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BMI (kg/mBMI (kg/m22)) Grade obGrade obéésitsitéé
MalnutritionMalnutrition <18.5<18.5

NormalNormal 18.518.5--24.924.9

SurpoidsSurpoids 25.025.0--29.929.9
ObObéésitsitéé llééggèèrere 30.030.0--34.934.9 II

ObObéésitsitéé 
modmodéérrééee

35.035.0--39.939.9 IIII

ObObéésitsitéé sséévvèèrere >>4040 IIIIII
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IntroductionIntroduction

Le surpoids et lLe surpoids et l’’obobéésitsitéé sont  les  sont  les  
altaltéérations nutritionnelles  les plus  rations nutritionnelles  les plus  
frfrééquentes.quentes.
34% de  la population  am34% de  la population  amééricaine et 15  ricaine et 15  
àà 20% de  la population  d20% de  la population  d’’Europe  Europe  
occidentale ont un certain degroccidentale ont un certain degréé
dd’’obobéésitsitéé..



ObObéésitsitéé parmi la population  adulte parmi la population  adulte 
19991999--20002000

3,2
6

8,6
9
9,3

10,3
11,4
11,5
11,7

12,8
19,4

22
22,4

34

0 10 20 30 40

USA
Mexique
R. Uni
Hongrie
Portugal
Belgique
Allemagne
Pologne
Luxembourg
Pays  Bas
France
Italie
Norvège
Japon

***Données de Luxembourg: 2005 (enquête PSELL/EU-SILC)

***



Pourquoi la traiter? Pourquoi la traiter? 
LL’’obobéésitsitéé est fortement  associest fortement  associéée e àà une  une  
augmentation du risque de morbiditaugmentation du risque de morbiditéé et et 
mortalitmortalitéé..
Elle est aussi associElle est aussi associéée e àà une augmentation  une augmentation  
des complications psychosociales des complications psychosociales 
(d(déépression, troubles de lpression, troubles de l’’alimentation et alimentation et 
diminution de la qualitdiminution de la qualitéé de vie)de vie)
Les traitements mLes traitements méédicaux provoquent des dicaux provoquent des 
perte de poids trperte de poids trèès modestes, par contre, s modestes, par contre, 
la chirurgie est une tla chirurgie est une tééchnique qui a des chnique qui a des 
pertes de poids de jusqupertes de poids de jusqu’à’à 50%.50%.



Bypass gastriqueBypass gastrique



ConsConsééquences  psychosociales quences  psychosociales 
de lde l’’obobéésitsitéé

Il y  a de grandes diffIl y  a de grandes difféérences dans lrences dans l’’estime de  estime de  
soi entre  la population  normale et  obsoi entre  la population  normale et  obèèse.se.
Par rapport  Par rapport  àà la  dla  déépression et  aux  pression et  aux  
ddéésordres de  personnalitsordres de  personnalitéé,  il  n,  il  n’’y  a pas de  y  a pas de  
diffdifféérence entre  les  obrence entre  les  obèèses et  les  non ses et  les  non 
obobèèses (ses (àà ll’’exception des populations obexception des populations obèèses ses 
cliniques). cliniques). 
Il  y  a  un  risque majeur chez  les  Il  y  a  un  risque majeur chez  les  
adolescentes  obadolescentes  obèèses de  dses de  déévelopper velopper 
ddéépression et  anxipression et  anxiééttéé..



Binge Eating Disorder (BED)Binge Eating Disorder (BED)

1.1. Perte de contrôlePerte de contrôle
2.2. QuantitQuantitéés sups supéérieuresrieures

1.1. Surtout quand seul(e)Surtout quand seul(e)
2.2. Manger rapidementManger rapidement
3.3. JusquJusqu’à’à avoir le ventre tenduavoir le ventre tendu
4.4. Manger sans sensation de faimManger sans sensation de faim
5.5. Remords aprRemords aprèès avoir ainsi mangs avoir ainsi mangéé



Binge eating disorderBinge eating disorder

Les  personnes obLes  personnes obèèses sont plus susceptibles ses sont plus susceptibles 
de dde déévelopper un binge eating disorder que velopper un binge eating disorder que 
les non obles non obèèses (16% vs. 21%).ses (16% vs. 21%).
Le binge eating disorder est plus  prLe binge eating disorder est plus  préévalent valent 
chez les obchez les obèèses  qui cherchent un traitement  ses  qui cherchent un traitement  
(25(25--50%).50%).
Les causes sont: augmentation de lLes causes sont: augmentation de l’’appappéétit, tit, 
rréégimes restrictifs, rgimes restrictifs, rééponse ponse àà ll’é’état dtat déépressif pressif 
et plus grande exposition et plus grande exposition àà des situations des situations 
stressantes, comme par exemple,  des stressantes, comme par exemple,  des 
moqueries.moqueries.



