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Alcool et chirurgie de l’obésité : liaisons dangereuses ? 

Déterminants de l’augmentation de la consommation d’alcool chez les femmes après une 

chirurgie de l’obésité type bypass gastrique. 

 

 

Résumé 

Introduction : Les récentes données de la littérature rapportent une augmentation d’un mésusage ou d’une 

dépendance à l’alcool après une chirurgie bariatrique de type bypass gastrique. L’abus d’alcool peut 

correspondre à une récidive d’un problème d’alcool existant avant l’intervention, mais il peut s’agir d’un 

mésusage de novo. Nous avons étudié ces patients, ayant une dépendance à l’alcool après un bypass gastrique, 

recrutés dans un centre de soins et de réadaptation en alcoologie féminin. 

L’objectif de l’étude est d’identifier les déterminants de l’augmentation de la consommation d’alcool chez ces 

femmes après une chirurgie de l’obésité type bypass gastrique. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé huit entretiens semi-dirigés auprès de femmes volontaires. Les 

critères de recrutements étaient d’avoir effectué une postcure en addictologie dans l’établissement et d’avoir 

un antécédent de bypass gastrique. L’analyse des données a été effectuée par la méthode de théorisation 

ancrée. 

Résultats : Avant le bypass, un contexte psychique fragile, un refuge dans la nourriture, des comportements 

excessifs et une inhibition provoquée par l’obésité sont évoqués. Le bypass va provoquer des modifications : 

perception plus rapide et plus intense des effets de l’alcool, perte de repère suite aux modifications 

corporelles. Après le bypass, émerge le transfert d’addiction, la notion de guérison incomplète et un 

accompagnement médical insuffisant sur le plan psychologique. 

Discussion : Nos résultats sont comparables aux données de la littérature. Une étude portant sur un plus grand 

échantillon serait utile pour obtenir des résultats significatifs sur la prévalence des déterminants. 

Conclusion : Nécessité d’informer les patients candidats au bypass sur les effets modifiés de l’alcool liés à et du 

risque majoré d’abus d’alcool après l’intervention. Le suivi psychologique doit être optimisé pour repérer les 

complications psychologiques et addictologiques après l’opération. 

 

 

Mots clés : 

Femme, bypass gastrique, dépendance alcool, transfert addiction 
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Introduction 

 

La population française comprend 15% de personnes obèses (18 ans et plus) selon les résultats d’une étude 

épidémiologique de 2012 [1]. Ce qui correspond à plus de 6,9 millions de personnes sur l’hexagone. L’obésité 

est définie par un indice de masse corporelle supérieur à 30 kg/m2. La prévalence de personnes obèses est 

supérieure chez les femmes (15,7% versus 14,3%). La prévalence de l’obésité en France a augmenté de 76,4% 

entre 1997 et 2012 [1,2]. 

La prise en charge de l’obésité constitue un enjeu de santé publique. Selon les recommandations de la haute 

autorité de santé (HAS), une prise en charge médicale est indiquée en première intention [3]. En cas d’échec 

d’un traitement médical bien conduit, une prise en charge chirurgicale est indiquée en seconde intention. On 

distingue deux types de chirurgie de l’obésité : les interventions basées sur une restriction digestive (anneau 

gastrique plus ou moins ajustable, la gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomie) [Annexes 1 et 2] et les 

interventions basées sur la restriction et la malabsorption digestive (le bypass gastrique et la dérivation bilio-

pancréatique) [Annexes 3  et 4]. 

Les objectifs de ces interventions sont de favoriser une perte de poids (correspondant à 45-70% de l’excès de 

poids), de diminuer les comorbidités cardio-vasculaires et la mortalité liée à l’obésité. Dans ces 

recommandations, la haute autorité de santé publique a publié une liste d’indications et de contre-indications 

à ce type de chirurgie permettant de poser l’indication opératoire [3]. Après un parcours de soins de plusieurs 

mois, l’indication opératoire est validée ou invalidée suites aux évaluations menées par une équipe 

pluridisciplinaire [Annexe 5]. En 2013, 47 OOO interventions ont été effectuées en France. Par rapport aux 

chiffres de 2006, le nombre d’interventions a triplé en sept ans [4], 83% des patients opérés sont des femmes 

[5]. 

Parmi les nombreuses études réalisées sur cette population, quelques-unes s’intéressent à la problématique de 

l’alcool. En comparant la prévalence d’abus d’alcool et de dépendance à l’alcool avant et après un bypass 

gastrique chez 70 patients, Ertelt et al. [6] ont observé que 2,9% des sujets avaient augmenté leur 

consommation d’alcool après la chirurgie. Des patients qui ne buvaient pas avant ont développé spontanément 

un mésusage de l’alcool (2,9%), alors que 22,9% ont diminué leur consommation suite au bypass. Dans cet 

échantillon, 54,3% des patients ont constaté un changement de réponse à l’alcool après le bypass, 34,3% 

sentent un effet plus rapidement, et en buvant moins pour 20,0%. King et al. [7] dans leur étude de cohorte 

portant sur 1945 candidats à une chirurgie de l’obésité, ont démontré que la prévalence des troubles liés à 

l’alcool n’était pas significativement différente entre l’année pré-intervention et la première année post-

intervention (7,6% versus 7,3%) mais était significativement plus importante à partir de la deuxième année 

post-intervention (9,6%) et particulièrement après un bypass gastrique. De plus 60,5% des personnes qui ont 

développé un trouble lié à l’usage d’alcool en postopératoire, n’en avait pas avant l’intervention. Une étude 

prospective réalisée à partir d’une grande cohorte, montre que la proportion de patients présentant une 

consommation à risque moyen (40-60g alcool chez l’homme, 20-40g/jour chez la femme) est significativement 

plus élevée chez les patients avec un bypass gastrique par rapport au groupe contrôle et aux procédures 

restrictives. Il en est de même pour le nombre de diagnostic en lien avec l’alcool (intoxication alcoolique aiguë, 

maladie aiguë ou chronique liées à l’alcool) [8]. D’autres travaux montrent que les patients opérés d’un bypass 

gastrique ont deux fois plus de risques d’être hospitalisés pour un trouble lié à l’alcool en post opératoire, 

comparés aux patients avec une chirurgie restrictive. Il n’y avait pas de différence entre ces deux groupes avant 

l’intervention, par rapport au diagnostic d’abus d’alcool [9]. Concernant la temporalité de ce problème d’alcool, 

une étude réalisée auprès de 823 patients ayant été pris en charge dans une clinique d’addictologie entre 2004 

et 2012, montre que 41 patients admis (4,9%) ont un antécédent de bypass gastrique. L’étude de leur 

consommation d’alcool montre que ces patients ont repris ou initié l’alcool en moyenne 1,42 an après 

l’intervention. Que des consommations pathologiques sont apparues en moyennes 3,1 ans après. Qu’un 

traitement pour un problème d’alcool a été initié au bout de 5,4 ans. Parmi ces patients dépendants à l’alcool 

avec un antécédent de bypass gastrique, 17% ne buvaient pas d’alcool avant l’opération [10]. Dans une revue 

de la littérature, les auteurs ont observé que la fréquence et la quantité d’alcool consommé avaient tendance à 
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diminuer directement après l’opération, puis à augmenter environ deux ans après l’opération. Ces résultats 

sont retrouvés surtout pour les bypass gastriques [11]. La variabilité des méthodes utilisées et des tailles 

d’échantillons entraine une disparité des résultats, ne permettant pas d’obtenir une certitude statistique au 

sujet de l’augmentation de la consommation d’alcool après un bypass gastrique. Mais il existe un pourcentage 

non négligeable de patients qui présente un problème de consommation d’alcool de novo, après une chirurgie 

de type restriction-malabsorption. Il est important de prendre en compte ces résultats dans la prise en charge 

des patients opérés, en développant l’information. 

Dans une démarche semblable, la proportion de femmes avec un antécédent de chirurgie de l’obésité parmi les 

patientes prises en charge dans un centre de soins et de réadaptation en alcoologie du Morbihan (56) 

interpelle. Les études qualitatives manquant sur ce sujet, il a été choisi d’étudier cette population pour mieux 

comprendre le développement de cette addiction après ce type de chirurgie. Et avoir une action efficace 

préventive et/ou curative.  Ces patientes ont choisi à un moment de leur vie de recourir à une procédure 

invasive pour perdre du poids, qui est la chirurgie de l’obésité. La perte de poids importante générée à la suite 

de l’intervention a retenti sur le psychisme et la perception corporelle des patientes. Puis secondairement sur 

leur environnement familial, social et professionnel, ainsi que sur leurs consommations d’alcool et leurs 

comportements alimentaires. Cette étude a pour objectif de retrouver les déterminants de l’augmentation de 

la consommation d’alcool chez les femmes après une chirurgie de l’obésité, type bypass gastrique. 
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Matériel et Méthode 

 

Il a été fait une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de patientes ayant eu un bypass gastrique 

[12]. Le recrutement a été effectué au sein du centre de rééducation et de réadaptation en addictologie, 

Kerdudo, dans le Morbihan. L’objectif était d’explorer la situation des patientes avant l’intervention, les 

modifications apportées par l’intervention sur les individus et sur leur environnement, ainsi que leurs rapports 

à l’alcool. Après autorisation des médecins et du directeur de l’établissement, le recrutement s’est basé sur la 

consultation des dossiers médicaux informatiques des patientes, ayant séjournées au centre entre janvier 2011 

et décembre 2016. Les patientes recrutées avaient été prises en charge dans ce centre pour une dépendance à 

l’alcool, et avaient parmi leurs antécédents une chirurgie type bypass gastrique. Au vu des données de la 

littérature montrant un lien entre l’augmentation des consommations d’alcool et les interventions type 

restriction-malabsorption, le choix a été fait de d’étudier uniquement les patientes ayant eu un bypass 

gastrique. Le protocole de l’étude a été transmis au comité d’éthique à la recherche de l’université de Bretagne 

Occidentale affirmant que cette étude ne soulève pas de problème en matière d’éthique [Annexe 6] 

Une liste de 16 patientes ayant, parmi leurs antécédents un bypass gastrique, a été obtenue. 12 patientes ont 

été contactées afin de les informer du déroulement de cette étude. Apres un délai de réflexion d’environ six 

semaines, 8 patientes ont accepté de participer à un entretien. Le consentement écrit de ces patientes a été 

obtenu [Annexes 7]. Il s’agissait d’entretiens téléphoniques pour sept d’entre elles, en raison de l’éloignement 

géographique. Un seul entretien présentiel a pu être réalisé, la patiente séjournant au centre Kerdudo au 

moment de la réalisation du travail. Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés à l’aide d’un guide d’entretien. 

