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Résumeé

Introduction : De nombreuses études montrent une augmentation de la prévalence des
Troubles liés a I'usage de I'alcool (TLUA) aprés chirurgie bariatrique. L'objectif de cette étude
est d'évaluer le statut nutritionnel des patients présentant un TLUA et opérés d’une chirurgie
bariatrique.

Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective aupres
de 18 patients opérés d'une chirurgie bariatrique et suivis en addictologie pour un TLUA. Ce
groupe était comparé a un groupe de 31 patients opérés sans TLUA. Une évaluation clinico-
biologique était réalisée avant, a 1 an, 2 ans, 5 ans et 10 ans de la chirurgie. Le critére de
jugement principal était le pourcentage de perte d'exces de poids dans chaque groupe. Les
criteres de jugement secondaires comprenaient I'évaluation de la musculosité, I'albuminémie
et la pré albuminémie dans chaque groupe.

Résultats : En cas de TLUA, le pourcentage de perte d'excés de poids était significativement
plus élevé a 1 an (98% = 9,2 versus 81%= 3,7 ; p=0,046) et 2 ans (110%=* 7,6 versus
84,2% 4,3 ;p=0,026) post opératoire que dans le groupe controle. Il n'y avait pas de
différence significative a 5 ans et 10 ans de la chirurgie. Les patients avec TLUA avaient une
musculosité plus élevée a 1 an et 2 ans apres chirurgie. Il n'y avait pas de différence
significative pour I'albuminémie ni la pré albuminémie entre les groupes.

Conclusion : Dans cette étude, le pourcentage de perte d'excés de poids est plus important
a 1 an et 2 ans de la chirurgie bariatrique chez les patients présentant un TLUA, et I'évolution

de la composition corporelle est plus favorable. Le statut nutritionnel n‘est pas dégradé.



INTRODUCTION

L'obésité et les maladies cardiovasculaires qui lui sont associées atteignent les proportions

d’'une épidémie mondiale. En France, d'apres lI'enquéte déclarative ObEpi menée aupres

d'individus agés de 18 ans et plus, la prévalence de 'obésité ne cesse d’augmenter et a été

estimée en 2020 a 17 %, tout sexe confondu. L'obésité morbide, définie par un IMC >

40kg/m?, a quant a elle presque doublée en une décennie passant de 1,1% en 2009 a 2% en
2020, et concerne plus d'un million de francais (1).

La chirurgie bariatrique est actuellement le traitement le plus efficace de I'obésité morbide et
sévere compliquée, en permettant une perte de poids a long terme et une diminution des
comorbidités qui lui sont associées. Elle s'est développée de maniere tres rapide en France :
le nombre d'interventions a été multiplié par plus de 20, passant de 2800 en 1997 a 52500 en
2018 (2)(3). Il existe plusieurs types de procédures autorisées par la HAS, restrictive pure
(anneau gastrique ajustable, sleeve gastrectomie), mixte (by pass gastrique en Y [BPGY]) ou
malabsorptive pure (diversion biliopancréatique avec duodenal switch). La sleeve gastrectomie
et le bypass gastrique en Y constituent les interventions les plus réalisées, avec respectivement
plus de 32 000 (soit 69 %) et 13 000 (soit 28 %) interventions par an (3).

La chirurgie n'est pas dénuée de complications, parmi lesquelles une augmentation du risque
de développer des troubles liés a I'usage de I'alcool (TLUA). Le TLUA est défini par le DSM V
comme un mode d'usage problématique de I'alcool, caractérisé par la présence d'au moins
deux criteres parmi douze : il s'agit d'un ensemble de symptomes physiques et
comportementaux pouvant inclure le syndrome de sevrage, la tolérance, et I'envie impérieuse
(craving) d'alcool (Annexe 1).

Une étude longitudinale menée aux états Unis chez 1945 patients montre une augmentation

significative de la prévalence des TLUA, 2 ans aprées chirurgie de |'obésité (prévalence a 9,6



%, p=0,01) par rapport a I'année précédant la chirurgie (prévalence a 7.6 %) (4). Les facteurs
de risque associés sont le sexe masculin, le jeune age, le tabagisme, et les sujets ayant une
consommation d‘alcool avant la chirurgie bariatrique. Le risque de dépendance a l'alcool
dépend également du type de chirurgie. Il est deux fois plus élevé aprés une chirurgie par
BPGY comparativement aux techniques restrictives (anneau gastrique et sleeve
gastrectomie)(3) (5).

Ce risque persiste a long terme : une étude suédoise ayant analysé la consommation d'alcool
jusqu'a vingt ans apres chirurgie bariatrique chez plus de 2000 patients obeses, a montré que
les patients opérés d'un BPGY ont une probabilité trois fois plus importante de consommer de
I'alcool de fagon excessive par rapport aux patients n‘ayant pas été opérés. En revanche, il n'a
pas été démontré de surrisque pour les patients ayant été opéré d'un anneau gastrique (6).
Plusieurs hypotheses sont émises a ce jour pour expliquer ce surrisque : des études suggerent
I'existence d’un « transfert d’addiction », c’est-a-dire d'un transfert de dépendance de la
nourriture vers l'alcool qui surviendrait apres la chirurgie (7).

La chirurgie bariatrique entraine de plus une modification de la pharmacocinétique de I'alcool :
comparativement aux patients non opérés, I'ingestion d'alcool entraine un pic de concentration
plasmatique d’alcool plus précoce et plus important, avec une élimination plus lente chez les
patients opérés d’'un BPGY ou d’une SG. Cela est d’une part lié a une diminution de I'activité
de l'alcool déshydrogénase présente dans |'estomac, et d'autre part a une accélération du
passage du bol alimentaire de la poche gastrique au jéjunum, principal lieu d'absorption de
I'alcool, chez les patients opérés d'un BPGY. Ces modifications pharmacocinétiques se
traduisent par une augmentation de la sensibilité a I'alcool (8) (9).

