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Quand la chirurgie bariatrique 
«bypasse» la consommation contrôlée 

d’alcool

When bariatric surgery “bypasses” controlled  
alcohol consumption

Summary  : Obesity is a complex disease with significant 
morbidity and mortality. Its management is a major health 
issue. Obesity surgery is currently the most effective treat-
ment for this condition. However, for several years, a link 
between bariatric surgery and the development of an alco-
hol use disorder seems to be emerging.  As this psychiatric 
complication has also a high morbidity and mortality rate, it 
is important to consider prevention tools to limit its occur-
rence and specific therapeutic approaches for its mana-
gement.
Keywords : Obesity - Bariatric surgery - Alcohol use 
disorder

Résumé : L’obésité est une maladie complexe associée à 
une importante morbi-mortalité. Sa prise en charge est 
un enjeu sanitaire capital. La chirurgie de l’obésité est 
actuellement le traitement le plus efficace de cette affec-
tion. Cependant, depuis plusieurs années, un lien entre la 
chirurgie bariatrique et le développement d’un trouble de 
l’utilisation de l’alcool semble se dessiner. Comme cette 
complication psychiatrique a elle-même une lourde morbi-
mortalité, il convient de réfléchir à des outils de prévention 
visant à en limiter l’apparition et à des approches thérapeu-
tiques spécifiques pour sa prise en charge. 
Mots-clés : Obésité - Chirurgie bariatrique - Trouble de 
l’utilisation de l’alcool
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conséquences médicales de la consommation 
éthylique ont, quant à elles, été traitées dans 
un précédent volume de la Revue Médicale de 
Liège (6).

Présentation du cas 

Madame P, âgée de 25 ans, se présente en 
consultation psychiatrique en janvier 2021 pour 
la prise en charge d’un TUA. L’examen clinique 
laisse présager une fragilité de personnalité 
caractérisée par une alexithymie, une image de 
soi fluctuante, un sentiment de vide chronique 
et des difficultés dans les relations interperson-
nelles. Dans les antécédents familiaux, on note 
une culture familiale imprégnée par la consom-
mation éthylique ainsi qu’un TUA chez la mère 
de la patiente. 

Madame P décrit une consommation problé-
matique d’alcool depuis 2020, quatre ans après 
la réalisation d’un bypass gastrique pour une 
obésité sévère. L’intervention chirurgicale a per-
mis à la patiente de perdre 30 kilos. Son index 
de masse corporel était de 38,1 kg/m2 avant 
l’intervention et de 27,2 kg/m2 lors de la consul-
tation psychiatrique. 

Après la chirurgie, la patiente a développé 
une consommation quotidienne d’alcool 
d’abord évaluée à 7 unités/jour puis à 21 uni-
tés/jour dans les suites du confinement. La 
consommation revêt, selon la patiente, un rôle 
de réconfort et d’atténuation du sentiment de 
vide chronique.

Introduction

L’obésité est une maladie complexe (1), deve-
nue un problème de santé publique majeur avec 
une incidence en augmentation au cours des 
dernières décennies. On estime que plus d’un 
milliard de personnes dans le monde souffrent 
de cette affection (2). Comme cette progression 
ne s’amenuise pas, l’Organisation Mondiale 
de la Santé parle d’épidémie (3). La prise en 
charge de l’obésité est un enjeu sanitaire cru-
cial au vu de sa morbi-mortalité et des réper-
cussions sur les dépenses annuelles en matière 
de soins de santé. La chirurgie est actuellement 
le traitement le plus efficace. En Belgique, en 
2018, le pourcentage d’adultes en obésité est 
évalué à 15,9 % avec une incidence plus élevée 
en Wallonie (4). On y observe une importante 
augmentation du recours à la chirurgie (5). 

