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RÉSUMÉ : La chirurgie bariatrique est envisageable chez tout adolescent obèse âgé de plus de 15 ans 

qui en fait la demande dans un des centres spécialisés d’obésité à compétence pédiatrique, en colla-

boration avec des équipes adultes et en particulier des chirurgiens expérimentés. La perte de poids 

induite et les complications restent identiques à celles de l’adulte. Cependant, il existe des limites 

liées à la classe d’âge et aux spécificités de l’adolescence (incapacité à se projeter dans l’avenir, 

idée magique de la chirurgie) avec un risque d’aggraver des troubles psychologiques préexistants 

dans les mois qui suivent la chirurgie. De même, elle est très discutable pour les obésités géné-

tiques (monogéniques ou syndromiques) qui peuvent être améliorées grâce aux innovations théra-

peutiques contrôlant l’hyperphagie. Une évaluation pluridisciplinaire de chaque candidat pendant au 

moins douze mois est donc indispensable en amont afin de repérer les meilleurs candidats et éviter 

les échecs avec reprise de poids à terme.
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Chirurgie bariatrique chez l’adolescent : 

les bonnes et mauvaises indications

L’
augmentation des formes

sévères d’obésité chez l’ado-

lescent pose la question de leur 

prise en charge thérapeutique en raison 

du caractère constitutionnel de cette 

maladie, du risque de comorbidités à 

court ou moyen terme et de l’inefficacité 

des prises en charge classiques [1]. Si de 

nouveaux traitements émergent pour 

certaines formes d’obésité génétique 

rares et pour l’obésité commune [2, 3], 

la chirurgie bariatrique reste une option 

thérapeutique qui a montré son efficacité 

à long terme mais qui reste discutable en 

raison de ses multiples conséquences, 

notamment nutritionnelles.

Le recours à la chirurgie bariatrique 

est largement répandu chez l’adulte 

obèse [4]. Les principales techniques 

chirurgicales sont le gastric by-pass 

ou court- circuit gastrique (CCG) et le 

manchon gastrique ou gastrectomie en 

gouttière (ou sleeve gastrectomy). Elles 

ont chacune des avantages et des incon-

vénients bien connus avec une morta-

lité périopératoire proche de zéro dans 

les centres experts et une efficacité sur 

l’excès de poids et les comorbidités qui 

n’est plus à démontrer [5]. Face à des 

situations d’obésité massive chez l’ado-

lescent et selon les recommandations de 

la Haute autorité de santé (HAS) depuis 

2016, une telle prise en charge chirur-

gicale est possible mais sous certaines 

conditions.

Les indications de la chirurgie 
bariatrique chez l’adolescent 
obèse

Selon l’HAS, un adolescent âgé de plus 

de 15 ans peut actuellement recourir à 

une chirurgie bariatrique si son indice 

de masse corporelle (IMC) est supérieur 

à 35 kg/m2 avec au moins une comorbi-

dité sévère, ou si son IMC est supérieur 

à 40 kg/m2 avec altération importante de 

la qualité de vie (tableau I). Sont exclus 

de principe les adolescents ayant un 

développement pubertaire inachevé, les 

adolescents incapables d’appréhender 

les risques liés à l’acte opératoire ou dont 
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l’adhésion thérapeutique ou l’observance 

postopératoire risque d’être insuffisante, 

et enfin ceux présentant des troubles 

psychiatriques non traités (dépression, 

anxiété, compulsions alimentaires). Ces 

recommandations françaises sont proches 

des recommandations internationales 

actuelles pour les moins de 20 ans [6].

L’effet bénéfique de la chirurgie baria-

trique sur les comorbidités et la qualité 

de vie des adolescents est comparable à 

celui observé chez les adultes. Il en est de 

même pour la fréquence des complica-

tions [6, 9-11].  Ainsi, certaines équipes 

proposent d’envisager la chirurgie baria-

trique le plus tôt possible afin d’éviter 

l’apparition et/ou l’aggravation des 

comorbidités à l’âge adulte [12].

Les principales techniques utilisées 

chez l’adolescent sont le CCG, l’an-

neau gastrique ajustable et le manchon 

gastrique [7-9].