Enfin, des études expérimentales menées chez le rat suggerent que des modifications du
systeme dopaminergique et des voies de signalisation du systéme de régulation de la prise

alimentaire pourraient également étre impliquées (7).



Si de nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risque de survenue d'un TLUA
aprés chirurgie bariatrique, aucune d’entre elles ne s'est intéressée aux conséquences
nutritionnelles.

On sait qu‘indépendamment de toute consommation d‘alcool, la chirurgie bariatrique expose a
des complications nutritionnelles potentiellement graves qui nécessitent un suivi régulier a vie,
une bonne observance aux supplémentations en micro nutriments, et I'adhésion du patient
aux recommandations diététiques et d'activité physique adaptée.

Etant donné que la consommation abusive d’alcool peut influencer le statut nutritionnel de
facon directe ou indirecte (substitution aux nutriments essentiels, et/ou malabsorption/mal
digestion liées aux complications organiques), nous faisons I'hypothese que son association a
une chirurgie bariatrique pourrait avoir des répercussions sur le statut nutritionnel et
I'évolution pondérale apres chirurgie.

Actuellement, des études suggerent que la prise d'alcool serait associée a un risque majoré
d'une reprise de poids apres chirurgie de I'obésité (10). De plus, en dehors de tout contexte
de chirurgie de I'obésité, un grand nombre de patient présentant un TLUA souffre de dénutrition
(11).

L'objectif principal de I'étude est d'étudier les conséquences sur la perte pondérale de la
consommation excessive d'alcool aprés chirurgie bariatrique.

Les objectifs secondaires sont d'évaluer les répercussions des TLUA sur le statut nutritionnel

et la composition corporelle au cours du suivi post opératoire.



METHODES

Population d’étude :

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique portant sur la
population de patients agés de plus de 18 ans, ayant bénéficié d'une chirurgie bariatrique entre
2005 et 2018 et suivis dans le service d’endocrinologie ou dans le service d'addictologie du
CHU d'Angers. Les patients inclus devaient avoir bénéficié d'une chirurgie bariatrique et avoir
un Trouble lié a I'usage de I'alcool, survenu avant ou aprés chirurgie bariatrique.

Le recrutement des patients a été réalisé avec l'aide de I'équipe d'addictologie du CHU
d’Angers.

Dans un premier temps, les dossiers médicaux informatiques étaient relus afin de confirmer le
diagnostic de TLUA. L'ensemble des poids disponibles était relevé ainsi que le délai de survenue
du TLUA apres la chirurgie, le nombre de venues en hopital de jour de nutrition, la durée du
suivi nutritionnel post chirurgie, la survenue d’hospitalisation pour dénutrition apres chirurgie
ainsi que la survenue de complications liées a I'exogénose chronique.

Les patients n’ayant pas de suivi nutritionnel régulier ou perdus de vue apres la chirurgie ont
été exclus.

Pour évaluer le statut nutritionnel des patients présentant un TLUA et une chirurgie bariatrique,
nous avons comparé le statut nutritionnel en pré chirurgie, puisa 1 an, 2 ans, 5 ans et 10 ans
aprés la chirurgie, des patients ayant un TLUA a celui d'un groupe contréle de patient ayant
bénéficié d'une chirurgie bariatrique mais ne présentant pas de mésusage de l'alcool. Les
patients controles étaient sélectionnés a partir des dossiers informatisés des patients suivis
dans le service d’endocrinologie diabétologie nutrition apres chirurgie bariatrique.

Chaque cas index a été apparié a un ou deux cas controles sur les critéres suivants : age,

sexe, type de chirurgie et année de la chirurgie.



Méthodes chirurgicales :

Les patients ont bénéficié de deux types de chirurgie :

Le By pass gastrique en Y est basé sur une restriction gastrique consécutive a la création d’une
petite poche gastrique proximale ainsi que sur un processus de malabsorption digestive consécutif
a une dérivation intestinale de 3 métres (anse en Y) aboutissant a une anse commune d’environ 4
metres. Les aliments passent ainsi directement de la petite poche gastrique dans le jéjunum distal
en court-circuitant une majeure partie de l'estomac, le duodénum et les anses jéjunales
proximales.

Le Duodenal Switch est une technique essentiellement malabsorptive : I'estomac est sectionné en
un manchon large et la quasi-totalité de I'intestin gréle est court circuité, conduisant a une anse
commune tres courte de 1,50 métre. En comparaison au BPGY, cette intervention préserve le

pylore.

Parametres clinico-biologiques relevés au moment des hospitalisations de jour :
Parametres contextuels :

Pour chaque patient étaient relevés I'age au moment de la chirurgie, le type, I'année de la
chirurgie, et les comorbidités pré opératoires (Diabete, dyslipidémie, Hypertension artérielle,
Syndrome d’apnées du sommeil).

Parametres anthropométriques :

A chaque visite ont été répertoriés le poids et la musculosité déterminée par impédancemétrie.
L'impédancemétrie permet une estimation de la composition corporelle en se basant sur une
atténuation variable d'un courant électrique alternatif en fonction des tissus traversés, et en
partant du postulat que I'hydratation de la masse maigre est de 73%.

Le calcul de la composition corporelle repose ensuite sur des équations : celle utilisée pour le

calcul de la masse musculaire est I'équation de Janssen (12).



La musculosité est ensuite calculée a partir de la formule suivante :

musculosité = (masse musculaire x 100) / poids

Parametres nutritionnels biologiques :

A chaque venue en hopital de jour de nutrition étaient dosés les parametres biologiques
suivants : albuminémie, pré albuminémie, hémoglobine, ferritinémie, folates et vitamine B12

plasmatiques.

