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« La dame mise en doute ajouta seulement qu’elle faisait à présent des vents en allant à la selle, que c’était comme un vrai feu d’artifice... Qu’à cause de ses nouvelles selles, toutes très formées, très résistantes, il lui fallait redoubler de précautions... Parfois elles étaient si dures les nouvelles selles merveilleuses, qu’elle en éprouvait un mal affreux au fondement... Des déchirements…Elle était obligée de se mettre de la vaseline alors avant d’aller aux cabinets. » 
Louis-Ferdinand Céline
Voyage au bout de la nuit (1932)
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Préface 
Heureux et chanceux sont ceux et celles qui ne souffrent pas du ventre !!!
Ce livre a été écrit afin d’éclairer, d’aider et d’informer les per-sonnes qui, comme moi, souffrent de colopathie fonctionnelle aussi appelée « Syndrome de l’intestin irritable », et leur entou-rage. Drôle de nom d’ailleurs pour une maladie… Quand j’ai mal, j’ai effectivement l’impression que mon ventre est en colère.
Dans ce livre le Pr Sabaté nous apporte des informations sur tous les aspects du SII et notamment les raisons de cette irritabilité de l’intestin et de ses conséquences. Cette maladie, qui touche 10 % de la population, fait beaucoup souffrir sur les plans psychologique et physique, ceux qui en sont atteints. Il existe parfois une réelle altération de la qualité de vie et ceci dans tous les domaines (familial, professionnel, social, et de la vie intime). Ce livre remet aussi les choses à leur place, car il existe trop de confusions, de malentendus, de méconnaissance sur le syndrome de l’intestin irritable. Il est vrai que cette mala-die est d’une grande complexité, mais cela n’est pas une raison pour accepter de s’entendre dire n’importe quoi notamment sur les causes de la maladie ou en matière de traitement.
Le tabou et la honte entourent trop souvent la maladie, aussi j’apprécie le fait que malgré son sujet ce livre soit parfois drôle au travers de certaines remarques ou anecdotes. Les té-moignages de patients présents dans ce livre illustrent aussi la réalité de la maladie. D’ailleurs je fais, moi aussi, partie de ses patientes, après avoir couru les hôpitaux parisiens, essoufflée et 
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déprimée, j’ai rencontré le Pr Sabaté voilà une dizaine d’années. Ensemble, comme une évidence, nous avons créé l’Association des Patients Souffrant du Syndrome de l’Intestin irritable car, auparavant, les patients étaient livrés à eux-mêmes. Je suis très fière de cette collaboration, aussi je me devais d’être présente aux côtés du Pr Sabaté, dans ce projet de livre car son honnêteté, sa générosité et sa grande implication pour aider les malades me touchent et me stimulent.
Ce livre vous intéressera, j’en suis sûre et, au travers de sa diffusion, il contribuera à faire avancer les choses pour la recon-naissance de cette maladie.
Suzelle Façon, 
Présidente de l’Association des Patients Souffrant 
du Syndrome de l’Intestin Irritable (APSSII)
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Avant-propos
Pourquoi ce livre ?
Gastro-entérologue, à travers mon cursus hospitalier et mon activité clinique, je me suis rapidement intéressé à la prise en charge des maladies du tube digestif en général. J’ai vite constaté qu’il existait, à l’hôpital, une frontière entre deux types de pa-tients : d’un côté, ce qu’on appelait les « vrais malades », ces patients qui souffraient de maladies inflammatoires du tube di-gestif (maladie de Crohn et rectocolite hémorragique), ou encore de cancers digestifs, des patients que je prends toujours actuel-lement en charge au quotidien ; de l’autre côté, des personnes qui se « plaignaient » de différents symptômes et qu’on qualifiait alors de « troubles fonctionnels digestifs », parmi lesquels la co-lopathie fonctionnelle. Par choix, mon activité de recherche, qui s’est déroulée dans le cadre d’une unité INSERM, s’est centrée sur l’étude des mécanismes à l’origine des symptômes – et en particulier des douleurs, qui surviennent au cours de la colopa-thie fonctionnelle. Dans ce domaine aussi, j’ai vite constaté qu’il existait en France de grandes différences en termes de finance-ment et de soutien apportés aux chercheurs : tandis que ceux qui travaillent sur le cancer et les maladies intestinales inflam-matoires bénéficient de fonds publics importants et du puissant soutien de l’industrie pharmaceutique, les recherches sur la co-lopathie sont en comparaison très peu soutenues, et le finance-ment public est quasi absent. 
