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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.

É. Z.
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Mes entrailles, mes entrailles ! J’ai mal !

(Jérémie, 4, 19)




— Qui hurle ainsi les douleurs de son corps ? Un de mes malades ?

— Non, c’est Jérémie, le prophète.

Ses souffrances physiques sont d’ordre moral.

— Celles de mes malades aussi.





 





Introduction






Colite ou intestin irritable ?

A un congrès international de médecine qui s’est tenu à Stockholm, il y a quelques années, un illustre professeur a déclaré : « On n’en connaît ni la nature, ni le pourquoi, ni le traitement. Il n’existe probablement pas de maladie moderne nécessitant de la part du médecin une plus grande maîtrise de son art. »

De quelle affection s’agissait-il ? De la plus fréquente et de la plus connue des maladies de l’appareil digestif. Le public, depuis près d’un siècle, a pris l’habitude de l’appeler « la colite ». Les médecins préfèrent la désigner sous les noms de : Troubles fonctionnels intestinaux, Colopathie fonctionnelle ou Syndrome de l’intestin irritable (Irritable Bowel Syndrome)1, dénomination actuellement admise par la communauté scientifique internationale. Cette évolution de la terminologie ne relève pas d’un simple souci de purisme. Le mot « colite » signifie à la lettre : maladie inflammatoire du côlon, c’est-à-dire affection déterminée par des lésions inflammatoires de la paroi intestinale. De ce point de vue, il n’existe pas une mais des colites (et entérocolites), d’origines très diverses : microbiennes, virales, parasitaires… ou dues à des causes inconnues comme la colite ulcéreuse et la maladie de Crohn. Dans l’intestin irritable — ou colite au sens commun du terme — il n’existe aucune de ces lésions : l’intestin est anatomiquement sain. Ses dérèglements entraînant douleurs abdominales, ballonnements, constipation ou diarrhée sont d’origine fonctionnelle, ce qui signifie qu’ils correspondent à des perturbations du fonctionnement de l’organe.

Sous le titre Le Mal de ventre au quotidien, ce livre sera consacré exclusivement à l’étude de ces manifestations fonctionnelles qui par leur extrême fréquence et leur ténacité habituelle représentent bien, et de loin, la maladie intestinale la plus « quotidienne » qui soit.




Généralités

La plupart des individus sont exposés un jour ou l’autre à être constipés au cours d’un voyage, ou pris de diarrhée à la suite d’un repas mal supporté. Il s’agit, en général, d’inconvénients mineurs qui resteront sans lendemain. Sur quelles données s’appuie-t-on pour parler d’une véritable maladie fonctionnelle de l’intestin ?


Définition clinique2 de la colite ou intestin irritable

Le diagnostic repose sur quatre critères qui doivent se trouver nécessairement associés :

>> des douleurs abdominales tenaces, récidivantes ;

>> des troubles du transit intestinal sous forme de constipation, de diarrhée ou des deux alternativement ;

>> une évolution par crises se répétant plusieurs fois par an, durant des années ;

>> une absence constante et vérifiée de toute lésion intestinale pouvant expliquer les symptômes précédents.

Il s’agit là, du moins, des faits constatés chez 85 % des malades souffrant de l’intestin irritable. Dans les 15 % restants, la symptomatologie se résume à une diarrhée fonctionnelle indolore, laquelle se révèle tout aussi tenace et récidivante que la forme la plus habituelle de l’intestin irritable.

Il existe, par ailleurs, des sujets qui se plaignent d’une constipation simple non douloureuse. Lorsque ce trouble reste constamment isolé, on le distingue par convention et avec raison du cadre de la définition précédente. Il est toutefois des patients qui, après plusieurs années d’une constipation simple (par exemple durant leur adolescence), développent plus tard le tableau habituel de l’intestin irritable (c’est le cas de 20 % des malades atteints de cette affection).

Que ce soit sous une forme ou l’autre, les troubles fonctionnels intestinaux se caractérisent par leur extrême fréquence et leur ténacité, bien que leur pronostic reste toujours bénin, aussi bien à court qu’à long terme. Il faut le souligner, ce type d’affection ne prédispose pas au développement de complications ou de maladies graves de l’intestin.