Evaluation de I'effet du TLUA sur les résultats pondéraux de la chirurgie :

Les résultats pondéraux étaient évalués a l'aide du calcul du pourcentage de perte d’exces
poids, aux différents temps post opératoires étudiés (1 an, 2 ans, 5 ans et 10 ans). Le poids
initial et |a taille utilisés pour le calcul du pourcentage de perte d'excés de poids ont été relevés
dans le temps pré opératoire (hospitalisation de jour en pré chirurgie). Le poids idéal était le
poids calculé pour avoir un IMC a 25 kg/m?. Le pourcentage de perte d’exces de poids était
calculé par la formule suivante :

(poids initial - poids de suivi) / (poids initial - poids idéal pour un IMC a 25 kg/m2) x100

Evaluation du TLUA :

L'évaluation de la consommation d’alcool a été faite de facon rétrospective a partir des dossiers
médicaux. Le début de la consommation d'alcool était déterminé a partir des observations
médicales réalisées dans le cadre du suivi addictologique, ou étaient retranscrites les
déclarations du patient sur les détails de sa consommation d'alcool. Lorsque que cette
information n'était pas disponible, le début du TLUA était estimé a partir d’'une venue aux
urgences pour ivresse aigue, la survenue d'un sevrage pathologique d‘alcool, ou a partir du

début de la prise en charge addictologique.



Validation éthique :
Le protocole de recherche a été validé par le comité d’éthique du CHU d’Angers et déclaré a la

commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) (N°202100029).

Analyses statistiques :

Les données sont exprimées en moyenne * déviations standards pour les variables
quantitatives, en effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives. Nous avons utilisé le
test de Fisher exact pour comparer les variables qualitatives et le test de T Student pour
comparer les variables quantitatives.

Pour la réalisation des tests statistiques nous avons utilisé le logiciel Prism version 7.0 (Graph

Pad Software Inc, SanDiego, Etats Unis).



RESULTATS

1. Caractéristiques des patients avec TLUA

1.1. Caractéristiques générales

Parmi les 22 patients présentant un TLUA et une chirurgie bariatrique, 4 ont été exclus : 1
patient pour lequel le suivi nutritionnel n’était pas réalisé au CHU d’Angers et 3 patients ne
disposant pas d’un suivi nutritionnel régulier ou perdus de vue. Parmi les 18 patients inclus,
16 étaient des femmes (89%). L'age moyen au moment de la chirurgie bariatrique était de
42 ans 9,2 ans.

Dix sept patients avaient bénéficié d'un BPGY, 1 patiente d’'un duodénal Switch. La durée
moyenne de suivi apres chirurgie bariatrique était de 4,9 £ 2,9 ans. Le nombre moyen de
venue en hospitalisation de jour aprés chirurgie était de 4,8 £2,1.

Sur le plan socio professionnel, 9 patients vivaient en concubinage (50%), 7 patients (39%)
avaient réalisés des études supérieures et 11 (61%) étaient en activité professionnelle au
moment de I'évaluation pré chirurgicale.

L'ensemble des comorbidités présentes avant la chirurgie sont résumées dans le tableau 1.

1.2. Caractéristiques associées au TLUA

Parmi les 18 patients étudiés, 2 patients (11%) présentaient un TLUA avant la chirurgie
bariatrique, 3 patients (17%) ont développé un TLUA au cours de la premiere année suivant
la chirurgie, 4 patients (22%) au cours de la deuxieme année, 6 patients (33%) entre la
deuxiéme et la cinquiéme année et 3 patients (17%) aprés la cinquieme année suivant la

chirurgie.
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Seize patients (88,9%) ont disposé d’une prise en charge spécialisée en addictologie au cours
de leur suivi. La prise en charge en addictologie débutait en moyenne 5,4 + 3,7 ans apres la
chirurgie bariatrique.

Au moment de I'évaluation pré chirurgicale, 6 patients (33%) avaient un antécédent personnel

de syndrome anxio dépressif et 1 patient (5,5%) avait un diagnostic de bipolarité.

1.3. Complications nutritionnelles et hépatiques au cours du suivi

Parmi les 18 patients inclus, 4 (22%) patients ont été hospitalisés apres chirurgie bariatrique
pour dénutrition sévére avec nécessité de recours a une nutrition entérale. Le délai de survenue
de la dénutrition était variable selon les patients : 2 patients ont été hospitalisés dans les deux
premiéres années suivant la chirurgie et les deux autres patients a 5 ans et 7 ans apres
chirurgie.

Sur le plan hépatique, 3 (16,7%) patients ont présenté une cirrhose d’origine mixte, alcoolique
et dysmétabolique, prouvée histologiquement, dont un a nécessité le recours a une
transplantation hépatique. Une patiente a présenté une pancréatite aigue alcoolique a 5 ans

de la chirurgie.

2. Résultats pondéraux de la chirurgie

2.1. Comparaison des deux groupes de patients avec ou sans TLUA

Nous avons comparé les caractéristiques cliniques au moment de la chirurgie des patients
ayant un TLUA au groupe de patient controle opéré et suivi au CHU d’Angers pour une chirurgie
bariatrique mais n'ayant pas de TLUA (Tableau 1). Il n'y avait pas de différence significative

entre les deux groupes pour I'ensemble des parameétres analysés.
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2.2. Comparaison du pourcentage de perte d'exceés de poids

Nous avons comparé le pourcentage de perte d'exces de poids aprés chirurgie bariatrique des
patients présentant un TLUA avec celui du groupe de patient ne consommant pas d‘alcool. En
cas de TLUA, le pourcentage de perte d'excés de poids était significativement plus élevé a 1
an (98% £ 9,2 versus 81%= 3,7 ; p=0,046) et 2 ans (110%=* 7,6 versus 84,2% 4,3
;p=0,026), comparativement au groupe controle. Il n'existait pas de différence significative a
5 ans et 10 ans de la chirurgie (tableau 2).