Ce guide a été rédigé par des médecins addictologues et généralistes, connaissant bien la problématique des 

addictions. Les entretiens ont été enregistrés de façon anonyme, permettant la retranscription de l’intégralité 

de leur contenu. La durée des entretiens allait de 30 minutes à 60 minutes en moyenne. Les personnes 

interviewées ont pu relire leur verbatim et valider les propos. Le codage des interviews a été réalisé par 

l’investigateur principal selon la méthode de théorisation ancrée. Le codage a été discuté et validé par l’un des 

coauteurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

Résultats 

 

L’étude a été réalisée en 2016 et 2017. Les critères de recrutement retenus étaient d’avoir effectué une post 

cure en alcoologie entre 2011 et 2016, et d’avoir un antécédent de bypass gastrique. L’échantillon a pu être 

varié sur l’âge, le niveau de formation et sur l’origine géographique. Le genre était fixé par la spécificité de 

l’établissement,  qui prend en charge uniquement des femmes (Tableau 1). L’investigateur a réalisé huit 

interviews qui ont permis la saturation. Le codage du verbatim a été regroupé en trois thèmes principaux : 

l’avant bypass, les modifications apportées par l’intervention, et l’après bypass. 

 

 

1 - Avant le bypass gastrique 

Caractéristiques des individus : 

Parmi les thématiques qui émergent concernant le psychisme des patientes, on retrouve des traumatismes 

psychiques anciens : un conjoint violent (« je suis sortie avec quelqu’un qui m’a tapé dessus »), un viol, des 

abandons maternels, le divorce des parents, des morts violentes de proches (« dans le même temps il y a eu 

mon père, ma petite sœur, et ma belle-sœur qui s’est suicidée »), des traumatismes familiaux divers (« il y a eu 

avec mon mari…il s’est fait arrêter par les gendarmes. Enfin il y a eu une histoire assez sordide »). Une 

souffrance psychique antérieure (« j’ai fait trois grosses tentatives de suicide »), en lien avec des carences 

affectives familiales (« j’ai jamais eu le modèle d’une mère ») une accumulation d’événements de vie négatifs 

(« je pense qu’il y a une accumulation de faits, de ma jeunesse, de trauma, de choses…  ») ou des dépressions. 

Cette souffrance est présente à différents âges de la vie (enfance, adolescence, âge adulte). Des 

comportements excessifs sont retrouvés (« mon souci, c’est que j’ai toujours été à l’extrême »). L’obésité 

provoque aussi une perte de l’estime de soi (« je me détestais »), un manque de confiance en soi, une 

culpabilité liée à l’obésité (« j’avais honte de moi »), une volonté de s’effacer (« je me cachais, toujours habillée 

en noir, avec des trucs très larges ») et une souffrance psychique liée à cette obésité (« je me sentais pas bien 

dans ma peau »).  

Sur le plan somatique, l’obésité entraine des conséquences cardio-vasculaires, rhumatologiques, ainsi qu’une 

perte d’autonomie (« le fait de ne pas pouvoir marcher », « je vivais en situation de handicap ») et une 

souffrance physique des individus (« j’en pouvais plus d’être essoufflée du matin au soir, au moindre 

mouvement »). Le rapport au corps avant l’intervention est perturbé avec une difficulté d’acceptation de ce 

N° 1 2 3 4 5 6 7 8 

Age 47 62 36 53 34 49 64 43 

Situation maritale Divorcée Veuve Célibataire Divorcée Mariée Divorcée Divorcée Mariée 

Nombre d'enfants 2 2 1 0 2 3 2 2 

Niveau de formation Bac + 1 Bac + 5 Bac Brevet Licence Licence Bac CAP 

Situation professionnelle Sans emploi Retraitée Interimaire Salariée Salariée Invalidité Retraitée Invalidité 

Milieux de vie Urbain Semi rural Rural Rural Semi rural Urbain Urbain Rural 

Année du BY PASS 2007 2009 2010 2010 2009 2006 2010 2012 

Taille (m) 1,6 1,6 1,75 1,71 1,68 1,7 1,65 1,7 

Poids avant by pass (kg) 119 148 127 167 127 54 120 147 

IMC avant by pass (kg/m²) 46,5 57,8 41,5 57,1 45 18,7 44,1 50,9 

Perte de poids maximale (kg) 50 60 50 45 40 50 50 44 

IMC minimal (kg/m²) 27 34,4 25,1 41,7 30,8 36 25,7 35,6 

Poids actuel (kg) 69 95 85 150 80 100 69 105 

IMC actuel (kg/m²) 27 37,1 27,8 51,3 28,3 34,6 25,3 36,3 

         

  
Tableau 1 : Caractéristiques de l'échantillon 
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corps, voir un rejet total de ce corps (« et physiquement je me détestais », «  me mettre en maillot de bain, 

c’était terrible, aller à la piscine c’était terrible, aller au bord de mer, n’en parlons pas »). Lorsque le thème de la 

sexualité est évoqué les données sont très éparses. Cela peut correspondre à une sexualité active avant 

l’intervention (« je donnais le change »), voire importante (« j’ai eu une période très festive avec les hommes »). 

Ou à une sexualité pauvre voire inexistante (« tout ce qui est sexualité, ça a été mis de côté »). Une découverte 

tardive de la sexualité, un manque de confiance dans l’acte sexuel (« niveau relation sexuelle, c’était dans le 

noir », « j’étais restée la femme un peu soumise »), et une peur de rejet du conjoint sont aussi évoqués 

(«l’impression de ne pas plaire à mon mari »). 

Ces femmes évoquent le début de leur problème de poids à différents âges de la vie. Différents facteurs 

déclenchants sont identifiés : un deuil, des grossesses rapprochées, un abandon dans l’enfance. Leurs parcours 

afin de perdre du poids sont caractérisés par un enchainement de régimes alimentaires (« toute ma vie, j’ai fait 

plus ou moins des régimes »), l’usage de techniques parfois dangereuses et contestables (« j’ai pris de 

l’isoméride », « j’ai été voir des toubibs véreux qui m’ont fait prendre des anabolisants, des trucs pour les 

sportifs »), voir même un recours à une première chirurgie bariatrique et un échec de celle-ci («je me suis fait 

faire une gastroplastie. Ça c’est pas très bien passé, et euh, j’ai repris du poids… »). 

Rapports avec l’entourage 

Les situations familiales de ces patientes avant l’intervention sont variables, allant des bonnes relations aux 

conflits familiaux (« différents conflits avec mon papa, de très très gros conflits »)  voire à l’isolement familial. 

L’obésité des patientes peux générer une inquiétude de l’entourage proche (« ils étaient inquiets pour moi »). 

Cet entourage peut aussi jouer un rôle actif dans cette prise de poids en l’encourageant dans l’enfance. Un 

contexte d’obésité familiale est évoqué par une patiente. Sur le plan relationnel, un surinvestissement 

émotionnel vis-à-vis d’un membre de la famille est décrit (« lui et moi c’est très fusionnel »), en occupant même 

le rôle de soignant (« je m’en suis énormément occupé, je faisais son suivi médical »). 

Sur le plan conjugal, les patientes ont rapporté des difficultés conjugales, une indifférence du conjoint et des 

séparations conjugales sur cette période. Le conjoint peut aussi être présent, sans impact de l’obésité sur le 

couple (« ça ne nous a jamais posé de problèmes, niveau sexuel, niveau sorties… »). Des instabilités 

relationnelles sont aussi retrouvées (« euh, j’ai collectionné, à une époque, beaucoup d’hommes dans ma vie. 

J’ai une période, où, euh…oui c’était une collection. C’était effarant oui. »). La nature des relations peut être 

considérée comme nocive (« que des mauvaises relations on va dire »).  

Vie sociale et professionnelle 

L’obésité a favorisé un isolement (« je me suis complètement repliée sur moi-même ») et une exclusion sociale 

(« j’en avais marre de rentrer dans les magasins, et de pas trouver des vêtements de taille ample »). Des regards 

extérieurs négatifs sont rapportés (« je sentais les regards sur moi ») ainsi que des troubles relationnels avec les 

autres individus (« je me suis toujours sentie mal à l’aise »). Une vie sociale virtuelle est décrite, avec une 

surconsommation des écrans et un isolement social (« je me suis enfermée, insidieusement, je sentais que je 

restais un peu chez moi, à cause de l’ordinateur »). D’autres patientes avaient une vie sociale (« et puis 

socialement, non, j’avais des copains, je faisais des soirées »). 

Sur le plan professionnel, un sentiment d’exclusion est rapporté (« j’ai vite compris qu’il y avait une 

discrimination par rapport à mon poids »). Les patientes qui avaient un emploi sur cette période décrivent des 

difficultés à l’exercice de leur tâche, liées à l’obésité (« je n’étais pas aussi rapide que quelqu’un de moins fort », 

« j’étais en arrêt longue durée »). 

Rapports à l’alimentation 

Des troubles du comportement alimentaire sont évoqués par les patientes avant l’intervention. Des 

grignotages (« toutes mes sucreries étaient à côté de mon lit »), des comportements boulimiques ou 

hyperphagiques sont retrouvés. Avec une préférence pour les aliments riches et sucrés (« tout ce qui est 

pâtisseries, aliments riches »). Ces troubles du comportement peuvent être intenses (« on va dire que j’étais 

addict’ à la nourriture avant l’opération »). La nourriture peut jouer le rôle de substitut et combler un vide 
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affectif (« je pense que j’ai dû compenser la perte de ma mère que je croyais perdue »). Une fonction 

anxiolytique aux prises alimentaires est identifiée (« J’étais pas bien, je mangeais », « je me suis refugiée dans 

l’alimentation sucrée »). Les côtés positifs de l’alimentation sont aussi évoqués avec un plaisir décrit dans ces 

prises alimentaires. 