L’ambiguïté clinique créée par l’intestin irritable

D’où provient donc principalement la souffrance des patients qui en sont atteints ? De l’inconfort et de l’inquiétude qu’il procure. L’inconfort tient à la survenue souvent inopinée de douleurs abdominales avec crises de constipation ou de diarrhée qui vont durer des jours, des semaines, donnant à l’intestin une « présence » plus ou moins pénible à supporter dans les différents actes de la vie socioprofessionnelle et familiale des malades. L’inquiétude vient de ce que des symptômes aussi répétitifs et gênants ne trouvent ni explication simple ni traitement radical. Expliquer au malade les mécanismes et causes de l’affection dont il souffre (démarche pourtant si nécessaire et profitable) se heurte à des difficultés liées à la nature même de l’intestin irritable. Le caractère fonctionnel de la maladie, tout d’abord, n’est pas une notion assez familière pour être aisément acceptée. Certes, le colopathe qui s’informe apprendra que ses symptômes sont associés à des troubles de la sensibilité et de la motricité intestinales. La réalité « matérielle » de ces anomalies « fonctionnelles » a d’ailleurs été dûment démontrée dans la plupart des cas, grâce à des études manométriques et électromyographiques de l’intestin qui seront exposées plus loin. Il s’agit néanmoins de constatations qui risquent de ne pas paraître suffisantes à quelqu’un qui souffre et resouffre périodiquement au point d’avoir à la longue la hantise d’être atteint d’une pathologie plus grave que personne ne saurait déceler ni traiter. Le confirme dans cette crainte la croyance quasi universelle suivant laquelle : Douleur = Lésion. Une équation qui se montre pourtant souvent en défaut. Toutes les lésions organiques de l’homme ne donnent pas lieu, en effet, à des douleurs. On connaît, par exemple, des tumeurs malignes qui restent longtemps latentes et ignorées, avant de se traduire par l’apparition de symptômes trop tardifs. Mais, à l’inverse, toutes les douleurs du corps n’expriment pas l’existence d’une lésion organique. C’est ainsi qu’une maladie aussi courante et pénible que la migraine est déterminée par des troubles vasomoteurs affectant une artère cérébrale qui ne présente aucune lésion organique et reprendra son activité fonctionnelle normale dès la crise de céphalée terminée. Or, il en est de même pour l’intestin qui, une fois la crise de « colite » passée, retrouve toutes les fonctions de l’organe sain qu’il est.

Aider ensuite le patient à comprendre comment des troubles fonctionnels se sont développés dans son intestin représente une autre source de difficultés. Si l’on parvient sans mal à cerner avec lui les causes déclenchantes (c’est-à-dire les circonstances favorisant le déclenchement) de ses crises, il faudra beaucoup de temps et de patience pour retrouver les causes originelles de sa maladie. Même quand on s’efforce de montrer toute l’importance que joue le terrain, ici la personnalité psychologique des individus, la relation entre cette notion pourtant capitale et des douleurs de ventre risque de ne pas paraître évidente. De là vient que le sujet qui souffre de l’intestin irritable et le médecin qui doit lui porter remède se trouvent l’un et l’autre placés dans une situation ambiguë.

Que se passe-t-il en pratique ? Que ce soit spontanément ou sur les conseils de son médecin personnel, le colitique consulte tôt ou tard un gastro-entérologue, ou spécialiste des maladies de l’appareil digestif. Celui-ci procède à des explorations systématiques (coloscopie, fibroscopie, échographie abdominale) tout à fait fondamentales pour dépister une éventuelle maladie organique, précisément parmi celles qui risquent de rester « latentes et ignorées ». Mais ensuite, quand cette étape indispensable a été franchie, que dit-on au patient qui souffre de l’intestin irritable ? Que ses douleurs sont d’ordre fonctionnel et par conséquent liées à son état nerveux. Une explication trop souvent raccourcie qui aura toute chance d’être considérée comme insuffisante, frustrante, voire un peu scandaleuse. Le patient se dit que si on les juge seulement liées à son état nerveux, c’est qu’on ne croit pas à la réalité et à l’intensité de ses troubles. Il n’y a rien pourtant d’imaginaire dans les douleurs qui le taraudent et les ballonnements qui doublent son ventre de volume à la fin des repas. Et de toute façon, s’il veut bien s’avouer anxieux, il pense presque toujours « qu’il ne l’est pas au point d’éprouver les souffrances qu’il endure ».

D’un autre côté, si après de multiples essais thérapeutiques inopérants, on parvient à le convaincre de consulter un psychothérapeute ou un psychiatre, les difficultés de communication avec ces spécialistes ne seront pas moindres. La psychothérapie constitue un traitement de fond dont le colitique risque de se lasser avant d’avoir eu la patience d’en attendre les bienfaits.