Le pourcentage de perte d’excés de poids au cours du temps est représenté figure 1.

3. Statut nutritionnel apres chirurgie bariatrique

3.1. Musculosité avant et apres chirurgie bariatrique

Nous avons comparé la musculosité en fonction de la présence ou I'absence de TLUA. Il n'y
avait pas de différence significative entre les deux groupes en pré chirurgie. En revanche, les
patients présentant un TLUA avaient une musculosité significativement plus importante a 1 an
et 2 ans apres chirurgie comparativement au groupe controle. Il n'y avait pas de différence
significative entre les deux groupes a 5 ans et 10 ans apres chirurgie. Les résultats sont

représentés tableau 3.

3.2. Parametres biologiques avant et apres chirurgie bariatrique

Nous avons comparés plusieurs parameétres biologiques relevés au cours du suivi a 1 an, 2
ans, 5 ans et 10 ans aprés chirurgie entre les deux groupes de patient, avec ou sans TLUA.
L'évaluation du statut nutritionnel par la mesure de I'albuminémie (tableau 4) et de la pré-

albuminémie (tableau 5) n’a pas montré de différences significatives entre les deux groupes.
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Il n'a également pas été mis en évidence de différence significative concernant le taux
d’hémoglobine (tableau 6), ainsi que la concentration sérique en folates (tableau 8) et en
ferritinémie (tableau 9).

De facon isolée, le groupe de patient sans TLUA avait une concentration sérique en vitamines
B12 plus faible a 5 ans apres chirurgie comparativement aux patients avec TLUA (451 ng/I

versus 312 ng/l, p=0,013) ( tableau 7).
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective, les 18 patients inclus présentant un TLUA et suivis en
endocrinologie au CHU d’Angers pour une chirurgie bariatrique ont un pourcentage de perte
d’excés de poids significativement plus élevé a 1 an (98% + 9,2 vs 81%= 3,7 ; p=0,046) et
2 ans aprées chirurgie bariatrique (110%z 7,6 vs 84,2% £4,3 ; p=0,026), comparativement
au groupe des 31 patients controles opérés d'une chirurgie bariatrique mais n‘ayant pas de
TLUA. Il n'y avait en revanche pas de différence significative a 5 ans (82% £10,7 dans le
groupe TLUA vs 75%=4) et 10 ans (81%=17 vs 76,7%=9) apres la chirurgie entre les deux
groupes.

Deux patients sur 18 (11,1%) présentaient un TLUA avant la chirurgie bariatrique, 7 patients
(39%) développaient un TLUA dans les deux premieres années apres la chirurgie et 9 patients
(50%) présentaient un TLUA aprés la deuxieme année de la chirurgie. Ce résultat est
concordant avec les données de la littérature suggérant I'apparition de novo d'une
consommation excessive d'alcool apres chirurgie, notamment a partir de la deuxiéme année
(13). La quasi-totalité (17 patients) avaient bénéficié d'un BPGY, qui est un facteur de risque
reconnu de développer un TLUA apres chirurgie bariatrique, comparativement aux autres
techniques chirurgicales (4). Pour les deux patients présentant un TLUA en pré chirurgie, le
diagnostic n‘avait pas été porté lors de I"évaluation pré chirurgicale : en effet, la présence d’'un
TLUA contre indique le recours a une chirurgie bariatrique (14). Ces patients déclaraient, a
I'occasion d’une évaluation addictologique aprés chirurgie, avoir eu une consommation
excessive d'alcool au cours de la période pré chirurgicale. Ainsi, il est difficile de déterminer si
dans cette étude la faible prévalence du TLUA avant l'intervention chirurgicale refléte
I'élimination préalable du parcours de chirurgie bariatrique des patients ayant un TLUA, ou bien

s'il s'agit d’une sous déclaration des patients de leur consommation d‘alcool en pré chirurgie.
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La présence d'un TLUA n’avait pas d'impact sur I'efficacité de la chirurgie en terme de réduction
pondérale. En effet, dans les deux groupes, avec et sans TLUA, le pourcentage de perte d'exces
de poids (PEP) a 2 ans de la chirurgie était supérieur a 75%, correspondant a un résultat
excellent selon l'indice de Reinhold. Cet indice évalue les résultats de la chirurgie selon le
pourcentage de PEP (15). Les résultats pondéraux étaient également tres satisfaisants au long
terme, avec un pourcentage de PEP supérieur a 75% a 10 ans de la chirurgie dans les deux
groupes. Le pourcentage de PEP était particulierement élevé dans notre
étude comparativement aux données de la littérature. La méta analyse de P.E.Q' Brien a rendu
compte d'un pourcentage de PEP a deux et dix ans respectivement, de 67,5 % et 52,5 % pour
le BPGY (16). Un patient du groupe TLUA (5,6%) et trois patients du groupe controle (10%)
avaient bénéficié d’'un Duodenal Switch, qui entraine une perte pondérale supérieure aux
autres techniques avec un pourcentage de PEP a 10 ans de 70 a 97% selon les études (17).
Cela a pu contribuer a I'importance du pourcentage de PEP aprés chirurgie mais n’explique

qu’en partie ce résultat.