Cette vignette clinique a pour but d’attirer 
l’attention sur une complication psychiatrique 
à moyen et long termes de la chirurgie baria-
trique  : le trouble de l’utilisation de l’alcool 
(TUA). Elle s’intéresse à l’incidence de celle-ci 
ainsi qu’aux hypothèses physiopathologiques 
qui en seraient à l’origine. L’intérêt du psychiatre 
dans la prise en charge multidisciplinaire de 
cette affection y sera également discuté. Les 
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Quelles sont les données  
disponibles dans la littérature 
concernant le lien entre ces 
deux entités cliniques ?

De nombreux articles, depuis le début des 
années 2000, tendent à démontrer que les 
patients ayant bénéficié d’une chirurgie baria-
trique sont, dans les suites de celle-ci, plus à 
risque de développer une relation probléma-
tique à l’alcool, allant du mésusage à la dépen-
dance. 

Une méta-analyse de 2018 (7) met en évi-
dence que le développement d’un TUA semble 
être une complication à moyen et long termes, 
dans une certaine sous-catégorie de patients. 
L’augmentation du risque de développer ce 
trouble est non statistiquement significative au 
cours des deux premières années post-opéra-
toires, mais le devient dès la troisième, avec un 
odds ratio de 1,82 (7). L’augmentation du risque 
est corrélée à la technique du bypass, mais non 
observée avec l’anneau gastrique (7-11). Les 
données relatives à la «sleeve gastrectomy» 
sont pauvres; cependant, une étude de 2022 
évoque un risque comparable de développer un 
mésusage de l’alcool en post-opératoire entre la 
«sleeve» et le bypass (12).

Ces informations concordent avec celles 
retrouvées dans une revue de 2019 (13). Celle-ci 
ajoute que si un TUA se développe en moyenne 
trois ans après la chirurgie, il faut généralement 
5 ans pour que ces patients intègrent un pro-
gramme de soins (13).

Les auteurs soulèvent également l’existence 
de sous-catégories, aux destins différents, au 
sein des patients bénéficiant d’une chirurgie 
bariatrique, la majorité des études traitant du 
bypass. Il semble exister différents cas de figures 
tels que l’absence de modification du pattern de 
consommation alcoolique, la rechute d’un TUA, 
le développement de novo d’un TUA (10, 13), ou 
encore, la rémission post-opératoire d’un mésu-
sage présent avant l’intervention (9, 13). 

Au vu de la variété d’évolutions post-chirurgi-
cales possibles, des facteurs prédisposants au 
développement d’un TUA ont été identifiés. Sept 
d’entre eux (Tableau I) sont mis en évidence 
dans une étude de cohorte prospective (10).

Une étude transversale rétrospective menée 
sur 143 patients par le biais d’auto-question-
naires (11) ajoute trois facteurs de risque, qu’il 
semble bon de souligner malgré leur origine 
moins robuste. Cette étude relève que des anté-
cédents familiaux de TUA, de faibles capacités 
d’adaptation et l’existence de facteurs de stress 
post-chirurgicaux (11) étaient plus fréquemment 
retrouvés chez les patients ayant développé un 
TUA dans les suites d’un bypass.

Pour conclure, actuellement, la littérature 
pointe l’existence d’un lien entre la chirurgie 
bariatrique, plus particulièrement le bypass, et 
le développement d’un TUA. Néanmoins, il est 
encore difficile de tirer des conclusions quant à 
la nature de celui-ci en raison de la variabilité de 
design des différentes études. Aucune conclu-
sion concernant la «sleeve» ne peut être tirée 
au vu de la pauvreté des données actuelles.

Tableau I. Facteurs prédisposants au développement  
d’un TUA post-opératoire selon l’étude de King et coll (10)

Facteurs prédisposants Odds ratio

Consommation d’alcool ≥ 2 unités/semaine 6,37

Tabagisme 2,58

Consommation de drogue sur un pattern récréatif 2,38

Sexe masculin 2,14

Technique chirurgicale utilisée : bypass versus anneau gastrique 
Absence de données comparatives avec la «sleeve» 2,07

Jeune âge Avec antécédents : 1,31
Sans antécédent : 1,95

Faible sentiment d’appartenance 1,09
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Quelles sont les hypothèses 
étiologiques actuelles du  
développement d’un TUA  
post-chirurgie bariatrique ? 

