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Quand proposer un thérapie
comportementale ?

« Ou quand les patients sont a bout de souffle

* Arguments pour un trouble comportemental :
— Je mange alors que je n'ai pas faim
— Je me jette le soir sur les gateaux
— Je vide le frigo

&olopg’rhie : quand les patients nous mettent
en échec :

« il n'y a rien a faire »
« je ne veux plus de laxatif »

« Je ne peux plus manger aucun fruit ni
legume »



Pré requis : une forte envie de
changer

« Changer est une décision délibérée et
demande un effort soutenu.

« Jeffrey young

Le moi sain est enfoui sous des années de
négligence. Le processus de changement
consiste en partie d réveiller ce cété sain et d
lui redonner [espoir.



Serait-ce une question de volonté
?

Il est plus facile de faire ce que I'on a
toujours fait

Il est rassurant de faire ce qu'on a
toujours fait

Ce qui est nouveau est inconfortable

Comment amener nos patients
au plaisir de changer ?



Pré-requis : motivation du patient

* Le patient consulte, c'est donc « le moment »
* Motivation
« Sentiment d'efficacité personnelle
» L'engagement
« Vérifier que la motivation est personnelle et
non pas extérieure :
« Je veux maigrir pour me sentir mieux

« Je veux maigrir pour que mon mari me désir de nouveau

« Je veux reprendre une alimentation normale car je
souhaite etre en bonne santé

 Je veux remanger car mon mari en a ras le bol



Pré-requis : motivation du patient
WAR

Welling : envie. Quel bénéfice a changer mes
habitudes ? Quel est mon objectif ?

Able : capacité. « Je peux ». L'objectif est
accessible. Travailler sur la confiance et
I'espoir. Appuyer sur ce qui fonctionne dans la
vie du patient. «Yes we can »

Ready : prét. L'objectif devient prioritaire et
on I'annonce, pousser a expliquer que I'on va
essayer a l'entourage.



Coté thérapeute : élaborer une
ambiance propice pour une
alliance thérapeutique

Je suis congruent : en accord avec moi
méme

Je crée un climat de sécurité : éliminer
une pathologie organique et positiver en
appuyant sur ce point

Je suis bienveillante : j'écoute, jaccueille
la réalité du patient et ]]e rétablis comme
sujet responsable. Je le crois quand il
expose sa relation aliment-douleurs

Je le libére de la crainte détre jugée



Coté thérapeute : 'empathie
curieuse

Elle permet de comprendre le point de vue du
patient méme s'il m'est totalement etranger
voir insupportable

Je m'efface pour le laisser parler

J'accepte ses propos : « on me propose une
coloscopie que je refuse car je sais bien que je
n'ai rien sur mon colon, je supporte pas le
gluten, le lactose, les sucres, les graisses. Les
gastroenterologues font des coloscopies pour
des raisons financieres, je l'ai lu dans le
journal »

J'accompagne vers l'autonomie et la liberté



Coté thérapeute : 'empathie
curieuse

« Comment ouvrir la porte a l'opposition ?

* Notre patiente septique :

* Cache sans doute une crainte personnelle de la
coloscopie

* Dois-je me justifier ? Non

 Dois-je la convaincre ? Non

» Devenir curieuse : pourquoi ? expliquer moi, oublier
la relation financiere a la coloscopie on n'y est pas.
Chercher a convaincre c'est créer de la résistance.

* Accepter de ne pas faire 'examen, la patiente est
informée. Mettre le patient en position de
demandeur.

On crée un terrain de confiance propice a 'autonomie. La patiente décidera elle-méme de
I'opportunité du bilan endoscopique. On peut commencer a travailler



L'émotion : ce qui va nous
compliquer la tdche.

Balance permanente entre la motivation et
les émotions négatives

Coloration émotionnelle des aliments

« j'ai mal au ventre quand je mange des
agrumes, j'ai une orange devant moi, je
vais avoir mal au ventre »



Chez nos patients la nourriture
est devenue

* Un pansement pour avoir
moins mal. Un transit salvateur, des éructatior
qui soulagent ...

« Une récompense pour se sentir bien,
colorée de souvenirs nostalgiques.
La douleur prive de la récompense.

« Une échappatoire pour éviter de
réfléchir a ce qui se passe en soi : jar ma/
au ventre cest ce gui mempéche de sortir.