Au reste, l’intestin irritable n’est pas une maladie mentale. C’est une maladie de l’intestin et, en même temps, indissolublement liée à elle, une maladie de l’affectivité, avec ce que le terme implique de vécu douloureux, de particularités des personnalités et des modes de vie.

 

Cet ouvrage a pour objectif de procéder à une étude analytique tant des symptômes de la maladie intestinale que des troubles psychoaffectifs et des biographies si caractéristiques des sujets qui en sont atteints.

Dans bien des cas, il sera montré que des traitements attentifs et patients associés à des conseils diététiques simples peuvent suffire à faire régresser la plupart des troubles des fonctions intestinales. Mais bien souvent aussi, une approche plus globale des patients apparaîtra nécessaire, comme à chaque fois qu’une maladie concerne la personne humaine dans sa totalité.

Les documents ayant servi à l’élaboration de ce livre proviennent d’une part de l’importante littérature médicale française et étrangère consacrée à l’intestin irritable, d’autre part de faits cliniques, propos de malades et données recueillis au cours de consultations en tête à tête ou en thérapeutiques de groupes ainsi que d’une étude systématique par questionnaire et entretiens effectués auprès de 102 patients volontaires pour y participer.

Ces matériaux n’auraient jamais pu être réunis sans l’aide compétente et passionnée d’une équipe de l’hôpital de Bicêtre, constituée de médecins (les docteurs Crevier, Belcour, Durand et Silvéréano-Rogé) et de membres du personnel hospitalier : infirmières et diététicienne (mesdames Brugière, Branchereau, Soler et Delorme). L’auteur leur doit une profonde reconnaissance.













PREMIÈRE PARTIE

Comment on souffre de l’intestin irritable










« Ma peur en me mariant, dit la jeune femme, et je n’en avais pas d’autre, c’était d’avoir besoin d’aller aux cabinets pendant la bénédiction nuptiale ! »

Jules RENARD (Journal 1887-1910),
La Pléiade




« Pardon, Madame, de vous avoir fait attendre. J’étais aux cabinets. C’est la seule raison qui puisse m’obliger à faire poser les gens. »

Jules RENARD (Ibid.)
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Épidémiologie






À l’époque actuelle

Malgré les difficultés inhérentes à toute forme d’étude statistique, les résultats des enquêtes épidémiologiques concernant les troubles fonctionnels intestinaux s’avèrent assez concordants. On observe en général que les femmes sont deux fois plus souvent atteintes que les hommes, même si, dans certaines études, la répartition paraît égale entre les deux sexes. La très grande fréquence de la maladie est unanimement reconnue. Les spécialistes de l’appareil digestif considèrent qu’elle représente le motif des consultations de 60 à 70 % de leurs patients et les généralistes de 20 à 25 % des leurs. Plus surprenant : si l’on interroge des populations de sujets qui ne consultent pas, 20 % d’entre eux se plaignent des mêmes troubles que ceux qui consultent. Ce qui revient à dire que plusieurs millions de Français souffrent de troubles intestinaux fonctionnels pour lesquels ils ont ou non recours au médecin.

Ces données ne nous sont d’ailleurs pas particulières. Des chiffres du même ordre ont été constatés dans des études effectuées en Grande-Bretagne, aux États-Unis et en Australie.

En revanche, que les cadres, professions libérales, fonctionnaires et employés soient plus souvent touchés que les artisans, commerçants et ouvriers est une notion qui mériterait d’être précisée. En consultation hospitalière il apparaît que toutes les classes sociales sont concernées. Tous les âges aussi. La maladie commence dans les deux tiers des cas au cours de l’enfance ou de l’adolescence. Dans les crèches, les médecins sont souvent appelés auprès d’enfants dont les douleurs abdominales ne sont que les prémices du développement d’un intestin irritable. Les tranches d’âge où l’on consulte le plus pour troubles intestinaux se situent néanmoins entre 40 et 60 ans. On ne connaît pas l’exacte raison de ce décalage dans le temps bien qu’il soit habituel que les demandes de soins augmentent avec l’âge. Un médecin généraliste à qui l’on demandait quelle était la proportion de ses patients qui souffraient de l’intestin a répondu : « Comment voulez-vous que je le sache ? À partir de 60 ans, et même lorsqu’ils viennent me consulter pour des renouvellements d’ordonnance concernant leur traitement d’hypertension artérielle, d’hypercholestérolémie ou de diabète, ils n’ont qu’un seul sujet de conversation : leur intestin ! »




Autrefois

On aurait tort d’en conclure, comme on l’a trop souvent fait, qu’il s’agit d’une maladie moderne due à notre mode de civilisation actuel.