Place de l’alcool 

Des patientes rapportent des consommations d’alcool modérées, occasionnelles (« bah pas une place 

importante », c’était raisonnable, j’étais jamais dans l’ivresse »), voire une absence de consommations avant 

l’intervention (« avant l’intervention, je buvais pas »). Le premier contact avec l’alcool a lieu vers l’adolescence 

ou l’âge adulte. Les côtés positifs de l’usage d’alcool sont la convivialité (« lors des soirées, entre amis »), le côté 

festif (« pour les anniversaires, les repas de familles, euh, les occasions de fêtes, Noël, le nouvel an  ») et les 

effets psychiques positifs de l’alcool (« on était légèrement euphorique »). Concernant les conséquences de 

l’alcool, des comportements à risques (« le souci c’est qu’on roulait quand même un peu pour rentrer chez 

soi »), et des dommages liés aux alcoolisations sont évoqués (« j’ai fait un coma éthylique »).  

Deux patientes décrivent des consommations d’alcool plus importantes avant l’intervention : l’une décrivait un 

usage à risque d’alcool et a entrepris une démarche de soins précocement après le début des troubles. L’autre 

patiente était dans un usage nocif. 

Un contexte familial de dépendance à l’alcool est aussi retrouvé («mon mari consommait », « ma mère c’était 

une alcoolique»).  

Tabac, Médicaments et autres produits 

Concernant les médicaments, un usage de psychotropes (« je suis sous antidépresseurs depuis l’âge de 18 

ans ») et de médicaments antalgiques est retrouvé. Avec parfois une tendance à la surconsommation des 

médicaments (« j’aurais tendance à beaucoup m’en servir »). Quelques patientes sont fumeuses. Parmi les 

autres produits, seul un usage de cannabis est évoqué (« j’ai fumé un peu étant jeune, j’ai fumé du shit, un peu 

d’herbe »). 

Suivi médical 

Les patientes font part d’un suivi psychologique inscrit dans le protocole chirurgical. D’autres présentent un 

suivi psychiatrique antérieur. Des soins en addictologie sont évoqués pour un problème d’alcool chez une 

patiente. 

 

2 – Les modifications apportées par l’intervention 

Les patientes sont arrivées à prendre la décision d’avoir recours à une chirurgie de l’obésité suite à un 

processus pouvant cumuler un sentiment de saturation vis-à-vis de la situation dans laquelle elles se trouvent 

(« j’en pouvais plus, il fallait que je trouve une solution », « envie d’être reconnue dans la société actuelle »), 

et/ou une volonté de changement (« je me suis dit, je vais me prendre en main et m’occuper de moi »). Des 

éléments considérés comme étant des facteurs déclenchants à cette décision sont retrouvés : départ en 

retraite, déménagement.  

Sur l’individu 

Sur le plan physique, l’intervention entraine une perte de poids importante (« la perte de poids est assez 

conséquente »). L’intervention a des retombées physiques positives (« je suis quand même plus à l’aise dans 

mes mouvements, je respire beaucoup mieux »), ainsi que somatiques pour les patientes (« après le bypass, je 

n’étais pas diabétique, je n’avais plus d’apnée du sommeil »). 

La perte de poids a des conséquences sur le psychisme des patientes, avec une amélioration de leur état 

psychique (« et donc le moral remonte aussi », « plus épanouie »), une reprise de confiance en soi (« j’étais fière 

de moi »). 
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Le rapport au corps suite à l’intervention est modifié. Ce nouveau corps peut être accepté (« j’étais bien dans 

mon corps, parce que j’avais la taille qui fallait », « j’étais très bien dans ma peau »), avec un investissement de 

ce nouveau corps (« j’ai eu envie de me rhabiller »). Cet investissement peut même révéler un comportement 

excessif concernant les achats (« j’ai refait une grosse garde-robe, c’était un peu excessif »). La perte de poids 

vécue comme très rapide (« sur la balance par contre ça descendait super vite, très très vite »), peut générer 

une difficulté d’adaptation à ce nouveau corps (« dans ma tête j’étais toujours grosse »), avec une persistance 

des réflexes de l’obésité (« quand j’allais m’acheter des vêtements, j’allais toujours dans les rayons grandes 

tailles »). Une mauvaise image corporelle (« j’avais du mal à voir dans le miroir que c’était moi ») voir des 

interrogations sur ce nouveau corps peuvent persister (« Est ce que ça passe par l’estomac, ou directement par 

les intestins ? »). Ces changements rapides peuvent aussi être à l’origine d’angoisses et de souffrances 

psychiques (« vu que la perte de poids est assez rapide, c’est difficile à s’adapter quoi », « difficile de conjuguer 

l’apparence et le psycho»). 

La perte de poids a un impact positif sur la sexualité de certaines patientes (« je me suis sentie désirable », 

« j’étais plus libérée dans les relations physiques »). Elle peut aussi être mise de côté suite à cette chirurgie 

(«j’ai des vergetures partout, des cicatrices, c’est pas très appétissant tout ça »). 

Sur l’entourage 

Des difficultés conjugales sont évoquées après l’intervention (« dans sa tête c’était plus la même femme, du 

coup il y a eu de la distance entre nous ») ainsi qu’une jalousie du conjoint (« il avait peur de me perdre »). Le 

conjoint a pu montrer des réserves concernant la chirurgie (« mon mari voulait pas que je me fasse opérer»). 

D’autres patientes rapportent leurs envies de construire une vie de couple, ou de faire des rencontres 

amoureuses après le bypass. 

Sur le plan familial, la chirurgie peut avoir un effet bénéfique sur la sphère familiale (« avec les enfants, j’étais 

plus H24  sur eux, du coup ça allait mieux »). Les modifications physiques des patientes peuvent être à l’origine 

d’inquiétude de membres de l’entourage (« parce que limite pour eux, j’étais malade »). Des membres de 

l’entourage peuvent exprimer des difficultés par rapport à ces changements physiques rapides (« ça a été un 

choc pour mon mari par contre »). 

Sur la vie sociale et professionnelle 

La chirurgie peut avoir des retombées sociales positives (« du coup, au niveau social ça allait mieux, plus de 

sorties avec les copines, avec les collègues »). Le regard des personnes extérieures est valorisant (« et bien tout 

le monde était content pour moi »). Les patientes qui avaient un emploi au moment de l’intervention 

constatent une plus grande efficacité dans l’exercice de leur travail suite à la perte de poids («tout le monde 

disait que j’étais beaucoup plus rapide au travail »). D’autres vont être réinsérées sur le plan professionnel 

(« j’ai eu plusieurs entretiens, qui ont débouchés sur un emploi »). 

Sur l’alimentation 

Le montage chirurgical a pour objectif de diminuer les prises alimentaires des patientes afin de provoquer une 

perte de poids importante. Les patientes confirment la diminution des apports alimentaires (« au départ, tout 

est mouliné une cuillère ça suffit », « je mange pas autant qu’avant et heureusement »). Elles adaptent les 

conduites alimentaires (« donc on est obligé de faire des prises d’alimentation en beaucoup plus petites 

quantités, plusieurs fois sur la journée »). Des mesures d’hygiène alimentaire sont à respecter à la suite de 

l’intervention. On retrouve une compliance à ces mesures post opératoires (« je les respectais, il y avait cinq 

repas à faire par jour »). D’autres patientes ont éprouvé des difficultés à suivre ces mesures (« j’ai cinquante 

ans d’habitude, c’est dur d’aller contre »)  Le montage chirurgical a des effets indésirables décrit lors des prises 

alimentaires inadaptées ou importantes (« on est très mal, les bouffées de chaleur, les envies de vomir »). 

Sur l’alcool 

Des consommations d’alcool sont rapportées par des patientes à la suite de l’intervention (« au bout de 3 ou 4 

mois, quand j’ai pu reprendre un petit peu d’alcool »). Ces consommations peuvent être occasionnelles (« bon, 
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pas de façon régulière »), et modérées (« très raisonnables »). Des modifications sont rapportées sur les effets 

de l’alcool suite à l’intervention, avec une rapidité d’effet de l’alcool après le bypass par rapport à la situation 

pré opératoire (« on avait des effets beaucoup plus rapidement », « oh j’ai dû boire un petit verre, et puis je 

commençais à avoir des effets »). Une plus grande intensité d’effet de l’alcool après le bypass est aussi évoquée 

(« j’ai très vite compris, qu’avec le bypass, avec un verre d’alcool, j’avais tout de suite l’impression d’être 

saoule », « le bypass faisait que pour la même dose qu’avant, j’étais complètement…j’étais faite quoi »). En 

parallèle, une impression de sevrage plus rapide par rapport à la situation en pré opératoire est évoquée par 

des patientes (« l’effet arrive vite, mais part vite »). Le corollaire est que des patientes vont contrôler leur 

consommation d’alcool après le bypass (« et donc du coup, j’ai fait attention », « donc je me suis dit oh lala…je 

buvais deux verres, mais j’allais jamais au-delà »). Une éviction des alcools forts après le bypass est aussi 

évoquée. Ces modifications peuvent être dissimulées à l’entourage (« d’habitude, moi je buvais trois verres ou 

quatre verres et ça me faisait rien. Donc devant les gens je pouvais prendre trois ou quatre verres, et voilà quoi. 

Alors que dans ma tête, j’étais complètement partie »). 

Le vécu de l’intervention 

Le vécu de l’intervention est mitigé selon les patientes, avec une satisfaction de cette intervention («alors moi 

formidable, ça a été la renaissance », « je me disais enfin débarrassée de ce poids », « si je n’avais pas eu cette 

intervention, je ne serai plus là ») et des changements favorisés par cette opération (« ma vie a changé à partir 

du moment où j’ai fait la chirurgie »). 

Des complications opératoires précoces sont rapportées par des patientes (« ils ont du s’y reprendre à deux 

fois », « j’ai eu une reprise chirurgicale 24h après »). Des souffrances physiques post opératoires sont présentes 

(« très marquée par la douleur »). L’intervention peut être perçue comme un traumatisme psychique (« donc 

j’ai été réopérée en urgence, donc des choses qui sont quand même marquantes et dures »). 

 

3 – Après le bypass gastrique 

Rapports avec l’entourage 

La relation avec le conjoint peut être impactée par les conséquences de l’intervention (« ça commençait à se 

dégrader », « je suis allée voir ailleurs plusieurs fois »), menant à une séparation (« ça a déclenché aussi la 

séparation », « y ‘en a beaucoup qui se font opérer, et elles ont perdu leurs maris »). Pour d’autres, le conjoint 

est resté, avec parfois quelques difficultés dans le couple. Des patientes ont fait le choix des relations 

éphémères (« j’ai eu quelques aventures, juste pour l’hygiène »), alors que d’autres vont investir une relation 

amoureuse qui va s’avérer toxique (« il m’en a fait voir de toutes les couleurs, j’en ai beaucoup souffert »). 