Le choix du type de chirurgie reste 

débattu pour cette classe d’âge. En effet, 

si le recours à l’anneau gastrique a été 

longtemps défendu (réversibilité, rela-

tive facilité d’exécution), la fréquence 

des complications amène maintenant 

les équipes à plutôt discuter le man-

chon gastrique ou encore le CCG dont 

la réversibilité est possible. La perte de 

poids induite, que ce soit avec un man-

chon ou un CCG, est identique mais reste 

largement supérieure à celle observée 

en cas d’anneau gastrique qui ne doit 

donc plus être proposé aux adolescents 

comme chez l’adulte. Quelques interro-

gations persistent comme celle du lien 

entre manchon gastrique et apparition 

d’un reflux gastro-œsophagien chro-

nique [13], avec un risque potentiel de 

cancer à long terme. Pour les interven-

tions avec malabsorption de micronutri-

ments comme le CCG, l’impact potentiel 

des carences et plus spécifiquement 

en calcium reste aussi débattu [14]. 

Au total, il n’existe pas, à l’heure 

actuelle, d’argument formel pour pri-

vilégier l’une ou l’autre des deux tech-

niques et c’est l’expérience du chirurgien 

qui orientera le choix en accord avec le 

souhait du jeune. Cependant, le CCG est 

probablement préférable chez de jeunes 

individus souffrant d’obésité extrême 

avec des IMC supérieurs à 50 voire 60 kg/

m2, et ce, d’autant plus en cas de diabète 

associé [6]. Dans les autres situations, le 

choix entre CCG ou manchon gastrique 

doit être discuté au cas par cas.

❙  Une chirurgie bariatrique peut être proposée chez un adolescent 
demandeur à partir de l’âge de 15 ans avec un indice de masse 
corporelle (IMC) supérieur à 35 kg/m2 et au moins une comorbidité 
sévère ou un IMC supérieur à 40 kg/m2 avec une altération 
importante de la qualité de vie.

❙  Une évaluation pluridisciplinaire au cours d’un parcours 
préparatoire spécifique d’au moins douze mois est indispensable 
afin de rechercher les éventuelles contre-indications à la chirurgie 
bariatrique.

❙  Un environnement familial non cadrant et/ou un adolescent avec 
une personnalité limite, avec intolérance à la frustration et/ou 
impulsivité, peuvent être une contre-indication transitoire à la 
chirurgie bariatrique.

❙  Une analyse génétique à la recherche d’une obésité monogénique 
ou syndromique doit être systématique avant la chirurgie 
en cas d’obésité à début précoce (avant 3 ans) et/ou sévère 
(IMC > 50 kg/m2) et/ou associée à d’autres signes (trouble du 
neurodéveloppement, anomalie endocrinienne en particulier).

❙  De nouvelles thérapeutiques comme les agonistes de MC4R ou 
les analogues du GLP-1 peuvent être proposées chez certains 
adolescents afin d’éviter ou retarder le recours à une chirurgie 
bariatrique.

POINTS FORTS

Critères d’inclusion

l  Âge ≥ 15 ans avec un âge osseux ≥ 13 ans pour les filles et ≥ 15 ans pour les garçons.

l  IMC > 35 kg/m2 et au moins une comorbidité sévère (diabète de type 2, syndrome 
d’apnées du sommeil sévère, pseudotumor cerebri, stéatohépatite sévère).

l  IMC > 40 kg/m2 avec une altération majeure de la qualité de vie.

l  Échec des prises en charge nutritionnelles antérieures ayant duré au moins six mois.

l  Compliance de l’adolescent avant la chirurgie avec préparation pendant au moins douze 
mois (parcours de soins spécifique).

Critères d’exclusion

l  Âge < 13 ans (au cas par cas entre 13 et 15 ans).

l  Troubles psychiatriques décompensés ou non pris en charge.

l  Troubles du comportement alimentaire sévères non pris en charge.

l  Obésités de cause génétique (monogènique, syndromique avec trouble du 
neurodéveloppement).