Malgré des progrès importants dans la compréhension des mécanismes de la colopathie fonctionnelle, le regard de la so-ciété civile n’est pas non plus le même selon que l’on souffre de 
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colopathie fonctionnelle ou de la maladie de Crohn. La manière dont la colopathie est le plus souvent abordée dans les médias, avec légèreté et superficialité, notamment à la télévision, n’aide pas non plus à sa reconnaissance sociale. 
En consultation, avec des patients souffrant de colopa-thie, je note précisément leurs antécédents, les examens qu’ils ont réalisé et les traitements qui ont été essayés, afin de mieux adapter ma prise en charge. Bien que je déborde souvent de la demi-heure programmée pour chaque consultation, je trouve important d’aborder, même de manière rapide, certains points qui sont rarement évoqués par mes autres collègues faute de temps. Pour toutes ces raisons j’avais depuis longtemps envisagé de faire un livre qui puisse toucher le plus grand nombre et qui me permette de prendre le temps d’expliquer la maladie, d’al-ler contre des idées fausses, mais qui présente aussi les progrès réalisés dans la compréhension des mécanismes de cette mala-die et l’état actuel des traitements disponibles. Au moment où je finissais ce livre, on ne cessait de parler du formidable succès du livre « le charme discret de l’intestin », écrit par une jeune collègue allemande. Cela a renforcé ma conviction qu’il existe un véritable intérêt du public, y compris en France, pour le tube digestif et ses secrets. 
Que trouve-t-on dans ce livre ?
Ce livre sur la « colopathie fonctionnelle », comme le grand public nomme cette maladie, ou le « syndrome de l’intestin irritable », tel que la désignent actuellement les médecins, est destiné en première intention aux patients et à leur entourage, mais aussi au grand public. Il a pour vocation de mieux faire connaître cette maladie qui, bien que fréquente, est mal connue des patients 
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eux-mêmes, de leur entourage et parfois même des médecins. Ce livre explique comment on peut en faire le diagnostic, quelle est la place des différents examens, et quels sont les autres dia-gnostics à évoquer (ce que les médecins appellent les diagnostics différentiels, c’est-à-dire les maladies qui peuvent ressembler par leurs symptômes à la colopathie mais mériteraient d’en être distinguées car elles ont un traitement différent). On dira quelles sont les personnes touchées par cette maladie, quelle peut en être l’évolution et quelles en sont les conséquences sur la vie quotidienne, notamment au travail ou dans la vie personnelle. 
Il est important pour moi, en tant que clinicien et chercheur, que ce livre présente l’état actuel de la recherche et des nouveaux concepts sur cette maladie, dont certains peuvent donner lieu à des traitements innovants. Il est aussi important dans ce domaine de tordre le cou à un certain nombre d’idées reçues, et d’aller par-fois à contre-courant, contre les effets de mode qui sont amplifiés par les médias avides de concepts simplistes et spectaculaires. Ainsi, la mode en matière de communication santé pour ces ma-ladies est actuellement à la flore intestinale, le fameux « micro-biote », au concept du « deuxième cerveau » et à celui d’ « axe cerveau-intestin ». Tous ces concepts sont souvent employés à tort et à travers, mais ils trouvent pourtant leur pleine expression chez des patients qui souffrent de colopathie fonctionnelle. 