Sur le plan familial, la chirurgie aura pour conséquence d’éloigner une patiente d’un membre très important de 

sa famille, ce qui sera mal vécu par celle-ci (« après le bypass, il a fallu que, je ne pouvais plus le prendre, ça a 

été difficile à accepter »). D’autres patientes vont se retrouver en situation de conflit voir d’isolement familial. 

Des décès ou des maladies graves touchant des proches sont relevés. 

Situation sociale et professionnelle 

Sur le plan social, des patientes rapportent une vie sociale active (« on retrouve le plaisir de sortir »). Une 

patiente évoque les changements concernant des amies qui se sont fait opérer (« j’en connais deux, elles 

sortent, elles vont en boites, je les ai trouvées changées, elles sortaient jamais avant »). Des éléments peuvent 

venir déstabiliser la situation professionnelle, comme une modification de poste de travail, des conflits 

professionnels avec la hiérarchie («il y a eu un gros clash au boulot »). Des patientes évoquent une souffrance 

psychique au travail (« j’ai fait une sorte de burn out »). 

Le vécu à distance de l’intervention 

Des patientes vont rapporter une stagnation de leur poids, voir même une reprise de poids à distance de 

l’intervention, ce qui est source de frustration. Des complications tardives peuvent survenir (« j’ai fait à cause 
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du bypass, une occlusion sur bride »). D’autres parlent d’une réelle satisfaction, avec l’atteinte d’un poids idéal 

(« rentrer dans du 36-38 c’était mon rêve »). 

Rapport à l’alimentation 

Une perte de la fonction anxiolytique de la nourriture est évoquée suite au montage chirurgical (« quand on va 

pas bien, on peut pas, je pouvais pas, comme je le faisais avant, faire une crise de boulimie »). Le montage 

chirurgical dissuade de toute prise alimentaire conséquente (« après le bypass, je ne pouvais plus être addict à 

la nourriture », « le dumping syndrome, les vomissements »). Quelques comportements alimentaires 

pathologiques persistent avec des grignotages. Les patientes ont conscience de leurs troubles alimentaires. 

Elles reconnaissent avoir des difficultés à s’alimenter correctement et à suivre les mesures post opératoires 

notamment sur l’alimentation (« j’ai du mal à me faire à manger, je fais que grignoter toute la journée »). Une 

patiente va être sur le versant restrictif volontaire de l’alimentation, en dissimulant ce comportement à ses 

proches (« je leur disais oui par devant, et par derrière je mangeais un minimum »). 

Place de l’alcool 

La consommation d’alcool a des aspects positifs, avec un côté festif. Les effets psychiques positifs sont 

recherchés (« tout de suite, je sens cette chaleur de l’alcool », « le shoot d’alcool, par contre, c’était plaisant »), 

avec un effet désinhibant (« à parler plus, à être guillerette »), accompagnant le processus de resocialisation 

des patientes (« je sortais plus », «j’ai commencé à boire pendant mes rendez-vous avec des hommes, dans les 

bars »). Le goût plaisant de l’alcool est aussi évoqué. 

Devant de nouvelles difficultés, les patientes recherchent une solution afin d’apaiser leur souffrance (« je me 

sentais pas bien, et c’est à ce moment-là que j’ai commencé à consommer de l’alcool et à rechercher l’ivresse », 

« le trop plein d’émotions, le trop plein au niveau psychologique de tout ça »). Un usage nocif de l’alcool va se 

manifester dans ce contexte. Des facteurs déclenchants les consommations sont identifiés par des patientes 

(« j’ai commencé à boire quand ma mère est tombée malade », « à partir du moment où je me suis mise en 

relation avec ma mère »). De même, l’entourage peut inciter à la consommation (« prend un verre, ça va te 

remonter »). 

L’alcool va avoir une fonction stimulante (« pour me carburer »), hypnotique (« je prenais une bouteille le soir et 

je buvais ça pour m’endormir en fait »), amnésiante, antidépresseur (« effacer la douleur de la perte de ma 

mère par l’alcool »). Elle permet de se soustraire à la réalité, devenue trop dure (« c’était un moyen de ne pas 

être dans le réel, d’oublier »). L’alcool se substitue à la nourriture (« je mangeais plus, je faisais que 

m’alcooliser »). Un rôle amaigrissant de l’alcool est aussi identifié par des patientes (« l’alcool remplit bien 

l’estomac, bah on mange peu », « car je faisais que boire, et je perdais encore d’avantage », « je ne cherchais 

pas forcement à perdre du poids, mais ça a facilité »). Un usage d’alcool fort est retrouvé (« j’ai consommé du 

whisky, alors que je n’aime pas du tout au niveau du goût »). 

Les patientes vont rapporter des consommations massives d’alcool (« il faut que ce soit violent, à me saouler 

quoi »), avec une perte de contrôle (« les consommations étaient immodérées, incontrôlables »), menant vers 

une dépendance à l’alcool (« et puis pour que ça fasse plus d’effet, petit à petit, euh ça s’est aggravé, ma 

consommation a augmenté »). La rapidité d’installation des troubles est relevée (« j’ai senti très vite que je 

basculais », « ça a été très vite pour moi, en deux mois, je suis devenue alcoolique »). Des patientes vont 

rechercher des alternatives pour gérer leurs consommations (« j’ai continué de m’occuper de ma maman pour 

éviter de boire », « alors je me suis dit, pour pallier à ça, pour ne pas sombrer, je vais trouver un travail »). Une 

patiente évoque ses troubles du comportement en cas de manque (« ça déclenchait des réactions violentes 

quand j’en avais plus »). 

Pour une patiente, le problème d’alcool était antérieur à l’intervention. Elle était parvenue à dissimuler ses 

troubles lors des évaluations pré opératoires (« je leur ai pas dit que j’étais alcoolique »). 

Conséquences de l’alcool 

Sur le plan psychique, la consommation de l’alcool va entretenir la souffrance existante et la dépression (« à 

cause de l’alcool, je n’étais pas bien dans ma tête »). Une patiente identifie ses consommations comme un 
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équivalent suicidaire (« quelque fois, je pense, je recherchais quand même la mort »). Des conséquences 

somatiques sont évoquées (chutes, pancréatite aiguë, hépatite alcoolique aiguë). 

L’entourage peut adopter une position d’aidant. L’alcool peut être à l’origine de souffrance des proches, 

notamment du conjoint (« il n’en pouvait plus au niveau de cette situation », « ce qui a créé des crises au niveau 

de notre couple »). Les consommations d’alcool pathologiques peuvent avoir des conséquences néfastes sur la 

famille, voire entrainer un rejet de l’entourage (« mon fils a coupé les ponts avec moi à cause de l’alcool »). Une 

séparation conjugale pour ce motif est aussi évoquée par une patiente (« il a pas supporté, il m’a demandé de 

partir »). Des proches peuvent aussi ne pas comprendre la pathologie, ce qui majore leur culpabilité (« ils 

pensent que je le fais exprès »). Les troubles sont dissimulés à l’entourage (« je planquais les bouteilles dans ma 

salle de bain »). 

Sur la vie sociale, l’alcool a pour conséquences une exclusion sociale et un isolement (« j’ai fait fuir pas mal 

d’amis »). D’autres vont avoir des interactions sociales liées à l’alcool (« je rencontrais des gens qui 

m’entrainaient plus dans l’alcool », « sous alcool j’ai rencontré des hommes pas très reluisants »). Sur le plan 

professionnel, l’alcool va avoir pour conséquence une exclusion professionnelle (« depuis je suis en arrêt de 

travail »). Des difficultés financières sont aussi liées aux consommations (« et maintenant que je n’ai plus les 

moyens, c’est de la piquette ») 

Médicaments, tabac et autres produits 

Des patientes prennent encore des psychotropes, et peuvent avoir une tendance à la surconsommation (« j’ai 

arrêté les somnifères, mais les tranquillisants j’en ai besoin, j’ai besoin de valium régulièrement »). Une patiente 

a évoqué des envies de tabac et de cannabis dans la période qui a suivi le bypass. 

Suivi médical 

Le suivi médical est important les premiers mois à la suite de l’intervention, puis les rendez-vous sont de plus 

en plus espacés au fil des années (« au départ, c’est tous les trois mois, puis tous les six mois, puis une fois par 

an »). Des insuffisances ou des carences concernant ce suivi émergent dans les propos de certaines patientes. 

Un suivi psychologique a été interrompu précocement, pour des raisons d’engorgement des filières. Une autre 

partage son sentiment d’abandon par l’équipe soignante à la suite de l’opération, relevant l’importance d’un 

accompagnement médical et psychologique à la suite de ce type de chirurgie (« pour moi, l’importance, et je le 

signale toujours, il faut le dire et le redire, c’est d’avoir un accompagnement et un suivi »). Une patiente qui 

avait évoqué son problème d’alcool débutant à son chirurgien, ne s’est pas sentie écoutée et n’a pas eu de 

prise en charge adaptée (quand j’ai commencé à consommer de l’alcool, je leur en ai parlé à l’hôpital, et ils 

n’ont pas réagi du tout »).  

Pour une grande partie de ces patientes, le principal suivi médical post opératoire correspondait à l’entrée en 

soins en addictologie, ainsi que la prise en charge psychologique qui a été amorcée au décours. 

Une patiente a bénéficié d’un suivi diététique depuis son intervention.  

 

4 - Déterminants de l’augmentation de la consommation d’alcool après une chirurgie type bypass 

gastrique 

 

Avant le bypass gastrique 

Un contexte psychique fragile 

On retrouve chez ces patientes un contexte de fragilité psychique ancien, bordé par des traumatismes 

psychiques divers, pendant l’enfance, à l’adolescence, ou à l’âge adulte. Cette souffrance psychique peut être 

un facteur favorisant de l’obésité. Elle peut aussi être renforcée par les problèmes de poids des patientes 

(« c’est clair, que vous êtes moins bien dans votre peau »). 
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Un refuge dans la nourriture 

Ces femmes ont trouvé dans la nourriture le moyen de s’apaiser (« la nourriture a toujours été un refuge pour 

moi »), avec des troubles du comportement alimentaire plus ou moins envahissants. Elles décrivent des 

comportements à type de grignotages, ou d’hyperphagie lors des repas (« je devais manger 700-800g à chaque 

repas, c’était énorme »). Une fonction anxiolytique est identifiée dans la prise de nourriture (« dès que je me 

sentais pas bien, je mangeais quoi »). Elles cherchent à combler un manque, une carence (« pour remplir un 

vide », « compenser la perte de ma maman »). Cette fonction substitut de la nourriture est difficilement 

identifiée par les patientes, laissant les troubles s’installer. 