La douleur émotionnelle

* Le souvenir d'une mauvaise expérience :
une diarrhée profuse post prandiale

» Une mauvaise stratégie que de manger
des fibres, j'ai la diarrhée, un rendez-
vous important je prends 2 imodium.

« Trop difficile de suivre les bons
conseils, tant pis pour ma santé, le
transit de demain compte moins que
celui de ce jour.



Comment retrouver une sérénité
digestive ?

Accepter le transit post prandial et le
prévoir

Comprendre que le tube digestif ne sait
plus digérer ce qu'il n'a pas rencontrer
depuis longtemps.

Il faut rééduquer progressivement sont
organisme pour qu'il fabrique les enzymes
nécessaires a la bonne digestion

Apprendre l'utilite des aliments pour la
santé



La sagesse stoicienne

Ce qui trouble les
hommes, ce ne sont pas
les choses, ce sont les
idées qu’ils se font des
choses.

EPICTETE



La thérapie comportementale
pour les nuls

« A Evénement désagréable
Ce quri arry

: Pensées négatives
Ce gue je me dis spontanément

 C: Emotion négative
Ce que je ressens (réflexe)

« D: Comportement négatif
Ce gue je fais (de fagcon automatigue)

.



La thérapie comportementale
pour les nuls

« A: Evene désagréable
Ce qui arrive



La thérapie comportementale
pour les nuls

« A: Evene désagréable
Ce qui arrive

 C: Emotion négative
Ce gué jeressens (réflexe)



La thérapie comportementale
pour les nuls

« A: Evenement désagréable
Ce qur arre

« C: Emotion négative

Ce gue je ressens (réflexe)

« D: Compertément négatif
Ce gue jeé de fagon automatigue)



La thérapie comportementale
pour les nuls

« A Evénement désagréable
Ce quri arry

: Pensées négatives
Ce gue je me dis spontanément

 C: Emotion négative
Ce que je ressens (réflexe)

« D: Comportement négatif
Ce gue je fais (de fagcon automatigue)

.



A : L'évenement

Poser la question au patient de ce qui
arrive avant la crise

- Tu as un ventre de femme enceinte

- Mon mari rentre, sans dire bonjour
me dis : qu'est-ce qu'on mange ?

- Tu te plains tout le temps

- Tu n'es jamais contente



B: Pensées négatives

Il ne s'intéresse plus a moi, ne me dis
pas bonjour, je ne suis qu'une intendante
a ses yeux



C : émotion négative

Je suis triste, n'ai plus envie de lui
préparer son repas.

Je me sens seule, j'ai envie de pleurer



D: Comportement néqgatif

Je lui fais un truc rapide mais n'ai pas
faim, je vais de toute fagon avoir mal au
ventre si je mange trop gras

Résultat . je me fais une soupe en bric sur
le coin de la table, lui réchauffe un plat



B: Pensées

I/ ne s'intéresse plus a moi, ne me dis pas bonjour, je
ne suis quune intendante a ses yeux

Il a du avoir une mauvaise journée,
quel est son probleme ?



C : émotion

Je suis triste, nai plus envie de lui préparer son
repas.Je me sens seule, jai envie de pleurer

Je suis chez moi, je me fais une soupe de
légumes frais, je regarde les conseils de
mon médecin et suis sa recette, je mets
un fond musical. Je me sens bien, je
prends soin de moi.



D: Comportement

Je lui fais un truc rapide mais nai pas faim, je vais de
toute fagon avoir mal au ventre si je mange trop gras

Résultat : je me fais une soupe en bric sur le coin de la

table, lui réchauffe un plat

Je partage un repas préparé par mes
soins, dans l'intérét de ma san’re je

demande & mon mari ce quu
ainsi, il a I'air contrarié ..

Quel est son probleme ?

a fa‘rlgue



Aider les patients a renouer avec
le plaisir

Elargie le champs des plaisirs : tout ne
tourne pas autour de mon ventre et de mon
transit. Stimuler les 5 sens, se faire des
cadeaux, du sport ...

Remettre le corps au centre: redevenir
gourmet, manger lentement, déguster

Et durer, méme s'il y a des erreurs, les
transformer en expérience.