HandicapHandicap

La Whodas II a La Whodas II a ééttéé validvalidéée et teste et testéée pour e pour 
plusieurs pathologies.plusieurs pathologies.
Les maladies mentales montrent un handicap Les maladies mentales montrent un handicap 
important dans les diffimportant dans les difféérents domaines (40rents domaines (40--
80%) 80%) 
Les maladies physiques graves comme le Les maladies physiques graves comme le 
sclscléérose multiple montre aussi un handicap rose multiple montre aussi un handicap 
important (20important (20--70%). 70%). 
Les maladies chroniques comme le diabLes maladies chroniques comme le diabèète te 
montre un handicap moins important (10montre un handicap moins important (10--
20%)20%)



OBJETIFSOBJETIFS

1.1. MesurerMesurer le handicap et la le handicap et la qualitqualitéé de de 
vie des patients vie des patients souffrantsouffrant dd’’obobéésitsitéé

2.2. ÉÉvaluervaluer ll’’incidenceincidence de de ddéépressionpression et et 
dd’’anxianxiééttéé de de cesces patientspatients

3.3. Comparer les patients Comparer les patients souffrantsouffrant dd’’un un 
BED BED ouou uneune ddéépressionpression avec les avec les autresautres 
dansdans la la qualitqualitéé de vie et handicap.de vie et handicap.



MMééthodes: thodes: 
ÉÉvaluation patients de lvaluation patients de l’’unitunitéé 
polyvalente de lpolyvalente de l’’obobéésitsitéé (UPO)(UPO)

Chirurgien

Endocrinologue Diététicienne
Psychiatre

3.Interview clinique

1.Tests Personnalité 2.Tests spécifiques



Interview Interview cliniqueclinique structurstructurééee

Evaluation de troubles Evaluation de troubles alimentairesalimentaires

Binge eating disorderBinge eating disorder
BoulimieBoulimie
AnorexieAnorexie mentale mentale 



Interview Interview cliniqueclinique structurstructurééee

TentativesTentatives pour pour perdreperdre de de poidspoids

RRéégimesgimes
SportsSports
PsychotherapiePsychotherapie
MMéédicaments dicaments 



Interview Interview cliniqueclinique structurstructurééee

Raisons pour Raisons pour perdreperdre dudu poidspoids

SantSantéé physiquephysique
HypertensionHypertension
DiabetesDiabetes
DouleursDouleurs
ApnApnééee dudu sommeilsommeil

Causes Causes psychologiquespsychologiques
Image Image corporellecorporelle



Interview Interview cliniqueclinique structurstructurééee

InformationsInformations sursur des des opopéérationsrations bariatriques  bariatriques  

Le patient Le patient connaconnaîîtt ll’’opopéérationration projprojééttéé
Le patient Le patient connaconnaîîtt des des autresautres opopéérationsrations
Il Il connaconnaîîtt les suites/les suites/contraintescontraintes àà courtecourte
termeterme et/et/ouou àà long long termeterme
Il Il saitsait queque le bypass le bypass gastrique est unegastrique est une
opopéérationration ddééfinitivefinitive



Tests Tests spspéécifiquescifiques dd’é’évaluationvaluation

DDéépressionpression: : BDIBDI (0(0--33)33)
AnxiAnxiééttéé: : BAIBAI (0(0--63)63)
Eating Disorder Inventory: Eating Disorder Inventory: EDIEDI (index 0(index 0--1)1)
FonctionnementFonctionnement global global GAFGAF (0(0--100)100)
Handicap: Handicap: WhodasWhodas IIII (0(0--100)100)
QualitQualitéé de vie de vie ggéénnééralerale: : WhoQolWhoQol (0(0--100)100)
QualitQualitéé de vie de vie liliééee au au poidspoids IWQOLIWQOL--LiteLite (0(0--100)100)



RRéésultatssultats

PPéérioderiode dd’’inclusioninclusion: : 
11èère re AvrilAvril 20052005--31 31 DDéécembrecembre 20062006



RRéésultatssultats

NN°° sujetssujets 223434
SexeSexe: : 70.970.9 % femmes% femmes

29.129.1 % % hommes hommes 
Age Age moyen moyen 39.539.5 ansans (18(18--665)5)
Poids Poids 124.8124.8 kg (73kg (73--202044))
BMIBMI 43,43,88 kg/m2 kg/m2 (3(311,,11--68,68,22))
PrPréésencesence de bingesde binges 32.532.5%%
BBinge inge EEating ating DDisorderisorder 20.120.1%%
GAFGAF 79.3 (4079.3 (40--100)100)



RRéésultatssultats

AnnAnnéées des d’é’étudetude 11,11,11 ansans (0(0--20)20)
Etat civilEtat civil:: 67.267.2 % % marimariééss ouou en en 

concubinatconcubinat
32.832.8 % % jamais marijamais mariéées, es, 
veufs, sveufs, sééparparéés ou divorcs ou divorcééss

TravailTravail:: 554.74.7 % % salarisalariééss
116.26.2 % femmes au foyer % femmes au foyer 
7.37.3 % % indindéépendantspendants
5.1% 5.1% éétudiantstudiants
10,10,22 % sans % sans emploiemploi
2.6% autres2.6% autres



