisaient plus de 360 actes par an. A l’issue de cette hospitalisation, 

une contraception orale était systématiquement proposée aux filles. 

 

Une fois sorti, le patient recevait un appel de la diététicienne 15 jours après 

l’intervention afin d’évaluer la tolérance alimentaire, puis le patient avait une 

consultation médicale à 1, 3, 6, 9 et 12 mois, ainsi que deux consultations dans l’année 

avec le chirurgien pédiatre. La fréquence de consultation avec la diététicienne et la 

psychologue était fonction de la problématique individuelle. Elles étaient 

systématiques lors des hospitalisations. A partir de la sixième semaine post-

chirurgicale, le gonflage de l’anneau pouvait être modulé selon les symptômes 

rapportés par les patients ainsi que l’évolution pondérale. Le tableau 2 résume les 

indications devant faire recalibrer le diamètre de l’anneau (49,57). 
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Une hospitalisation pour évaluation générale de l’adolescent avait lieu à 6 mois 

et un an, comprenant au moins un transit œso-gastro-duodénal (TOGD) et plus ou 

moins un gonflage de l’anneau.  

Après la première année post-opératoire, le suivi était composé de consultations 

médicales et diététiques régulières, ainsi qu’un bilan annuel pluridisciplinaire en 

hospitalisation. Des hospitalisations de jour étaient également prévues afin de 

resserrer l’anneau si besoin. Durant ces hospitalisations, un entretien avec le pédiatre, 

le chirurgien pédiatre et la diététicienne était systématique. 

Le suivi par l’équipe pédiatrique était prévu pour une durée de 5 ans après la 

pose de l’anneau, puis la suite de la PEC était assurée par les équipes adultes. 

 

Tableau 2 : Indications de calibrage de l’anneau selon O’Brien 

 

Resserrer l’anneau Pas de modification Dégonfler l’anneau 

Faim 

Repas volumineux 

Satiété rapide et prolongée 

Satisfait avec de petits repas 

Perte de poids satisfaisante et 

stable 

Difficulté à avaler 

Pyrosis 

Toux nocturne 

Régurgitation 

Alimentation faible 

 

 

III. Données recueillies  

 

Les données étaient recueillies à partir de l’analyse des dossiers médicaux des 

patients. Un patient était considéré comme perdu de vue s’il n’avait pas consulté 

depuis au moins un an et qu’il n’avait pas de consultation programmée dans le futur. 

Les données des patients ayant poursuivi leur prise en charge auprès de l’équipe 

adulte n’étaient pas récupérées, sans qu’il ne s’agisse pour autant de patients perdus 

de vue. Ces patients étaient considérés à part, sous le terme ‘’transition’’. 

 

Le temps T0 correspondait à la date de la pose de l’anneau chez les patients en 

ayant bénéficié et à la date de la première consultation après l’âge de 13 ans chez les 

patients bénéficiant d’une prise en charge médicale. Dans le groupe anneau, le temps 

T-1 était également recueilli et correspondait à la phase de préparation à la chirurgie 

bariatrique par anneau gastrique. 
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Les données suivantes étaient récupérées : la demande initiale de l’adolescent 

(demande d’un suivi médical, d’un anneau gastrique, d’une autre procédure 

chirurgicale bariatrique), un éventuel suivi antérieur au sein du CHRU de Lille et sa 

durée, le nombre de consultations médicales proposées la première année de suivi et 

le pourcentage de consultations honorées sur cette période, un antécédent de retard 

de croissance intra-utérin (RCIU), un rebond d’adiposité précoce, la présence de 

comorbidités associées à l’obésité, la présence d’une maladie chronique, un 

antécédent de séjour en SSR, des antécédents familiaux d’obésité voire de chirurgie 

bariatrique, le parcours scolaire, une éventuelle mesure socio-judiciaire, le poids 

maximal atteint et le poids idéal. 

 

Puis chaque année (de T0 jusqu’à T5 ; le suivi pédiatrique de l’anneau étant de 

5 ans avant un passage à un suivi adulte, le recueil était fait sur un maximum de 5 

ans) le poids, l’IMC, le z-score d’IMC, la perte d’excès de poids (EWL), ainsi que la 

présence d’une éventuelle grossesse chez les filles étaient récupérés. 

 

Dans le groupe anneau, la recherche de complications, la présence d’une activité 

sportive, le nombre de consultations médicales et diététiques, ainsi que le nombre de 

resserrages (et leurs volumes) par année de suivi étaient également recueillis. 

 

 

IV. Définition de l’efficacité de la prise en charge  

 

En se référant à la littérature internationale, l’évaluation de l’efficacité de nos PEC 

était basée sur le pourcentage de perte d’excès de poids (EWL). Une EWL ≥ 20% était 

considérée comme un succès, alors qu’une EWL < 20% était considéré comme un 

échec. Le seuil de 20% avait été déterminé en se basant sur le PHRC initialement 

proposé par le CHU d’Angers en 2011, dont le critère de jugement principal était ‘’le 

succès pérenne de la chirurgie, défini par une perte de poids à 5 ans au moins égale 

à 20% du poids initial (avant chirurgie)’’. 
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V. Méthodes statistiques  

 

Les statistiques étaient réalisées à l’aide des logiciels SpSS et JMP 9.0.2 (SAS 

Institute Inc.). Les comparaisons entre les variables qualitatives étaient réalisées en 

utilisant le test de Fisher exact (adapté aux échantillons de moins de 5 individus), ainsi 

qu’une méthode robuste par permutations Monte Carlo au moyen du logiciel 

Clump.exe (58). Les variables quantitatives étaient comparées au moyen du test non 

paramétrique de Kruskal-Wallis, adapté aux petits échantillons. Les analyses de 

corrélation de Pearson étaient employées pour étudier le lien entre les variables 

quantitatives. Pour les analyses par régression linéaire multivariée, seules les 

variables explicatives présentant en univarié une significativité inférieure à 0,1 étaient 

introduites dans les modèles. 

 

Le seuil de significativité retenu était p ≤ 0,05. 
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RESULTATS 

 

 

I. Patients 

 

Parmi les 248 patients ayant consulté le pédiatre référent de l’obésité au CHRU 

de Lille entre janvier 2012 et décembre 2014, 70 patients étaient éligibles. Parmi ces 

derniers, un patient avait été exclu car il était en phase de préparation à la pose d’un 

anneau gastrique, ne pouvant donc être catégorisé dans aucun des deux groupes. Sur 

les 69 patients inclus, 28 avaient été opérés et 41 avaient un suivi médical classique 

(Figure 5).  

 

La figure 6 résume la demande initiale des patients en termes de prise en charge. 

Les 28 patients porteurs d’anneau en avait fait la demande, en revanche 21 patients 

ayant demandé un anneau gastrique n’en ont pas bénéficié et ont eu un suivi médical 

classique. Parmi ces 21 patients, 7 ont par la suite bénéficié d’une chirurgie bariatrique 

chez les adultes (6 sleeves et 1 anneau gastrique) lorsqu’ils ont eu l’âge requis (au 

moins 18 ans). Les causes d’absence de pose d’anneau chez les 14 individus qui en 

étaient initialement demandeurs et finalement traités de façon médicale se situent au 

niveau du camembert de la figure 6. 

Vingt patients parmi les 41 ayant bénéficié d’une prise en charge médicale 

n’avaient pas formulé de demande de chirurgie bariatrique alors qu’ils répondaient aux 

critères médicaux. Pour certains, cette alternative thérapeutique avait été proposée 

par l’équipe mais n’avait jamais été retenue par les patients. 
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Figure 5 : Flowchart des participants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

248 patients ayant consulté le référent de 
l’obésité de l’enfant entre le janvier 2012 et 

décembre 2014 

178 patients exclus : 
- 104 : âge < 13 ans 
- 3 : âge ≥ 18 ans 
- 54 : âge > 13 ans mais IMC < 35 kg/m² 
- 7 : retard mental 
- 4 : obésité syndromique ou secondaire 
- 2 : maladie chronique sévère associée 
- 4 : dossiers incomplets 

70 patients 

1 patient en cours de préparation à 
l’anneau, mais pas de date d’intervention 

28 patients ayant 
bénéficié d’un anneau 

gastrique 

41 patients ayant bénéficié 
d’une prise en charge 
médicale ‘’classique’’ 

69 patients 



BILLETTE DE VILLEMEUR Raphaëlle Résultats 

 

____ 
27 

Figure 6 : Demande initiale de prise en charge formulée par les patients 

 

 

Les différentes caractéristiques des patients en fonction du groupe de prise en 

charge sont résumées dans le tableau 3. On constate que dans les deux groupes, plus 

de 85% des patients avaient eu un rebond d’adiposité précoce, que dans environ 80% 

des cas, il y avait d’autres membres de la famille qui souffraient d’obésité et que dans 

ces familles d’obèses, il y avait déjà eu un recours à une chirurgie bariatrique dans 

22% des cas dans le groupe anneau et 30% des cas dans le groupe suivi médical. 