La prise en charge de la maladie sera bien sûr abordée. Nous expliquerons les différents types de traitements et leur efficacité réelle attendue, en parlant notamment des médicaments clas-siques, dont les plus prescrits subissent hélas un mouvement de déremboursement accéléré des plus préoccupants. Il m’importe aussi d’aborder le problème du coût de cette maladie. Les pa-tients prennent souvent à leur charge des traitements coûteux, qu’ils soient validés ou non sur le plan scientifique. Lorsqu’il y a 
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une souffrance des malades, les marchands du temple ne sont jamais très loin pour l’utiliser et pour en faire un commerce fructueux…
Ce livre abordera évidemment la place des régimes, car les deux-tiers des patients pensent que l’alimentation peut déclen-cher ou aggraver leurs symptômes, à tort ou à raison. Au-delà même de l’effet de mode alimenté par les médias et internet pour certains de ces régimes – en attestent les fameux régimes « sans gluten » ou « sans lactose », l’alimentation joue un rôle important pour certains patients. Et il est avéré que certains de ces régimes peuvent parfois réellement les aider. On précisera aussi le principe et les résultats d’autres régimes moins connus comme ceux du régime pauvre en sucres fermentescibles, plus connu sous le nom de « régime pauvre en FODMAPs ».
Les traitements alternatifs auront aussi leur place, même si les médecins qui prescrivent plus facilement des médicaments classiques ont souvent tendance à les ignorer. Dans une large mesure en effet, les patients les utilisent seuls ou en complé-ment d’un autre traitement. Certains de ces traitements, comme l’hypnose, ont pu apporter la preuve de leur efficacité. Pour d’autres traitements, pourtant plus souvent utilisés par les pa-tients, ceci est moins vrai. 
La question de la relation médecin-patient, qui est norma-lement au centre de la prise en charge de toute maladie, sera évoquée. Essentielle dans la prise en charge de la colopathie fonctionnelle, elle est pourtant souvent jugée insuffisante par les patients. Ceci peut s’expliquer par différents facteurs qui tiennent à cette maladie, comme les difficultés du diagnostic ou l’efficacité des traitements.
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Le coût global pour la société ou le « fardeau » économique, terme employé dans les articles anglais, est également impor-tant à préciser, car les dépenses directes ou indirectes générées par cette maladie sont très importantes. Elles mériteraient à elles seules plus d’intérêt des décideurs de santé afin que, dans l’intérêt de tous, on puisse au final dépenser mieux et moins.
J’ai voulu que dans ce livre soit illustré par des témoignages de patients et aussi des anecdotes personnelles que j’ai pu gla-ner lors des consultations. Ils permettent de mieux comprendre ce que vivent les patients au quotidien et rendent la lecture plus vivante. Je formule le vœu que certaines lectrices et certains lecteurs, en se reconnaissant dans ces témoignages, se senti-ront peut-être moins seuls et qu’ils seront conduits à consulter à nouveau, avec l’espoir retrouvé de voir leur état s’améliorer, chose qu’ils ne pensaient plus possible. Certains de ces témoi-gnages sont aussi le reflet du regard souvent peu empathique des acteurs du système de soin et de la société sur cette maladie.
D’autres aspects qui me sont chers seront également abor-dés, comme la place d’une association pour aider les patients, le rôle de l’éducation thérapeutique (celle qui consiste à expli-quer au patient la maladie, ses mécanismes, ses traitements). Un point sera fait sur l’état actuel de la recherche en France sur cette pathologie.
Je fais un rêve…
Pour reprendre une expression célèbre, la démarche de ce livre est, je l’avoue, un peu militante. Elle se place dans la suite de la création en 2011, avec une de mes patientes, de ce qui reste aujourd’hui la seule association française de patients souffrant 
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de colopathie (Association des Patients Souffrant du Syn-drome de l’Intestin Irritable). Le parcours est sans doute long pour changer les choses en profondeur, mais je pense qu’on peut – et on doit – améliorer la prise en charge de cette ma-ladie et la reconnaissance pour les patients qui en souffrent. J’ébaucherai quelques propositions, parmi lesquelles la mise en place d’une véritable éducation thérapeutique, destinée à améliorer la prise en charge des patients et à mieux structu-rer en France la recherche sur cette maladie.
Il va de soi que ce livre n’a pas pour objet de remplacer une consultation médicale, mais de donner des informations sur la maladie. La lecture de ce livre ne doit d’ailleurs pas forcément être linéaire, de la première à la dernière page. Sa conception et le découpage en chapitres indépendants peut vous permettre de commencer à votre convenance, par exemple par les traitements, ou le retentissement de la ma-ladie, et de lire ensuite les autres chapitres. La table des ma-tières, très détaillée, permet d’ailleurs de circuler facilement dans l’ouvrage pour trouver les informations recherchées.