Comportements excessifs 

Cela est retrouvé au niveau des comportements addictifs, vis-à-vis de la nourriture et de l’alcool. Mais aussi sur 

le plan émotionnel avec des surinvestissements émotionnels envers des membres de la famille (« lui et moi, 

c’est très fusionnel »), ou l’investissement de relations amoureuses toxiques. Des comportements excessifs 

dans le domaine de la sexualité sont retrouvés avec des partenaires multiples et des comportements sexuels à 

risques. Une description de troubles obsessionnels compulsifs est retrouvée (« avant c’était dingue, je vivais 

avec un chiffon à la main ») 

Personnes inhibées 

L’obésité fait que ces patientes rejettent leur corps. Elles cherchent à oublier ou dissimuler ce corps (« j’aime 

me fondre dans la masse », « j’aime pas être remarquée »). De même, elles négligent leur psychisme,  en 

inhibant leurs désirs, laissant parfois de côté leur sexualité. Elles ont peu ou plus d’envie (sortir, s’habiller). 

Leurs principales occupations consistent à s’occuper des autres, et souvent en occupant un rôle de soignant 

auprès de leurs proches. Elles occultent leur souffrance (« je le vivais intérieurement en fait, je restais joyeuse 

par rapport à mon entourage…c’était plus un mal être interne »). La chirurgie va venir perturber ce schéma, 

leur permettant de réaliser leurs souhaits, d’écouter leurs désirs et de retrouver une place dans la société. 

  

Les modifications apportées par l’intervention 

Haut potentiel addictogène de l’alcool après le bypass 

La description faite par les patientes des effets constatés de l’alcool, correspond à celui d’un produit 

potentiellement addictogène. La montée rapide des effets, leur intensité et la descente rapide, correspond à 

un effet shoot (« c’est comme si c’était un shoot quoi »), correspondant au profil des substances les plus 

addictogènes. Le recours à l’alcool permet une obtention rapide et intense des effets psychiques (« Tout de 

suite, je ressens les effets de l’alcool…c’est très très très rapide », « il fallait beaucoup moins d’alcool pour être 

saoule »). L’absorption et le métabolisme de l’alcool peuvent se retrouver modifiés après ce type de chirurgie. 

Perte de repères suite aux modifications corporelles 

A la suite de l’intervention, la perte de poids est rapide et conséquente, entrainant une difficulté d’adaptation à 

ce nouveau corps (« difficile de conjuguer l’apparence et le psycho », «ce corps, j’étais pas encore habituée »). 

Les patientes n’y sont pas forcément préparées. La notion de temps d’adaptation n’est pas respectée (« c’était 

pas assez long pour que je m’habitue à ce corps, qui avait bien changé quand même  »). Cette difficulté 

d’adaptation à ce nouveau corps peut être vécue comme une nouvelle épreuve psychique pour ces patientes.  

 

Après le bypass gastrique 

Transfert d’addiction 

Le bypass, par son montage, dissuade de toute prise alimentaire conséquente et compulsive. Ou alors cela se 

fait au prix d’effets indésirables et de souffrances physiques très importantes (« le dumping syndrome, les 
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vomissements »). Pour apaiser les angoisses, elles vont rechercher un substitut à la nourriture. L’alcool a rempli 

parfaitement ce rôle, par une facilité d’absorption, et une obtention rapide de l’effet recherché. Ce mécanisme 

correspond à un transfert d’addiction. 

Guérison incomplète 

Ces patientes associent le fait de perdre du poids au fait d’aller mieux. La chirurgie est un moyen d’y parvenir. 

La perte de poids obtenue grâce à la procédure chirurgicale a permis de soigner le corps de ces patientes. La 

dimension psychique n’a pas toujours été prise en compte, y compris par les patientes (« mais ma tête m’a 

rattrapée », « ces angoisses, comme s’il y avait quelque chose qui remontait à la surface »). Les modifications 

corporelles, psychiques provoquées par les effets de l’intervention, ainsi que leur impact sur l’environnement 

ont été difficiles à gérer par ces patientes, qui n’étaient pas préparées. Des difficultés extérieures se sont 

ajoutées sur ce terrain de fragilité psychique ancien. L’alcool est apparu comme la solution à cette souffrance 

psychique persistante. Si la satisfaction de la chirurgie est avérée (« je bénie le chirurgien qui m’a opéré »), elles 

ont réalisé, souvent trop tard, que la perte de poids ne suffisait pas pour aller mieux (« si je pouvais le refaire, y 

a beaucoup de choses que je ferais différemment »).  

Limites de l’accompagnement médical préconisé 

Le suivi post opératoire semble être encore important, selon le vécu et les propos de ces patientes. Il est 

nécessaire qu’il soit régulier et qu’il s’inscrive dans le temps. Les difficultés pouvant survenir des mois, ou des 

années plus tard. Un suivi médical ou psychologique est prévu, mais n’est pas toujours possible. Les files actives 

peuvent être saturées en raison d’un trop grand nombre de demandes. Les patientes peuvent interrompre leur 

suivi pour plusieurs raisons (manque de compliance, déménagement…). La culpabilité liée aux consommations 

d’alcool fait aussi qu’elles rencontrent beaucoup de difficultés pour verbaliser à ce sujet. La prise en charge de 

la dépendance à l’alcool est un moyen d’entreprendre un suivi psychologique pour ces patientes. 
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Discussion 

 

1 - Forces et limites de l’étude 

Validité interne 

La saturation des données a été atteinte après six entretiens. Deux autres entretiens supplémentaires ont été 

réalisés pour s’en assurer.   

Biais de sélection 

L’échantillon n’a pas pu être varié sur le genre, le recrutement ayant été effectué auprès d’un centre de soins 

en addictologie accueillant un public exclusivement féminin. Cela reste en adéquation avec la population 

générale, les femmes représentant 80% des personnes opérées [4]. L’échantillon a été constitué sur la base du 

volontariat, ce qui constitue un autre biais. 

Biais de préconception 

Le codage des données a été réalisé uniquement par l’investigateur principal, ce qui peut constituer un biais. 

Aucune revue de la littérature n’a été réalisée au préalable, afin de limiter l’impact de ce biais. 

Biais d’interaction 

Les situations abordées sont complexes et les thèmes sont sensibles (l’alcool, la sexualité, les traumatismes 

psychiques), ce qui peut constituer un biais. Les patientes ont pu ressentir des difficultés à évoquer certains 

aspects de leurs parcours à un interlocuteur inconnu. La peur de se sentir jugé sur ses agissements a pu être un 

frein à la liberté d’expression. Cet effet d’autocensure a pu être renforcé par la réalisation des entretiens 

indirectement (téléphone).  

Biais de mémorisation 

De même, les entretiens ayant été effectués plusieurs années après l’opération, la restitution des données a pu 

s’en trouver impactée. Une étude prospective, portant sur un plus grand échantillon serait utile pour obtenir 

des résultats significatifs sur la prévalence des déterminants.  

Validité externe 

L’étude a été réalisée sur un tout petit échantillon, les résultats obtenus ne peuvent pas être comparés à ceux 

obtenus sur la même population dans le reste du monde. 

Une autre étude qualitative a été réalisée sur le sujet : les résultats étaient obtenus après l’analyse d’entretiens 

semi-dirigés effectués auprès de 24 patients, dans un centre de soins des addictions aux Etats Unis [13]. 

Concernant l’étiologie de leur abus d’alcool, quatre raisons émergent : un problème psychologique non résolu 

(75% des patients), un transfert d’addiction (83,33%), un effet plus rapide et plus intense de l’alcool (58,33%) et 

une plus grande disponibilité des médicaments antalgiques (45,83%). Ces résultats présentent des similitudes 

avec ceux de notre étude. Notre échantillon ne comprenant que huit patientes, est trop petit pour effectuer 

une comparaison. Les médicaments ont été évoqués dans nos entretiens, avant et après l’intervention, mais 

aucune tendance concernant une différence d’absorption ou de disponibilité n’a été retrouvée. La variabilité 

des résultats d’une étude à l’autre peut s’expliquer par la variabilité des questions posées au cours de 

l’entretien, ainsi que par la taille des échantillons. 

Les verbatims ne seront pas transmis et ne seront accessibles que par l’intermédiaire des auteurs dans le cadre 

d’un travail de recherche ultérieur, pour garantir l’anonymat et empêcher l’exploitation déraisonnable de ce 

travail. 

 



 15 

2 – Avant le bypass gastrique 

Contexte psychique fragile 

Les antécédents psychiatriques et/ou psychologiques sont très largement retrouvés lors des entretiens réalisés, 

mettant en évidence un contexte psychique fragile pour ces patientes. Pour Mauri et al. [14], 37,6 % des 

patients candidats à la chirurgie bariatrique présentent un trouble psychiatrique (trouble de l’axe I selon DSM 

IV). Les troubles de l’humeur sont les plus fréquemment diagnostiqués (22,0%) devant les troubles anxieux 

(18,1%). De même, une étude a permis de comparer les caractéristiques psychologiques chez les hommes et les 

femmes en pré et en post intervention : leurs résultats montrent qu’un problème psychique préexistant est 

plus souvent retrouvé chez les femmes. La différence entre les deux sexes étant significativement plus 

importante pour le diagnostic de dépression, de traits paranoïaques et de troubles relationnels [15]. 

Un refuge dans la nourriture 

Les troubles des conduites alimentaires sont retrouvés chez 12,8% des candidats à la chirurgie, selon les 

critères du DSM IV [14]. Des travaux menés en Allemagne, se sont appuyés sur le Yale Food Addiction Scale, 

pour évaluer les comportements alimentaires d’un échantillon de 96 patients candidats à la chirurgie 

bariatrique. D’après leurs résultats, 41,70% des patients présentent une addiction à la nourriture [16].  

Certains comportements alimentaires sont particulièrement retrouvés chez les personnes obèses [17] : 

- L’hyperphagie prandiale (par exagération de la faim et recul du sentiment de satiété) 

- L’échappement alimentaire (par des prises alimentaires incontrôlées secondaires à des périodes de 

privations chroniques dans le cadre d’un régime) 

- Les grignotages 

Une étude menée sur des patients obèses souffrant de troubles du comportement alimentaire avec crises 

d’hyperphagie, retrouve qu’une humeur négative précède la réalisation d’une compulsion alimentaire. 