A T0, les z-scores moyen d’IMC étaient respectivement de 6,52 et 6,7 (anneau 

versus suivi médical), avec un excès de poids voisin de 78% dans les deux cas. Les 

caractéristiques anthropométriques n’étaient pas significativement différentes dans les 

deux groupes au début de la prise en charge. Le groupe anneau était plus âgé que le 

groupe prise en charge médicale classique (16,7 ans contre 15,3 ans, p < 0,001). 

En moyenne, les patients avaient déjà développé 2 comorbidités associées à leur 

obésité. La répartition des troubles de nature orthopédique, métabolique ou pubertaire 

ainsi de la prévalence de syndrome d’apnée du sommeil étaient la même dans les 

deux groupes. En revanche, le groupe ‘’prise en charge médicale’’ souffrait plus 

d’atteinte cardio-vasculaire (30% des patients, contre 7% dans le groupe anneau, p = 

0,03). 

49 demandes de chirurgie bariatrique         20 demandes de suivi médical classique 
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 Le recours à une prise en charge au sein d’un centre de soin de suite et de 

réadaptation était largement utilisé dans les deux cas, mais était significativement plus 

important chez les patients porteurs d’anneau (64% des patients du groupe anneau 

en avaient bénéficié, contre 39% du groupe médical, p = 0,05).  

Les patients du groupe anneau avaient tendance à pratiquer plus de sport que 

les patients du groupe médical, sans que cela ne soit significatif (p = 0,07). 

 

 

II. Résultats observés au cours du suivi  : critère 

de jugement principal  

 

A. Perdus de vue au cours du suivi 

 

La figure 7 retrace l’historique du suivi au cours du temps. Dans le groupe 

médical (figure 7a), on remarque qu’entre la première consultation et la consultation à 

un an, près de 50% des patients (18 patients sur 41) avaient été perdus de vue (PdV). 

Parmi ces 18 patients, 14 ne s’étaient pas représenté dès le deuxième rendez-vous 

de consultation. Sept patients avaient été adressés au cours de leur suivi vers les 

équipes adultes (trois patients avant 1 an, un patient à 2 et 3 ans et deux patients lors 

de la quatrième année de prise en charge en pédiatrie) et ont été considérés à part, 

comme un groupe de transition. 

Sur la durée totale du suivi dans le groupe anneau (figure 7b), il y avait 3 patients 

perdus de vue et un patient était parti poursuivre sa prise en charge chez les adultes 

(transition). 

L’étude avait été faite sur une file active de patients, il y avait donc moins de 

patients à T5 qu’à T0, sans qu’ils ne soient tous pour autant PdV. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population à T0. 

 

 

Anneau 

Prise en charge 

médicale 

 

p 

Caractéristiques des patients à T0    

Nombre de patients 28 41  

Sexe Ratio (H/F) 9/19 27/14 NS (p = 0,06) 

Age (années) (extrêmes) 16,7 (14,08 – 18,17) 15,3 (13,1 – 17,6) p < 0,001 

Poids (kg) (extrêmes) 119 (90 – 160) 122 (76,2 – 157,7) NS 

Excès de poids (%) (extrêmes) 77,8 (35,71 – 145,66) 78,25 (45,01 – 147,17) NS 

IMC (kg/m²) (extrêmes) 42,9 (33,9 – 58,01) 42,7 (35,05 – 57,16) NS 

z-score d’IMC (extrêmes) 6,52 (4,82 – 8,88) 6,7 (4,67 – 9,10) NS 

Poids maximum atteint (kg) (extrêmes) 125 (90 – 186) 126,6 (77 – 167) NS 

IMC max (kg/m²) (extrêmes) 45,4 (35,26 – 62,89) 44,8 (35,47 – 58,21) NS 

Antécédents familiaux (%)    

ATCD familial d’obésité 22 (79%) 32/40 (80%) NS 

ATCD familial de chirurgie bariatrique* 5 (22%) 9/30 (30%) NS 

Antécédents personnels (%)    

RCIU 2/26 (8%) 7/32 (22%) NS 

Rebond d’adiposité précoce 24/26 (86%) 34/39 (87%) NS 

Autre maladie chronique associée 11 (39%) 21 (51%) NS 

Sport hebdomadaire (heures) 

(moyenne) 

 

2,6 

 

1,2 

 

NS (p = 0,07) 

Comorbidités (%)    

Aucune comorbidité 1 (3%) 4/39 (10%)  

Orthopédiques 11 (39%) 15/37 (40%) NS 

Syndrome d’apnée du sommeil 11 (39%) 17/37 (46%) NS 

Métaboliques 11 (39%) 16/37 (43%) NS 

Cardio-vasculaires 2 (7%) 11/37 (30%) p = 0,03 

Retentissement sur la puberté 16 (57%) 21/35 (60%) NS 

Nombre moyen de comorbidités 

(extrêmes) 

2 (0 – 5) 2,3 (0 – 5) NS 

Autre type de prise en charge    

Séjour en SSR 18 (64%) 16 (39%) p = 0,05 

Suivi antérieur au sein du CHR 16 (57%) 21 (51%) NS 

Durée moyenne du suivi antérieur 

(années) (extrêmes) 

 4,2 (0,04 – 10,6) 3,8 (0,15 – 11,5) NS 

Mesure socio-judiciaire 3 (11%) 2 (5%) NS 

Tableau 3 : nx/ny = nombre de patients concernés / nombre de données disponibles 

*pourcentage calculé sur les 22 familles obèses 

 

  



BILLETTE DE VILLEMEUR Raphaëlle Résultats 

 

____ 
30 

Figure 7 : Evolution de la file active au cours du suivi 
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Figure 7a : Evolution de la file active des patients du groupe 
médical
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Figure 7b : Evolution de la file active des patients du groupe 
anneau gastrique

Patients s'étant rendus en consultation Transition chez l'adulte

Patients nouveaux perdus de vue

Figure 7 : T-1 = année de préparation à la chirurgie bariatrique, T0 = année de la pose de l’anneau dans le groupe 

anneau et année de la première consultation à partir de l’âge de 13 ans dans le groupe médical, Tn = N-ième année de 

suivi par rapport à T0. 
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B. Evolutions de l’IMC et de l’EWL au cours du suivi 

 

Les modifications du z-score moyen de l’IMC au cours du suivi et en fonction du 

groupe de prise en charge sont résumées dans la figure 8. 

Dans le groupe anneau, le z-score moyen d’IMC reste stable durant la période 

de préparation à la pose de l’anneau gastrique (entre T-1 et T0). La diminution la plus 

importante du z-score d’IMC avait lieu dans l’année suivant la pose de l’anneau (entre 

T0 et T1), il s’ensuivait un léger rebond entre T1 et T2, avant une période de diminution 

très progressive, mais constante, de l’IMC à partir de la troisième année de suivi. Le 

nombre de patients par année de suivi, ainsi que les valeurs des z-scores moyen d’IMC 

et ses déviations standards en fonction du groupe sont consignés dans le tableau 4. 

 

La figure 9 montre l’évolution de la médiane de la perte d’excès de poids (EWL) 

en fonction du temps. Dans le groupe anneau, l’EWL est supérieure à 20% dès la 

première année de prise en charge ; il s’agit de l’année où la perte d’excès de poids 

est la plus importante. L’EWL diminue entre T1 et T2 (en accord avec l’augmentation 

du z-score d’IMC durant cette période) puis ré-augmente par la suite pour se stabiliser 

durant la quatrième année. Dans le groupe médical, l’EWL n’est jamais positive, les 

patients prenant du poids au lieu d’en perdre...  

Les valeurs de la médiane d’EWL et de ses déviations standards au cours du 

temps et en fonction du groupe de prise en charge sont situées dans le tableau 4. 
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Figure 8 : Evolution du z-score moyen de l’IMC en fonction du temps dans 

les deux groupes 

 

Figure 9 : Evolution de la médiane d’EWL en fonction du temps dans les 

deux groupes 
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Figures 8 et 9 : T-1 = année de préparation à la chirurgie bariatrique, T0 = année de la pose de l’anneau dans le groupe 

anneau et année de la première consultation à partir de l’âge de 13 ans dans le groupe médical, Tn = N-ième année de suivi 

par rapport à T0. 
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Tableau 4 : Evolution du z-score moyen d’IMC et de la médiane d’EWL dans 

le temps en fonction du groupe de prise en charge. 