J’espère que la lecture de cet ouvrage vous permettra, que vous soyez un(e) patient(e) ou bien un proche, conjoint ou parent de malade, de mieux comprendre ce qu’est le syndrome de l’intestin irritable. Pour que puissiez être un acteur de sa prise en charge, et retrouver – ou lui faire retrouver – un peu d’espoir. 
Jean-Marc Sabaté
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À la  découverte du tube  digestif


Première partie


Connaître l’anatomie du tube digestif est important pour mieux comprendre sa maladie et le langage des médecins qui la prennent en charge. Composé de différents segments de la bouche à l’anus, le tube digestif a des fonctions mécaniques (de stockage, brassage, propulsion), de digestion (transformation des aliments en nutriments) et d’absorption des nutriments.


À la découverte du tube digestif
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Il n’est pas toujours aisé, en consultation ou face à ses compte-rendu d’examens, de comprendre le langage, parfois le jargon, des médecins et des spécialistes. Ces quelques notions d’anatomie du tube digestif vous aideront aussi à mieux com-prendre votre corps et votre maladie, et à ne pas la confondre avec d’autres manifestations digestives. Elles vous seront utiles pour dialoguer plus facilement avec le médecin qui vous suit et à identifier quels sont les organes potentiellement à l’origine de vos symptômes. Toutefois, si vous n’êtes pas très féru(e) de biologie ou d’anatomie, ce chapitre préliminaire n’est pas indis-pensable pour aborder les parties de ce livre consacrées à la co-lopathie fonctionnelle elle-même : rendez-vous au chapitre 2. 
Le rôle du tube digestif
Le tube digestif permet de transformer les aliments en carburant nécessaire au bon fonctionnement de notre organisme. C’est le processus de la digestion, qui consiste en la dégradation des ali-ments en éléments assimilables par l’organisme : les nutriments. Un ensemble de mécanismes permet ensuite aux différents nu-triments de gagner les tissus, via la circulation sanguine : c’est l’absorption intestinale. On distingue les macronutriments (glu-cides, lipides, protéines) et les micronutriments (vitamines, oli-goéléments, sels minéraux). 
Petit voyage le long du tube digestif
Le tube digestif est composé d’une série d’organes qui se succèdent, totalisant une longueur, une fois les intestins déroulés, d’environ... 8 mètres ! Du haut vers le bas, en partant de la bouche (ou cavité buccale), on trouve : l’œsophage, l’esto-mac, le duodénum, l’intestin grêle, le côlon, le rectum et l’anus. 
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La lumière du tube digestif
Les organes du tube digestif (par exemple l’œsophage, qui est un tube, ou l’estomac, une poche) sont des organes creux — contrairement aux organes plein comme par exemple le foie. On appelle « lumière » du tube digestif la zone centrale de ces organes, où passe le bol alimentaire.
La bouche : une bonne mastication pour initier une bonne digestion
Bien que ne faisant pas à proprement parler du tube digestif tel que l’entendent les gastroentérologues – elle concerne ha-bituellement nos collègues stomatologues –, la bouche mérite tout de même que l’on s’y arrête un peu. Renfermant les dents et la langue, sa cavité est tapissée par la muqueuse buccale. Elle assure la mastication, qui est la première étape de la digestion. Qui n’a pas remarqué qu’un repas avalé tout rond, sans mâcher ou peu s’en faut, se digère plus difficilement qu’un même repas soigneusement mastiqué ? Dans la bouche, les glandes salivaires (au nombre de trois paires : parotides, sous-maxillaires et sublin-guales) sécrètent la salive. Celle-ci se mélange au bol alimen-taire pendant la mastication. Grâce à ses enzymes (en particulier l’amylase salivaire, qui a pour fonction de découper l’amidon, un sucre complexe contenu par exemple dans le pain, les pâtes, les pommes de terre, les bananes, etc.), elle initie la digestion. La langue, qui participe à la mastication, joue un rôle majeur dans la déglutition des aliments, en propulsant le bol alimentaire en arrière, dans le conduit digestif (en l’occurrence, l’œsophage). Des phénomènes réflexes protègent alors les voies aériennes 
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pour éviter qu’on ne fasse ce que l’on appelle, en langage mé-dical, une fausse route, c’est-à-dire que l’on « avale de travers ».