Il n’existe, actuellement, aucun consensus 
quant au mécanisme impliqué dans ce phéno-
mène. Cependant, la littérature propose de mul-
tiples hypothèses physiopathologiques plus ou 
moins étayées. 

Modifications pharmacocinétiques de  
l’alcool

Les modifications pharmacocinétiques de 
l’alcool, résultant des chirurgies bariatriques qui 
ont pour conséquence de modifier le métabo-
lisme, représentent la première d’entre elles. 
Comme pour le point précédent, la majorité des 
données concernent le bypass, celles relatives à 
la «sleeve» sont pauvres et moins homogènes, 
nous empêchant de tirer des conclusions (9). 
On notera deux changements pharmacociné-
tiques principaux dans les suites d’un bypass : 
un pic d’alcoolémie plus élevé et la survenue 
plus précoce de celui-ci pour une même quan-
tité d’alcool consommée (7, 9). Ces modifica-
tions sont le résultat d’une moindre activité de 
l’alcool déshydrogénase gastrique résultant 
d’une plus petite surface de l’estomac entrant 
en contact avec l’alcool (7, 8, 14) et d’une 
vidange gastrique liquidienne plus rapide (14). 
De ces modifications résulte l’augmentation de 
la biodisponibilité de l’alcool, augmentant de ce 
fait la rapidité avec laquelle il atteint le système 
nerveux central (SNC), ce qui est corrélé à un 
potentiel addictif plus élevé. De plus, ces nou-
velles caractéristiques pharmacocinétiques sont 
similaires à celles d’une consommation de type 
«binge drinking», reconnue comme facteur de 
risque de développement d’un TUA (9). 

Cependant, les données issues de la 
recherche pré-clinique indiquent que l’augmen-
tation de la biodisponibilité de l’alcool ne semble 
pas être le seul mécanisme en cause. 

Hypothèses neurobiologiques et  
phénomène de récompense

L’augmentation de l’auto-administration d’al-
cool en intraveineux chez le rongeur après un 
bypass (14), suggère l’implication de modifica-
tions dans le circuit de la récompense. 

Celles-ci semblent être, en partie, liées aux 
modifications du taux et de la signalisation de 
la ghréline post-opératoire. Il s’agit d’une hor-
mone, sécrétée majoritairement par l’estomac, 

aux rôles multiples. Elle est orexigène et impli-
quée notamment dans le métabolisme osseux et 
la protection cardio-vasculaire (15). Elle semble 
également impliquée dans la sécrétion dopami-
nergique mésolimbique en réponse à la consom-
mation d’alcool. Ce lien fait appel au récepteur 1 
A à la ghréline (GHSR-1A), notamment retrouvé 
dans l’aire tegmentale ventrale. Lorsque ce 
récepteur est stimulé, il génère une sécrétion 
tonique de dopamine dans le noyau accumbens 
impliqué dans la sensation de plaisir ainsi que 
dans le renforcement positif lié à la consom-
mation d’une substance (9,  15). Les résultats 
de recherches pré-cliniques démontrent que la 
ghréline est cruciale pour obtenir l’effet grati-
fiant lié à la consommation d’alcool. En effet, 
les souris «knock out» pour la ghréline ne ver-
ront aucune décharge dopaminergique dans 
le circuit de la récompense en réponse à une 
consommation alcoolique (15).