 

Année Z-score moyen d’IMC (x ± DS) Médiane d’EWL (médiane (Q1 ; Q3)) 

      Anneau     PEC médicale Anneau PEC médicale 

T-1 n = 28  6,47 ± 1,4    

T0 n = 28 6,52 ± 1,2 n = 41 6,66 ± 1,1 0 0 

T1 n = 24 5,44 ± 1,2 n = 20 6,26 ± 1,5 23,4 (10,2 ; 27,4) -2,8 (-6 ; 3,7) 

T2 n = 17 5,74 ± 1,6 n = 13 6,11 ± 1,8 14,8 (6,2 ; 21,4) -5,4 (-14,3 ; 11,1) 

T3 n = 13 5,29 ± 1,4 n = 4 5,6 ± 2,2 24,7 (15,8 ; 33,2) -0,5 (-15,5 ; 28,4) 

T4 n = 5 5,06 ± 1,5 n = 0 - 28 (0 ; 37,5) - 

T5 n = 5 5,12 ± 1,7 n = 0 - 27,9 (-14,2 ; 31,4) - 

Tableau 4: PEC = prise en charge,  n = nombre de patients 

 

III. Autres résultats  

 

Lors de la première année de suivi (année T-1 pour le groupe anneau et année 

T0 pour le groupe médical), le nombre de consultation n’était pas différent en fonction 

du groupe de prise en charge (4,7 consultations pour le groupe anneau, contre 4,1 

pour le suivi médical) (tableau 5). Dans le groupe médical, les 21 patients ayant eu un 

suivi inférieur à un an (les 18 perdus de vue et les 3 patients ayant été adressés chez 

les adultes) avaient été retirés, car le nombre plus faible de consultation dans ce sous-

groupe était expliqué par le fait que le suivi avait duré moins d’un an.  

Entre les 2 groupes, il n’y avait pas de différence significative quant à l’assiduité 

au suivi (97,5% de consultations honorées dans le groupe anneau, contre 90% dans 

le groupe ‘’prise en charge médicale’’). 

Le type de scolarité n’était pas différent dans les deux populations jusqu’aux 

études secondaires, puis les patients du groupe anneau avaient tendance à faire plus 

d’études universitaires (19% des patients ayant un anneau, contre 4% des patients 

suivis de façon médicale, p = 0,03). 
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Tableau 5 : Informations sur les consultations, la durée totale de suivi et la 

scolarité en fonction du groupe de prise en charge 

 

 Anneau Prise en charge 

médicale 

p 

Nombre de consultations 

médicales proposées la première 

année (extrêmes)* 

 

4,7 (1 – 7) 

 

4,1 (2 – 7) 

 

NS 

Pourcentage de rendez-vous 

honorés la première année 

(extrêmes)* 

 

97,5% (75% – 100%) 

 

90% (33% – 100%) 

 

NS 

Durée totale du suivi par le 

pédiatre spécialiste de l’obésité 

(années) (extrêmes) 

 

3,8 (1,7 – 6,4) 

 

1,4 (0,2 – 10,9) 

 

p < 0,001 

Scolarité 

Redoublement 

Primaire en section classique 

Secondaire 

- Lycée général 

- Section technique 

- Pas de secondaire 

- Trop jeune 

- Non connu 

Faculté 

- Trop jeune 

- Non connu 

 

10/25 (40%) 

22 (78%) 

 

6 (22%) 

18 (67%) 

3 (11%) 

- 

1 

5 (19%) 

2 

- 

 

15/38 (39%) 

29/40 (72%) 

 

7 (20%) 

25 (71%) 

3 (9%) 

6 

- 

1 (4%) 

15 

3 

 

NS 

NS 

 

NS 

NS 

NS 

 

 

p = 0,003 

Tableau 5 : nx/ny = nombre de patients concernés / nombre de données disponibles 

*dans le groupe prise en charge médicale, les calculs ont été faits après avoir exclus les 21 patients n’ayant pas reconsulté à 

T1. 

 

IV. Résultats complémentaires dans le groupe 

anneau 

 

Etant donné le nombre important de perdus de vue dans le groupe médical, avec 

un suivi n’excédant pas 3 ans ; il n’était pas possible d’étudier au sein de ce groupe 

d’éventuels facteurs prédictifs de succès de la PEC. La qualité et l’efficacité de la prise 

en charge n’avaient pu être évaluée que dans le groupe anneau. 
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A. Complications de l’anneau et évènements intercurrents 

 

 Parmi les 28 patients ayant eu un anneau gastrique, un patient a eu une infection 

de boitier à staphylocoque doré à 20 jours de la pose. Le boitier a été retiré, puis le 

patient a eu un traitement par 6 semaines d’amoxicilline – acide clavulanique (une 

semaine en intraveineux et cinq semaines per os) et l’anneau a été conservé. Les 

suites ont été simples et le patient n’a pas rencontré d’autre complication. Un nouveau 

boitier a été reposé 22 mois après la première intervention.  

Nous n’avions recensé aucun cas de complication per-opératoire, ni aucune 

complication tardive (élargissement de poche gastrique, glissement de l’anneau, 

migration intra-gastrique ou dilatation œsophagienne). 

 

 Alors qu’aucun cas de grossesse n’a été recensé chez les patients ayant 

bénéficié d’une prise en charge médicale classique, 5 patientes porteuses d’anneau 

ont débuté une grossesse (soit 26% des filles ayant un d’anneau). Une patiente avait 

accouché d’une fille, 3 patientes étaient en cours de grossesse et une patiente avait 

fait une fausse couche précoce, qu’elle avait mal vécu. 

 

 Enfin, une patiente avait fait une tentative de suicide médicamenteuse dans un 

contexte de déception amoureuse. L’évolution psychiatrique avait été rapidement 

favorable par la suite. 

 

B. Resserrages de l’anneau au cours du temps 

 

Le pourcentage de patients ayant eu au moins un resserrage par an ainsi que le 

volume moyen gonflé chaque année sont exposés dans le tableau 6. Au fur et à 

mesure du suivi, le volume de chaque resserrage tendait à devenir plus important. En 

revanche, le pourcentage de patients bénéficiant d’un resserrage était très variable 

d’une année sur l’autre, avec un minimum de 11% de patients ayant eu au moins un 

gonflage à T2. 
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Tableau 6 : Volume moyen gonflé et pourcentage de patients ayant au 

moins un resserrage en fonction de l’année post-opératoire. 

 

Année Nombre de 

gonflages  

(n = x patients) 

Volume moyen 

gonflé par 

gonflage 

Pourcentage de patients 

ayant eu au moins un 

gonflage 

Année post-anneau (T0) 
- Aucun 
- 1 gonflage 
- 2 gonflages 
- 3 gonflages 
- Non connu 

 
10 
11 
5 
1 
1 

2,5 ml 63% 

Deuxième année (T1) 
- Aucun 
- 1 gonflage 
- 2 gonflages 

 
11 
12 
1 

2,5 ml 54% 

Troisième année (T2) 
- Aucun 
- 1 gonflage 

 
15 
2 

3 ml 11% 

Quatrième année (T3) 
- Aucun 
- 1 gonflage 

 
9 
4 

3,5 ml 31% 

Cinquième année (T4) 
- Aucun 
- 1 gonflage 

 
3 
2 

3,75 ml 40% 
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C. Nombre de consultations médicales et diététiques 

proposées 

 

La figure 10 résume le nombre de consultations médicales et diététiques moyen 

par année de suivi dans le groupe anneau. On constate que le pic de consultation 

diététique avait lieu dans l’année après la pose de l’anneau, puis le nombre de 

consultations tendait à diminuer avec le temps, pour devenir inférieur à une 

consultation par an lors de la troisième année post-chirurgie. Le suivi médical, s’il avait 

tendance à être plus important que le suivi diététique, était également moins soutenu 

au fur et à mesure du suivi. Le pourcentage de consultations médicales non honorées 

était plus important à T2, s’élevant à 20% (contre seulement 5% à T0 et environ 15% 

à T1, T3 et T4). 

 

Figure 10 : Nombre de consultations médicales et diététiques proposées 

par année de suivi 

 

 

Figure 10 : T-1 = année de préparation à la chirurgie bariatrique, T0 = année de la pose de l’anneau, Tn = N-ième année de 

suivi par rapport à T0. 
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D. Activité physique au cours du temps 

 

Dans la figure 11 sont consignées nombre d’heures de sport hebdomadaire que 

les adolescents porteurs de l’anneau gastrique déclaraient pratiquer en fonction de 

l’année de suivi. A titre indicatif, la médiane de l’EWL a été reportée dans cette figure.  

L’activité physique avait tendance à augmenter entre l’année de préparation à 

l’anneau gastrique et la première année post-chirurgicale. On constatait un certain 

relâchement dans la pratique sportive à T2, au moment où l’EWL de ce groupe avait 

tendance à s’infléchir. A T3, l’activité physique ré-augmentait légèrement, tout comme 

l’EWL. Enfin, pour les 5 patients ayant 4 et 5 ans de recul, l’activité physique 

hebdomadaire moyenne ne dépassait pas 1h par semaine et l’EWL avait tendance à 

se stabiliser. 

 

Figure 11 : Durée moyenne d’activité physique hebdomadaire et 

pourcentage d’EWL en fonction du temps dans le groupe anneau 
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 Figure 11 : T-1 = année de préparation à la chirurgie bariatrique, T0 = année de la pose de l’anneau, Tn = N-ième 

année de suivi par rapport à T0. 
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E. Nombre de patients ayant une EWL 20% par année de 

suivi 

 

Le tableau 7 montre pour chaque année de suivi le nombre et le pourcentage de 

patients ayant réussi à obtenir une EWL > 20%. Ce pourcentage avoisine les 60% tous 

les ans, sauf lors de la deuxième année (où seulement 29% des patients ont une EWL 

> 20%), année où l’on constate également un léger gain de z-score d’IMC et une 

baisse de l’EWL dans ce groupe. Aux temps T4 et T5, ce sont les trois mêmes patients 

qui ont une EWL > 20%.  