La colopathie est une maladie chronique qui
requiert un suivi et un soutien



* Notre comportement alimentaire n'est que
la face émergée d'un iceberg intime et

complexe

* Pour que nos prégieux conseils passent, il
sera indispensable :

— De s'appuyer sur les principes de la relation
thérapeutique

— De voir au dela de l'assiette pour apaiser la
tete

— De suivre au long cours



On pourra ainsi espérer

Passer de ¢a Au plaisir






Intérét de la balneotherapie
dans la prise en charge de I'obésite

Dr Thierry Hanh (Paris)
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L’obésité : un probleme de société !

- IMC - Surpoids : 25 a 29,9kg/m?
— Obésité > 30 kg/m?
- Surpoids et obésité :
— 50% en Europe

— 70% aux USA
— 50% en France (14,5% obeéses)

- Loi HPST juin 2009 :
- Campagne de santé publique - PNNS

Dr. T. HANH 174



Traitement du surpoids et de I'obésité

Population en surpoids : tres hétérogene

Population obese : tres classifiée

Maladie chronique :

Métabolique (diabéete type I, dyslipidémie, HTA, stéatose hépatique non
alcoolique)

Mécanique (apnée du sommeil, syndrome hypoventilatoire, douleur
articulaire, reflux gastro-oesophagien, insuffisance veineuse)

Psychologique (dépression, anxiété)

Cancers (Colon, Utérus, sein)

Dr T. HANH 175



Traitements : Quels programmes ?

e Les régimes pour maigrir, mais lesquels ?

e Les apres-régimes pour stabiliser le nouveau poids?
e Lesport? Jai horreur du sport !

e La psychothérapie ? J’en ai tres peur !

e Quelles solutions ?

Dr T. HANH 176



Un accompagnement bienveillant

Programme de modifications de style de vie 1234

— Diététique, activité physique, thérapie comportementale.

— Perte de poids de 10% apres 16 a 26 sem. d’intervention

— Stratégie de maintien de perte de poids (face-face, téléphone, mail...)
— Stabilisation moyenneen pp=5%et3%alanet2ans”’

— Bénéfices modestes MAIS importants en terme de santé

Et la cure thermale avec lI'indication métabolique fait partie des programmes de
modifications de style de vie qui devaient étre évalué !

1&4- Wadden TA 2003 & 2004 — 2. John P. Foreyt 1997 — 3. Foster GD 2005 -
5. Franz MJ 2007. Dr. T HANH



http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term=%22Wadden%20TA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term=%22Wadden%20TA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term=%22Foster%20GD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term=%22Franz%20MJ%22%5BAuthor%5D
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Objectif

e Pour évaluer l'efficacité d'un an d'un programme de 3 semaines de BT
pour les patients en surpoids ou obeses

e Etsiuntéléphone mensuelle alimentaire motivation Interview (DMI)
pendant le suivi pourrait améliorer la perte de poids
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Méthode (1)

Design:
— Trois semaines programme BT comparativement aux soins habituels (UC)
— Associée ou non a un entretien de motivation alimentaire (DMI) pendant le
suivi
Population:

— Adultes, généralement sains entre 20 et 70 ans

— Consulter leur médecin généraliste pour un exces de poids
— IMC>27 kg / m2et<35kg/ m2
— Pas de balnéothérapie précédente pour des problemes de poids

Dr. Thierry HANH
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Méthode (2)

e Inclusion par GP avec randomisation centrale (BT seul, BT et DMI, UC
seul, UC et DMI), BT devrait étre fait dans les deux mois suivants
I'inclusion

e Suivi: par les mémes MG 7 mois et 14 mois apres l'inscription (soit
environ un an apres BT)

e Résultat
* Principal: la perte de I'|MC,
e Secondaire: perte de poids et la perte de poids =2 5%
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298 patients randomized

——t49attocated to BT (2—

exclusions} without
75 with DMI

. DMI
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"BT (39.0%) uc (48.3%)"
28 with DMI and 27 without 33 with DMI and 38 without
Divit Divit
* 2 consent withdrew (0
with-DMb + 5 consentwithdrew{4
* 3 for pregnancy (3 with DMI)
DMI) » 2 for pregnancy (1 with
* 2 breast cancers (1 with DMI)
DMI) « 4 other BT (2 with DMI)
* 1 for major surgery (1 with
nl\/ll) ¢ 9 lost to 'Fnlln\m_up (1 with
* 3 lost to follow-up (1 with DMI)
DMf—120attended BT and compleYed 157X1anaged by UCand completed
the study the study