Par ailleurs, d’autres études montrent le rôle 
important de cette hormone et de sa signalisa-
tion sur la sécrétion dopaminergique mésolim-
bique, le pattern de consommation éthylique et 
le craving. Il est notamment mis en évidence 
que l’intensité du craving est corrélée positi-
vement aux taux sériques de ghréline et que 
l’injection d’antagoniste du récepteur GHSR-1A 
réduit celle-ci (15, 16). Plus important encore, 
les rats ayant subi un bypass et présentant une 
consommation éthylique majorée, se montrent 
plus sensibles aux antagonistes au GHSR-1A 
que les rats contrôles. Une même dose d’anta-
goniste réduit les comportements de recherche 
et de consommation alcoolique chez les rats 
ayant subi un bypass, alors qu’elle est inefficace 
chez les animaux contrôles (16). 

L’épigénétique et le microbiote entraîneraient 
également des modifications dans le fonction-
nement du circuit de la récompense après la 
chirurgie. On retient, notamment, un intérêt par-
ticulier pour une région polymorphique dégéné-
rée d’un gène codant pour un transporteur de 
la sérotonine qui serait impliqué tant dans l’obé-
sité que dans le TUA. Ce dernier verrait son 
expression modifiée, via des mécanismes épi-
génétiques, en lien avec le nouveau contexte 
métabolique post-opératoire (9). 

L’axe microbiote-intestin-cerveau, quant à lui, 
semble impliqué dans les phénomènes de régu-
lations énergétiques et métaboliques ainsi que 
dans la signalisation dopaminergique mésolim-
bique (15). Dans la problématique qui nous inté-
resse, le microbiote post-opératoire impacterait 
la transcription d’éléments cruciaux pour le bon 
fonctionnement du circuit de la récompense 
(15).
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Hypothèses psycho-sociales

Aux côtés des hypothèses neurobiologiques, 
on retrouve des hypothèses psycho-sociales 
reliant les deux entités cliniques. Les deux 
cheffes de file de cette catégorie sont la théo-
rie «du transfert d’addiction» et celle impliquant 
les modifications sociales post-chirurgicales. La 
première considère les patients développant un 
TUA comme des personnes ayant une addic-
tion préalable à la nourriture (9). Ceux-ci, dont 
la capacité d’ingestion alimentaire est réduite 
par la chirurgie, changeraient de produit de 
consommation afin d’assouvir leurs comporte-
ments compulsifs. La seconde soutient qu’en 
période post-opératoire, les patients sont moins 
soumis à la discrimination. Ce changement leur 
permet d’étoffer leur tissu social en augmentant 
leur sentiment d’appartenance, mais il peut éga-
lement augmenter le risque de développer ce 
que l’on nomme «l’alcoolisme social» (8, 9, 14). 

Ces théories se voient invalidées par des 
constats issus de recherches cliniques et pré-
cliniques : l’absence d’homogénéité du risque 
en fonction du type de chirurgie, la modification 
du pattern de consommation alcoolique chez 
des patients non obèses et ne présentant aucun 
trouble alimentaire ayant subi une gastrectomie 
prophylactique dans un contexte oncologique, 
ainsi qu’une augmentation de la consommation 
d’alcool chez des rongeurs opérés n’ayant pas 
été nourris sur un schéma de «binge eating» (9). 
De plus, si le besoin du patient est de remplacer 
le comportement ou le produit de consommation 
-la nourriture-, on s’attendrait à ce que ce phé-
nomène ait lieu dans les premiers mois post-
chirurgicaux et non dans les années qui suivent 
(7, 9).

Dans un article de 2018 (17), les auteurs 
intègrent des notions de ces différentes théo-
ries afin d’élaborer la théorie «du comblement 
du vide». Ce modèle associe les modifications 
pharmacocinétiques de l’alcool à la théorie du 
transfert d’addiction et aux modifications psy-
cho-sociales. Dans celui-ci, la suralimentation 
n’est pas considérée comme une addiction, mais 
comme un mécanisme de défense pour faire 
face aux souffrances intrapsychiques. Dans ces 
conditions, la chirurgie bariatrique arrache aux 
sujets leur mécanisme d’adaptation externe. 
Selon cette théorie, la période post-opératoire 
précoce est nommée la «lune de miel». Au cours 
de celle-ci, la disparition de ce mécanisme de 
défense n’est pas un problème majeur car les 
patients sont concentrés sur les aspects posi-
tifs de l’intervention tels que la perte de poids, 
l’amélioration de leur santé physique ainsi que 
le développement de leur tissu social. Le TUA se 