 

Tableau 7 : Nombre d’individu ayant une EWL > 20% au cours du temps 

 

Année post anneau Patients du groupe anneau nx/ny (%)  

T1  15/24 (62,5%)  

T2 5/17 (29%)  

T3 8/13 (61%)  

T4 3/5 (60%)  

T5 3/5 (60%)  

Tableau 7 : nx/ny : nombre de patients ayant une EWL > 20%/nombre total de patients au sein du groupe, Tn = N-ième 

année de suivi par rapport à T0 

 

F. Recherche de facteurs prédictifs de succès du traitement 

par anneau gastrique à 3 ans de la pose 

 

Seuls 13 patients avaient un recul de 3 ans quant à la pose de l’anneau 

gastrique ; douze autres patients avaient eu leur intervention chirurgicale moins de 3 

ans auparavant, 2 patients avaient été perdus de vue et un patient avait poursuivi sa 

prise en charge chez les adultes (figure 7b). 

Sur ces 13 patients, 8 étaient classés dans le groupe ‘’succès à T3’’ 

(correspondant à une EWL ≥ 20%) et 5 dans le groupe ‘’échec à T3’’ (EWL < 20%) 

(tableau 7), le taux de succès à 3 ans de la pose d’anneau était donc dans notre groupe 

de 61% [IC 95% = 35 - 82]. 
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1. Evolution de la médiane d’EWL en fonction du succès ou de 

l’échec de la prise en charge chirurgicale à 3 ans 

 

L’évolution de l’EWL (médiane) entre T0 (correspondant à la pose de l’anneau) 

et T3, n’était pas superposable entre le groupe ‘’succès à T3’’ et le groupe ‘’échec à 

T3’’ (figures 12 et 13). Dans les 2 cas, on observait une perte d’excès de poids dès la 

première année. Cependant, les patients du groupe ‘’succès à T3’’ avaient une EWL > 

20% dès la première année, alors que les patients en échec à 3 ans n’atteignaient 

jamais ce seuil sur les trois premières années post-chirurgicales. 

A 3 ans, l’EWL du groupe ‘’succès à T3’’ atteignait une valeur médiane de 30,5% 

(Q1 = 25,56 ; Q3 = 43,67). Dans le groupe ‘’échec à T3’’, on observait un 

infléchissement de la courbe d’EWL, correspondant donc à une prise de poids et la 

médiane de l’EWL n’était que de 11,95% (Q1 = -10,27 ; Q3 = 15,78).  

 

Les figures 14 et 15 correspondent aux évolutions individuelles de l’EWL, dans 

chacun des deux groupes avec la courbe médiane superposée en noir. Pour le groupe 

‘’succès à T3’’, les évolutions individuelles de l’EWL de chaque patient étaient 

superposables à l’évolution médiane du groupe, hormis pour le patient 8 qui avait pris 

du poids les deux années suivant la pose de l’anneau, avant d’atteindre une EWL 

supérieure à 20% à 3 ans. Ce patient avait vécu une fausse couche à T2, et avait 

initialement été opéré à cause du retentissement de son obésité une maladie 

chronique dont elle était atteinte (coarctation de l’aorte).  Le patient 1 avait quant à lui 

connu une perte d’excès de poids progressive et constante depuis l’intervention 

chirurgicale, pour atteindre à 3 ans une EWL de 64,8% (figure 14). 

Les évolutions individuelles de l’EWL dans le groupe ‘’échec à T3’’ étaient plus 

dispersées autour de la médiane, notamment pour le patient 11, qui après une perte 

d’excès de poids importante la première année, avait repris du poids par la suite pour 

dépasser son poids initial avant la pose de l’anneau (EWL négative). Il faut cependant 

préciser que le patient 11 était enceinte de 3 mois à T3 et que le patient 13 était à 5 

mois de grossesse à T3 (figure 15). 
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Figure 12 : Courbe de la médiane d’EWL des huit patients classés en 

‘’succès’’ à T3.  

 

 

 

Figure 13 : Courbe de la médiane d’EWL des cinq patients classés en 

‘’échec’’ à T3.  
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Figures 12 et 13 : T0 = année de la pose de l’anneau, Tn = N-ième année de suivi par rapport à T0. 
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Figure 14 : Courbes individuelles de la médiane d’EWL des huit patients 

classés en ‘’succès’’ à T3.  

 

 
 
 

Figure 15 : Courbes individuelles de la médiane d’EWL des cinq patients 

classés en ‘’échec’’ à T3.  
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Figures 14 et 15 : T0 = année de la pose de l’anneau, Tn = N-ième année de suivi par rapport à T0. 
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2. Recherche de liens statistiques entre certains paramètres à T0 et 

le succès de la prise en charge à 3 ans. 

 

En fonction du succès (EWL ≥ 20%) ou de l’échec (EWL < 20%) de la prise en 

charge chirurgicale à 3 ans, certains paramètres obtenus dès T0 étaient évalués afin 

de rechercher un lien statistique potentiel entre ces derniers et la réussite ou non de 

la prise en charge à T3. Les paramètres étudiés étaient les suivants : le sexe, l’âge, 

l’excès de poids, le nombre de comorbidités, la présence ou non d’au moins un 

antécédent d’obésité dans la famille, ainsi qu’un antécédent familial ou non de 

chirurgie bariatrique, la durée de l’activité physique hebdomadaire et la présence d’un 

redoublement à l’école ou au collège (tableau 8). 

On ne retrouvait pas de différence significative entre le groupe ‘’succès à T3’’ et 

le groupe ‘’échec à T3’’ pour aucun de ces paramètres. Dans le groupe ‘’succès à T3’’, 

les patients avaient tendance à être plus âgés et à avoir moins d’antécédents familiaux 

d’obésité que dans le groupe ‘’échec à T3’’, sans que cela ne soit significatif 

(respectivement, p= 0,16 et p = 0,13). 

A 3 ans, aucun patient restant n’avait d’antécédent familial de chirurgie 

bariatrique, rendant l’analyse de ce paramètre impossible à réaliser. 

 
Tableau 8 : Recherche d’un lien statistique univarié entre certains 

paramètres recueillis à T0 et le succès de la prise en charge à 3 ans (EWL > 20%) 

dans le groupe anneau 

 

 Succès Echec p 

Nombre de patients 8 5  

Sexe 

Féminin 

Masculin  

 

56% 

75% 

 

44% 

25% 

NS 

Age (années) (moyenne ± DS) 16,7 ± 0,6 15,9 ± 1,2 NS (p = 0,16) 

Excès de poids (% ± DS) 69,7 ± 26,1 73,9 ± 27,7 NS 

Nombre de comorbidités (moyenne ± DS) 2,2 ± 1,3 2,2 ± 0,8 NS 

Antécédent familial d’obésité 

Oui 

Non 

 

43% 

83% 

 

57% 

17% 

NS (p = 0,13) 

Activité physique (heure par semaine ± DS) 2,0 ± 2,20 3,3 ± 2,4 NS 

Redoublement 

Oui 

Non 

 

100% 

50% 

 

0% 

50% 

NS 
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3. Recherche de liens statistiques entre certains paramètres à T0 et 

le pourcentage d’EWL à 3 ans. 

 

En considérant l’EWL à T3 comme une valeur continue (et sans le seuil de 20%), 

les mêmes paramètres précédemment listés étaient évalués à la recherche d’un lien 

statistique entre ces derniers et le taux d’EWL à 3 ans. 

 

L’analyse des variables binaires (sexe, antécédent d’obésité familiale, 

redoublement), ne retrouvait pas de lien statistique entre ces dernières et le taux 

d’EWL à 3 ans (tableau 9). Les patients n’ayant pas d’antécédent d’obésité familiale 

avaient tendance à avoir une EWL plus élevée que les autres (37,3% ± 18,6 versus 

7,7 ± 27,6) sans que cela ne soit significatif (p = 0,07). 

 

L’analyse des variables numériques (âge, nombre de comorbidités, pourcentage 

d’excès de poids et heures de sport hebdomadaires) retrouvait un lien statistique entre 

l’âge du patient lors de la pose de l’anneau et le pourcentage de perte d’excès de poids 

à 3 ans (p = 0,016) (figure 16), plus l’adolescent était âgé lors de l’intervention, 

meilleurs étaient les résultats en terme d’EWL. 

En revanche, aucun lien statistique n’était retrouvé entre la valeur de l’EWL à 3 

ans et les autres variables numériques. 