ProblProblèèmesmes cognitifscognitifs

FrFrééquencequence PourcentagePourcentage

ProblProblèème me 
cognitifcognitif

11 0,4 %0,4 %

ProblProblèème me 
intellectuel intellectuel 
manifestemanifeste

11 0,4 %0,4 %

ProblProblèèmes mes àà 
lire ou lire ou éécrirecrire

22 0,9 %0,9 %



AlcoolAlcool, drogues, , drogues, tabactabac, , psychotropespsychotropes
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DDéélires/Hallucinationslires/Hallucinations
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Histoire dHistoire d’’anorexie ou boulimieanorexie ou boulimie
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Tentatives pour perdre du poidsTentatives pour perdre du poids
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Principal raison pour Principal raison pour vouloirvouloir êtreêtre opopéérréé(e)(e)
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Information sur les opInformation sur les opéérations bariatriquesrations bariatriques
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DDéépression (selon BDI)pression (selon BDI)

Sans dSans déépression (BDI 0pression (BDI 0--4)+ d4)+ déépression lpression lééggèère(BDI 5re(BDI 5--7): 7): 50%50%
DDéépression modpression modéérréée (BDI 8e (BDI 8--15) ou s15) ou séévvèère: re: 50%50% (BDI 16(BDI 16--39) 39) 

29%

21%

33%

17%

sans dépression
dépression légère
dépression modérée
dépression sévère



AnxiAnxiééttéé ((selonselon BAI)BAI)

Sans Sans anxianxiééttéé (BAI 0(BAI 0--9) +9) +anxianxiééttéé llééggèèrere(BAI10(BAI10--18): 18): 68.4%68.4%
AnxiAnxiééttéé modmodéérrééee (BAI 19(BAI 19--29) 29) ouou sséévvèèrere:  :  31.6% 31.6% (BAI 30(BAI 30--63)63)
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42% sans anxiété
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anxiété sévère



WHO DAS II WHO DAS II 
(0= sans handicap, 100 handicap (0= sans handicap, 100 handicap maximalemaximale))
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WHOQOL (100=WHOQOL (100=trtrèèss bonnebonne qualitqualitéé de vie, de vie, 
0=0=trtrèèss mauvaismauvais qualitqualitéé de vie)de vie)
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IWQOLIWQOL--LiteLite 
(0=(0=trtrèèss bonnebonne qualitqualitéé de vie, 100=de vie, 100=trtrèèss mauvaisemauvaise 
qualitqualitéé de vie)de vie)
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Eating disorder inventory Eating disorder inventory 
(0=sans (0=sans altaltéérationration, 1=, 1=altaltéérationration maximalemaximale))
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Handicap: patients avec Handicap: patients avec ddéépression modpression modéérréée ou se ou séévvèèrere 
(117) et patients sans (117) et patients sans ddéépressionpression ouou ddéépressionpression llééggèèrere 
(117)(117)
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Handicap: patients avec BED (47) et sans Handicap: patients avec BED (47) et sans 
BED (187)BED (187)
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Mauvaise qualitMauvaise qualitéé de vie: patients avec de vie: patients avec ddéépressionpression 
modmodéérrééee ouou sséévvèèrere (117) et patients avec (117) et patients avec ddéépressionpression 
llééggèèrere ouou sans sans ddéépressionpression (117)(117)
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Mauvaise qualitMauvaise qualitéé de vie: patients avec de vie: patients avec 
BED (47) et sans BED (187)BED (47) et sans BED (187)
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DDéépressionpression et et anxianxiééttéé dansdans des des 
patients avec et sans BEDpatients avec et sans BED
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CONCLUSIONS ICONCLUSIONS I

Il y a Il y a uneune incidence incidence éélevlevééee de de ddéépressionpression
chez les patients chez les patients candidatscandidats àà chirurgiechirurgie..
Il y a un handicap au Il y a un handicap au niveauniveau de la de la mobilitmobilitéé, , 
des des activitactivitééss de la vie et de la participation de la vie et de la participation àà
la la socisociééttéé..
Il y a Il y a uneune diminution de la diminution de la qualitqualitéé de vie de vie 
importanteimportante surtoutsurtout dansdans la la mobilitmobilitéé et et ll’’amouramour
proprepropre..
Il y a des scores Il y a des scores éélevlevééss de de ddéésirsir de de minceurminceur
et et dd’’insatisfactioninsatisfaction corporellecorporelle..



CONCLUSIONS IICONCLUSIONS II

Les patients avec BED Les patients avec BED montrentmontrent plus plus 
dd’’handicaphandicap social, social, pirepire qualitqualitéé de vie (santde vie (santéé
physique, physique, environnementenvironnement et amour et amour proprepropre) ) 
plus de plus de ddéépressionpression et et dd’’anxianxiééttéé queque les les 
patients sans BED.patients sans BED.
Les patients avec Les patients avec ddéépressionpression modmodéérrééee ouou
sséévvèèrere montrentmontrent des index beaucoup plus des index beaucoup plus 
ddééttéériorriorééss queque les patients sans les patients sans ddéépressionpression
ouou avec avec uneune ddéépressionpression llééggèèrere..



Merci!
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