développe lorsque la «lune de miel» se termine 
suite à la survenue de nouveaux facteurs de 
stress psycho-sociaux. Le terme «vide» prend 
alors tout son sens. Il fait référence au sentiment 
de vide intérieur rapporté par les patients ainsi 
qu’au vide laissé dans leur répertoire d’adapta-
tion. Certains d’entre eux utiliseraient alors la 
consommation d’alcool comme nouvelle tech-
nique d’adaptation externe, d’autant plus que 
l’alcool a un effet plus rapide et intense suite à 
la chirurgie, comme déjà mentionné. 

Dans cette théorie, le développement d’un 
TUA représenterait donc l’établissement d’un 
nouveau mécanisme de défense face aux 
conflits intrapsychiques pré-existant à la chirur-
gie. De plus, les nouvelles propriétés pharma-
cocinétiques de l’alcool facilitent ce processus. 

Pour conclure, le lien, non encore élucidé, 
unissant la chirurgie bariatrique et le dévelop-
pement d’un TUA semble être un phénomène 
complexe et multifactoriel, organisé sur un 
modèle bio-psycho-social.

Quel rôle pour le psychiatre 
dans la prise en charge d’un 
patient traité par chirurgie  
bariatrique ? 

En se basant sur les différents articles de la lit-
térature, le rôle du psychiatre peut être envisagé 
selon un modèle articulé autour de 3 pôles  :
- le premier pôle serait son implication dans la 
recherche afin d’améliorer la compréhension 
des liens unissant ces deux entités cliniques, 
dans le but de développer des prises en charges 
plus adaptées. Il serait également important de 
s’intéresser à la «sleeve» afin de pallier la pau-
vreté des données dans la littérature actuelle;
- le deuxième pôle serait un rôle d’information 
et de sensibilisation des différents intervenants 
du réseau de soins bariatriques, en vue d’opti-
miser l’identification précoce des signaux avant-
coureurs du développement d’un mésusage de 
l’alcool;
- le troisième pôle serait l’implication, aux dif-
férents stades de la prise en charge, du psy-
chiatre dans les centres de l’obésité, aux côtés 
des autres intervenants de la santé mentale. 

Période pré-opératoire

En pré-opératoire, une consultation psychia-
trique aurait pour but d’informer le patient sur 
les risques encourus d’une consommation éthy-
lique, même modérée, après la chirurgie (9, 
17). Elle serait aussi l’occasion de dispenser les 
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informations sur les différentes possibilités d’ac-
compagnement et de soins spécialisés post-
opératoires. Ce premier contact serait aussi, 
et surtout, l’opportunité d’évaluer le risque que 
présente le patient de développer un TUA. Si 
celui-ci est important, il serait référé vers une 
intervention de groupe en vue de prévenir l’abus 
de substance post-opératoire. 

Ce groupe se présenterait sous la forme 
d’une session unique qui poursuivrait plu-
sieurs objectifs. Le premier serait d’informer les 
patients sur les changements de la pharmacoci-
nétique de l’alcool après la chirurgie, l’augmen-
tation du pouvoir addictif et l’imprégnation plus 
rapide. Le deuxième serait d’entamer un travail 
réflexif autour des liens unissant les émotions 
et la consommation. L’identification, l’expres-
sion ainsi que le développement de nouveaux 
mécanismes de gestion émotionnelle y seraient 
abordés. Le dernier objectif serait d’attirer leur 
attention sur les signaux d’alerte évoquant le 
développement d’une relation problématique à 
l’alcool.