Martin Luther, le réformateur, devait être un fameux constipé pour avoir déclaré à sa fiancée Katharina von Bora, quand il lui faisait sa cour en 1525 : « Je vous aime comme une bonne selle. » C’est dans la correspondance de Voltaire que l’on trouve la plus complète et la plus répétitive description de l’intestin irritable que l’on connaisse. Même si l’on fait la part de ce qu’il appelle lui-même son « histrionisme », il apparaît qu’il n’a cessé de souffrir de « maux d’entrailles », de « coliques du diable » et des « cruels tours que lui jouait son derrière ». Toute sa vie, il fut condamné à prendre « au quotidien » rhubarbe, casse, séné et lavements. Talleyrand parvenu à la fin de sa vie souffrait d’une telle « paralysie du rectum » qu’il avait fait confectionner par son pharmacien un appareil spécial d’évacuation intestinale que devaient actionner chaque jour des valets. Quant au diagnostic de colite, il semble qu’il ait dû sa grande vogue parisienne du début du siècle à un jeune médecin suédois, Axel Munthe, l’auteur du Livre de San Michele.

Les troubles fonctionnels intestinaux sont de tous les temps parce qu’ils tiennent à la condition humaine… de tous les temps.
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Les symptômes





Les symptômes de l’intestin irritable sont en général assez riches et peuvent réaliser des tableaux cliniques variés. Tous les malades présentent néanmoins en commun un fond quasi permanent de troubles du transit intestinal à type de constipation, de diarrhée ou des deux alternativement. Ceux qui sont atteints de diarrhée chronique ne souffrent pas de leur intestin. Ceux qui sont constipés, c’est-à-dire la grande majorité d’entre eux, éprouvent avec une fréquence variable des crises de douleurs intestinales s’accompagnant ou non de ballonnements abdominaux.


Les douleurs intestinales

Certains médecins estiment que le diagnostic de l’intestin irritable ne devient vraisemblable qu’à partir d’un minimum de six crises douloureuses par an. Ce chiffre n’a que la valeur d’une convention. Il peut être plus élevé et, assez souvent, plus réduit. Pour évaluer avec rigueur la sévérité de la colopathie, il conviendrait d’apprécier non seulement le nombre mais aussi la durée des accès douloureux. Ceux-ci se reproduisent par crises d’environ 5 à 10 jours consécutifs et sont entrecoupés de périodes de rémission, elles-mêmes de durée variable. Chez certains malades, les crises douloureuses comportent malgré tout peu de rémissions et se soudent plus ou moins les unes aux autres durant de nombreuses semaines. On ne saurait décrire de règle. Il peut même arriver que toutes les douleurs cessent pendant quelques mois sans qu’on en comprenne la raison.


De quel type sont les douleurs ?

Les patients éprouvent en général des difficultés à les définir avec précision : brûlures, picotements, sensation de gonflement du ventre, douleurs ressenties comme des coliques qui n’aboutissent souvent qu’à de fausses envies d’aller à la selle.




L’intensité des douleurs

« Il y a quelques jours, j’ai été prise d’une crise si violente qu’on a dû me transporter aux urgences de l’hôpital », dit une jeune femme.

Quand les crises de colite se manifestent par de grands paroxysmes douloureux qui se répètent durant des heures sans qu’on parvienne à les calmer, elles risquent en effet de faire craindre une urgence chirurgicale. En fait si, dans ces cas, le sujet est presque toujours constipé, il n’a pas un véritable arrêt des matières et des gaz comme on l’observerait dans une occlusion intestinale. Il ne présente pas, non plus, les signes généraux et abdominaux d’une péritonite. Les examens biologiques et radiologiques effectués en urgence seront rassurants et le patient en sera quitte pour suivre un traitement antispasmodique et calmant.

Toutes les crises intestinales ne sont pas aussi violentes et pourront être assez vite atténuées par les médicaments de la douleur et du spasme. Ces produits doivent être pris cependant à doses suffisantes et il n’est pas prouvé qu’ils réduisent la durée des périodes douloureuses de la colite.