L'alcool est un nutriment énergétique (7kcal/g) et pourrait contribuer a une moindre efficacité
de la chirurgie en terme de perte de poids. Peu d'études se sont intéressées a l'impact d'une
consommation excessive d‘alcool sur les résultats pondéraux de la chirurgie : certaines
suggerent que les patients ayant une consommation réguliere d'alcool avant chirurgie
bariatrique ont une perte de poids plus importante aprés chirurgie. Dans une étude portant
sur 440 patients ayant bénéficié d’'un anneau gastrique ajustable, les patients consommant de
I'alcool régulierement avant la chirurgie avaient une perte de poids significativement plus
importante a 1 an de la chirurgie (18). De méme, une étude portant sur 80 patients ayant
bénéficié d'un BPGY montre qu'un antécédent personnel d'addiction a I'alcool ou a d'autres

substances est prédictif d'un meilleur résultat de la chirurgie en terme de perte pondérale a
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deux ans de la chirurgie (19). A l'inverse, dans une étude portant sur 160 patients rapportant
une reprise de poids a 2 ans d'une chirurgie par BPGY, la consommation d'alcool réguliere
aprés la chirurgie était un des facteurs associés a la reprise de poids (Odds Ratio 12,7 [IC 95%
1,7-93,8];p=0,01) (20). Une perte de poids rapide apres chirurgie peut étre associée a des
criteres de dénutrition, d'autant plus que la consommation chronique d'alcool peut étre
associée a une dénutrition (21). Si la perte d’exces de poids est un critére d'évaluation de la
réussite de la chirurgie, d'autres parametres sont indispensables pour préciser le statut
nutritionnel, tels que I'évolution de la musculosité par I'étude de la composition corporelle
apres chirurgie, et le suivi des parametres biologiques comme I'albumine et la pré albumine,
afin de ne pas méconnaitre une dénutrition protéique (22). Dans cette étude, les patients avec
TLUA présentaient une musculosité plus importante a 1 an (36,3% versus 31,7% ; p=0,0078)
et 2 ans de la chirurgie (35,5% versus 31,3%; p=0,017) comparativement au groupe controle.
La mesure de la musculosité a été réalisée par impédancemétrie qui a I'avantage d'étre facile
d'acces, mais présente certaines limites. En effet cette méthode se fonde sur le postulat que
I'nydratation de la masse maigre est constante de 73%, quelque soit les individus. Or, du fait
de variations intra et inter individuelles de I'nydratation des tissus, elle peut entrainer une
surestimation de la masse musculaire en cas d’hyperhydratation de la masse maigre, et donc
une surestimation de la musculosité. Cependant, le fait que l'albuminémie et la pré
albuminémie soient normales apres chirurgie chez les patients avec TLUA, est en faveur de
I'absence de dénutrition protéique. Ces résultats sont donc cohérents avec les résultats
retrouvés pour la musculosité.

On peut s'interroger sur l'absence de critéres de dénutrition malgré I'hospitalisation de 4
patients parmi les 18 présentant un TLUA pour dénutrition sévére nécessitant une nutrition
entérale. Une des explications est que seules les valeurs sériques réalisées au cours des

hospitalisations de jour, et donc en dehors d'une hospitalisation pour complication aigue, ont
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été étudiées. Les concentrations d’'albuminémie et pré albuminémie lors des hospitalisations

pour dénutrition sévere n'étaient donc pas prise en compte pour nos analyses.

A ce jour, aucune étude ne s'est intéressée aux carences nutritionnelles des patients
présentant un TLUA et une chirurgie bariatrique. De facon étonnante, il n'y avait pas de
différence significative entre les groupes concernant le taux d’hémoglobine, les concentrations
sériques en folates, vitamine B12 et ferritinémie dans notre étude.

En dehors de toute chirurgie, la consommation chronique et excessive d'alcool peut entrainer
de nombreuses carences. Il s'agit le plus souvent des vitamines du groupe B, telles que la
thiamine (vitamine B1, carencée chez 20-73 % des patients), la pyridoxine (vitamine B6, 50%
des patients), I'acide folique (vitamine B9, 60-80 % des patients) et la cobalamine (vitamine
B12) (23)(24). Apres chirurgie bariatrique, les carences nutritionnelles sont également tres
fréquentes : 36,8 a 54 % des patients présentent des anémies, d'origine multifactorielle, par
carence martiale, en vitamine B12 et folates (25). Le défaut d'assimilation de la vitamine B12
par manque de facteur intrinseque peut entrainer des carences tardives, a partir de la premiére
année suivant la chirurgie. Les carences en folates sont moins fréquentes, et facilement évitées
par la prise de compléments multi vitaminiques. Enfin, une récente méta analyse estime la
prévalence de carence martiale aprés BPGY a 24,5%, et de I'anémie par carence martiale a
16,7% (26).

Cependant, il faut prendre en compte que la fréquence de ces carences nutritionnelles est
variable et dépend des compléments multi vitaminiques et oligo-éléments prescrits, ainsi que
de I'adhésion au traitement. L'inclusion de patients ayant un suivi nutritionnel régulier dans
les deux groupes, avec une prescription réguliere de multi vitamines et de nutriment

spécifique, peut expliquer I'absence de différence observée entre les deux groupes.
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Le dosage des vitamines B1 et B6 n'est pas réalisé en routine dans le cadre du suivi nutritionnel
ce qui fait que le statut de ces deux vitamines n‘a pas pu étre évalué dans cette étude. La
carence en vitamine B1 est fréquente aprées chirurgie bariatrique, mais son évolution vers une
encéphalopathie de Gayet Wernicke (EGW) reste rare puisqu'une publication récente ne
retrouvait que 118 cas publiés dans la littérature entre 1985 et 2017 (27). La chirurgie
bariatrique reste la seconde cause d'EGW aprés I'alcoolisme (28), et survient le plus souvent
aprés des vomissements itératifs qui sont un facteur favorisant. Aucun patient de la cohorte

n‘a présenté ce type de complication au cours du suivi.

Enfin, sur le plan des complications en lien avec I'exogénose chronique, 3 patients (16,7%)
ont présenté une cirrhose d'origine mixte, alcoolique et dysmétabolique, prouvée
histologiquement. Un patient a nécessité le recours a une transplantation hépatique. Cela est
concordant avec les données de la littérature : une étude suggére que la consommation
d'alcool aprés chirurgie bariatrique augmente de fagon importante le risque de décompensation
hépatique sévére, en lien avec les carences en micro nutriments et la malnutrition protéino

énergétique (29).