Tableau I : Critères d’inclusion et d’éligibilité pour une chirurgie bariatrique chez l’adolescent obèse, selon les 
recommandations de l’HAS (https://www.has-sante.fr/jcms/c_2621051/fr/chirurgie-de-l-obesite-pour-les-
moins-de-18-ans-a-n-envisager-que-dans-des-cas-tres-particuliers)
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Une évaluation pluridisciplinaire 
est indispensable en amont 
de la chirurgie bariatrique afin 
de repérer les “mauvais” 
candidats

Si la chirurgie bariatrique peut donc 

s’envisager chez l’adolescent, il existe 

plusieurs freins liés à cette classe d’âge 

qui nécessitent que chaque candidat soit 

évalué précisément.

L’adolescence est marquée par des modi-

fications corporelles majeures (chan-

gements physiques liées à la puberté, 

accélération de la croissance staturo- 

pondérale, pic de masse osseuse) et par 

des préoccupations importantes autour 

de l’image du corps. Il s’agit aussi d’une 

période de découverte et de construc-

tion de l’identité (prise de distance par 

rapport au statut d’enfant avec besoin 

d’autonomie, période de tests, d’expé-

rimentations avec éventuelles prises de 

risque (alcool, cannabis, sexualité) et 

modifications des goûts (alimentaires, 

vestimentaires, musicaux, idéolo-

giques), incapacité à se projeter à long 

terme. L’impact psychologique d’une 

telle prise en charge doit donc être éva-

lué car toute intervention chirurgicale 

peut être vécue avec sidération comme 

une effraction sur le corps, accompagnée 

plus ou moins de douleur et de mutila-

tion. Chez l’adolescent, ces fantasmes 

peuvent se déployer d’autant plus que 

la période qu’ils vivent représente un 

moment de grande vulnérabilité. Quels 

que soient les bénéfices de l’intervention, 

les adolescents peuvent se sentir atteints 

par une angoisse envahissante et être 

perturbés dans leur intégrité corporelle. 

Aussi, en amont de l’acte chirurgical, 

une évaluation rigoureuse de la person-

nalité de l’enfant est indispensable avec 

un suivi régulier à la fois médical et psy-

chologique avant de prendre la décision 

d’une telle chirurgie, mais aussi pour 

préparer l’après chirurgie [6, 15].

L’évaluation de chaque candidat à la 

chirurgie bariatrique passe donc par 

des entretiens individuels avec tous les 

professionnels (médecin, psychologue, 

diététicien) et par sa participation à des 

groupes de paroles autour de la chirurgie 

avec d’autres adolescents en demande de 

chirurgie.

Le profil psychologique 
de l’adolescent peut être 
un obstacle

La capacité d’adhésion thérapeutique et 

d’observance en préopératoire est mise 

à l’épreuve tout au long de la prépara-

tion afin d’évaluer les possibilités d’ad-

hésion qui doivent être maintenues en 

postopératoire. Une diminution rapide 

de l’observance, notamment pour la 

supplémentation vitaminique, est, 

par exemple, décrite dès les premières 

semaines suivant la chirurgie et cela 

malgré toutes les précautions prises 

en amont [16]. L’absence d’adhésion 

à ce parcours de douze mois avec une 

incapacité à se projeter, de même qu’un 

environnement familial peu soutenant, 

peut amener l’équipe pluridisciplinaire 

à ne pas valider le projet de chirurgie 

bariatrique. Le jeune doit alors être 

accompagné jusqu’au moment où 

ce projet peut être envisagé avec un 

moindre risque d’évolution défavo-

rable à plus ou moins long terme et de 

mauvaise observance. D’autres prises 

en charge peuvent alors être proposées 

en attendant l’éventuel moment pro-

pice pour la chirurgie. C’est le cas, par 

exemple, des traitements par analogues 

du GLP-1 (liraglutide, semaglutide) qui 

peuvent induire une perte de poids par 

leur effet anorexigène mais au prix 

d’un coût financier non négligeable 

(médicament non remboursé pour le 

moment) [3] (fig. 1).