D’autres sujets ne se plaignent pas de douleurs à proprement parler mais de ce qu’ils appellent une « gêne » ou un « inconfort » abdominal.


Une gêne permanente

Chez ces patients qui souffrent le moins, une remarque revient souvent, comme chez cet homme de 40 ans : « Même si je n’ai pas très mal, je sens mon ventre. Je sais bien que j’ai un cœur, des poumons et quatre membres, mais je ne sens leur existence qu’à la condition que j’y pense. Mon intestin, lui, se rappelle à moi en permanence, ce qui va bien au-delà de la simple conscience de mon corps. Je le perçois comme un organe qui sans cesse s’active, grouille, se distend, a des bruits sourds et me fait mal. Si j’ai l’esprit occupé, je le sens moins, mais je sais qu’il est là, comme une blessure lancinante dans mon ventre. »




Les douleurs de la colite n’ont pas d’horaire particulier mais surviennent plutôt dans la journée. Si le sujet ne souffre pas, par ailleurs, de troubles du sommeil, il est rare qu’elles l’empêchent de dormir sauf si vers la fin de la nuit surviennent des coliques qui préludent à ce que les médecins appellent la « selle réveille-matin ».




Où siègent les douleurs ?

Dans la plupart des cas, qu’elles soient diffuses ou suivent un peu plus précisément le trajet du cadre colique, les douleurs intéressent la totalité de l’abdomen.

Chez certains sujets il n’est cependant pas rare qu’elles apparaissent et se reproduisent en des régions du ventre plus ou moins bien localisées.


DANS LA PARTIE BASSE ET DROITE DE L’ABDOMEN (LA FOSSE ILIAQUE DROITE DES MÉDECINS)

Les douleurs font immanquablement penser à l’appendicite. « J’ai mal dans la région de l’appendice. On me l’a pourtant enlevé. Je ne pense pas que ça repousse, docteur ? »

Des statistiques concordantes ont évalué la grande fréquence de la confusion avec l’appendicite : 35 % des sujets qui consultent pour colite ont subi auparavant une résection injustifiée de l’appendice.

Chez la femme, ces douleurs basses font en outre souvent évoquer à tort une maladie de l’appareil génital. Les gynécologues ont souvent l’occasion de le constater dans leur pratique quotidienne.




LES DOULEURS DE LA RÉGION SOUS-COSTALE DROITE (OU HYPOCONDRE, DROIT)

Elles conduisent les malades à consulter pour le foie. Cet organe comporte une valeur mythique en France où depuis des générations la croyance populaire veut qu’on attribue la plupart les troubles de la digestion à cet organe.

C’est oublier que dans l’hypocondre droit siège aussi l’angle droit du côlon, une région de l’intestin où il n’est pas exceptionnel que les douleurs de colite prédominent.

Certes, la pratique actuelle de l’échographie abdominale est bien faite pour rassurer les patients sur l’état de leur foie, de leur vésicule et de leurs voies biliaires. Mais croira-t-on jamais que ce monstre de foie, si facile à irriter, reste vraiment calme ?

Les douleurs sous-costales droites liées à l’intestin irritable risquent de poser d’autres difficultés d’interprétation lorsque le patient colitique est en même temps porteur de calculs vésiculaires. Le malade et, bien souvent, le médecin lui-même auront tendance à voir dans la lithiase la cause de ces « douleurs du côté droit ». Or on sait qu’un grand nombre de calculs vésiculaires peuvent rester longtemps (quand ce n’est pas à vie) tout à fait latents et bien supportés.

Il peut donc se produire qu’un patient colitique et porteur d’une lithiase vésiculaire souffre de son intestin et non de ses calculs. Si, par erreur, on rend ces derniers responsables des douleurs, on sera amené à conseiller une cholécystectomie (ablation chirurgicale de la vésicule biliaire). Il en résultera que le malade ne manquera pas de continuer à souffrir de son intestin et l’observation sera versée au dossier des mauvais résultats du traitement chirurgical de la lithiase vésiculaire.

Comment éviter le piège diagnostique ? D’une part, en se fondant sur l’analyse clinique des douleurs. Un interrogatoire précis différencie sans mal les crises de coliques hépatiques provoquées par des calculs des douleurs d’origine colitique, lesquelles s’accompagnent en outre d’un cortège habituel de symptômes dyspeptiques et neurovégétatifs (ici et ici). D’autre part, en surveillant la régression des douleurs sous l’effet d’une thérapeutique adaptée à la maladie intestinale. Bien entendu, si le patient souffre des deux affections, il conviendra de traiter l’une et l’autre. Ce qui permettra de comprendre que, par exemple, après une opération de la vésicule biliaire, un traitement intestinal devra être mis en œuvre si le patient souffre aussi d’un intestin irritable.




