


\Qu’ st-ce que I’obésité ?




Classification de surpoids et
d’obesité selon_I"'IMC

IMC (kg/m 2) |G obésité
Malnutrition <18.5

Normal 18.5-24.9

Surpoids 25.0-29.9
Obésité legere  30.0-34.9

Obésité 35.0-39.9
moderée
Obésité severe  >40




Obesity Trends™ Among U.S. Adults
BRFSS, 1990, 1998, 2007

(*BMI1 =30, or about 30 Ibs. overweight for 5’4" person)

1990

1998

NoDatd | <10%| | 10%-14% |

15%-19% ] 20%-24%[ | 25%-29%8 =>30% [




Obesity prevalence from a European perspective: a systematic review
Berghafer et al. BMC Public Health 2008, 8:200
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Psychosocial
consequences




Questions a resoudre

Y a-t-1l des conséquencesMsociales
de I’obesite? |

Quels sont les problemes psychosoclaux
les plus fréquents?

Quels sont les personnes a risque?

Quelles strategies de soutien a donner aux
personnes obeses?



Consequences soclales de
I’obesite chez I"adulte
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L’obésite et la stigmatisation

La discrimination débute des le plus jeune age, fants de 6 ans
décrivant les obeses comme stupides, paresseux, sa enteurs et
tricheurs et les adultes comme incompétents et émoti llement

Instables. Puhl (2001)

Les experiences de stigmatisation chez les femmes obeses semblent
avoir comme consequences une mauvaise estime de soi, une
diminution de la qualité de vie, et pourraient entrainer une anxiété
sociale, des dépressions et des troubles du comportement alimentaire
tels que la hyperphagie boulimique. Annis (2004)

La stigmatisation ne crée probablement pas le surpoids et I”obesité,
mais elle I’aggrave et I’entretient.



Image corporelle et comportements
non sains liés au poids

Il y a une forte association entre oB@site et
mauvaise estime corporelle. i
14% des adolescentes obeses contre seulement

9% des adolescentes non obeses ont eu un
comportement non sain (vomissements, usage de

diuretiques ou laxatifs).

Il y a de fortes associations entre antecédents des
moqueries sur le poids et comportements non

sains.



Eating diserder inventony

(0O=no problem, 1=maximum problem)

~\_ |Edrive for thinness
0,49
0,16
0,72 isfaction
0,17
0,27 |
qazl_ [] perfectionism
O M inerpersonal distrust
0,22
O interoceptive
awareness
0 0,5 1 |E maturity fears

Aguayo G, Pull CB%2, Michel G2, Goergen M?, Azagra JS?. ECO2008



Comment evaluer I’obésité?




( ~ Evaluation multidisciplinaire

Unité Polyvalente de I’Obésité




Interview clinigue structurée

Evaluation des troubles psychiatrMNl)

Problemes cognitives
Abus de substances
Troubles psychotiques
roubles de I’humeur
roubles d’anxiéte




Interview clinigue structurée

Evaluation de: \

Binge eating disorder (Hyperphagie boulimique)
Night eating disorder
Bulimia nervosa



Interview clinigue structurée

Tentatives pour perdre du poids

—( Oh, yeah...n

L JOF FOOp
Régimes
Sports
Psychothéerapie
Medicaments
Cures .
Chirurgie et

Y Sy
s Cattoon Stock:com
L



Interview clinigue structurée

Problemes psychosociaux \

Sans travail

En instance de divorce
Problemes financiers
Invalidité

Autres



Interview clinigue structurée

Raisons pour vouloir perdre du poids

Santé physique
Hypertension
Diabetes
Douleurs
Mobilite
Apnea du sommeil

Raisons psychologiques
Image corporelle
Estime de soi



Evaluation avec tests

Deépression
Anxiété |

Hyperphagie boulimigue ou boulimie
Insatisfaction corporelle

Handicap

Qualite de vie

Estime de sol

Tests de personnalite



EBX

Evaluation de I’image corporelle: BESL:L]
réalité virtuelle




Dépression et anxiéte

Les obeses qui cherchent uWent ont
des taux plus elevés de dépression@nanxiete
que la population génerale. (Swenson 197.3)
Les obeses séveres ont 5 fois plus de risque

de developper une épisode depressif majeur.
(Onyke 2003)

Le risque de suicide est tres élevé chez les
sujets avec une obésite severe. (Dong 2006)



Depression in 234 obese patients
candidates to bariatric surgery

BDI: 8,7+ 6.4 \
Without depression (BDI 0-4)+ mild depression (BDI 5-7): 50°

Moderate depression (BDI 8-15) or severe depression: (BDI

1/7%

)20

@ without depression
O mild depression

O moderate depression
M severe depression

33%

21%

Aguayo G1, Pull CB!?, Michel G?, Goergen M2, Azagra JS?. ECO2008



Anxiety

BAI: 15,1 +12.4 .
Without anxiety (BAI 0-9) +mild anxiety (BAI10-18): 68. 4% »
Moderate anxiety (BAI 19-29) or sever anxiety: 31.6% (BAI 30-63)%