L’œsophage, un tube jusqu’à l’estomac
L’œsophage relie la bouche à l’estomac. À ses deux extrémités, des muscles circulaires, appelés sphincters, contrôlent son ou-verture et sa fermeture : un sphincter supérieur et un sphincter inférieur. La fonction de l’œsophage est de transporter les ali-ments déglutis (solides et liquides) jusqu’à l’estomac. Cela se fait non grâce à la gravité, mais par les contractions réflexes des mus-cles de la paroi de l’œsophage. C’est le « péristaltisme œsopha-gien », qui permet d’envoyer les aliments vers l’estomac même si l’on est la tête en bas et les pieds en l’air ! Le passage des ali-ments au niveau de l’œsophage ne dure que quelques secondes. Il est le résultat d’actions très coordonnées : dès qu’on avale, des contractions musculaires se succèdent le long de l’œsophage, dont le sphincter inférieur se relâche pour permettre l’entrée des aliments dans l’estomac.
Les muscles lisses du tube digestif
Les contractions des parois du tube digestif, qui permettent de faire avancer le bol alimentaire, sont assurées par des muscles dits lisses (en raison de leur aspect au microscope). Ils ont la particularité d’être commandés uniquement de façon réflexe, sans intervention de la volonté. Ceci les oppose aux muscles dits striés (ceux des jambes, des bras, les pectoraux, les abdominaux, etc.), qui réagissent à la volonté. 
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Quelques symptômes œsophagiens 
L’œsophage peut être concerné par différents troubles. La dys-phagie est une gêne ou une sensation de blocage ressentie lors de la déglutition. Elle peut être causée par différentes maladies qui provoquent une perte de la coordination des contractions œsophagiennes, ou par un obstacle situé dans ou à l’extérieur de l’œsophage et qui appuie sur celui-ci, diminuant son diamètre.
Le pyrosis correspond aux fameuses « remontées acides », des sensations de brûlure qui partent du creux de l’estomac pour remonter vers la bouche : il s’agit de remontées d’acide gastrique dans l’œsophage. Les régurgitations sont quant à elles des remontées involontaires du contenu de l’estomac. Elles peuvent donc être de nature alimentaire ou acides selon l’ho-raire auquel elles se produisent.
L’estomac, une poche à acide
En forme de poche, l’estomac possède une paroi épaisse et musculeuse. Il comporte plusieurs zones anatomiques (cardia, grosse tubérosité, fundus ou corps de l’estomac, antre et py-lore), chacune assurant des fonctions spécifiques. Ainsi le cardia correspond-il à l’entrée de l’estomac, alors que le pylore est un sphincter qui fait la jonction entre l’estomac et le duodénum.
Outre sa fonction digestive, l’estomac a aussi a une fonc-tion de stockage des aliments dans sa partie haute (grosse tubé-rosité). Il génère également, par différents mécanismes, la sen-sation de satiété, qui a pour but de limiter la prise alimentaire. 
L’estomac produit environ 1 litre par jour de liquide, le suc gastrique. Ce suc est essentiellement composé d’acide chlo-rhydrique, produit par des cellules spéciales de la muqueuse gastrique. L’acide chlorhydrique est important pour la digestion 
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des protéines : d’une part il initie leur découpage, d’autre part il active la pepsine, une enzyme qui a pour rôle de dégrader les protéines, et qui ne fonctionne qu’en milieu acide. 
Du temps pour déclencher la satiété
On estime qu’il faut environ 20 minutes, après le début du repas, pour ressentir une satiété globale permettant d’interrompre la prise alimen-taire et donc de terminer le repas. Ceux qui mangent trop vite ingèrent plus d’aliments qu’ils ne l’auraient fait si ce mécanisme avait eu le temps de se mettre en place, ce qui peut favoriser la prise de poids et l’obésité. Il est donc conseillé de manger lentement, en mastiquant bien et en posant ses couverts régulièrement !