LES DOULEURS DE COLITE PRÉDOMINANT DANS LE CREUX DE L’ESTOMAC (OU RÉGION ÉPIGASTRIQUE)

Il s’agit de douleurs haut situées qui irradient en barre transversale de l’épigastre vers les régions sous-costales droite et gauche. Elles risquent de faire porter à tort le diagnostic de « gastrite ».

Un diagnostic qu’on pourra croire faussement confirmé par les quelques signes de « gastrite interstitielle » tout à fait banals que montrent souvent les biopsies de la muqueuse gastrique prélevée au cours de fibroscopies.

Les médications de l’estomac resteront, ici, sans effet. C’est l’intestin qui est malade, c’est lui qu’il faut traiter.




LES DOULEURS DE LA PARTIE GAUCHE DE L’ABDOMEN (HYPOCONDRE ET FOSSE ILIAQUE GAUCHES)

Elles sont parmi les plus fréquentes et les plus facilement identifiables à leur origine colique car elles ont la particularité très révélatrice d’être calmées par l’élimination de selles et de gaz.

Ce signe est beaucoup moins souvent observé au cours des douleurs qui siègent dans la partie droite de l’abdomen. De toute façon, conclure que les douleurs ont une origine colique ne signifie pas qu’elles sont liées à une colite. Des explorations seront toujours nécessaires pour éliminer les autres maladies de l’intestin qui pourraient en être responsables.

En résumé, c’est parce qu’elles se reproduisent avec ténacité dans une même zone de l’abdomen que ces douleurs localisées font croire à une maladie lésionnelle d’un organe particulier. Elles sont dues, en fait, comme dans toutes les formes de colite, à des troubles fonctionnels qui intéressent l’intestin dans sa totalité.






Les causes déclenchantes de la douleur

« Vous me demandez ce qui provoque mes crises, docteur ? Les oignons, les artichauts, le melon… le froid : extérieur (les baignades en Bretagne) ou intérieur (une bière glacée en plein été) et aussi les crèmes, le chocolat, les examens, les déconvenues, la maladie, les séparations, la mort. »

Il n’est pas exagéré de dire que chez un colopathe tout peut être prétexte à crises, depuis les erreurs de régime alimentaire jusqu’aux chocs affectifs les plus divers. Il conviendra cependant de montrer que le rôle du stress n’est pas aussi simple à déceler et comprendre qu’on peut le penser. Son importance réelle apparaît très dépendante de la personnalité et du passé de chaque individu. Des notions dont médecins et malades doivent être bien conscients (ici).






Les ballonnements abdominaux

On peut souffrir de l’intestin sans se sentir ballonné. Mais les deux tiers environ des colitiques éprouvent en même temps douleurs et ballonnements de l’abdomen. Leurs plaintes sont assez stéréotypées : « Quand mon ventre gonfle, on dirait une femme enceinte de 6 mois. » « J’ai cessé d’aller à la piscine : je n’ose plus me mettre en maillot de bain. » « Sans coquetterie exagérée, je peux dire que j’éprouve une véritable souffrance morale à voir mon corps se déformer. » « Je n’ai plus de taille quand mon ventre se met à gonfler comme une outre. »

Le ballonnement intéresse le plus souvent la totalité du ventre mais peut prédominer dans ses parties haute ou basse. À écouter les patients, on remarque en outre que tous les ballonnements n’ont pas le même horaire. Dans la plupart des cas, ce signe si fréquent survient ou s’accentue à la suite des repas, dans un délai qui varie d’une heure à deux, trois ou plus. Il cessera, comme les douleurs qui l’accompagnent, quand le malade parviendra à évacuer selles et gaz intestinaux. Mais tant que cette « libération » ne se produira pas ou s’avérera incomplète, douleurs et ballonnements pourront persister durant des jours avec des recrudescences plus ou moins paroxystiques de gonflement et de douleurs. Les patients qui souffrent de cette façon deviennent vite des habitués des bouillottes chaudes et des antispasmodiques intestinaux.