L’humeur est améliorée à la suite de cet épisode, renforçant ce mécanisme addictif [18]. Ces résultats vont 

dans le sens de nos résultats, certaines patientes réalisant ce type de comportement pour apaiser une angoisse 

ou une souffrance psychique, donnant une fonction anxiolytique à la prise de nourriture. Nous ne retrouvons 

pas de mécanismes compensatoires comme les vomissements ou les purges. Ce phénomène n’est pas décrit 

dans la littérature. La prise de poids est en lien avec ce comportement, et est un facteur explicatif de l’obésité. 

Ceci entretient le mal être physique et psychique de ces patientes.  

Comportements excessifs 

Un comportement excessif semble caractériser les patientes de notre étude. Ce qui se manifeste par une 

présence d’addiction comportementale (troubles du comportement alimentaires) et d’addiction à des produits 

(alcool). La perte de contrôle et l’excessivité dans l’exécution de ces comportements semble être la règle. Une 

comparaison peut être effectuée, avec une population diamétralement opposée, mais aussi identifiée par son 

comportement « sans limites ». Les résultats d’une étude qualitative sur les déterminants de la consommation 

d’opiacés chez les marins pêcheurs, montrent que ces derniers ont tendance à adopter à terre des 

comportements sans limites pour pallier le vide de leur situation relationnelle en mer. Les produits et donc les 

opiacés sont utilisés dans ce contexte. Des similitudes existent entre ces deux populations, et peut être avec 

beaucoup d’autres : la fragilité de l’individu, les traumatismes psychiques et les sentiments de dévalorisations  

définissent ces individus et constituent la porte d’entrée aux addictions [19]. 
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3 – Les modifications apportées par l’intervention 

De femmes inhibées à resocialisées 

Les patientes obèses ont tendance à rejeter leur corps, se renfermer, et s’isoler. Avec pour conséquence une 

vie affective, sexuelle, sociale et professionnelle appauvrie. La chirurgie va initier un grand nombre de 

modifications, sur le plan physique, mais aussi psychologique, familial et social. 

Le processus de resocialisation après l’intervention est évoqué dans la littérature, et a un rôle dans 

l’augmentation de la consommation de l’alcool [11]. Dans une étude recherchant les modifications 

psychosociales après une chirurgie de l’obésité, les auteurs retrouvent que l’estime de soi, la joie de vivre, mais 

aussi la vie sociale et sexuelle des patientes étaient nettement améliorées après l’opération. Ils constatent 

aussi que la consommation d’alcool augmente après l’intervention [20]. Même si les quantités d’alcool ne sont 

pas précisées, nous pouvons faire un parallèle avec nos résultats. En prenant confiance en elles, les patientes 

retrouvent le plaisir de sortir, de se montrer en public. Elles découvrent aussi leur pouvoir de séduction, et 

même leur sexualité. Plusieurs patientes ont évoqué ces modifications psychosociales dans leurs entretiens. 

C’est au décours de ces activités sociales qu’elles peuvent consommer de l’alcool et découvrir les effets 

modifiés après le bypass. Tous ces changements contrastent avec les personnalités inhibées et isolées d’avant 

l’intervention, parfois difficiles à vivre pour l’entourage et les patientes elles-mêmes. 

Haut potentiel addictogène de l’alcool après le bypass gastrique 

Des études de pharmacocinétiques ont permis d’explorer le métabolisme de l’alcool après le bypass gastrique. 

Klockhoff et al. [21] ont mesuré l’alcoolémie chez douze femmes ayant été opérées d’un bypass, pour la 

comparer à l’alcoolémie d’un groupe témoin, après absorption d’une même quantité d’alcool. Le pic 

d’alcoolémie est plus important dans le groupe bypass gastrique, par rapport au groupe témoin (0,741 +/- 

0,211g/l versus 0,577+/-0,112g/l, avec IC 95%). Le temps moyen pour atteindre ce pic d’alcoolémie est de dix 

minutes dans les groupe bypass, par rapport à trente minutes dans le groupe témoin (p<0,05). L’alcoolémie à 

10 et à 20 minutes est significativement supérieure dans le groupe bypass, mais pas à 30 minutes ou au-delà. 

Woodart et al. [22] ont mesuré l’alcoolémie chez 19 patients avant et après la réalisation du bypass. Après 

l’absorption d’une même quantité d’alcool par chaque patient, le pic d’alcoolémie est plus important à 3 mois 

et à 6 mois après l’intervention, par rapport aux mesures pré opératoires. Le temps nécessaire pour atteindre 

la sobriété est aussi plus élevé après le bypass.  

Plusieurs explications à ces modifications du métabolisme de l’alcool après le bypass sont retrouvées dans la 

littérature. La première vient d’une diminution du métabolisme extra hépatique de l’éthanol, par une 

diminution de l’alcool déshydrogénase disponible au niveau de l’estomac, en raison de son petit volume. 

L’alcool non détoxifié, est absorbé directement au niveau intestinal et se retrouve dans le sang très 

rapidement. L’alimentation joue un rôle dans le métabolisme de l’alcool. La présence d’aliments dans 

l’estomac, freine la vidange gastrique et favorise la stagnation de l’alcool, dont une part plus importante peut 

être détoxifiée par les enzymes. Après le bypass, la taille de l’estomac est réduite, le volume qu’il peut contenir 

est minime et donc la vidange est accélérée. Les aliments mais aussi l’alcool y passent peu de temps. Ce qui a 

pour conséquence une absorption rapide et importante d’alcool au niveau jéjunal. La perte de poids 

importante après le bypass peut jouer aussi sur l’alcoolémie : la consommation d’une même dose d’alcool aura 

des effets plus forts qu’avant l’intervention, par diminution du volume liquidien pour diluer l’alcool absorbée. 

[11, 23]. Même si les consommations d’alcool restent inférieures aux seuils de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), les patients opérés d’un bypass peuvent faire l’expérience de l’effet shoot de l’alcool, avec parfois 

des conséquences négatives sur le long terme, en augmentant le risque de développer un mésusage. 

Perte de repères suites aux modifications corporelles 

Dès 1989, Ryden et al. [24] ont étudié le profil psychologique d’un groupe de 21 patients ayant subi une 

gastroplastie longitudinale : 2/3 des patients présentent les signes cliniques d’une dépression légère à 

modérée. Dans ce groupe, on retrouve une proportion significativement plus importante de patients dont la 

chirurgie est considérée comme une réussite sur le critère de la perte de poids. Parmi les 4 patients ayant un 
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diagnostic d’un épisode dépressif sévère en post opératoire, les objectifs de perte de poids étaient atteints 

pour 3 d’entre eux. Ces résultats ouvrent la piste que la perte de poids et les modifications corporelles peuvent 

avoir un retentissement psychologique défavorable. 

En étudiant le parcours de patients opérés d’une gastroplastie, Larsen et al. [25] ont retrouvé que parmi les 

patients ayant des soins psychiatriques en post intervention, 37% avaient eu recours à des soins psychiatriques 

avant l’opération. La survenue de modifications corporelles importantes et rapides peut décompenser une 

pathologie psychiatrique pré existante.  

 

4 – Après le bypass gastrique 

Transfert d’addiction 

Beaucoup de candidats à la chirurgie présentent les critères cliniques d’un attachement pathologique aux 

aliments palatables (souvent identifiés comme des aliments riches en graisse, ou en sucre), comme il est 

évoqué dans nos entretiens [26]. Une surconsommation de ce type d’aliments peut entrainer des modifications 

cérébrales, au niveau du circuit de la récompense, semblables à celles observées chez les personnes 

dépendantes à une substance psychoactive. Ce mécanisme neurobiologique soutient l’hypothèse d’un transfert 

d’addiction chez nos patients. Les restrictions alimentaires provoquées par la chirurgie poussent le patient à 

trouver d’autres solutions pour réaliser ses pulsions, et gérer ses problèmes psychologiques. Il utilise ainsi la 

substance psychoactive la plus appropriée à sa situation. L’alcool concentre plusieurs avantages : disponibilité, 

absorption facile, obtention rapide des effets [27]. 

Les patients opérés voient leur chirurgien régulièrement. Le suivi est à vie, l’obésité étant une maladie 

chronique. L’objectif est d’informer et de rechercher les complications tardives de la chirurgie et les 

complications nutritionnelles. 

Mais qu’en est-il des complications addictologiques ? Les patientes interrogées n’ont pas eu d’information 

délivrée sur les risques liés à l’alcool en pré ou en post opératoire. Au vu des données de la littérature, il parait 

important que les patients soient informés du risque de modification sur l’absorption de l’alcool suite à la 

chirurgie. En préopératoire, les patients doivent être informés de l’effet shoot et du risque majoré de 

dépendance à l’alcool suite à l’opération. Une information doit aussi être délivrée sur le risque majoré de 

récidive d’un problème d’alcool après l’intervention. Un mésusage de l’alcool doit aussi être recherché au cours 

du suivi post opératoire, afin de le dépister et de le prendre en charge précocement. Un professionnel 

spécialisé en addictologie (infirmière, médecin) devrait intégrer systématiquement l’équipe pluridisciplinaire.  

Le suivi est régulier la première année, puis s’éclaircit les années suivantes, en l’absence de complication post- 

opératoire ou nutritionnelle. Les résultats de nos entretiens montrent que les difficultés évoquées par les 

patientes et l’augmentation de la consommation d’alcool apparaissent à distance de l’opération et souvent 

plusieurs années après. King et al. [7], démontrent une augmentation significative de la consommation d’alcool 

à partir de la deuxième année postopératoire, par rapport à l’année préopératoire et la première année post 

opératoire. Un suivi fréquent, sur la base de la première année, serait à poursuivre sur une période beaucoup 

plus longue, voire plusieurs années. Mais ce modèle rencontrerait des limites, notamment sur le plan humain 

ou des moyens, que ce soit du côté des soignants comme des patients avec un risque majoré de perdus de vue 

avec le temps. 

