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«Flatulences» -
Investigation
et traitement

S.H. Hartmeier, M. Fried

Introduction

Par flatulences, on entend ici la sensation sub-
jective d’une libération rectale trop importante
de gaz, respectivement le désagrément sonore
qui lui est lié. Les flatulences peuvent survenir
de maniére isolée ou s’inscrire dans le cadre
d'une symptomatologie complexe incluant des
douleurs abdominales et thoraciques, un bal-
lonnement, une sensation de tension abdomi-
nale, des nausées, de 'anorexie, de la dyspep-
sie et des éructations. Les flatulences peuvent
entrer dans le cadre d’une symptomatologie de
colon irritable. La libération rectale de gaz est
un processus physiologique qui peut cependant
avoir pour le patient valeur de maladie et par-
fois représenter un handicap social important.
La clarification et le traitement de cette situa-
tion peut le cas échéant s’avérer difficile, no-
tamment parce que cette libération de gaz ne
constitue pas une grandeur facilement mesu-
rable. De ce fait, la prise en charge de tels pa-
tients tombe plutot dans le champ de I'empi-
risme diagnostique et thérapeutique, aussi
parce que les études contrdlées randomisées
sur l'application de mesures diététiques ou
d’antiflatulants font défaut. Par bonheur pour
le patient, les traitements comportent toujours
ici un effet placebo important, ce qui rend a
I'opposé difficile I’évaluation objective de 1'uti-
lité thérapeutique des mesures diététiques et
des médicaments dans les études scientifiques.
Dans cet article, nous résumons les procédés
d’investigation et de traitement des flatulences.
A cet égard, la physiopathologie de la formation
des gaz intestinaux constitue une base impor-
tante pour la compréhension du traitement.
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de 10, avec une norme supérieure de 20 compte
tenu de deux déviations standards [2]. Par une
technique de lavage des gaz, respectivement
pléthysmographique, on a aussi pu montrer
qu’il existe une bonne corrélation entre la fré-
quence des flatuosités et le volume de gaz in-
testinaux [3]. La composition des gaz intesti-
naux, déterminée par chromatographie, differe
fortement d’un individu a l'autre. L'azote (N)
en est le principal constituant (jusqu’a plus de
90%). Le reste est constitué d’hydrogene, d’hy-
droxyde de carbone (CO;), de méthane (CH.) et
de gaz en traces. Ces derniers sont essentielle-
ment le sulfure d’hydrogene et le diméthylsul-
fure d’hydrogene, des indols et des scatols,
principaux responsables du bruit [4]. La pro-
duction de gaz intestinaux résulte de la déglu-
tition d’air (aérophagie, boissons gazeuses) et
surtout de la fermentation bactérienne (fig. 1).
A l'occasion de chaque acte de déglutition 5 a
10 ml d’air parviennent dans I’estomac, dont la
plus grande partie est cependant a nouveau
éructée, la quantité parvenant dans l'intestin
n’étant plus que d’environ 400 ml [5]. D’autre
part, la neutralisation de 'acide gastrique par
le bicarbonate produit du CO, dans le tractus
gastro-intestinal supérieur. Aussi bien le CO-
que 'oxygene sont rapidement délivrés dans le
sang en échange d’une diffusion d’azote dans
I'intestin selon le gradient de pression partielle.
La plus grande partie de gaz dans le colon ré-
sulte de la fermentation bactérienne d hydrates
de carbone et de glycoprotéines non résorba-
bles. Jusqu’'a 20% des hydrates de carbone in-
gérés au cours d'un repas normal ne sont pas
résorbés [6]. A cela s’ajoutent les oligosaccha-
rides complexes non résorbables (stachyoses,
raffinoses) résultant de la fermentation bac-
térienne de certains composants des légumes,
en particulier les haricots. Ce qu'on appelle
«amidon résistant» est une autre source de fla-
tulences. Elles résultent d’une impossibilité de
scission de I'amidon par 'amylase du fait d'un
changement de sa configuration physique di a
la congélation [7]. Le fructose et le sorbitol
contenus dans les fruits ou rajoutés comme
édulcorants dans les produits diététiques sont
aussi scindés par la fermentation bactérienne,
tout comme la pectine et ’hémicellulose qui font
partie des fibres alimentaires [8]. Les gaz pro-
duits par la fermentation sont I'hydrogene,
l'oxygene et le méthane, ce dernier étant formé
par des bactéries spéciales (Méthanobrevibac-
ter smithii). La syntheése de méthane a partir de
I'hydrogene et du CO; résulte en une diminution
décisive du volume des gaz intestinaux du fait
qu’'une seule mole de CH, est fabriquée a partir
de 5 moles d’hydrogene et de CO: [9]. Ce pro-
cessus est décisif pour la quantité et la compo-
sition des gaz dégagés par le rectum. I’hydro-
gene et le méthane sont résorbés dans le sang
jusqu’a hauteur de 15% selon leur gradient de
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Figure 1.