 

Tableau 9 : Recherche d’un lien statistique univarié entre certains 

paramètres obtenus à T0 et le pourcentage d’EWL à 3 ans dans le groupe anneau 

 

 EWL moyenne (% ± DS) p 

Sexe 

Féminin 

Masculin 

 

16,1 ± 29,5 

33,2 ± 21,4 

NS 

Obésité familiale 

Oui 

Non 

 

7,7 ± 27,6 

37,3 ± 18,6 

NS (p = 0,07) 

Redoublement 

Oui 

Non 

 

38,9 ± 22,5 

16,1 ± 28,1 

NS 
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Figure 16 : Ajustement du pourcentage d’EWL à 3 ans de prise en charge 

par l’âge lors de la pose de l’anneau. 

 

  

4. Analyse en régression multivariée. 

 
A trois ans de la pose de l’anneau, on observait une tendance au succès quand 

les patients étaient plus âgés (p = 0,13) ou quand il y avait des antécédents familiaux 

d’obésité (p = 0,16) (tableau 8). De même, on retrouvait une tendance à une meilleure 

perte d’EWL à 3 ans s’il n’y avait pas d’antécédent d’obésité familiale (p = 0,07) et un 

âge plus élevé était lié à une perte d’EWL significativement plus importante à 3 ans (p 

= 0,016). 

 

Une analyse en régression logistique multivariée ajustée sur la présence ou non 

d’obésité familiale et l’âge du patient lors de l’intervention était alors réalisée afin de 

savoir si l’association de ces deux paramètres favorisait un succès de prise en charge 

à 3 ans. Les résultats n’étaient pas significatifs. 

 

Figure 16 : %EWLY3 = pourcentage de perte d’excès de poids à 3ans. 
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L’analyse en régression linéaire multivariée ajustée sur ces deux mêmes 

paramètres retrouvait une association significative (p = 0,01, R² = 0,58) avec la valeur 

d’EWL à 3 ans. Dans notre étude, l’absence d’antécédent familial d’obésité associée 

à un âge plus élevé lors de la pose de l’anneau entrainaient une meilleure perte 

d’excès de poids à 3 ans.
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DISCUSSION 

 

 

I. L’offre thérapeutique dans la région Nord Pas-

de-Calais 

 

Notre centre hospitalier universitaire est le seul de la région à proposer une prise 

en charge de troisième recours pour les enfants et adolescents obèses.  

Dans notre étude, sur les 69 adolescents inclus, 49 (71%) avaient formulé un 

souhait de prise en charge chirurgicale. Parmi ces derniers, 35 (71%) ont été opérés 

soit en pédiatrie (80%), soit en chirurgie adulte (20%) avant l’âge de 20 ans (figure 6). 

La population étudiée avait la particularité d’avoir été prise en charge par le 

même pédiatre, actuellement l’unique référent de la chirurgie bariatrique de 

l’adolescent. Cette population ne reflétait pas la totalité de l’activité du centre, mais 

était exhaustive concernant la demande chirurgicale. Cette demande paraissait faible 

compte tenu de l’incidence de l’obésité sévère dans la région ; et comme le rapport de 

la Caisse Nationale d’Assurance Maladie le laisse supposer ; une grande partie des 

interventions (dans notre région comme ailleurs) se déroulent dans des structures 

privées, non habilitées à prendre en charge des patients mineurs ni à entreprendre un 

suivi au long cours. 

 

L’offre de chirurgie bariatrique de l’adolescent est bien connue par les pédiatres 

hospitaliers de la région. Elle figurera prochainement sur le site régional des CSO, afin 

de la rendre plus accessible après du public et des médecins de famille. 
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II. Principaux résultats  

 

A. Critère de jugement principal 

 

1. Caractéristiques de la population à T0 

 

Au début de la prise en charge, les deux groupes avaient des caractéristiques 

anthropométriques similaires (tableau 3) ; leur IMC initial, leur z-score d’IMC initial, leur 

poids de début de prise en charge et leur pourcentage d’excès de poids étaient 

comparables. Les filles avaient tendance à être plus nombreuses dans le groupe 

anneau (68%) que dans le groupe ‘’médical’’ (34%), sans que cela ne soit significatif 

(p = 0,06). Ce déséquilibre du sex-ratio en faveur des filles chez les patients 

bénéficiant d’une chirurgie bariatrique a déjà été observé dans la littérature (59) et peut 

être expliqué par un moins bon vécu personnel de l’obésité dans la population 

féminine.  

Les IMC de départ étaient très élevés, avec une moyenne de 42,9 kg/m² dans le 

groupe anneau et 42,7 kg/m² dans le groupe ‘’prise en charge médicale’’, 

correspondant dans les deux cas à un z-score d’IMC supérieur à 6,5. Dans le groupe 

anneau, on constatait que l’IMC le plus faible était de 33,9 kg/m². Il s’agissait du seul 

patient opéré avec un IMC inférieur à 35 kg/m² ; lorsque l’indication de l’anneau avait 

été posée, ce patient avait un IMC supérieur à 35 kg/m², puis a perdu du poids durant 

la phase de préparation à l’anneau et il a donc été décidé de maintenir cette indication 

malgré un IMC inférieur au seuil de recommandation. 

 

Plus de 85% des patients de notre étude avaient eu un rebond d’adiposité 

précoce, avant l’âge de 4 ans, témoignant bien de sa haute valeur prédictive d’une 

obésité future et donc de l’importance du calcul et du suivi de l’IMC durant l’enfance 

afin de dépister et de corriger de façon précoce le développement d’une obésité (2). 

De plus, ces patients vivaient dans un environnement d’obèses, avec dans les 

deux groupes au moins un antécédent familial d’obésité dans 79% (anneau) et 80% 

(médical) des cas, faisant pointer l’importance de l’adhésion de la cellule familiale à la 

prise en charge de l’adolescent atteint d’obésité ; les modifications du comportement 

alimentaire devant s’appliquer à l’ensemble de la famille, les erreurs diététiques 
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concernant également les autres membres la composant et ayant généralement les 

mêmes conséquences. 

Par ailleurs, le recours à une chirurgie bariatrique par un autre membre de la 

famille avait déjà eu lieu dans 22% des familles obèses du groupe anneau et 30% des 

familles obèses dans le groupe médical, alors la prévalence de la chirurgie bariatrique 

chez les obèses de plus de 18 ans dans la région Nord Pas-de-Calais était de 5,9% 

dans l’enquête ObEpi 2012. La procédure était donc mieux connue que dans la 

population générale d’obèses du Nord Pas-de-Calais, pouvant favoriser la demande 

d’anneau chez nos adolescents (60). 

 

Malgré un âge assez jeune (16,7 ans dans le groupe anneau et 15,3 ans dans le 

groupe ‘’prise en charge médicale’’), les patients des deux groupes avaient déjà 

développé en moyenne deux complications de leur obésité. Les troubles cardio-

vasculaires étaient plus fréquents dans le groupe ‘’médical’’ sans que l’on puisse 

trouver d’explication.  

 

Soixante-quatre pour cent des patients du groupe anneau avaient eu recours à 

un séjour dans un établissement de SSR, contre 39% des patients du groupe médical. 

Cette différence significative (p = 0,05) pouvant s’expliquer par le fait que les patients 

candidats à l’anneau étaient des patients en situation d’échec d’une prise en charge 

médicale pluridisciplinaire bien conduite, ayant donc déjà essayé une stratégie de 

perte pondérale au sein d’un établissement de SSR, mais sans que cela eut été 

efficace. 

 

La pratique d’activité physique hebdomadaire avait tendance à être plus 

importante dans le groupe anneau (2,6h) que dans le groupe médical (1,2h) sans que 

cela ne soit significatif (p = 0,07). Quoi qu’il en soit, elle était largement inférieure aux 

60 minutes d’activité physique journalière d’intensité modérée ou plus recommandées 

par le PNNS 3. 
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2. Evolution du z-score d’IMC et de l’EWL au cours du suivi 

 

Quel que soit le groupe de prise en charge, on constatait que l’IMC tendait à 

diminuer au fur et à mesure du suivi (figure 8). Dans le groupe médical, cette diminution 

était assez constante dans le temps, avec perte d’un z-score d’IMC entre T0 et T3. 

La diminution d’IMC devait cependant être interprétée avec précaution au vu du 

nombre très important de perdus de vue dans ce groupe. En effet, d’une année sur 

l’autre, près de 50% des patients avaient été perdus de vue. Or il est envisageable que 

les patients perdus de vue, n’aient plus reconsulté car ils jugeaient leur prise en charge 

inefficace, sans effet sur la perte de poids. 

Dans le groupe anneau, l’année de préparation à la chirurgie permettait de 

stabiliser la valeur de l’IMC (figure 8). En post-chirurgical, la décroissance de l’IMC 

était importante la première année, puis la diminution était très faible par la suite. 

Cette régression importante de l’IMC la première année post-opératoire pouvait 

être expliquée par la variation majeure du volume de la poche gastrique, induite par la 

pose de l’anneau. Ensuite le seuls les gonflages de l’anneau permettaient de modifier 

le diamètre de l’orifice de sortie et donc de moduler les sensations de satiété. 