Saules et al. [28] ont remarqué que les patients opérés d’une chirurgie bariatrique étaient surreprésentés dans 

les centres de soins des addictions. Dans cet échantillon de patients avec un antécédent de chirurgie 

bariatrique (90% de bypass gastrique), 62,3% suivent des soins pour un problème d’alcool, 13,2% pour une 

addiction aux opiacés et 7,5% pour une addiction aux benzodiazépines. A la différence de l’alcool, ou la 

majorité des patients (61,9%) reconnaissent un usage antérieur à l’opération, l’usage d’opiacés et de 

benzodiazépines a été initié après l’intervention pour respectivement 66,7% et 89,5% des patients. Notre étude 

n’a pas permis de retrouver de résultats concernant l’usage de médicaments ou d’autres produits. Des travaux 
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complémentaires seraient nécessaires pour explorer ces résultats, et d’éventuellement confirmer l’hypothèse 

d’un transfert d’addiction.  

Guérison incomplète 

Après l’intervention la majorité des patients rapporte une amélioration de leurs problèmes de santé. Ceci est 

surtout retrouvé pour les pathologies cardio-vasculaires et locomotrices. Une étude de cohorte rétrospective 

sur 9949 patients ayant eu un bypass gastrique, montre que la mortalité, toutes causes confondues, a diminué 

de 40% par rapport à un groupe contrôle. La mortalité a diminué de 92% chez les sujets diabétiques, de 56% 

pour les pathologies  coronariennes et de 60% pour les cancers. En parallèle, le taux de morts violentes, comme 

les suicides, les accidents ou les intoxications médicamenteuses a augmenté de 58%. Les auteurs relèvent dans 

la littérature qu’un nombre non négligeable de personnes obèses souffrent d’un trouble de l’humeur, d’un état 

de stress post traumatique ou ont été victimes d’abus sexuels dans l’enfance [29, 30]. Ces données confirment 

nos résultats. Il faut tenir compte de l’origine multifactorielle de l’obésité : biologique, génétique, 

psychologique, environnementale. Des patients vivent dans l’illusion que la perte de poids va résoudre tous 

leurs problèmes, et leur permettre d’aller mieux. Beaucoup de patients ont des pensées magiques sur le bypass 

gastrique, mais les résultats ne correspondent pas toujours aux attentes : 30% des patients opérés reprennent 

du poids aux 18-24 mois après la chirurgie [28]. Les contraintes du régime alimentaire, les profondes 

modifications corporelles et de l’environnement peuvent déséquilibrer un état psychique déjà fragile, avec 

parfois des conséquences dramatiques comme le suicide. Des facteurs de risques de passage à l’acte ont été 

identifiés, comme la désinhibition et l’impulsivité secondaire aux modifications d’absorption de l’alcool, et les 

modifications d’absorption des médicaments, y compris les antidépresseurs [30]. D’autres pathologies 

psychiques peuvent émerger en post intervention, suite au sentiment d’échec ou de désillusion. 

Limites de l’accompagnement médical préconisé 

Trois recommandations pour le futur ont émergé de l’étude qualitative réalisée par Ivesaj et al. [13] : un suivi 

en pré et postopératoire (41,67%), développer l’éducation des patientes sur le risque d’usage de substances en 

post-intervention (70,83%), et une plus grande honnêteté (41,67%). Dans notre étude, la moitié des patientes  

a caractérisé le suivi médical post opératoire comme insuffisant. Depuis 2009, les chirurgies bariatriques sont 

encadrées par des recommandations de la HAS [3]. Les patients candidats à ce type de chirurgie sont pris en 

charge au sein d’une équipe pluridisciplinaire, composée au minimum d’un chirurgien, d’un médecin spécialiste 

de l’obésité, d’une diététicienne, d’un psychiatre ou psychologue et d’un anesthésiste réanimateur. La décision 

opératoire est prise à la suite d’une discussion et d’une concertation de l’équipe pluridisciplinaire.  

Avant l’intervention, tous les patients candidats sont évalués sur le plan psychiatrique ou psychologique. Cette 

évaluation est effectuée par un psychiatre ou un psychologue membre de l’équipe pluridisciplinaire. Les 

objectifs de cette évaluation sont multiples :  

- Identifier les contre-indications à la chirurgie (troubles cognitifs ou mentaux sévères, dépendance à 

l’alcool et aux autres substances psychoactives licites ou illicites, incapacité prévisible du patient à 

participer à un suivi médical prolongé), 

- Caractériser le type de comportement alimentaire et l’existence d’un trouble du comportement 

alimentaire (les troubles sévères et/ou non stabilisés sont une contre-indication) 

- Evaluer les déterminants et les conséquences psychologiques de l’obésité, 

- Déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du soutien socio-familial, 

- Proposer une prise en charge adaptée avant la chirurgie et d’orienter le suivi en post opératoire. 

Selon nos résultats, une patiente a bénéficié d’un suivi psychologique pendant l’année précédant 

l’intervention. Dans la littérature, plusieurs auteurs ne contre-indiquent pas ce type d’intervention en cas de 

trouble psychiatrique préexistant. A condition que ces patients bénéficient d’un suivi psychiatrique adapté 

avant et après l’intervention. 

Le suivi psychologique et psychiatrique du patient après la chirurgie bariatrique est recommandé pour les 

patients qui présentent des troubles du comportement alimentaire ou des pathologies psychiatriques en pré 

opératoire. L’objectif de ce suivi est : 
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- D’évaluer le retentissement psychologique social et familial de l’intervention et de la perte de poids, 

- Identifier d’éventuelles difficultés à mettre en œuvre les changements comportementaux nécessaires 

et d’aider le patient à surmonter ces difficultés, 

- D’accompagner le patient dans le réaménagement psychique lié à la chirurgie et à la perte de poids. 

Le suivi post opératoire peut être variable en fonction des équipes et des centres opératoires. Quatre patientes 

ont été opérées avant 2009, ce qui peut expliquer les disparités concernant les suivis post-interventions. De 

même, le nombre de personnes opérées d’une chirurgie bariatrique croit chaque année, les réseaux de suivis 

des patientes en pré et postopératoires, peuvent être saturés, par manque de moyens humains ou financiers. 

Cette situation a été évoquée par une patiente, qui a mal vécu l’interruption précoce de son suivi 

psychologique.   

Les conséquences psychologiques, sociales et familiales ont été évoquées par les patientes au cours des 

entretiens. Ce qui confirme l’importance d’un tel suivi en post opératoire pour les patients présentant des 

troubles du comportement alimentaire ou des pathologies psychiatriques.  

Le médecin traitant peut avoir un rôle important dans ces situations. Selon les recommandations, il doit être 

consulté lors de l’évaluation préopératoire et son avis est souhaitable lorsque se pose l’indication chirurgicale. 

Son rôle est aussi important en post-intervention et sur le long terme : en recherchant les éventuelles 

difficultés rencontrées par les patients et en les prenant en charge précocement. Il peut orienter vers un 

psychologue ou un psychiatre si nécessaire. Consulter son médecin traitant est plus facile et plus rapide pour 

les patients. Il est évident que les médecins généralistes doivent être formés sur ce type d’intervention et sur 

leur implication à long terme, afin d’être en mesure d’identifier les situations à risques et d’effectuer une prise 

en charge adaptée. De même, la question du dépistage des problèmes d’alcool doit être développée en 

médecine générale. Le repérage précoce et l’intervention brève (RPIB) est un outil développé par la HAS et 

destiné aux médecins généralistes. Le repérage précoce concerne tous les patients et permet d’évaluer la 

consommation déclarée, si besoin à l’aide du questionnaire FACE [Annexe 6] et d’identifier les consommations 

à risque. L’intervention brève concerne les consommateurs à risque de dommages, ayant intérêt à les diminuer 

et le souhaitant. Elle permet de délivrer une information ciblée, d’avoir une approche motivationnelle et de 

délivrer des conseils pour mener des changements de comportements. Ce processus est adapté à la spécificité 

de la médecine générale (court, peu couteux, acceptable pour les patients et les médecins). Il a démontré son 

efficacité sur la diminution des consommations d’alcool, à condition que les contacts soient réguliers dans le 

temps. Une formation des professionnels est pré-requise et constitue le principal frein à son essor [31]. Le rôle 

du médecin traitant est complémentaire de celui des membres de l’équipe pluridisciplinaire qui doivent 

travailler en collaboration. 

Même si le suivi médical est optimal, les failles peuvent venir des patients eux-mêmes, par manque de 

compliance aux mesures postopératoires ou par manque d’assiduité aux rendez-vous. Un patient peut suivre 

partiellement ou même interrompre son suivi postopératoire. Le suivi à vie, augmente le risque de perdus de 

vue au fil du temps. Ce qui est prouvé dans une étude, où 33,9% des patients opérés d’une sleeve gastrectomie                           

ne se sont pas présentés à leur consultation programmée avec le psychiatre à 1 an. La compliance au suivi 

somatique est plus importante car plus de 80% des patients effectuent leur suivi. Ces résultats confirment les 

difficultés de ces patients à admettre leur pathologie psychique. Tous les acteurs des soins primaires doivent 

œuvrer pour détecter et prendre en charge ces patients en difficultés. 
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Conclusion 

Le bénéfice de la chirurgie bariatrique sur la prise en charge de l’obésité est avéré, avec une perte de poids 

importante, une diminution des comorbidités cardio-vasculaires et rhumatologiques ainsi qu’une 

augmentation de la qualité de vie des patients.  

L’indication opératoire ne doit pas être remise en question en cas de problème psychique ou addictif. Une prise 

en charge adaptée avant l’intervention doit permettre de stabiliser la pathologie psychique. L’importance des 

échecs de la chirurgie et l’augmentation du mésusage des substances (comme l’alcool) en post-intervention, 

soulignent le besoin d’un suivi régulier en postopératoire. Ce suivi psychiatrique ou psychologique doit être réel 

et constant, pour tous les patients, surtout en présence d’un contexte psychologique fragile ancien, de 

traumatismes psychiques, de pathologies addictives ou de troubles des conduites alimentaires en pré- 

opératoire. La question de l’alcool doit être abordée lors des différentes étapes de la procédure chirurgicale, 

mais aussi sur le long terme. Les patients doivent être informés d’une modification des effets de l’alcool et du 

risque majoré d’abus d’alcool après le bypass. Le médecin traitant peut avoir un rôle important après 

l’intervention, en évaluant fréquemment les consommations d’alcool de ces patients et en identifiant les 

situations à risques. 

Car le principal problème reste la difficulté des patients à évoquer leur problème d’alcool au corps médical. Les 

troubles sont souvent occultés ou minimisés. Ces patients peuvent même se trouver en marge de toute prise 

en charge médicale. 
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Principe Technique restrictive qui diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments. Elle ne perturbe
pas la digestion des aliments.