Notre étude présente plusieurs limites, notamment de par son caractére rétrospectif.

Il existe un biais d'évaluation en lien avec le caractere subjectif de la datation du début du
TLUA. En effet, I'évaluation du début de consommation d'alcool a été difficile a établir et se
basait principalement sur les déclarations du patient relevées dans les observations réalisées
par les addictologues. La date du début du TLUA et son délai de survenue aprés chirurgie sont
donc imprécis. Il n‘est donc pas possible d’établir un lien de cause a effet entre la présence
d’'un TLUA et un pourcentage de perte d’excés de poids qui serait plus important a 1 an et 2

ans de la chirurgie, d'autant plus que 50 % des patients de la cohorte ont développé un TLUA
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apres la deuxiéme année de la chirurgie. On peut se demander si une rapide perte de poids
aprées chirurgie bariatrique ne pourrait pas étre, a I'inverse, un facteur de risque de développer
un TLUA. A ce jour, cela n'a pas encore été décrit comme facteur de risque de TLUA dans la
littérature (13).

Il existe également un biais de recrutement car nous avons évalué I'état nutritionnel des
patients ayant un suivi a la fois addictologique et nutritionnel régulier. Les patients ayant une
consommation excessive d'alcool mais en rupture de suivi médical n‘ont pas pu étre évalué et
il serait intéressant de connaitre leur statut nutritionnel.

Enfin, le petit nombre de patient dans la cohorte a pu entrainer un manque de puissance dans
I'analyse statistique. De plus, peu de patients avaient un suivi a 5 et 10 ans ce qui rend plus
difficile l'interprétation des différents paramétres a long terme.

L'évaluation de la composition corporelle a été réalisée par impédancemétrie , qui est une
méthode imprécise. La technique de référence actuellement est la DEXA (Dual-Energy X-Ray
absorptiometry) ou absorptiométrie bi photonique, mais qui est plus coliteuse et moins
accessible en routine. Cependant I'étude de la musculosité reste intéressante, car il n‘existe
pas de données dans la littérature concernant la composition corporelle des patients avec TLUA
et chirurgie bariatrique. Ainsi, le point fort de cette étude et qu'il s'agit de la premiere étude
s'intéressant aux conséquences nutritionnelles globales de la consommation excessive d'alcool

aprées chirurgie bariatrique.

Pour conclure, la présence d'un TLUA chez les patients suivis dans le service d’endocrinologie
du CHU d'Angers apres chirurgie bariatrique n‘a pas impacté le résultat de la chirurgie
bariatrique en terme de perte pondérale. Le pourcentage de perte d'exces de poids est plus
important a 1 an et 2 ans de la chirurgie bariatrique chez les patients présentant un TLUA et

le statut nutritionnel n'est pas dégradé.
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Les patients perdus de vue apres chirurgie étant exclus, seuls les patients bénéficiant d'un
suivi addictologique ou nutritionnel régulier étaient étudiés. On peut donc faire I'hypothése
qu’un suivi nutritionnel régulier, permettant une supplémentation vitaminique et en oligo
éléments adaptés, ainsi qu’un rappel régulier des regles de fractionnement et d'équilibre
alimentaire, pourraient contre balancer les effets néfastes de I'alcool.

L'apparition en générale plus tardive des TLUA, a partir de la deuxieme année de la chirurgie,
souligne I'importance de I'évaluation réguliere de la consommation d'alcool tout au long du
suivi, méme a long terme. En cas de dépendance a I'alcool apres chirurgie bariatrique, il est
essentiel d'intégrer que les carences habituellement observées chez les patients alcooliques et
dénutris peuvent étre particulierement marquées du fait de la malabsorption engendrée par la
chirurgie bariatrique sur certaines vitamines, notamment celles du groupe B. Enfin, la
collaboration entre addictologue et endocrinologue est primordiale pour I'évaluation des
patients a risque avant l'intervention et en cas de dépendance avérée en postopératoire. En
cas de rupture de la surveillance post chirurgicale, la prise en charge addictologique peut
permettre a certains patients de réintégrer un suivi nutritionnel, mais cela n'a pas encore été
étudié a ce jour.

Le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) qui permet une évaluation
rapide de la consommation d'alcool et du risque de dépendance, pourrait étre un outil utile et
validé pour I'évaluation de ce risque au cours du parcours de chirurgie bariatrique. Il serait
également intéressant d'étudier les autres parametres nutritionnels pouvant étre impacté par
une consommation excessive d‘alcool tels que la vitamine A, le Selenium et le Zinc, ainsi que
les marqueurs biologiques indirects d'éthylisme chronique, en tenant compte du fait qu'ils
peuvent étre mis a défaut en cas d’hépatopathie, carences en vitamines B12 ou folates.

Une étude prospective avec la réalisation d'un questionnaire standardisé lors de I'évaluation

initiale pré chirurgicale ainsi qu’au cours du suivi lors des hospitalisations de jour permettrait
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de préciser I'ensemble de ces données avec une datation plus précise du début du TLUA.
Cependant, l'importance du nombre de perdus de vue et les biais liés a I'auto évaluation de la

consommation d'alcool, complexifie le suivi nutritionnel dans cette population de patient.
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TABLEAUX

OH + (n=18) OH - (n=31) Significativité (p)

