Lobésité reste en 2024 un probleme dominant de santé
publique. Par sa fréquence dabord:15.7 et 17.0% des
adultes respectivement en Belgique et en France sont
obéses ! Pire... Les projections épidémiologiques de la fédé-
ration mondiale de l'obésité (World Obesity Federation)
indique encore a l'avenir une augmentation importante de
cette pathologie dont la prévalence est estimée a 33% en
2035. En d’autres termes, c’est le constat d’une croissance
annuelle moyenne (2020-2035) de l'ordre de 1.8%. Par sa
gravité ensuite, eu égard aux multiples complications, en
particulier métabolique et cardiovasculaire, que J.P. Thissen
décrivait en 2023 dans un numéro de I’Ama Contacts (1).

L'approche thérapeutique de I'obésité, par-dela la démarche
hygiéno-diététique est aujourd’hui tantot médicale, tantot
chirurgicale. De nouvelles classes de médicaments ont
récemment démontré leur grande efficacité. C’est le cas des
agonistes des récepteurs GLP-1 (pour glucagon-like
peptide-1) (dulaglutide, semaglutide, orforgliprone) du tirzé-
patide, un double agoniste [GLP-1-GIP] (pour Glucose-
dependent Insulinotropic Peptide) et, plus récemment, du
retatrutide un triple agoniste des récepteurs GLP-1, GIP et
glucagon (2-5).

L'autre approche thérapeutique de 'obésité est chirurgicale.
Elle a fait I'objet en 2018 dans Louvain Medical d’une revue
exhaustive par Navez et Thissen comme modalité a part
entiére du traitement de l'obésité. Y sont discutés en détail
les indications et contre-indications ainsi que les avantages
et les éventuelles complications de cette chirurgie (6).

Le but de cet article est de rappeler, qu’a coté des écueils
conventionnels de la chirurgie bariatrique, une modification
du métabolisme de I'alcool et un risque de dépendance a
I'alcool ont été documentés dans la littérature médicale.

Métabolisme

L'une des conséquences de la chirurgie de I'obésité, en parti-
culier apres bypass gastrique en-Y selon Roux est une dévia-
tion du métabolisme de I'alcool. C’est ce que rapporte entre
autres Woodard et al. dés 2011 en analysant la concentra-
tion de l'alcool dans I'air expiré avant et aprés bypass. Le pic
BAC (pour breath alcohol concentration) est significative-
ment plus précoce et plus élevé en période postopératoire
(3 et 6 mois) qu’avant I'intervention chirurgicale. Lespace-
temps pour un retour a la « sobriété » est quant a lui prolongé
(TO: 49" ; T3 mois: 61’ ; T6 mois : 88’) (7). Une autre étude
plus récente a comparé I'alcoolémie chez les sujets opérés ou
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non d’un bypass gastrique aprés consommation d’une quan-
tité d’alcool de 0.5 g/kg de masse maigre. Le pic d’alcoolémie
chez les patients contrdle était observé 35 mn apres I'inges-
tion et s'élevait a 0.6/00. Chez les malades opérés, il était
observé déja aprés 15 mn et s'élevait a 1.1./00 avec, comme
conséquence « clinique », une sensation rapide d’ivresse
déja aprés consommation modérée (8). Ces viciations méta-
boliques n’ont pas été constatées pour d’autres techniques
chirurgicales que le bypass comme la gastrectomie en
manchon (sleeve gastrectomy) (9). Cet effet « alcool » apres
bypass pourrait s’expliquer par un passage accéléré du bolus
alimentaire au jéjunum ainsi qu’une réduction, en cas de
bypass, de la quantité d’alcool déshydrogénase gastrique
disponible influengant ainsi une premiere étape de son
métabolisme (10, 11).

Dépendance

Un risque accru de dépendance a l'alcool apres chirurgie
bariatrique avait déja été observé par Svensson et al. dés
2013 dans la Swedish Obese subjects (SOS) study en particu-
lier apres bypass gastrique. Versus un groupe contréle « non
opérés », le risque de consommation excessive d’alcool était
multiplié chez ces sujets par un facteur 3a 5 (en fonction des
criteres utilisés) (12). Ces données renforcent celles de King
et al. en 2012 qui démontraient cependant que ce risque ne
devenait excessif qu'a partir de la 2° année postopératoire
(9.6% d’AUD [alcohol use disorder] vs. 7.6% en préopératoire,
p= 0.01) (13). Plus récemment, lbrahim et al. confirment ce
risque dAUD a 2 ans chez les patients aprés bypass (T0:
7.6% ; Tlan:6.3% ; T2ans : 11.9%) ou apres gastrectomie en
manchon (T0: 10.1%; Tlan: 9.0%; T2ans : 14.4%) (14). A
plus long terme Maciejewski et al. dans une cohorte de 2608
vétérans américains observent chez des sujets sans antécé-
dents d’AUD (sur base de questionnaire) une augmentation
de la consommation d’alcool 3 a 8 ans apres la chirurgie . Plus
précisément, apres bypass, 9.2 vs 4.4% dans un groupe
contrdle non chirurgical et, apreés sleeve, 7.9 vs. 4.5% (15).

Le risque parait le plus élevé chez les patients jeunes, de sexe
masculin, fumeur, ayant déja une consommation d’alcool (ou
de stupéfiants) avant I'intervention et dont I'ancrage social
est fragile (16). A contrario, Ibrahim mentionnait comme
facteur prédisposant un haut niveau éducationnel associé a
un revenu familial élevé (14).

L'origine de cette « néodépendance » est sans doute plurielle
comme rapporté par Ferrario et al. qui évoquent entre autres
une impossibilité, aprés chirurgie, de compensation par
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hyperphagie des émotions négatives et, des lors, un transfert
subséquent vers d’autres sources, comme l'alcool qui peut
étre consommé plus aisément que la nourriture. D'autres
mécanismes neurobiologiques, comme une stimulation de la
dopamine par l'alcool et/ou une palette de modifications
neurohormonales, pourraient également étre impliqués
(12).
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