 

Alors qu’une perte d’excès de poids était constatée dès la première année après 

la pose de l’anneau et que cette dernière était durable jusqu’à 5 ans après 

l’intervention, on ne constatait aucune EWL dans le groupe ayant un suivi médical 

classique. Au contraire, ce groupe a tendance à prendre du poids (avec une EWL allant 

jusque -5,44%) les deux premières années de suivi (figure 9). Le fait que l’absence de 

perte d’excès de poids était malgré tout associée à une perte d’un z-score d’IMC 

s’expliquait par le fait que l’IMC est une variable tenant compte de la taille et donc de 

la croissance, ce qui n’est pas le cas de l’EWL ; en ne maigrissant pas mais en gagnant 

encore quelques centimètres, l’IMC diminue alors que l’EWL stagne… 

Dans la deuxième année post-chirurgicale, on constatait dans le groupe anneau 

une chute de l’EWL et donc une prise de poids, associée à un rebond d’IMC à cette 

même période. Hormis lors de cette période, la perte d’excès de poids avait tendance 

à être croissante dans le temps, bien que la majorité de l’EWL fût perdue dans l’année 

suivant l’intervention. 
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B. Autres résultats 

 

Le nombre de perdus de vue (PdV) en fonction du groupe de prise en charge 

était fortement inégal (figures 7a et 7b). Dans le groupe anneau, on dénombrait 3 PdV 

(soit 10,7% des patients) sur la totalité du suivi. Un quatrième patient avait été transféré 

chez les adultes avant la période de 5 ans, car ayant atteint sa majorité, ce dernier 

était demandeur d’un autre type de chirurgie bariatrique (by-pass). Dans le groupe 

médical, il y avait 26 PdV (soit 63,4% des patients) et 7 patients (17% des patients du 

groupe) avaient été transférés chez les adultes. Aucun patient du groupe médical 

n’avait un suivi supérieur à 3 ans. 

Le faible taux de PdV dans le groupe anneau s’expliquait par le suivi 

pluridisciplinaire de ces patients ; si le patient ne se présentait pas à la consultation 

d’un des spécialistes, une autre consultation avec un autre spécialiste était souvent 

déjà programmée, permettant au suivi de se poursuivre. De plus, l’anneau gastrique 

étant une technique ajustable, si les patients veulent continuer à perde du poids, ils 

doivent parfois resserrer leur anneau et sont donc obligés de reconsulter (56).  

Par ailleurs, les patients porteurs d’anneau ont été recruté en partie car ils 

s’étaient montrés assidus et observants durant la période de préparation. Il existait 

donc possiblement un biais de sélection. En effet, on constate sur le camembert de la 

figure 6, que sur les 14 patients ayant initialement demandé un anneau gastrique, 5 

ont été perdus de vue lors du suivi et ont donc été intégrés dans le groupe médical 

(n’ayant eu qu’une prise en charge médicale), et 5 autres se sont rétractés (alors qu’ils 

n’avaient à priori par été récusé par le spécialiste) après avoir compris le déroulement 

du suivi d’un patient porteur d’anneau. 

 

Durant la première année de prise en charge, il n’y avait pas de différence quant 

au nombre de consultations médicales proposées dans les deux groupes et les 

patients étaient aussi assidus dans un groupe que dans l’autre (tableau 5). Le taux de 

présence en consultation était d’ailleurs remarquablement élevé dans le groupe 

médical, au vu de nombre important de PdV. Cependant ce résultat est à interpréter 

avec précaution, puisque seuls les patients ayant été suivis au moins un an avaient 

été inclus. Par ailleurs, cela n’empêchait pas d’obtenir par la suite 23% de PdV entre 

T1 et T2. 
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Comme le laissait présager le nombre important de PdV au cours du temps dans 

le groupe médical, la durée moyenne de suivi des patients de ce groupe était 

significativement plus faible (p < 0,001) que celle du groupe anneau (tableau 5). Cela-

dit, il s’agissait très probablement d’un biais de suivi, les patients porteurs d’anneau 

ayant un suivi plus rigoureux que les autres et ayant tendance à être reconvoqués 

d’office en cas de non présentation à une consultation. De plus, le faible impact 

pondéral de la prise en charge médicale standard ne devait pas pousser les patients 

en bénéficiant exclusivement à reconsulter. 

 

Enfin, la scolarité des patients en fonction du type de prise en charge était 

similaire durant le primaire et le secondaire. Les patients porteurs de l’anneau 

gastriques avaient tendance à réaliser plus souvent des études supérieures (19% vs 

4%, p = 0,003) mais étant donné le nombre très faible de patients concernés, 

notamment dans le groupe médical, ce résultat est possiblement biaisé. Une des 

pistes envisageables serait une meilleure acceptation de soi après la pose de l’anneau 

gastrique entrainant une meilleure intégration sociale (60). 

 

 

III. Résultats du groupe anneau  

 

A. Complications de l’anneau gastrique 

 

Un résultat notable chez nos patients traités par anneau gastrique était le faible 

taux de complication. En effet, le taux de complication peropératoire était de 0%, tout 

comme le taux de complication tardive. On notait 1 cas de complication post-opératoire 

précoce (soit 3,5% des cas) relativement peu sévère et ayant bien évolué 

secondairement. Dans la littérature, le taux de complications secondaires à l’anneau 

gastrique chez l’adolescent varie de 10 à 48% selon les études (50,61–64). 

Le très faible taux de complication était un des partis-pris de l’équipe médico-

chirurgicale dès la mise en place de cette activité : favoriser un faible nombre de 

complications, plutôt qu’une perte de poids importante. 
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Sur les 19 filles ayant eu un anneau gastrique, 26 % d’entre elles avaient débuté 

une grossesse alors qu’aucune des 14 filles ayant eu un suivi médical classique n’avait 

été enceinte durant le suivi. Parmi ces 5 grossesses, on recensait une fausse couche 

précoce, à priori sans lien avec la chirurgie bariatrique. Les grossesses avaient toutes 

eu lieu au moins deux ans après la pose de l’anneau. Ces résultats sont concordants 

avec ceux trouvés dans l’étude d’O’Brien et al, où sur un suivi de 2 ans post anneau 

gastrique, 2 filles sur 6 (soit 33% des filles) avaient été enceinte. Une des patientes 

avait accouché d’un enfant sain, et la seconde avait fait une fausse couche précoce 

(50). Dans notre population, l’incidence des grossesses était plus élevée que ce qui 

avait été anticipé. Les jeunes filles n’ayant pas parlé auparavant au clinicien de leur 

projet, il serait souhaitable que des conseils sur la vie sexuelle et la grossesse soient 

plus fréquemment donnés lors du suivi des patientes ayant un anneau gastrique (65). 

En effet, plusieurs études ont montré que la fertilité était très nettement améliorée 

après une perte de poids importante chez les femmes adultes (66,67). 

En revanche, plusieurs études ont montré que le fait d’avoir eu une chirurgie 

bariatrique avant une grossesse n’entraine pas plus de complications durant la 

grossesse et permettrait même une réduction de l’incidence du diabète gestationnel, 

de l’hypertension artérielle gravidique et de la macrosomie par rapport à des femmes 

ayant été subit une chirurgie bariatrique après leur grossesse (68,69). 

 

B. Resserrages de l’anneau au cours du temps 

 

Alors que le volume unitaire moyen gonflé avait tendance à augmenter au cours 

du suivi, le pourcentage annuel de patients ayant eu au moins un ajustement de 

l’anneau était très variable dans le temps. Les deux premières années post-

opératoires, à peine plus de 50% des patients avaient bénéficié d’au moins un 

regonflage, puis le taux devenait bien inférieur à 50% les années suivantes, avec un 

minimum de 11% à T2. 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de volume moyen gonflé chez les 

adolescents porteurs d’anneau gastrique, cependant, le volume peut être augmenté 

chez l’adolescent jusque 6mL. En revanche, sachant que la perte de poids est liée au 

diamètre de l’orifice inférieur de la poche gastrique et au volume de cette dernière 

(70) ; un resserrage plus important de l’anneau (à condition qu’il soit bien toléré par 
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les patients) pourrait être une option à discuter afin d’améliorer l’EWL dans notre 

population. 

Schouten et al ont montré qu’il existe un lien statistique entre le nombre 

d’ajustements réalisés, la perte de poids et la réduction des comorbidités, alors qu’il 

n’y a pas de relation significative entre le nombre de resserrages et la survenue 

d’éventuelle complications de l’anneau (71). Et en effet, dans notre échantillon, l’année 

où le pourcentage d’ajustements de l’anneau est le plus faible (11% à T2) 

correspondait à l’année où les patients avaient tendance à reprendre du poids. Il serait 

donc intéressant d’anticiper le rebond de T2, notamment en proposant plus facilement 

des resserrages lors des deux premières années post-opératoires.  