14%

420/ B without anxiety
0

O mild anxiety

18%

O moderate anxiety

Bl severe anxiety

26%
Aguayo G1, Pull CB!?, Michel G2, Goergen M?, Azagra JS?. ECO2008



Depression and anxiety. in
patients with and without BED

25

20

151

L] without BED
B with BED

10

5_

0_

Depression Anxiety

Aguayo G1, Pull CB!?, Michel G2, Goergen M2, Azagra JS?. ECO2008
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Hyperphagie boulimique

Les personnes en surpoids sontp\luﬁlceptibles
de developper une hyperphagie boulinigue. que les
non obeses (16% vs. 21%).

_"hyperphagie boulimique est plus prevalent chez
es obeses qui cherchent un traitement (25-50%).

|es causes sont: augmentation de |’appéetit,
régimes restrictifs, reponse a |’etat depressif et
plus grande exposition a des situations stressantes,
comme par exemple, des mogueries.




Conclusions

Les patients obeses qui cherchentun
traitement sont a risque de developpemune
depression ou anxiéte.

e patients candidats a chirurgie bariatrigue
montrent des prévalences eleves de
depression et anxiete.

Chez les obeses, il y a un risqgue augmente
de developper une hyperphagie boulimique.



Handicap et qualité d



Handicap:; WHODAS |

(0= no handicap, 100 maximum handicap)

O understanding and
Wecommunicating

around

6,06
5,22

5,65
8,33
7,68
6,25
5,91

general
population

O getting along with
people \

B household activities

28,9

29,7
E work

obese
patients

26,9

O participation in
! : society

0 20 40 6( B WHODAS total
Aguayo G1, Pull CB1,2, Michel G2, Goergen M2, Azagra JS2. ECO2008




Quality: of life: IWQOL-Lite

(O=excellent quality of life 100=very poor quality of: life)

58,3 |
55,8 B physica

[ self este

37,3 1 sexual life

- HE public distress
[ work

34,1
0 50 100

Aguayo G1, Pull CB1,2, Michel G2, Goergen M2, Azagra JS2. ECO2008



Differences of handicap between patients with moderate or
severe depression (117) and patients without depression or
mild depression (117)

understanding getting around self care getting along household work participation in BMI
and with people activities society
communicating

O without dep.+mild dep. @ moderate and severe dep.




Conclusions handicap et
gualite de vie

Les patients avec une obesité souffregt de
handicap surtout dans les domaines de famobilité
et de la participation a la sociéte

Il y a une diminution de la qualité de vie dans les
domaines physiques et psychologiques

Les patients avec une depression souffrent de plus
de handicap et diminution de la qualité de vie.



SANTE

Psychologlcal changes 1
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Aguayo G, Pull CB, Michel G, C égra, JS



Bypass gastrique

Poche gastrique

Anastomose
Estomac

court-circuite

Anastomose
jéjunsjeéjunale




Donnees generales

Sujets : 84 sujeMs a
bypass gastrique

Sexe: 76,2 % femmes:
23.8 % hommes
Age moyen: 38,0 ans (18-65)

BMI moyen : 43,3 (33,8-64.3)
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Dépression (Beck Depression Inventory)
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avant chirurgie 1 an apres




Anxieté (Beck Anxiety Inventory)

164
14+
12+
10-

SANNNANNN
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|

avant chirurgie
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Mauvaise qualité de vie (IWQOL-Lite)

N\,
59,6
avant e
chirurgie R
8 39,7
36,8
10,3
11,4
1 an apres 7,5
4,8
4,7
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100
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[] Vie sociale
O Travail




Eating Disorder Inventory

.
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L"obésité et les troubles psychiques
Sous-groupes obeses a risque

Sexe féminin
— Souffrent dix fois plus de troubles alimentaires que les ho

— Sont plus a risque de troubles de I’humeur, parfois méme de
personnalité. Fabricatore (2000)

Ble de la
|
Obeses souffrant d’hyperphagie boulimique
— Risque élevé de dépressions
— Risque élevé de troubles de la personnalité: le caractere se distingue par de
I’agressivité, de la colére, de I’hostilité, de I’impulsivité et de la critique.
Fassino (2003)

Obeéses morbides
— Prévalence augmentée d’hyperphagie boulimique

— Prévalence augmente de dépression, de troubles anxieux, de boulimie, de
dépendance tabagique, et de troubles de la personnalité (Borderline). Black (2003)

— Prévalence augmentée de suicide chez les obeses séveres (IMC>40) et tres
augmentée chez les obeses extrémes (IMC>50). Dong (2003)



Consequences psychosociales
de I’obésite

non clinique. Forte évidence pour la
population clinique. Mauvaise estime de
soi

Forte évidence pour association
positive entre obésité et insatisfaction
corporelle.