F:H 16 (89%) : 2 27 (87%) : 4 p>0,999 @

Age (années) 50,2 £2,3 55,7+ 1,8 p=0,0651"°
IMC T0 (kg/m2) 42,3+0,9 44,9 £ 0,9 p=0,088 °
By Pass: O/N 17 (94%) : 1 28 (90%) : 3 p>0,999 @
Année Chirurgie 2011 £ 0,55 2012 £ 0,45 p=0,713 P
Diabete : O/N 4:14 11:20 p>0,999 @
HTA : O/N 8:10 14 :17 p>0,999 @
Dyslipidémie: O/N 6:12 8:23 p>0,999 @
SAS: O/N 9:9 17 : 14 p=0,774 2

comparaison des parametres cliniques et anthropométriques en pré

chirurgie, selon la présence ou I'absence d'un TLUA

* résultat significatif avec p<0,005 ; a:

indique la réalisation du test exact de Fisher ; b :

réalisation d'un T test de student ; H : Homme ; F : Femme ; HTA : Hypertension artérielle ;

SAS : Syndrome d’apnée du sommeil

O/N : indique la présence (O) ou I'absence (N) des différents parameétres étudiés.
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% pep OH + OH - Significativité (p)
% pep 1A 98+9,2 (n=16) 81 £3,7 (n=30) p=0,046 *
% pep 2A 110+ 7,6 (n=15) 84,2+ 4,7 (n=30) p=0,0026*
% pep 5A 82,4£10,7 (n=14) 74,9%4,4 (n=30) p=0,4478
% pep 10A 80,917 (n=7) 76,7£ 9 (n=19) p=0,8274

Comparaison du pourcentage de perte d'exceés de poids selon la présence

ou I'absence d'un TLUA

Moyennes * déviations standards (DS) du pourcentage de perte d’excés de poids (%pep) a

un an (1A), 2 ans (2A), 5 ans (5A) et a 10 ans aprés chirurgie.

Utilisation du T test de Student pour la comparaison entre ces deux groupes.

* résultat significatif avec p<0,005

Musculosité (%) OH + OH - significativité (p)
TO 24 £1 (n=17) 23 £0,9 (n=31) NS

T 1A 36,3 £1,7 (n=17) | 31,7£0,9 (n=31) p=0,0078*
T 2A 35,5+ 1,55 (n=14) | 31,3 + 0,9 (n=29) p=0,017*

T 5A 30,35£1,5 (n=11) | 29,3 £0,9 (n=28) NS

T 10A 30,2 £2,9 (n=6) | 27,3+ 1,2 (n=17) NS

Comparaison de la musculosité selon la présence (OH+) ou I'absence

(OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif ; *p<0,05
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Albuminémie (g/I) OH + OH - significativité (p)
TO 42£0,8 (n=16) | 42,5+0,7 (n=30) NS
T 1A 40,7+1 (n=16) | 39%0,6 (n=29) NS
T 2A 394+ 1 (n=13) | 40,8+ 0,4 (n=30) NS
T 5A 389+1 (n=14) | 40+0,6 (n=28) NS
T 10A 409+1 (n=7) |40,4£0,8 (n=0,8) NS

Comparaison de |I'albuminémie selon la présence (OH+) ou a I'absence

(OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif .

Normes du laboratoire : entre 35g/I et 52 g/I

Pré-albuminémie (g/l) | OH + OH - significativité (p)
TO 0,253 (n=16) 0,26 (n=30) NS
T 1A 0,23 (n=17) 0,21 (n=28) NS
T 2A 0,26 (n=13) 0,24 (n=30) NS
T 5A 0,22 (n=13) 0,22 (n=27) NS
T 10A 0,26 (n=7) 0,22 (n=16) NS

Comparaison de la pré albuminémie selon la présence (OH+) ou a

I'absence (OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif .

Dénutrition modérée si pré albuminémie inférieure a 0,15 g/I

Dénutrition sévere si pré albuminémie inférieure a 0,10 g/I




Hb (g/dL) OH + OH - significativité (p)
TO 13,9+0,3 (n=16) | 13,4+ 0,23 (n=29) NS
T 1A 132+0,3 (n=15) | 12,9 0,2 (n=30) NS
T 2A 12,3+0,3 (n=12) | 13402 (n=29) NS
T 5A 12,9+0,3 (n=15) | 12,8£0,2 (n=28) NS
T 10A 12,8+ 0,6 (n=7) | 129+03 (n=16) NS

Comparaison de I'hémoglobine selon la présence (OH+) ou a I'absence

(OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif .

Vitamine B12 (ng/l) | OH + OH - significativité (p)
TO 402 + 28 (n=16) | 44528 (n=29) NS
T 1A 329+ 29 (n=15) | 322+21  (n=29) NS
T 2A 296 + 38 (n=11) | 386 67  (n=29) NS
T 5A 451+ 61 (n=13) | 312+23 (n=28) p=0,013 *
T 10A 376 64 (n=7) | 40136 (n=16) NS

Comparaison de la concentration sérique de vitamine B12 selon la

présence (OH+) ou a I'absence (OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif ; *p<0,05

Normes du laboratoire : entre 211 et 911 ng/I
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Folates (ug/l) OH + OH - significativité (p)
TO 6,7+0,8 (n=16) | 7,5+0,53 (n=29) NS
T 1A 12,2 £1,2 (n=15) | 41,4 £27 (n=27) NS
T 2A 10,3+1,8 (n=11) | 14,7 £1,4 (n=28) NS
T 5A 10,6 £1,5 (n=13) | 16,3 £2,8 (n=26) NS
T 10A 13,9 4,5 (n=7) | 1493 (n=15) NS

Comparaison des folates sériques selon la présence (OH+) ou a

I'absence (OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif ; *p<0,05

Normes du laboratoire : N > 5,4 ug/I

Ferritinémie (ug/L) | OH + OH - significativité (p)
TO 175+ 29 (n=15) | 111+22 (n=29) NS
T 1A 134 £32 (n=15) | 136+ 20 (n=30) NS
T 2A 224 £97 (n=11) | 119+ 16 (n=29) NS
T 5A 134+52 (n=12) | 76 £13  (n=28) NS
T 10A 92+35 (n=7) | 90£28  (n=16) NS

Comparaison de la ferritinémie selon la présence (OH+) ou a I'absence

(OH-) de TLUA

Utilisation du T test de Student ; NS : Non Significatif ; *p<0,05

Normes du laboratoire : entre 10 et 291 ug/I
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FIGURES

% de pep au cours du temps

125 -
* -~ OH+

=+ OH

% pep

Années

pourcentage de perte d'excés de poids au cours du temps selon la présence

(OH+) ou l'absence (OH-) de TLUA.