Le psychiatre veillerait, en début de séance, à 
instaurer un climat de bienveillance et à exposer 
le déroulement et les objectifs de celle-ci afin de 
déstigmatiser la participation. Il aurait aussi pour 
but d’accompagner les patients dans la géné-
ration et l’échange d’autant d’informations que 
possible autour du thème.

Les résultats d’une étude pilote (18), bien 
qu’ayant peu de recul, mettent en évidence de 
meilleures connaissances concernant la problé-
matique éthylique et une plus grande motivation 
intrinsèque au changement de comportements 
vis-à-vis de l’alcool après l’intervention.

Période post-opératoire

Le psychiatre pourrait également avoir un rôle 
dans la période post-opératoire au travers d’un 
programme de thérapie en groupe, accessible 
sur base volontaire à tout patient ayant bénéficié 
d’une chirurgie bariatrique (19). Ce programme 
aurait pour but le développement de nouvelles 
capacités d’adaptation ainsi que le renforce-
ment de l’estime et du sentiment de capacité 
des participants. Il serait semi-structuré selon 
un canevas caractérisé par une temporalité, 
une fréquence ainsi que des thèmes prédéfinis, 
tout en préservant une certaine flexibilité afin 
de promouvoir les échanges interpersonnels et 
répondre, au mieux, aux besoins spécifiques du 
groupe.

Les thèmes abordés permettraient de ques-
tionner les liens entre les difficultés intrapsy-
chiques et les consommations en soulignant 
l’intérêt de l’identification des émotions et des 

biais d’interprétation. Un travail sur la commu-
nication non violente et l’assertivité permettrait 
une amélioration de la gestion émotionnelle et 
des habilités communicationnelles.

Ce groupe serait un outil de prévention du 
développement d’un TUA ainsi qu’un espace 
pour questionner les difficultés rencontrées par 
les patients, face aux consommations, au fur et 
à mesure de leurs apparitions.

Étant face à deux pathologies chroniques, il 
pourrait également être intéressant de propo-
ser aux patients ayant terminé le premier cycle, 
décrit ci-dessus, un groupe de soutien mensuel 
(18). Contrairement au précédent, ce second 
cycle se caractériserait par l’absence de cane-
vas. Les patients seraient invités à y aborder les 
sujets les questionnant en lien avec la consom-
mation. Ils pourraient le rejoindre et le quitter à 
leur guise, sans restriction quant à la durée de 
fréquentation de celui-ci. Le psychiatre serait le 
garant du cadre; il veillerait au maintien d’un cli-
mat de bienveillance, du temps de parole ainsi 
que de la durée de la session.

Conclusion 

L’obésité voit son incidence augmenter 
depuis des décennies. La prise en charge de 
cette maladie est un enjeu sanitaire capital. La 
chirurgie est, à l’heure actuelle, le traitement 
le plus efficace de cette affection. Depuis une 
vingtaine d’années, la littérature pointe l’exis-
tence d’un lien entre la chirurgie bariatrique et 
le développement d’un TUA plusieurs années 
après l’intervention. Les données actuelles 
traitent peu de la «sleeve» et concernent princi-
palement le bypass. Bien que la nature du lien 
ne soit pas encore totalement comprise, ce phé-
nomène semble être multifactoriel et organisé 
sur un modèle bio-psycho-social. Des facteurs 
de risque de développer cette complication psy-
chiatrique ont été identifiés : la consommation 
régulière d’alcool, le tabagisme actif, la consom-
mation de drogue, le sexe masculin, la tech-
nique chirurgicale (bypass gastrique), le jeune 
âge lors de l’intervention et un faible sentiment 
d’appartenance. 

Il semble pertinent d’impliquer le psychiatre 
dans la prise en charge multidisciplinaire du 
patient soumis à une chirurgie bariatrique. Il 
pourrait avoir un rôle de sensibilisation des diffé-
rents intervenants du réseau de soins ainsi que 
d’accompagnement du patient aux différents 
stades de la prise en charge.
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