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34% rle Jrr population ameéricaine et 15
a 20% de population d’Europe
occidentale ght un certain degré
d’'obésite.
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ZGERLALIO! isgue de morbidite et
rrurrrll

G nsmsychosociales

, treubles de I'alimentation et
nutigi..de la gualite de vie)

_es traitements médicaux provoquent des
nerte de poids tres modestes, par contre,
a chirurgie est une technigue qui a des
nertes de poids de jusqu’'a 50%.
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psychosociales

SR E GENINUES différences dans I'estime de
oifentres la population: normale et obése.

PONNE |2 dépression et aux
s de personnalité, il n’y a pas de
[FTErENcC emz 2 |es obeses et les non
J 2 'exception des populations obéses
nigues).
I y a un risgue majeur chez les

adolescentes obeses de developper
depression et anxiéte.
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Vianger rapidement

Jusgu’a avoir le ventre tendu
Manger sans sensation de faim

Remords apres avoir ainsi mange
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PENSONNES) OF sont plus susceptibles

/

EVEIGPPEN U eatlng disorder que
2SI NONIBRESES (16% VS 2190).

E<lo)|gie)e el ’(c disorder est plus prevalent
ez |ESTeIESES gul cherchent un traitement
(25-509%0).

= ;

Les causeé’gont: augmentation de 'appétit,
regimes restrictifs, réponse a |'état depressif
et plus grande exposition a des situations
stressantes, comme par exemple, des
mogueries.
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PIUSIEUISHALNO!
LES mealadiessmentales montrent un handicap
Mpoent da nsiles différents domaines (40-
)0 ‘/J) - '

I Les maladies physiques graves comme le
sclerose multiple: montre aussi un handicap
Important (20- 70%)

m Les maladies chronigues comme le diabete
montre un handicap moins important (10-
20%0)




nrJrJJgguo et la qualité de

nts sc ufﬁiant d’'obésité

I lncidence de depression et
de ces patients

Comparer les patients souffrant d’un
BED ou une dépression avec les autres
dans la gualite de vie et handicap.

rJ'r
petien



Méth CI@D
EVallaen ocwwm l'unite
PEIVVAIEENAENBIES|te (UPO)

Psychiatre
3.Interview clinique
| |
E.Tests Personnalit% {Z.Tests spécifiques}
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IERVIEVWACHRIGUE: Structuree

ReISONSHPOUIFPERAE AU POIdAS
o L4 ) s »
Sate. prysique

= Hypertepsion:

u| Dianetes
Douleurs
= Apnée du sommell
Causes psychologigues
= Image corporelle




IERVIEVWACHRIGUE: Structuree
I

i

ienateNns sur desfepera ons bariatrigues
Henteonnait l'operation projete
PatiERt conpnait des autres operations

= |l connaft Ies suites/contraintes a courte
~ terme et/ou a long terme

m |l sait que le b%ass gastrigue est une
opéeration definitive

ulep




figues d'évaluation

i

| (0-33)
(0—53 ) ‘.
Eatingpiserder lnventory: EDI (index 0-1)
=onctionrement glebal GAF (0-100)
= Handicap: Whodas Il (0-100)
= Qualité de vie générale: WhoQol (0-100)
m Qualite de vie liee au poids IWQOL-Lite (0-100)
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B AJE moeyemn '
= Poids |

BM I
m Presence de bine
m Binge Eating Disorder
m GAF

2.4
70.9 % femmes
29.1 % hommes
39.5 ans (18-65)
- 124.8 kg (73-204)
43,8 kg/m2 (31,1-68,2)
32.5%
20.1%
79.3 (40-100)

»




(0-20)

maries ou en
concuninat

.8 % Jamais mariees,
veufs, separes ou divorces

54.7 % salariées

16.2 % femmes au foyer
7.3 % indéependants
5.1% etudiants

10,2 % sans emploi
2.6% autres
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Pourcentage