Association entre obesite, pratigues non
saines et hyperphagie boulimique.
Association inverse entre obésité et
activité physique.




Psychothérapie po\urQbésité?




Objectifs du traitement de
perte de poids

L"objectif doit étre établi entre equipe
medicale (médecin, diéteticien, |
psychologue) apres un bilan physique et
psychologique.

e premier objectif est de perdre 10% du
poids dans un période de 6 mois (objectif
réaliste).



Sélection du traitement

Etape 1 Absence de f. de risques
Régime et exercices Obesite inférieure
Conseil du médecin Femme, agée

Niveau 1
IMC<27 kg/m2 ‘

Niveau 2 ‘ Etape_ 2. Fact. de risque primaires
IMC 27-29 Orogr. Multidisciplinaire Obésité supérieure |
‘ Th. comportementale Homme, jeune

‘ Etape 4

Niveau 3 Pharmacothérapie Perturbation psychologique

IMC 30-39 Rég. tres faibles calories Pauvre réponse au trait
rogrammes hospitalieres

Niveau 4 Etape 4
IMC >40 kg/m2 Chirurgie



Thérapie comportemen



Objectif

Aider les patients a identifier et a modifier
I’alimentation, I’activité et les pensees qui
contribuent a I’exces de poids.



Laisse les y On est un
Biscuits sous samedi

les yeux a la maison

Achete des
biscuits

On est pressé
de manger

> Onvaalla
Il mange On mange en Yon prend des\  cuisine

rapidement 4 reqardant la T.V.4  piscuits

On se sent
coupable

On se

encore plus




Traitement comportemental

Ces traitements comprennent atit@ controle,
education nutritionnelle, activité physigue
et restructuration cognitive.

e programme peut étre individuel ouen
groupe.

Le programme en groupe est superieur en
résultat au programme individuel.



Restructuration cognitive

La RC apprend aux patienNntifier, a
faire face et a corriger les penseest

Irrationnelles qui perturbent les efforts pour
diminuer le poids.

Ces pensées existent au niveau de:
apprendre a maitriser les contretemps et a
accepter des pertes de poids tres discretes.



Reésultats du traitement comportemental:
court terme: études cliniques randomisees

15 17 13 5 5
734|873 87.2 91.9 94.9
8.4 105 |56/ |er3/ (222
0.5 0.4 0.5 0.4 0.4
155  [303  [483  [530  [47.7




Résultats du traitement comportemental a long

terme
Perri et al. [25/19 |LCD +TCC 14% a 20 13% & 72
1988 hebdomadaire. sem. sem.
Viegener et |43/30 LCD +TCC 9% a 16 9% a 52
al. 1990 hebdomadaire. sem. sem.
Wadden et |21/17 LCD +TCC 14% a 52 12% a 72
al. 1992 hebdomadaire. sem. sem.
Wing et 48/41 LCD +TCC 13% a 26 10% a 52
al.1994 hebdomadaire. sem. sem.




Reésultats de traitements
comportementaux

La révision d’études controlees et _
ont montre que les participants perdefienviron.
9% (8.5 kg) de leur poids Initial en 20 semaines.

Plusieurs etudes ont demontré des bénefices a
long terme, par exemple une tendance au
maintien du poids perdu.

Les études montrent que la longueur du traitement
augmente le succes.

Le traitement a long terme permet plutot le
maintien que l’augmentation da la perte du
poids.




Prévention de I’0obésité et de la

stigmatisation du%'ds:
Est-ce possible?\-




Stigmatisation du poids et conséquences
psychologique

Physique

4 Hyperphagi
4 Controle n
v Activité phys

v Satisfaction corporelle



Une proposition d’un cycle alternative:
rompre @cycle

Physique

Comportementale
Adoption des co

sain et de I"act opportunités pour ma

mentaires et des actions po
eptation de soi.

ience du besoin de changement positive
Auto efficacité pour faire de changements
Aucun impact négatif sur I’estime de soi et I’image corpore



Comment peut-on intervenir pour
prévenir ou diminuer les problemes
psychologiques ?

Diminuer la stigmatisation liee au poies

Augmenter les habilités des sujets obeses
pour lutter contre la stigmatisation

Apporter du soutien aux obeses



Conclusions

Du a la stigmatisation, les sujets obeses S
population a risque pour developper des pro
psychosociaux (déepression, mauvaise estime de Soi;
Insatisfaction corporelle, hyperphagie boulimique et
mauvais qualité de vie).

Le sujets plus a risque sont les femmes, les jeunes, les
obeses séveres et les sujets qui souffrent des troubles
alimentaires.

Il y a des stratégies a appliquer aux sujets concernes et a
leur environnement pour diminuer et prévenir des troubles
psychiques et une aggravation de |’ obésite.
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