Ils interprètent leurs symptômes comme la conséquence de spasmes qui entraînent des distensions douloureuses du gros intestin. Ils peuvent d’ailleurs avoir remarqué que l’insufflation d’air dans le côlon (au cours des radiographies de cet organe) réveille des douleurs de distension tout à fait semblables à celles qu’ils éprouvent spontanément quand ils ont leur crise de colite. Beaucoup auront tendance à mettre en cause leurs fermentations coliques, soit qu’ils les pensent excessives et en général provoquées par des erreurs de régime alimentaire, soit qu’ils les jugent surtout « mal supportées » et liées à leur état nerveux, en particulier dans les périodes de stress.

Il est plus rare mais non exceptionnel que le ballonnement abdominal suive un autre horaire. Les malades le perçoivent alors tantôt survenant dès le réveil et entraînant une augmentation progressive du volume de l’abdomen dans le courant de la journée ; tantôt se déclenchant immédiatement après ou même pendant les repas. Ceux-là se disent qu’il ne s’agit pas de fermentations intestinales car la nature de leur alimentation ne leur semble pas intervenir de façon évidente. « D’ailleurs, docteur, je gonfle parfois d’un seul coup et ça peut être après l’absorption d’un simple verre d’eau. Il me semble que les fermentations intestinales qui sont — si j’ai bien compris — de véritables réactions chimiques, mettraient un peu plus de temps à se produire. » Un autre malade avait même remarqué avec une véritable prescience : « Je sens le gonflement de mon ventre comme une mise en tension brutale et pour ainsi dire réflexe de tout mon intestin. »

Les études manométriques, qui seront exposées plus loin, ont bien montré que la maladie qu’on appelle colite ou intestin irritable est en réalité une affection qui intéresse la totalité de l’intestin, c’est-à-dire à la fois l’intestin grêle et le côlon. Il est possible que ce ballonnement, si particulier par ces conditions d’apparition, soit le fait d’une « mise en tension brutale » de la totalité de l’intestin.




Les gargouillis

Ce sont des bruits provoqués par des écoulements de liquides et de résidus de la digestion dans les méandres du tube digestif. Ils ne comportent aucune signification péjorative. Mais étant par nature imprévisibles et incontrôlables, ils procurent surtout de la gêne à qui les éprouve en public. Comme cette secrétaire : « … Presque chaque matin dans le silence sépulcral du bureau de mon directeur. » Comme la Lulu de Jean-Paul Sartre qui disait : « Un ventre qui chante ? Ça m’agace (…) ces liquides qui glougloutent dans des paquets de tuyaux mous ! »

Lorsque le traitement de l’intestin irritable est efficace, les gargouillis disparaissent ou deviennent de plus en plus rares.




Les gaz intestinaux

80 % des patients qui consultent pour l’intestin irritable se plaignent d’être gênés par des gaz intestinaux. Certains souffrent de ne pas parvenir à les évacuer ; ce sont ceux qui, ainsi que nous l’avons vu, éprouvent des crises de douleurs et de ballonnements intestinaux ne prenant fin qu’avec des débâcles de matières et de gaz. Les autres, à l’inverse, sont incommodés par des flatulences dont l’importance et la répétition incessante constituent une gêne plus ou moins permanente dans leur vie professionnelle et familiale. Ces deux types de manifestations cliniques, loin de s’exclure, alternent souvent chez les mêmes malades. Durant les périodes douloureuses de la colite, ils auront du mal à se soulager des gaz. Entre les crises, ils auront du mal à en supporter la reproduction perpétuelle.


Origine des gaz intestinaux

Ils proviennent des fermentations coliques, c’est-à-dire de la digestion bactérienne dans le côlon. À la suite de chaque repas, il arrive dans le gros intestin des reliquats d’aliments que l’intestin grêle n’est pas équipé pour digérer. Ce sont des résidus très divers, notamment d’hydrates de carbone, de protéines et de graisses. Seules peuvent en assurer la digestion les enzymes de la flore bactérienne anaérobie du gros intestin. Mais comme cette digestion est une fermentation, elle aura pour conséquence principale la production de gaz. Ceux-ci ont une composition complexe faite de plusieurs gaz dont trois sont plus particulièrement impliqués dans la colite : l’hydrogène, le gaz carbonique et le méthane. Il s’y ajoute quelques autres éléments gazeux qui ne se trouvent présents qu’à l’état de traces mais sont responsables des odeurs.