Un anneau (dont le diamètre est modifiable) est placé autour de la partie supérieure de l’estomac, délimitant ainsi
une petite poche. Peu d’aliments sont nécessaires pour remplir cette poche et la sensation de satiété apparaît
rapidement. Les aliments vont s’écouler très lentement selon le principe du sablier.

Caractéristiques Seule technique ajustable
L’anneau est relié par un petit tube à un boitier de contrôle placé sous la peau. Cet anneau peut être serré ou
desserré en injectant un liquide dans le boitier, à travers la peau. Un contrôle radiologique est nécessaire lors
du suivi.  

L’anneau peut être retiré au cours d’une nouvelle intervention en cas de complication, d’inefficacité ou sur 
demande du patient.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 40 à 60 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 20 à 30 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 10 ans.  

En cas de retrait de l’anneau, une reprise de poids est habituelle.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1 heure

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 2 à 3 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

0,1 %

Principaux risques 
de complications

Des complications mécaniques peuvent survenir après l’intervention, même après plusieurs années :

� problèmes liés au boîtier : infections, déplacement du boitier sous la peau, douleurs au niveau de l’emplace-
ment du boitier, rupture du tube reliant le boitier et l’anneau ;

� glissement de l’anneau et dilatation de la poche au-dessus de l’anneau pouvant entraîner des
vomissements importants voire l’impossibilité de s’alimenter ;

� troubles de l’œsophage (reflux, œsophagite, troubles moteurs…) ;

� lésions de l’estomac provoquées par l’anneau (érosion de l’estomac, migration de l’anneau).

Une nouvelle intervention peut s’avérer nécessaire pour retirer l’anneau ou pour réaliser une autre technique de
chirurgie de l’obésité.

Technique de l’anneau gastrique ajustable

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

boitier sous-cutané

tube en silicone

poche gastrique

estomac

anneau gastrique ajustable

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009



Technique de la gastrectomie longitudinale
(ou gastrectomie en manchon ou sleeve gastrectomy)

Principe Technique restrictive qui consiste à retirer environ les 2/3 de l’estomac et, notamment, la partie contenant les
cellules qui secrètent l’hormone stimulant l’appétit (ghréline). L’estomac est réduit à un tube vertical et les 
aliments passent rapidement dans l’intestin. En outre, l’appétit est diminué. Cette technique ne perturbe pas la
digestion des aliments.

La gastrectomie longitudinale constitue, parfois, la première étape d’une dérivation biliopancréatique (voir 
technique page 15).

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 45 à 65 % de l’excès de poids après deux ans, ce qui correspond à une perte de poids d’environ
25 à 35 kg1. Le recul sur ces résultats est de 2 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 2 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 3 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

Estimée à 0,2 %

Principaux risques 
de complications

� ulcères, fuites ou rétrécissement au niveau de l’estomac restant ;

� hémorragies postopératoires précoces ;

� carences nutritionnelles possibles (à surveiller) ;

� reflux gastro-œsophagien (remontées acides et alimentaires dans l’œsophage) et inflammation de 
l’œsophage ;

� dilatation de l’estomac ;

agrafes

estomac réséqué (2/3)

œsophage

duodénum (intestin grêle)

estomac restant (1/3)

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr

Juillet 2009



Technique du bypass gastrique
(ou court-circuit gastrique)

Principe Technique restrictive et malabsorptive qui permet de diminuer à la fois la quantité d’aliments 
ingérés (la taille de l’estomac est réduite à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments par l’organisme,
grâce à un court-circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe n’est enlevé). Les aliments vont
directement dans la partie moyenne de l’intestin grêle et sont donc assimilés en moindres quantités. 

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 70 à 75 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 35 à 40 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 20 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 1h30 à 3 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 4 à 8 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

0,5 %

Principaux risques 
de complications

� complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin ;

� carences nutritionnelles ;

� complications fonctionnelles : hypoglycémie après le repas, dumping syndrome*, constipation. 

poche gastrique

portion d’intestin grêle (jéjunum)
raccordée à la poche gastrique
� anse alimentaireportion d’intestin grêle (duodénum)

sectionnée  � anse biliopancréatique

raccordement entre l’anse biliaire
et l’anse alimentaire 
� les aliments rencontrent les 

sécrétions digestives

estomac ne recevant plus les aliments
� continue de sécréter des enzymes

digestives et de l’acide

œsophage

agrafes

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 40 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

* Dumping syndrome : sensation de malaise (avec palpitations, mal de tête, nausée, diarrhée…) qui peut survenir juste après un repas. Ce syndrome est dû
à l’arrivée massive et rapide dans l’intestin d’aliments très riches en graisses ou en sucres.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr
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Technique de la dérivation biliopancréatique

Principe Technique restrictive et malabsorptive : cette technique complexe permet de limiter la quantité d’aliments 
ingérés et l’assimilation de ces aliments par l’intestin.

La taille de l’estomac � est réduite par gastrectomie et l’intestin grêle divisé en deux parties 
� et �. L’estomac est raccordé à la partie � servant à véhiculer les aliments jusqu’au gros intestin. 
La partie �, qui sert à transporter les sécrétions digestives du foie et du pancréas, est raccordée à la fin de 
l’intestin grêle �. Ainsi, les aliments ne sont digérés par les sucs digestifs et assimilés que sur une courte 
portion de l’intestin grêle � ; l’essentiel des aliments passent directement dans le gros intestin sans être 
absorbés. 

Caractéristiques Cette technique est réservée aux patients avec IMC ≥ 50 kg/m2 et/ou après échec d’une autre 
technique. Elle doit être pratiquée par une équipe spécialisée dans sa réalisation.

Perte de poids
attendue

De l’ordre de 75 à 80 % de l’excès de poids, ce qui correspond à une perte de poids d’environ 60 à 65 kg1. Le
recul sur ces résultats est de 25 ans.

Durée moyenne 
de l’intervention2 4 à 5 heures

Durée moyenne  
de l’hospitalisation3 8 à 10 jours

Mortalité liée 
à l’intervention

1 %

Principaux risques 
de complications

� risque important de carences nutritionnelles (en protéines et en vitamines) ;

� risque important de malabsorption de médicaments ;

� complications fonctionnelles : diarrhée, selles malodorantes ;

� complications chirurgicales : ulcère, fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 
l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusion de l’intestin.

estomac résiduel
vésicule biliaire

gros intestin (côlon)

� portion d’intestin grêle où
sont absorbés les aliments
(anse commune)

� estomac réséqué

� intestin grêle 
(anse biliopancréatique)

� intestin grêle (anse alimentaire)

pancréas

1. Pour une personne de taille moyenne (1,70 m) avec un IMC égal à 50 kg/m2.

2. En l’absence de complication au cours de l’intervention.

3. En l’absence de complication après l’intervention.

Pour plus d’informations, téléchargez la brochure « Chirurgie de l’obésité - Ce qu’il faut savoir avant de se décider ! »  sur www.has-sante.fr
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chirurgie
contre-indiquée

accord pour
la chirurgie

report de la
chirurgie

information
comprise par 

le patient

indication
de chirurgie

Le parcours du patient
candidat à la chirurgie de l’obésité

Patient adulte en échec de traitement médical bien conduit pendant 6 à 12 mois

1re consultation par un praticien expérimenté dans la prise en charge chirurgicale de l’obésité

Patient informé par écrit et oralement par l’équipe pluridisciplinaire
(relais médecin traitant, association de patients, réseaux)

Prise en charge pluridisciplinaire

Décision d’intervention en concertation pluridisciplinaire

Intervention réalisée

Suivi par l’équipe pluridisciplinaire en liaison avec le médecin traitant

Orientation vers une
prise en charge non 

chirurgicale 

Bilan et prise en charge sur le plan 
médical et éducatif

Bilan et prise en charge psychologiques 
et/ou psychiatriques

non

oui

Répétition et 
reformulation des 

explications

Orientation vers une prise
en charge non chirurgicale

Suivi et prise en charge sur
le plan médical et éducatif

Suivi et prise en charge 
psychologiques 

et/ou psychiatriques
Suivi chirurgical

Compléter l’information 
et/ou l’évaluation et/ou la

prise en charge

non

oui

oui oui
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LANCIEN Marine – Alcool et chirurgie de l’obésité : liaisons dangereuses ? Déterminants de 
l’augmentation de la consommation d’alcool chez les femmes après une chirurgie de l’obésité 
type bypass gastrique.  
Thèse de Médecine Générale, Brest 2017  

RESUME  
Introduction : Les récentes données de la littérature rapportent une augmentation d’un mésusage ou 
d’une dépendance à l’alcool après une chirurgie bariatrique de type bypass gastrique. L’abus d’alcool 
peut correspondre à une récidive d’un problème d’alcool existant avant l’intervention, mais il peut 
s’agir d’un mésusage de novo. Nous avons étudié ces patients ayant une dépendance à l’alcool après 
un by pass gastrique, recrutées dans un centre de soins et de réadaptation en alcoologie féminin. 
L’objectif de l’étude est d’identifier les déterminants de l’augmentation de la consommation d’alcool 
chez les femmes après une chirurgie de l’obésité type by pass gastrique.  
Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé huit entretiens semi-dirigés auprès de femmes volontaires. 
Les critères de recrutements étaient d’avoir effectué une post-cure en addictologie dans 
l’établissement et d’avoir un antécédent de By pass gastrique. L’analyse des données a été effectuée 
par la méthode de théorisation ancrée.  
Résultats : Avant le bypass, un contexte psychique fragile, un refuge dans la nourriture, des 
comportements excessifs et une inhibition provoquée par l’obésité sont évoqués. Le bypass va 
provoquer des modifications : perception plus rapide et plus intense des effets de l’alcool, perte de 
repère suite modifications corporelles. Après le bypass, émerge le transfert d’addiction, la notion de 
guérison incomplète et un accompagnement médical insuffisant sur le plan psychologique.  
Discussion : Nos résultats sont comparables aux données de la littérature. Une étude portant sur un 
plus grand échantillon serait utile pour obtenir des résultats significatifs sur la prévalence des 
déterminants.  
Conclusion : Nécessiter d’informer les patients candidats au bypass sur les effets modifiés de l’alcool 
liés à et du risque majoré d’abus d’alcool après l’intervention. Le suivi psychologique doit être optimisé 
pour repérer les complications psychologiques et addictologiques après l’opération.  
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FEMME  
BY PASS GASTRIQUE  
DEPENDANCE ALCOOL  
TRANSFERT D’ADDICTION  
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