ProRleme 1 0,4 %
cogniu,

, | 0,4 9%
Intellectue
manifeste
Problemes a 2 0,9 %
lire ou ecrire




AICOOI UIBEUES; talaac, psychotropes

O alcool

[0 drogues

Ml tabac

[1 psychotropes
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[ délires ou
hallucinations
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SIStoNENdranerexie ou boulimie
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O anorexie
B boulimie




du poids

O régimes sans
o4 diététicienne
N O régimes avec

diététicienne
M cures

O sport

[1 psychothéerapie

B médicaments

30 100



RIncIpaiNEISeRpeLIE Voulolr étre opere(e)

HE raisons de santé

O raisons esthétiques

B améliorer qualité de vie
B estime de soi

O réductions de douleurs
O améliorer mobilité

B améliorer condition

physique
B trouver un travail

-10 10 30 o0

O améliorer vie affective
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ieNELBESUINES BGETA oS pariatriques

86,8

100

O connait I'Anneau

O connait le Mason

B connait le Bypass gastrique

O connait les suites immédiates
O connait les suites a long

terme

O sait que I'opération est
définitive




5-7): 50%
(BDI 16-39)

'b

B sans dépression

B dépression legere

Bl dépression modérée
[Jdépression severe




B SanSreELE 0- J) +amxiete Ieger

£

s Anxiété mod 119-20) ou' s 3“ - .6%BAI 30-63)

@ sans anxiété

B anxiété légere

B anxiété modérée
Oanxiété sévere

26%




WO DAS ||
(O=ssansiseneicapioONandicap maximale)

B compréhension et
communication

B mobilité

B soins personnels

E entente avec
I'entourage

O activités ménageres

O travail

O 50 1OP. participation a la

société




WHIGROIENHIOBO=trES bonne gualite de vie,
V=HES MENVEIS g UEEREENVI

@
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. MIeRRENguUaliterdenvie; 100=tres mauvaise
JUElEN G ERVIEY)

~ | —d <<

0 mobilité

B estime de soi
Bl vie sexuelle
[Jvie sociale

1 travail

0 20 40 5]0) 80 100



Eclijgle) clisio) rrlemﬂ.\-

(O=Sansialiereon=alieration maximale)
. -

T . B désir de minceur

O boulimie

0.72 [J insatisfaction
’ corporelle

O inefficacité

[ perfectionnisme

O méfiance

B conscience
| Intéroceptive

0 0,5 1 |Hpeur de la maturité




Flelplcligzlgs . deépression modérée ou séveére
(117) et pg‘ Sens dépressur OuU depression legere
(117)

0.46
- 43,534.1
U.UUU
36,9
0.000
29,6
compréhension mobilité soins personnels entente avec activités HEVET participation a BMI

et I'entourage ménageres la sociéeté
communication

M sans dep.+dep. |Iégére D dep. modérée ou sévere




0.044
44,2
A0 1
Zrz 1T
0.000
8-629
25,5
21,5
19
compréhension mobilité soins personnels entente avec activités travail participation a BMI
et I'entourage ménageres la sociéeté

communication

B sans BED O avec BED




Wizt vl e patients avec dépression

MOGENE SEVErE (117 ety ;']f. s avec dépression
]_\Uare 0) 0] on (117
S
g2 447 43314
24,7 23,5
20" rY
on =
0 I T T T T T
mobilité estime de vie sexuelle vie sociale travail BMI

SOl

M sans dép. + dép. légere O dép. modérée + sévere

Toutes valeurs: (0,000)
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44,921

mobilité

estime de

SOi

|
vie
U

33,

vie sociale

travail

BMI

B sans BEI
O avec BEI




Dépression

dans des

ED

[

N

Anxiété

B sans BED
[Javec BED




evée de dépression
t a chirurgie.

U niveau de la mobilite,
2 et de la participation a

m [I'ya une diminution de la qualitée de vie
importante surteut dans la mobilite et 'amour
propre.

m |l y a des scores élevés de desir de minceur
et d’'insatisfaction corporelle.



BED montrent plus

Lgjel] M#flo ité de vie (sante
Ony/SI ] : e J\/Jro Inement

amour propre)

plus @ eorJ'%J( et d’anxieté que les

Patients: b

1 |es patients avec depression moderee ou
SEevere m des index beaucoup plus
détériorés que les patients sans dépression
OU avec une depression légere.
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