« Que deviennent les gaz dus aux fermentations intestinales ? »

Une partie d’entre eux est absorbée par la muqueuse de l’intestin, passe dans le sang pour être en définitive éliminée par la respiration. La plupart des gaz suivent cependant les voies naturelles pour parvenir jusqu’au rectum d’où ils sont expulsés. La présence de gaz dans le côlon représente donc un phénomène parfaitement normal, physiologique ; et c’est pour bien en montrer le caractère universel que Groddeck avait déclaré un jour : « Les belles dames pètent. » Il voulait sans doute signifier que les flatulences ne dépendent pas de la classe sociale ou de la bonne éducation. Il existe néanmoins à ce sujet une certaine inégalité entre les êtres humains. Dans le cas de l’hydrogène par exemple, sa production résulte uniquement de la fermentation des hydrates de carbone. Mais on sait que certains sujets possèdent une flore microbienne incapable de produire de l’hydrogène. Le gaz carbonique et le méthane, eux, résultent de la dégradation de la plupart des substrats alimentaires. Et pourtant tous les sujets ne sont pas capables de « fabriquer » du méthane. On appelle ceux qui le sont des « méthano-producteurs ». Cette particularité pourrait constituer un caractère familial.

On voit donc que, toute manifestation pathologique mise à part, la présence de gaz dans l’intestin est déjà soumise à d’importantes variations individuelles.




« En définitive, souffre-t-on de gaz intestinaux parce qu’on en produit trop ? »

La réponse à cette question n’est pas aussi simple qu’on pourrait le penser. Le fait d’être gêné par les gaz ne prouve pas en effet qu’on les produise en excès. Quand on étudie la douleur provoquée par la pression intra-colique des gaz (réalisée expérimentalement à l’aide de ballonnets introduits dans l’intestin et gonflés d’air à des pressions progressives), on constate chez les colitiques un abaissement du seuil d’apparition physiologique de la douleur. Autrement dit, il n’y aurait pas chez eux une surproduction de gaz mais une hypersensibilité colique à la douleur sous la pression des gaz (ici).

On ne peut pas nier cependant qu’il existe des causes de production excessive de gaz. On sait par exemple qu’il en est ainsi après la prise de certains médicaments ou d’antibiotiques, du fait des modifications de la flore microbienne intestinale qu’ils entraînent. En fait, c’est le régime alimentaire quotidien qui influence le plus le volume et la composition des gaz intestinaux. Des mesures très précises des volumes gazeux ont été effectuées par divers expérimentateurs qui ont montré que l’ingestion de certains aliments : haricots secs, choux, oignons, artichauts… ou de certains jus de fruits, augmente de façon notable le débit rectal de gaz carbonique et d’hydrogène.






Le rôle du régime alimentaire dans la production de gaz intestinaux

Quand on recherche par l’interrogatoire des patients les causes éventuelles de leur surproduction de gaz, on découvre fréquemment des régimes alimentaires déséquilibrés par des apports trop massifs en certains aliments. On verra au chapitre du traitement que ces erreurs peuvent concerner les différents types de nutriments (ici). Mais il convient d’insister plus particulièrement sur le rôle souvent néfaste des consommations exagérées de légumes et de fruits. Il s’agit d’une mode qui tient à deux raisons principales. D’une part, le besoin qu’on éprouve actuellement de se nourrir d’une façon « naturelle », ce qui est une manière d’être écologique ; d’autre part, la nécessité de traiter de nombreuses constipations liées à une insuffisance de volume du résidu alimentaire. Or, il est vrai que l’augmentation du volume du contenu intestinal obtenue sous l’effet de fibres végétales stimule la motricité colique et par conséquent améliore le transit digestif. En fait, les légumes et les fruits :

>> n’ont qu’une faible teneur en fibres (1 à 4 g pour 100 g) ce qui pousse les patients à en consommer des quantités excessives ;

>> la fraction polysaccharidique (ou glucidique) des fibres est faite de cellulose, hémicellulose et pectine, qui sont des substances hautement fermentescibles et donc productrices de gaz ;

>> les fibres végétales contiennent en outre des sucres irritants et des oligosaccharides indigestes qui gênent plutôt qu’ils n’améliorent le transit intestinal (ici).

Le son de blé, qui constitue un traitement efficace des constipations simples, comporte le même défaut et par conséquent convient souvent mal aux colopathes. La solution consistera en général à prescrire des fibres végétales comme les gommes et mucilages qui possèdent également la propriété de donner du volume aux selles mais ne fermentent que peu ou pas.
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