* résultat significatif avec p<0,005 ; % pep : Pourcentage de perte d’excés de poids ;

OH+ : patient présentant un TLUA ; OH- : patient ne présentant pas de TLUA
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ANNEXES

TROUBLE DE L'USAGE DE L'ALCOOL

Criteres diagnostiques (1)

A) Mode d'usage problématique de I'alcool conduisant a une altération du fonctionnement ou
une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins deux des
manifestations suivantes, au cours d'une période de 12 mois :

1. L'alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une période
plus prolongée que prévu.

2. IL y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler la
consommation d‘alcool.

3. Beaucoup de temps est consacré a des activités nécessaires pour obtenir et utiliser
I'alcool ou récupérer de ses effets.

4, Envie impérieuse, fort désir ou besoin pressant de consommer de I'alcool.

5. Consommation répétér de I'alcool conduisant a l'incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I'école ou a la maison.

6. Consommation continue de I'alcool malgré des problémes sociaux ou interpersonnels,
persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de I'alcool.

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou

réduites a cause de I'usage de I'alcool.

8. Consommation répétée d'alcool dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux.
9. Usage de I'alcool poursuivi bien que la personne sache avoir un probléme physique ou

psychologique persistant ou récurrent qui est susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par
I'alcool.

10.  Tolérance, telle que définie par I'un des symptomes suivants :
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0 Un besoin de quantités notablement plus grandes d'alcool pour atteindre I'effet désiré.
0 Un effet notablement diminué avec I'utilisation continue de la méme quantité d'alcool.
11.  Sevrage, tel que manifesté par I'un des symptomes suivants :

0 Syndrome de sevrage de l'alcool caractéristique.

0 L'alcool (ou une substance trés proche, comme une benzodiazépine) est pris pour

soulager ou éviter les symptomes de sevrage.

(1) DSM-5, 5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

(« Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders »), publié par I'American Psychiatric

Association en 2013
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MARENGO Maria

Troubles liés a l'usage de I'alcool aprés chirurgie bariatrique : conséquences

nutritionnelles

Introduction : De nombreuses études montrent une augmentation de la prévalence des Troubles liés a l'usage
de I'alcool (TLUA) aprés chirurgie bariatrique. L'objectif de cette étude est d’évaluer le statut nutritionnel des
patients présentant un TLUA et opérés d’une chirurgie bariatrique.

Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective auprés de 18 patients opérés
d'une chirurgie bariatrique et suivis en addictologie pour un TLUA. Ce groupe était comparé a un groupe de 31
patients opérés sans TLUA. Une évaluation clinico-biologique était réalisée avant, a 1 an, 2 ans, 5 ans et 10 ans
de la chirurgie. Le critére de jugement principal était le pourcentage de perte d'excés de poids dans chaque groupe.
Les critéres de jugement secondaires comprenaient I'évaluation de la musculosité, I'albuminémie et la pré
albuminémie dans chaque groupe.

Résultats : En cas de TLUA, le pourcentage de perte d'excés de poids était significativement plus élevé a 1 an
(98% =* 9,2 versus 81%= 3,7 ; p=0,046) et 2 ans (110%= 7,6 versus 84,2% 4,3 ;p=0,026) post opératoire
que dans le groupe contréle. Il n'y avait pas de différence significative a 5 ans et 10 ans de la chirurgie. Les patients
avec TLUA avaient une musculosité plus élevée a 1 an et 2 ans aprés chirurgie. Il n'y avait pas de différence
significative pour I'albuminémie ni la pré albuminémie entre les groupes.

Conclusion: Dans cette étude le pourcentage de perte d'excés de poids est plus important a 1 an et 2 ans de la
chirurgie bariatrique chez les patients présentant un TLUA et I'évolution de la composition corporelle est plus
favorable. Le statut nutritionnel n'est pas dégradé

Mots-clés : Troubles liés a I'usage de I'alcool , chirurgie bariatrique, perte d’excés de poids

Alcohol Use Disorders and bariatric surgery : nutritional consequences

Introduction : Several recent studies show that the prevalence of Alcohol Use Disorders (AUD) increases following
bariatric surgery. The aim of this study was to evaluate the nutritional status of patients with AUD and

bariatric surgery.

Materials and Methods : We conducted a retrospective observational study on patients who underwent bariatric
surgery and were followed in addictology for AUD. A clinical-biological evaluation was performed before surgery as
well as at 1, 2, 5 and 10 years after surgery. The primary study endpoint was the percentage of excess weight loss
in each group, with and without AUD. Secondary endpoints included the percentage of muscularity, and the levels
of albumin and pre-albumin in each group.

Results : 18 patients were included. Compared to the group of 31 control patients who underwent bariatric surgery
but did not have AUD, the percentage of excess weight loss was significantly higher 1 year (98% % 9.2 versus
81% £ 3.7; p=0.046) and 2 years after bariatric surgery (110% % 7.6 versus 84.2% = 4.3; p=0.026). There was
no significant difference at 5 and at 10 years after surgery. Patients with AUD had higher muscularity at 1 and 2
years after surgery. There was no significant difference in the amount of albumin or pre-albumin between

the groups.

Conclusion : At 1 and 2 years, the percentage of excess weight loss is greater in patients with AUD and bariatric
surgery, the evolution in their body composition is more promising, and their nutritional status is not degraded.

Keywords : Alcohol Use Disorders , Bariatric Surgery, excess weight loss
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