L’estomac assure aussi une fonction de brassage et de mé-lange des aliments, afin de réduire leur taille et, ainsi, favoriser leur digestion. Grâce à ses contractions, qui ont lieu au rythme de 4 à 5 par minute, il permet la progression du bol alimentaire et son passage dans le duodénum (c’est la « vidange gastrique »). Les liquides sortent plus vite de l’estomac que les autres ali-ments, et les protéines et les sucres sont évacués plus vite que les lipides (graisses). 
Quelques symptômes gastriques
L’estomac peut générer divers symptômes tels que des douleurs. Il est aussi en cause dans les nausées et les vomissements. Ces derniers propulsent le contenu de l’estomac vers l’œsophage et ensuite par la bouche sous l’effet des contractions stomacales (souvent ressenties de manière spasmodique et douloureuse). Ceci les distingue des régurgitations, qui surviennent de ma-nière passive. 
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À la découverte du tube digestif  


Les éructations (ou rôts dans le langage familier) corres-pondent à l’expulsion de gaz par la bouche. Le gaz contenu dans l’estomac est du gaz qui a été avalé, car cet organe n’en produit pas. Il peut notamment provenir de boissons gazeuses ingérées en grandes quantités, ou d’air avalé involontairement pendant le repas. C’est d’ailleurs le sens littéral de l’aérophagie : « man-ger de l’air » (du grec aeros, air, et phagein, manger). Ce phéno-mène se produit plus facilement chez les gens qui mangent très vite (une raison de plus pour manger lentement !). 
L’estomac peut aussi être à l’origine des sensations de digestion lente, de satiété précoce (avoir l’impression que l’es-tomac est rempli après seulement 3 bouchées), de plénitude gastrique, de distension gastrique si l’on a trop mangé, ou encore provoquer des sensations de malaise accompagnées de som-nolence après les repas. Ces troubles peuvent survenir quand l’ « élasticité » (on parle de compliance) est anormale, quand la vidange gastrique (sortie des aliments de l’estomac) est ralentie, ou bien en cas d’« hypersensibilité » – comme dans la colopa-thie –, lorsque l’estomac est ressenti comme distendu même en n’ayant que peu mangé.
Le duodénum, un véritable carrefour
La partie moyenne du duodénum est très importante sur le plan anatomique et fonctionnel, car elle joue le rôle d’un véritable carrefour où se branchent les circuits provenant d’autres or-ganes intervenant dans la digestion : le foie, la vésicule biliaire et le pancréas. Le duodénum est le premier lieu d’absorption de certains éléments importants, comme le fer contenu dans les aliments. D’autres éléments capitaux comme l’acide folique (ou vitamine B9, nécessaire à la formation des globules rouges ainsi qu’au bon déroulement de la grossesse) sont aussi absorbés dans cette zone. 
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Le foie, une usine à protéines
Le foie a un grand nombre de fonctions essentielles et vitales. Pour schématiser, on peut dire qu’il s’agit d’une grande usine qui produit tout un ensemble de protéines, utiles par exemple à la coagulation du sang. Il sert aussi d’organe de détoxification, en métabolisant l’alcool, les médicaments, etc. Au niveau diges-tif, le foie produit la bile, qui renferme les acides biliaires (ou sels biliaires), nécessaires entre autres à la digestion des lipides ou graisses. Le foie en lui-même provoque rarement des douleurs, car il est peu innervé en-dehors de son enveloppe extérieure.
La vésicule biliaire, organe de stockage
La vésicule biliaire stocke de la bile entre deux repas : la bile nouvellement fabriquée par le foie est transportée par un sys-tème de canaux jusqu’à la vésicule biliaire, qui la concentre et la conserve. Lorsqu’on mange, la distension de l’estomac et l’ar-rivée de protéines et de lipides dans le duodénum stimulent la production d’une hormone appelée cholécystokinine, qui pro-voque la contraction de la vésicule biliaire. Celle-ci propulse alors son contenu dans le canal cholédoque, qui est raccordé au niveau du duodénum.
Le pancréas et le suc pancréatique
Le pancréas fabrique le suc pancréatique. Celui-ci est libéré dans le canal pancréatique, qui débouche lui aussi sur le duodénum. Ce suc renferme différentes enzymes nécessaires à la digestion des aliments : des lipases, chargées de découper les lipides, des 
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