 

C. Intensité du suivi et de l’activité physique au cours du 

temps 

 

Le nombre moyen de consultations diététiques était plus important durant les 2 

premières années de suivi (c’est-à-dire lors de la période de préparation à la chirurgie, 

puis lors de l’année post-opératoire, où les patients avaient bénéficié de 3 

consultations) puis la fréquence des consultations tendait à diminuer au cours du 

temps, avec un minimum atteint à T3. Or, ces consultations constituent un élément 

essentiel de la bonne acceptation de l’anneau (de par leurs conseils sur le type 

d’aliments à ingérer et la façon de les manger) et de la perte de poids. De même, la 

fréquence annuelle des consultations médicales tendait à diminuer avec le temps. Les 

deux premières années de suivi les patients étaient très assidus et honoraient plus de 

95% des consultations proposées, puis on observait un certain laisser-aller avec 85% 

des consultations honorées les années suivantes, sauf à T2 où ce taux descendait 

jusque 80%. 

Or, Khen-Dunlop et al ont montré que le nombre moyen de consultations 

annuelles est associé de façon significative à une diminution de l’IMC et à une perte 

d’excès de poids plus importante ; les patients ayant au moins 12 consultations par an 

avaient de meilleurs résultats que ceux qui ne bénéficiaient que de 6 consultations ou 

moins dans l’année (41). Si ce chiffre de 12 consultations annuelles semble difficile à 

atteindre dans notre centre au vu des effectifs réduits des équipes soignantes, il serait 
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intéressant de proposer des consultations plus fréquentes aux adolescents quitte à le 

faire lors de consultations de groupe. 

 

Nos patients pratiquaient une activité physique nettement inférieure à celle 

recommandée par le PNNS. On constatait cependant une légère progression de la 

durée de la pratique sportive hebdomadaire lors des 3 premières années de suivi, 

passant de 2,2h par semaine à T-1 à 2,9h à T1. A T2, on remarquait un certain 

relâchement avec une activité physique peu soutenue, pouvant être une des causes 

expliquant la reprise de poids durant cette période. A T4 et T5, les patients ne 

pratiquaient même pas une heure de sport par semaine et durant cette phase, l’EWL 

se stabilisait. Dans notre population, la pratique sportive est à encourager afin de 

potentialiser l’effet de l’anneau et de favoriser la perte de poids (72,73). 

Cependant, le nombre d’heures d’activité physique réelle était difficilement 

quantifiable, en effet, seules les heures d’activité physique déclarées par les patients 

étaient prises en compte (trajet à vélo, sport en salle…), mais certains de nos patients 

avaient une activité professionnelle assez physique (maçon, manutentionnaire…) 

sans que cela ne soit compté comme des heures de sport. 

 

D. Facteurs prédictifs de succès à trois ans de la prise en 

charge par anneau gastrique 

 

Chaque année dans le groupe anneau, 60% des individus avait une prise en 

charge efficace, avec une EWL ≥ 20%, sauf lors de la deuxième année post-

chirurgicale où ce taux était divisé de moitié avec seulement 29% des patients en 

situation de succès (tableau 7).  

 

Les résultats de la troisième année post anneau gastrique pouvaient être 

considérés comme des résultats à moyen terme (74). L’analyse de la quatrième et de 

la cinquième année n’avait pas été faite, au vu du nombre trop faible de patients 

concernés. 

 



BILLETTE DE VILLEMEUR Raphaëlle Discussion 

 

____ 
56 

1. Courbes d’EWL à 3 ans, en fonction du succès ou de l’échec de 

la prise en charge 

 

La courbe de la médiane d’EWL (figure 12) des patients classés dans le groupe 

‘’succès à 3 ans’’ avait une évolution similaire à celle, globale, de tous les patients 

porteurs d’un anneau gastrique (figure 9). L’effet rebond était également constaté à 

T2, mais ce dernier était moindre et l’EWL restait supérieure à 20%. En regardant les 

courbes individuelles des patients classés en ‘’succès’’ à trois ans (figure 14), on 

remarquait que seul le patient 8 avait pris du poids à T1 et T2 par rapport à T0. Le 

patient 8 a eu une fausse couche à T2 qui n’avait pas très bien été vécue, pouvant 

expliquer la prise de poids initiale, suivi d’une perte de poids importante. Les autres 

patients avaient tous une EWL au moins égale à 10% la première année. 

Une EWL ≥ 10% à un an pourrait être un bon indicateur du succès à moyen terme 

de la prise en charge. 

 

La courbe de la médiane d’EWL du groupe ‘’échec à 3 ans’’ (figure 13) n’avait 

pas la même évolution que la courbe globale d’EWL du groupe anneau (figure 9). La 

deuxième année n’était pas marquée par une prise de poids, mais au contraire par 

une poursuite de la perte pondérale, avant un infléchissement à T3 traduisant une 

prise de poids. L’EWL médiane n’était jamais supérieure à 20% durant les 3 premières 

années du suivi et les répartitions autour de la médiane étaient très larges notamment 

à T3, traduisant sa faible représentativité de la population la composant. Dans ce 

groupe, 2 patients (patients 11 et 13) avaient même une EWL négative à 3 ans 

traduisant une prise de poids par rapport à celui de T0 (figure 15). Cette prise de poids 

(+4,2 kg chez le patient 11 et +17,7 kg chez le patient 13) était partiellement expliquée 

par la grossesse dont ces deux patientes étaient sujettes. Cependant, une étude 

lilloise a montré, en population adulte, que si une grossesse après une chirurgie 

bariatrique ralentit initialement la perte de poids ; elle n’affecte pas les résultats 

pondéraux à 5 ans (75) et la situation d’échec de ces 2 patients n’était pas forcément 

définitive. 
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2. Facteurs prédictifs de succès de la prise en charge à trois ans. 

 

Nous avons analysé les facteurs individuels, familiaux et sociaux, ainsi que les 

habitudes de vie afin de rechercher ceux qui pouvaient faciliter la perte durable et 

significative de poids chez les patients porteurs d’anneau. 

En analyse univariée, aucun des paramètres étudiés n’était statistiquement lié au 

succès de la prise en charge à 3 ans (tableau 8). Le parcours scolaire n’était pas un 

facteur prédictif de la perte de poids car 100% des patients ayant déjà redoublé au 

moins une fois étaient classés dans le groupe succès, contre 50% des patients n’ayant 

jamais redoublé. Bien que ce résultat n’était pas significatif, il restait interpelant et 

n’était pas bien expliqué. 

En revanche, un âge plus élevé était lié à une perte d’excès de poids plus 

importante à T3 (figure 16). De même il y avait un lien statistique entre un âge plus 

élevé, l’absence d’obésité familiale et le taux d’EWL à 3 ans. Il ne s’agissait cependant 

pas de critères prédictifs de succès (EWL ≥ 20%) à 3 ans. 

 

Nous n’avons donc pas trouvé de facteurs pouvant prédire une efficacité de la 

prise en charge à 3 ans, et les résultats trouvés sur le taux d’EWL à T3 doivent être 

interprétés avec précaution car ils sont issus d’une analyse en sous-groupe, effectuée 

sur un très petit échantillon de patients.  

 

Dans la littérature, les études s’intéressant aux facteurs prédictifs de bonne 

réponse à la chirurgie bariatrique par anneau gastrique sont toutes réalisées en 

population adulte. Parmi les facteurs prédictifs de succès (défini par une EWL > 50% 

dans les deux études) à court terme, ont été décrits : un âge inférieur à 40 ans, un IMC 

initial inférieur à 50 kg/m², une activité chirurgicale de l’équipe supérieure à deux 

opérations par semaine (76) et le sexe féminin (77). 

 

Cependant, la perte de poids ne peut pas constituer à elle seule un critère de 

succès ou d’échec de la PEC. Elle n’est d’ailleurs même pas l’objectif principal de la 

prise en charge de l’enfant et l’adolescent obèse recommandée par la HAS (8), qui 

vise plutôt une modification durable des comportements. 
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IV. Cohérence interne 

 

Les principales limites de notre étude venaient de sa structure intrinsèque ; il 

s’agissait d’une étude monocentrique, rétrospective, réalisée sur une petite cohorte de 

patients. De plus le temps d’analyse de l’étude était relativement court et différent selon 

les patients. A cela s’ajoutait un nombre important de perdus de vue (et de transition 

chez les adultes) diminuant l’effectif et donc la puissance des analyses au cours du 

temps. Aussi, les résultats sont peu extrapolables et ne peuvent être utilisés qu’au sein 

de notre centre afin d’envisager un changement des pratiques dans le but d’améliorer 

les résultats de nos prises en charge en termes de perte de poids, mais également de 

suivi à moyen terme, notamment dans le groupe médical. 

 

Dans le groupe anneau, le temps T2 semblait être une période charnière dans la 

prise en charge. En effet, à cette période, les patients avaient tendance à reprendre 

du poids (figure 9), se traduisant par un rebond d’IMC (figure 8) et un plus faible de 

pourcentage de patients ayant un EWL ≥ 20% (tableau 7). Or, plusieurs facteurs 

étaient en mesure d’expliquer ce léger décrochage ; c’était en effet à cette période que 

le nombre moyen de consultations annuelles avec la diététicienne chutait (figure 10), 

que le taux d’absentéisme en consultation médicale était le plus important, que les 

patients freinaient leur activité physique (figure 11) et que le taux de resserrage 

d’anneau était le plus faible (tableau 6). 

