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Quoi de neuf avec
les ballons intragastriques ?

Le parcours de soin du patient en pratique

Un nombre croissant de patients en surpoids ou obéses sont en échec d’une prise en charge
nutritionnelle et ne répondent pas aux critéres d’éligibilité de la chirurgie bariatrique ou la
refusent. Le ballon intragastrique est une alternative thérapeutique endoscopique intéres-
sante, dont le principe est d’accélérer la sensation de satiété par restriction de la capacité

gastrique.

Synthese de PHAS

en 2009

L'HAS a évalué 2 types de ballon in-
tragastrique (BG) : 'un gonflé a 'eau
(BIB®) etl’autre aI'air (Heliosphere®),
chez des patients en surpoids ou
obéses. La syntheése des études (peu
nombreuses et anciennes) n'a pas
permis un consensus pour préciser
leurs indications. LHAS concluait
que méme si le BG pouvait avoir un
effet additionnel sur la perte pon-
dérale par rapport aux regles hygié-
nodiététiques (RHD) en cas d’obé-
sité non morbide, son coft (environ
900 euros) devait étre pris en compte.
De plus, les données a long terme et
son intérét en cas d’'obésité morbide
pour réduire le risque anesthésique
ou chirurgical devaient étre précisés.
L'HAS a ainsi rendu un rapport défa-
vorable pour sa prise en charge par
I'assurance maladie.

Depuis, les caractéristiques tech-
niques du BG ont été optimisées et
plusieurs études ont apporté des
preuves de son efficacité et de sa
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sécurité, permettant de mieux cibler
ses indications et sa place dans I'ar-
senal thérapeutique proposé a ces
patients. 1l existe des recommanda-
tions de bonnes pratiques cliniques
éditées par les sociétés francaises de
gastro-entérologie et d’endoscopie
digestive (SNFGE, SFED et CREGG).

Indications

Le BG est homologué (marquage CE)
pour les indications suivantes :

* Chez les patients en surcharge pon-
dérale (IMC > 27 kg/m?) ou en obé-
sité non morbide (IMC entre 30 et
40 kg/m? sans comorbidité) n’ayant
pu parvenir a une perte de poids
durable malgré une prise en charge
nutritionnelle.

* Chezles patients en obésité morbide
(IMC > 40 ou > 35 kg/m? avec co-
morbidité) qui refusent la chirurgie
bariatrique (cetfe indication navait
pas était discutée par 'HAS). En re-
vanche, le BG ne peut étre proposé
ni en vue de préparer a une chirurgie
(bariatrique, orthopédique ou autre)
en raison d'un bénéfice non démon-
tré ni en cas de contre-indication a
une chirurgie bariatrique (en raison
de contre-indications similaires).

¢ Chez les patients super-obeses (IMC
> 50 kg/m?), avant la chirurgie baria-
trique (il permet une réduction du
taux de conversion en laparotomie
et de complications peropératoires
avant un anneau gastrique, et faci-
lite 'abord laparoscopique avant by-
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pass gastrique grace a une réduction
du volume hépatique). Récemment,
une étude randomisée prospective
naurait cependant pas retrouvé
d'intérét du BG dans cette indication
(Benoit Coffin, Intérét du ballon in-
tragastrique avant by-pass, SOFFCO
2013).

Contre-indications

a la pose de ballon

Les contre-indications sont repré-
sentées par 1'age < 18 ans, I'absence
de prise en charge médicale préa-
lable identifiée, une pathologie grave
mettant en jeu le pronostic vital a
court terme, les troubles cognitifs
ou psychiatriques séveres, 1'alcoo-
lisme ou la toxicomanie non sevrés,
les troubles séveres et non stabilisés
du comportement alimentaire, les
antécédents de chirurgie gastrique
ou anti-reflux, les troubles de I'hé-
mostase, les anticoagulants, les anti-
agrégants plaquettaires ou les AINS
en I'absence de traitement par IPP
une pathologie hépatique sévere, la
grossesse ou le désir de grossesse,
I'incapacité prévisible du patient a
participer a un suivi médical pro-
longé, une hernie hiatale > 5 cm, une
cesophagite sévere évolutive, un ul-
cere gastro-duodénal actif, les mala-
dies inflammatoires ou sténosantes
de lintestin et les anomalies de
structure du tube digestif. La plon-
gée sous-marine est contre-indiquée
pour les ballons gonflés a I'air.
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Modeles de ballons
Plusieurs types de ballons ont été
commercialisés depuis 2009. Les plus
utilisés sont mis en place pour 6 mois
(Orbera®, End-ball®, Newtech®). IIs
sont insérés vides dans I'estomac par
endoscopie puis gonflés al'eau et/ou
a l'air. Plus récemment, d’autres bal-
lons ont été congus pour étre laissés
12 mois (Spatz®, EasyLifeBalloon®),
avec la particularité d’avoir un vo-
lume ajustable, et qui pourraient étre
réservés aux patients avec des IMC
plus élevés (Fig. 1).

Gestion des effets
indésirables et des
complications

» Les effets indésirables

Ils sont fréquents la 1* semaine et
sont plus rares aprés 3 semaines :
douleurs abdominales, nausées et
vomissements (plus rarement hy-
pokaliémie et déshydratation). IIs
sont prévenus par I'administration
d’antiémétiques, prokinétiques, an-
tispasmodiques et antalgiques, au
minimum 72 h, puis a la demande.

La prise en charge des patients avant la pose

d’un ballon doit etre

La pose du ballon :

une décision
pluridisciplinaire

La prise en charge des patients avant
la pose d'un ballon doit étre globale,
au sein d'une équipe pluridiscipli-
naire (nutritionniste, diététicien,
psychologue et gastroentérologue)
et en liaison avec le médecin trai-
tant. Le patient doit étre éduqué
sur l'alimentation post-pose de BG
(semblable a celle d'une sleeve). La
décision est prise a 'occasion d'une
RCP dédiée.