63 with DMI and 57 without DMI

67 with DMI and 70 without DMI

70 matched patients
36 with DMI and 34 without DMI

70 matched patients
36 with DMI and 34 without DMI
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Résultats
All Patients Matched patients
BT uc p BT uc p
n=120 n=137 n=70 n=70
Gender * 0.54 1.0

Male 23 (19.2%) 31 (22.6%) 11 (15.7%) 11 (15.7%)

Female 97 (80.8%) 106 (77.4%) 59 (84.3%) 59 (84.3%)

Age (years)** 51.3+115 50.5+10.9 0.54 521+11.3 519+10.8 0.90
BMI (kg/m’)** 31.3+27 31.2+25 0.76 314+28 313+26 0.75
Weight status* 0.70 1.0

Overweight 75 (62.5%) 82 (59.9%) 42 (60.0%) 42 (60.0%)

Obese 45 (37.5%) 55 (40.1%) 28 (40.0%) 28 (40.0%)
Smoker* 12 (10.0%) 21 (15.3%) 0.26 7 (10.0%) 9 (12.9%) 0.79
Regular alcohol 29(24.2%)  34(24.8%) 1.0 17 (24.3%) 11(15.7%) 0.29
consumption
Regular sport practice* 23(19.2%) 28 (20.4%) 0.88 14 (20.0%) 11(15.7%) 0.66

*n,%, ** mean * SD
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Post cure 7 months 14 months

Matched patients
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Balneotherapy Usual Care
Adjusted 959%C] Adjusted 959%C] 0
mean mean
BMI variation (Kg/m’)
Matched patients 70 1.91 [1.46-2.35] 70 0.20 [0.24-0.64] <0.001
All patients 120 1.71 [1.33-2.09] 137 0.59 [0.15-0.85] <0.001
Weight variation (Kg)
Matched patients 70 5.17 [3.95-6.39] 70 0.54 [-0.68-1.76] <0.001
All patients 120 4.64 [3.60-5.68] 137 132 [0.36-2.28] <0.001
n % n %
Weight loss 2 5%
Matched patients 70 40 57.1 70 13 18.6 <0.001
All patients 120 33 24.1 137 61 50.8 <0.001
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Conclusion

e La balnéothérapie est une intervention efficace, qui fournit la perte de
poids significative et I'entretien a long terme avec seulement trois
semaines d'intervention

e La balnéothérapie peut étre utilisé par les médecins comme une option
pour un traitement de premiere ligne pour les patients en surpoids et
obeses

e Absence d’effets secondaires pour cette prise en charge
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Merci pour votre attention
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Primary Obesity Surgery
Endolumenal (POSE)

Potential Mechanisms of Action

Dra. Silvia Delgado-Aros
Barcelona
Catalonia
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POSE
Incisionless Operating Platform™ (I0OP)

Transport® G-prox®/g-linx™ Snowshoe™ Anchors




POSE
Durable gastric plications
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POSE : Bariatric procedure?
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Weight Loss after POSE
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The MILEPOST study: EU multi-center study

Title

Study Type
# Sites
# of Patients

Status

Pub/Po
Karl Miller

A Randomized Controlled Multicenter study of an IncisionLEss
Operating Platform for Primary ObeSiTy vs. Diet/Exercise alone:
The MILEPOST study

Randomized (3:1Treatment: Control), Un-blinded

3: Austria, Spain, Netherlands

44 (33 Active:11 Control)

e Enrollment Complete — Began Nov, 2013/Ended July, 2014
e Diet & Exercise Group will be offered the POSE procedure at 1 year
e Satiety testing at Baseline, 2 months, 6 months, & one year

Oral: Madrid Conference
Frankfurter Mtg
GOSS

Poster: IFSO

Manuscript: Early results — in development



MILEPOST (preliminary results)

Mean % EWL Mean % TBWL
60 16
50 14
40 12
30 —_— 10 —Treat..
= el —Control
20 6
4
10 ;
0 0
S L 1 2 4 6 8 10 12
n 1 2 4 6 8 10 12

Tx 34 30 29 18 11 7 8
Cntl 10 10 9 6 2 2 2




POSE Mechanism of Action



Energy Intake Capacitye=) Satiation

Vagal Nerve

Gastric

Accommodation
Gastric Emptying

Stimulation:

Chemo- & Viechanoreceptors

sNeureopeptides/Hormones:
CCK; GLP-1; PYY



MOTIVATE Study Design

Obese Patients

-2m Teknon Medical Center +2m +6m +15m
Endoscopy Unit [——7————— 7o >
POSE

Feb 2012 - May 2012

\ 4 v v

Energy Intake Capacity ( VALIDATED SATIATION TEST)
Solid Gastric Emptying —Scintigraphy- (Gold Standard)

Plasma Hunger/ Satiation Factors (Fasting and Postprandial)

Espinds JC, R. Turré et al. In review process



Energy Intake Capacity : Satiation Test

Calories ingested until reaching satiation

Isosource ®

Satiation
™ 1’5 kcal/ml
B\ Every 5 min
E\. ‘ I T Maximum
o o o } 01 2 3 4 Q* satiation
) STOP
E 15 ml/min



Gastric Emptying (GE) & Hunger/Satiation Peptides (HSP)




Study Population

n (%); Mean (95% CI)

Gender 14 (78%) F / 4 (22%) M
Age (yo) 39 (34; 44)

Weight (Kg) 102 (96; 107)

BMI (Kg/m?) 36 (35; 37)

Excess Body Weight (Kg) 32 (28; 35)
Overeat 18 (100%)

Binge Eat 12 (67%)



Weight Loss outcomes after POSE

Months POST-POSE

2M 6M 12M 15M

-12,90

10 -
- 17,07 19,01 1913

%EWL

20 -

& ' 42,64
40 - o

50 -

60 - 63,68

% TBWL
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Energy Intake Capacity @ Baseline pre-POSE

Calories
pre-
POSE

Multivariate model R2 = 40%;
p= 0,008. BMI/ GRetention

4 - BMI
Gastric (Kg/m2)
Retention




Energy Intake Capacity after POSE

B Pre-POSE
B 2m post-POSE

0 <0 001. 6m post-POSE

p <0,001

Calories .
O '

Patients feel full sooner /with smaller meal size




Solids in
Stomach
(%)

90
80
70
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40
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20

Gastric Emptying of Solids

30 40

Time (minutes)
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= 2M post
""" 6M post




Gluco-Homeostasis & Hunger/Satiation Peptides

Pre-POSE
sueennes OM POSt-POSE

o
2 —
v — [
[}
L . = -
>
' S £
1
. i £
F ©
' o ]
Y e S
L )
L ﬂ— m
o
. o ©
[}}
A Y
| . £
A ) o =~
-
[ T T T T T
. . b o o o8 2 88 8 8 8
o o o o o o o
© n < o ~ — -~ — —
(1w/niIn) sjana7 onewseld (1w /3d) sjana1 o1zewseld
ulnsu AAd
o
. o
. — »
| . L o
=]
* o c
1 (o)) 1
i ' | E
v ©
. o o
. ©o =
L s L -
. o £
4 P~ ©
s )]
L ’ L m
. =
. o
I T T T T T T T T [ T T T T T
O 0O o oo oo ooo © © o o o o o
n < o0 N o OO0 0~ L o [Tp] o N o LN o

(1p/3w) sjana o1jewseld
9soon|o

(jw/3d) sjanaq anewse|d
uljaiys




Predictors % EWL 15M post-POSE

Baseline Pre-
POSE

M

%EBWL

Months POST-POSE

6M

12M

15M

0

10 A

-20 -

-30 -

A0 -

50 -

00

70 -

63

64

R2=66%, p = 0,006

4 Pre-POSE BMI

p
0,01

AGastric Retention 2M post-POSE 0,03

A PP PYY (%) post-POSE 0,01

Postprandial

/+
T = GR10
LI TS

APYY



e POSE:
— allows for intragastric permanent plications

— is followed by:
e Significant weight loss
. | energy intake capacity
* Improved glucose-homeostasis

e Improved hunger-satiation-peptide profiles
 Weight outcomes after POSE are influenced by
— post-POSE changes on GR and PYY




Neuro-Enteric Translational Science (NETS) research
group. IMIM-HMAR

Barcelona. CATALONIA



Les ballons gastriques en 2014
Dr Vianna Costil (Paris)
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