Il est possible qu’en renforçant le suivi à cette période en insistant sur les bons 

résultats des années précédentes et la nécessité de continuer dans la même 

dynamique, ainsi qu’en proposant plus facilement d’ajuster l’anneau, les résultats en 

termes d’EWL s’en retrouvent améliorés, permettant de partir d’une meilleure base 

pour les années suivantes. 
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V. Cohérence externe  

 

Chez l’adulte, l’efficacité d’une prise en charge de l’obésité est généralement 

définie comme une EWL ≥ 50% (49,76). En population pédiatrique, les études utilisent 

l’EWL (50), l’évolution de l’IMC en kg/m² (40), l’évolution de l’IMC en z-score, mais 

également l’amélioration de la qualité de vie et la diminution du nombre de 

comorbidités (38). Il est donc difficile de comparer nos résultats avec ceux de la 

littérature. Cela-dit, dans l’étude d’O’Brien et al (50), la perte moyenne d’excès de 

poids à 2 ans des adolescents porteurs d’un anneau gastrique était de 78,8% [IC95% 

= 66,6 – 91] et 84% de ces patients avaient alors une EWL > 50%, ce qui est bien 

supérieur à nos résultats en terme de perte de poids. Cependant, le taux d’effets 

indésirables était de 48% et une nouvelle intervention chirurgicale avait dû être 

nécessaire dans 28% des cas, alors que dans notre population le taux d’effet 

indésirable n’était que de 3,5%. 

 

Dans cette même étude, on retrouve également des résultats nettement 

meilleurs en terme d’EWL dans le groupe anneau (EWL = 78,8% [IC95% = 66,6 – 91]) 

que dans le groupe médical (EWL = 13,2% [IC95% = 2,6 – 21%]). Cependant, les 

patients ayant une prise en charge médicale classique parviennent à perdre du poids, 

ce qui n’était pas le cas dans notre étude. 

La prise en charge médicale classique semble être une mesure insuffisante dans 

le traitement des adolescents sévèrement obèses et une chirurgie bariatrique chez ces 

patients parait être un complément essentiel à cette prise en charge (31,37,78,79). 
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VI. Autres techniques de chirurgie bariatrique  

 

Bien que l’anneau gastrique ajustable soit la seule chirurgie bariatrique proposée 

aux adolescents dans notre centre, d’autres équipes à travers le Monde utilisent la 

dérivation gastrique Roux-en-Y (RYGB) ou la sleeve (80).  

 

Chez l’adulte, ces 3 méthodes sont considérées comme les seuls traitements 

efficaces à long terme de l’obésité sévère : l’étude suédoise ‘’SOS Study’’ menée par 

l’équipe de Sjöström sur des adultes avec un recul d’au moins 10 ans, confirme la 

supériorité de la chirurgie bariatrique sur la prise en charge médicale (81) (figure 17). 

 

 

Figure 17 : Evolution pondérale des patients après chirurgie bariatrique ou 

prise en charge médicale classique (SOS Study) 

 

 

 

Figure 27 :  Control = prise en charge médicale classique ; Banding = anneau gastrique ; Vertical-Banded 

gastroplasty = sleeve ; Gastric bypass = dérivation gastrique Roux-en-Y 
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La méta-analyse la plus récente comparant les 3 techniques chez les 

adolescents (82) conclue que ces trois types de chirurgies bariatriques sont efficaces 

en termes de perte de poids, d’amélioration des comorbidités à court et moyen terme 

et ont un taux de complications acceptable. La perte de poids est plus prononcée après 

une RYGB, mais les complications à court et moyen terme sont plus fréquentes et plus 

sévères après cette chirurgie. La perte de poids semble durable après une RYGB ou 

un anneau gastrique, en revanche, il n’y a pas assez de recul pour la sleeve. Enfin, 

les trois techniques permettent une réduction des comorbidités et une amélioration de 

la qualité de vie à court terme. La méta-analyse ne conclue pas à la supériorité d’une 

chirurgie par rapport aux autres, mais suggère la RYGB comme le traitement 

chirurgical de choix pour les adolescents ayant un IMC > 50 kg/m² et plutôt l’anneau 

ou la sleeve pour les obésités sévères moins extrêmes. 

Le tableau 10 résume les différents résultats des trois types de chirurgies selon 

la méta-analyse de Paulus et al (82). 

 

Tableau 10 : Résumé des résultats des trois types de chirurgies 

bariatriques chez l’adolescent selon Paulus et al. 

 

 Anneau RYGB Sleeve 

Durée du suivi (mois) 0 – 138 12 – 86 6 – 24  

IMC initial (kg/m²) 45,8 (44,0 – 47,7) 49,6 (46,4 – 52,7) 48,1 (48,1 – 54,4) 

Perte d’IMC (kg/m²) 11,6 (9,8 – 13,4) 16,6 (13,4 – 19,8) 14,1 (10,8 – 17,5) 

Complications    

- Décès (n = x) 0 2/495  0 

- Peropératoire (%) 0,8 5,1 0,7 

- Infection du site opératoire (%) 1,4 6,2 2 

- Tardives (%) 1,1 20,2 1,2 

- Symptomatologie digestive (%) 9,9 9,3 4,9 

- Réintervention (%) 14,7 17 - 

- Autres  10,5% de complications 

liées à l’anneau 

. 5,6% de déficit 

nutritionnel ou de 

déshydratation 

. 4 – 56% de déficit 

vitaminique 

- 

Résolution des comorbidités    

- Diabète 100% 79 – 100% 50 – 93,8% 

- HTA 100% 61 – 100% 75 – 100% 

- Dyslipidémie 0 – 100% 56 -100% 58 – 70% 

Tableau 10 : RYGB = dérivation gastrique Roux-en-Y ; HTA = hypertension artérielle. 
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 Dans notre centre, la procédure chirurgicale proposée aux adolescents 

sévèrement obèses et en échec de prise en charge classique restera l’anneau 

gastrique dans les années à venir du fait de son ajustabilité et de sa réversibilité. En 

effet, il s’agit d’opérer une population jeune, mineure ; il parait donc essentiel de ne 

pas réaliser d’intervention irréversible chez un sujet n’ayant pas encore débuté sa vie 

adulte. De plus, cette technique a une efficacité équivalente à la sleeve et présente 

moins de complication que la RYGB (82) et dans notre cohorte, les complications 

étaient nettement moindre que dans la littérature. 

 

 En effet, l’objectif de notre prise en charge ne réside pas seulement dans la perte 

de poids au long cours, mais également dans la modification du comportement 

alimentaire, la réduction des comorbidités et l’amélioration de la qualité de vie (40) 

comme recommandés par la HAS. 
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CONCLUSION 

 

 

L’obésité est un problème de Santé Publique majeur du fait de sa prévalence et 

de ses complications à long terme. Une perte de poids pouvant atténuer ou prévenir 

l’apparition de complications, une prise en charge précoce et efficace est essentielle. 

 

Dans le cas de l’obésité sévère de l’adolescent, la prise en charge médicale 

semble insuffisante avec une adhésion faible des patients qui, après des résultats 

décevants, sont rapidement perdus de vue. La chirurgie bariatrique, bien que non 

recommandée par la HAS, est une alternative séduisante ; au CHRU de Lille, elle 

permet une perte d’excès de poids de plus de 20% à court et moyen terme avec des 

complications rares et peu sévères. La méthode de l’anneau gastrique, reposant sur 

l’ajustabilité de la taille de la poche gastrique, permet un faible taux de perdus de vue 

par rapport aux patients ayant un suivi médical classique. 

 

Dans notre centre, il faut ‘’fidéliser’’ les patients n’ayant qu’un suivi médical 

classique, afin de réduire le nombre de perdus de vue et donc le probable risque d’arrêt 

du suivi d’une obésité sévère à un âge les comorbidités sont encore réversibles. 

Cependant, la simple fidélisation des patients au programme de prise en charge 

médicale risque malgré tout d’être confrontée à une efficacité modérée de cette 

dernière… 

 

Pour les patients porteurs d’un anneau, une intensification du suivi devra être 

faite durant la deuxième année post-chirurgicale afin de prévenir la reprise pondérale, 

multifactorielle, constatée à cette période. Cette intensification devra passer par des 

entretiens motivationnels (afin d’augmenter l’activité physique et de pérenniser les 

changements alimentaires acquis lors de la première année post-opératoire), ainsi que 

par des resserrages de l’anneau plus facilement proposés. Cependant, ces 
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resserrages ne devront pas se faire au détriment d’une augmentation du taux de 

complications, qui est remarquablement faible au CHRU de Lille. 

Afin de pérenniser les résultats de l’anneau gastrique à moyen terme, un suivi 

soutenu est essentiel durant toute la période du suivi pédiatrique. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 :  exemple de courbe d’IMC (courbe des filles de 0 à 18 
ans) 
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Annexe 2 : Les trois niveaux de prise en charge de l’obésité selon 
la Haute Autorité de Santé (septembre 2011). 
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