Conditions de I’acte de
pose et d’ablation du BG
La pose de ballon doit étre réalisée
sous anesthésie générale avec ou
sans intubation (obligatoire pour
I'ablation), en ambulatoire ou au
cours d'une hospitalisation de 24 a
72 h en fonction de la tolérance.
L'ablation a 6 ou 12 mois (selon le
modele) est impérative et peut étre
réalisée plus tot en cas d'intolérance
ou de complications.

0 globale, au sein d’une
equipe pluridisciplinaire.

La réalimentation est progressive.
Une diete liquide ou une courte mise
a jeun est souvent proposée au dé-
cours immédiat de la pose. Si ces ef-
fets indésirables persistent, le retrait
précoce du BG doit étre discuté.

» Les complications de la pose
de BG

Elles seraient estimées a 2,8 % et
peuvent étre liées a I'anesthésie, al'en-
doscopie, ou au BG lui-méme. Elles
sont le plus souvent modérées : reflux
gastro-cesophagien, ulcere gastrique,
cesophagite, prévenues par !'admi-
nistration d’inhibiteurs de la pompe a
protons durant toute la durée du BG.
Le ballon peut se dégonfler spontané-
ment, surtout s'il n'est pas retiré avant
le délai prévu, pouvant entrainer une
migration du ballon. Lajout de bleu
de méthylene permet d’alerter en cas
de rupture par coloration des urines.
Les complications séveres sont rares :
occlusion voire perforation cesopha-
gienne ou gastro-intestinale. La mor-
talité (< 0,1 %) est liée principalement
aux perforations gastriques.
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Suivi

1l est indispensable de poursuivre le
programme d’éducation thérapeu-
tique diététique et comportemental
mis en place avec I'équipe pluri-
disciplinaire avant la procédure. Le
patient est revu en consultation une
semaine aprés la pose par le gas-
troentérologue, puis en alternance
par un membre de I'équipe pluridis-
ciplinaire (gastroentérologue, nutri-
tionniste, psychologue ou diététi-
cien) toutes les 4 & 6 semaines pour
évaluer l'efficacité et la tolérance.
Apres le retrait du BG, le suivi plu-
ridisciplinaire reprend selon les re-
commandations de prise en charge
de 'adulte obese.

Synthése des
publications depuis 2009
Avec les BG de 6 mois, la perte pon-
dérale au retrait est d’environ 15 kg,
soit 12 % du poids corporel (- 5 kg/
m? d'IMC et 32 % de perte d’exces de
poids) (1-5). Bien que l'efficacité du
BG s’estompe apres son retrait, il a
prouvé sa supériorité par rapport aux
RHD seules a long terme (6), avec un
effet sur la perte pondérale qui per-
siste chez 30 % des patients a 2 ans
(5) et 25 % a 5 ans (7). Lefficacité du
BG est d’autant plus importante que
I'IMC initial est faible (1, 2, 8) et qu’il
est associé a une prise en charge nu-
tritionnelle et comportementale (1).
En comparaison aux RHD, le BG est
aussi plus efficace sur 'amélioration
de la qualité de vie, des parametres
du syndrome métabolique (tour
de taille, adiposité, hypertension
artérielle, diabete, dyslipidémie et
stéatopathies métaboliques), des
ostéoarthropathies et de 'apnée du
sommeil (1, 5, 6, 8-11), y compris
apres son retrait (8, 11).

Lefficacité entre les ballons rem-
plis a l'air ou a I'eau serait similaire
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(3, 4). Tandis que le BG gonflé al'eau
entrainerait plus d’intolérance (vo-
missement) (3, 4), celui gonflé a I'air
poserait plus de complications tech-
niques (ballons dégonflés, difficultés
de retrait) (3).

La pose d'un 2¢ BG pour 6 mois per-
met d’obtenir une perte pondérale
supplémentaire, mais il n'y a aucun
bénéfice a 5 ans par rapport aux pa-
tients qui n'ont eu qu'un seul BG (7,
11). Les ballons posés 12 mois, type
Spatz®, semblent efficaces (perte
pondérale a 1 an d’environ 23 kg;
19 % du poids; 47 % de PEP) (12),
atteignant le méme objectif pondéral
que 2 BG de 6 mois successifs (13).
Cependant, les données sur leffi-
cacité et la sécurité a long terme de
ces nouveaux BG sont encore insuf-
fisantes (13).

Conclusion

Le BG offre une alternative théra-
peutique intéressante dans la stra-
tégie de prise en charge des patients
en surpoids ou obeses, en particu-
lier chez ceux qui refusent ou qui
ne sont pas éligibles a la chirurgie
bariatrique, apres échec d’'une prise
en charge nutritionnelle adaptée.
Son utilisation est temporaire (6 a
12 mois), peu invasive et réversible,
méme si les complications, bien que
rares, sont potentiellement graves.
Des études récentes suggerent une
efficacité et une sécurité qui doit étre
valorisée. Leffet “starter” sur la perte
pondérale permet notamment de
renforcer la motivation des patients
pour modifier leur comportement
alimentaire. Outre la perte pondé-
rale, il permet aussi une amélioration
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de la qualité de vie et des comorbi-
dités liées a I'obésité, au prix d’effets
indésirables qui peuvent étre maitri-
sés. Le BG doit toujours étre associé
a un programme de modifications
alimentaires et comportementales,
au sein d’'une équipe pluridiscipli-
naire. Sa place par rapport a celle de
la chirurgie bariatrique, I'intérét de
poser plusieurs BG successifs et la
sécurité des BG de 12 mois doivent
encore étre précisés. [ |
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