L’évaluation psychologique au cours 

du parcours préparatoire doit aussi 

permettre de détecter un profil psycho-

pathologique et/ou une personnalité 

limite qui seront des contre-indications 

à la chirurgie, en raison de leur impact 

péjoratif sur le succès à long terme de 

la chirurgie, avec une reprise de poids, 

voire un retour au poids avant chirurgie. 

Les causes les plus fréquentes en sont 

l’impulsivité, l’intolérance à la frustra-

tion, voire les addictions que peuvent 

présenter ces jeunes patients [15, 17, 18].

Demande de chirurgie 
bariatrique

1- Vérifier les critères d’éligibilité de l’HAS

2- Éliminer une cause monogènique 
candidate à un traitement médicamenteux

ou syndromique (obésité avec TND)

Phénotype évocateur ?
Outil Obsgen
Analyses génétiques (NGS, exome,
méthylation chr 15, X fragile, ACPA, etc.)

Comportements à risque? Troubles de la 
personnalité? Anxiété? Dépression?
Impulsivité? Immaturité?
Capacités de restriction alimentaire 

3- Évaluation psychologique et/ou psychiatrique 

4- Évaluation globale (médicale, diététique, APA)

Bon candidat  

Bonne compliance au parcours préparatoire
Maturité du projet

Environnement familial favorable
Génétique négative

Mauvais candidat 

Compliance médiocre au parcours préparatoire
Idées magiques sur la chirurgie

Environnement familial peu favorable
Forme monogènique ou syndromique

Accompagnement, discuter les médicaments,
(analogue du GLP-1, agoniste MC4R)

Fig. 1 : Proposition d’évaluation globale avant la chirurgie bariatrique afin de repérer les “mauvais” candidats.
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Les obésités génétiques sont à 
rechercher systématiquement

Les obésités génétiques sont caracté-

risées par le développement précoce 

d’une obésité sévère souvent associée 

à une pathologie endocrinienne ou un 

trouble du neurodéveloppement. Il s’agit 

des obésités monogéniques par atteinte 

de la voie leptine-mélanocortine ou dans 

le cadre de syndromes (Prader-Willi ou 

Bardet-Biedl, par exemple) [19]. Ces 

pathologies complexes peuvent être 

responsables d’obésité sévère à l’ado-

lescence avec hyperphagie majeure 

amenant les équipes à discuter l’indica-

tion d’une chirurgie bariatrique. Or, ce 

sont des situations pour lesquelles elle 

se révèle peu efficace avec une perte de 

poids modeste, et souvent inférieure à ce 

qui est attendu, suivie d’une reprise de 

poids. Cette évolution est liée principa-

lement à une obésité d’origine hypotha-

lamique avec défaut majeur des signaux 

de faim et de satiété [20, 21]. Leur dia-

gnostic doit donc être évoqué systéma-

tiquement en cas de signes évocateurs 

(tableau II) lors de la phase de prépara-

tion à la chirurgie, afin de proposer le cas 

échéant des traitements ciblés comme la 

setmélanotide (agoniste de MC4R) en cas 

de variant sur la voie leptine/mélanocor-

tine permettant une perte de poids et une 

amélioration de l’hyperphagie [2, 22]. 

L’outil informatique Obsgen d’accès libre 

(http://obsgen.nutriomics.org) permet 

d’aider les cliniciens. Le programme de 

diagnostic et de soins (PNDS) “obésités 

de causes rares”, développé par le centre 

de référence maladies rares PRADORT, 

peut aussi aider à la prise en charge de 

ces patients. Il est disponible sur le site 

de l’HAS.

Conclusion

Si tout adolescent obèse faisant une 

demande de chirurgie bariatrique doit 

être entendu, il doit faire l’objet d’une 

évaluation globale en amont afin de 

repérer les mauvaises indications de 

la chirurgie. Elle doit être effectuée par 

une équipe multidisciplinaire aguerrie 

et experte en collaboration étroite entre 

équipes adultes et pédiatriques. Son but 

est d’accompagner les jeunes dans ce 

parcours de chirurgie dans les meilleures 

conditions possibles afin d’optimiser 

leur chance de succès à long terme.
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