Formation de gaz dans l'intestin.
L'air avalé (1) est en plus grande
partie a nouveau éructé (2). L'oxy-
gene restant dans I'estomac est
résorbé dans le sang (3). Dans le
duodénum, la neutralisation de
I'acide gastrique (H*) par les bicar-
bonates (HCO5) produit du CO,
(4) qui diffuse immédiatement
dans le sang (5) en échange
d’azote selon le gradient de pres-
sion (6). La fermentation bactéri-
enne des hydrates de carbone et
des glycoprotéines (7) produit de
'oxygeéne, de I’hydrogéne, du
méthane et des gaz en traces
(sulfures, indole et scatole) qui
diffusent a nouveau partiellement
dans le sang (8) en échange
d’azote selon le gradient de pres-
sion (9). Grace a I'action des bac-
téries méthanogénes, le volume
des gaz intestinaux est fortement
réduit (10). Les différentes phases
de ce processus déterminent la
quantité et la composition des
gaz éliminés par le rectum (11).

concentration, puis évacués dans l'air alvéo-
laire. La quantification de la fermentation par
test respiratoire repose physiquement sur ce
processus. Apreés administration orale d’un
substrat correspondant, on quantifie sa malab-
sorption et la fermentation consécutive par les
bactéries du colon au moyen de la détermina-
tion de la concentration d’hydrogene dans I'air
alvéolaire [10].

Le volume des gaz intestinaux augmente grace
a une rétention de gaz due a un trouble de la
motilité ou a une augmentation de production.
Les patients souffrant de ballonnements et de
flatulences présentent a jeun les mémes volu-
mes de gaz intestinaux que les volontaires
sains. Mais si on insuffle dans le jéjunum un gaz
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inerte non absorbable, le temps de transit de ce
gaz jusqu’au rectum est significativement plus
long chez les patients souffrant de ballonne-
ments [11]. Une augmentation de la production
de gaz est le fait d'une fermentation accrue. Les
patients souffrant de flatulences produisent une
quantité significativement plus élevée d hydro-
gene que les individus sains apres un repas de
lactose. De plus, plusieurs études ont montré
que la production d’hydrogene peut étre ré-
duite grace a une modification de la flore in-
testinale en administrant des antibiotiques ou
des probiotiques non résorbables [1].

Clinique

Les troubles abdominaux fonctionnels sont fré-
quents et concernent 20 a 50% des patients
d’un cabinet médical non spécialisé. Dans le
cadre d’'une grande enquéte américaine, 41%
des personnes interrogées avaient eu des symp-
tomes abdominaux au cours du dernier mois
et 16% avaient souffert de ballonnements et fla-
tulences [12]. 20% consultent un médecin en
raison de ces troubles et 43% prennent des mé-
dicaments contre les ballonnements. Tandis
que la fréquence des troubles abdominaux est
la méme dans les deux sexes, la fréquence de
survenue des ballonnements et flatulences est
nettement plus élevée chez les femmes que chez
les hommes. Chez la plupart des patients souf-
frant de flatulences (60%), celles-ci s’accompa-
gnent de symptdomes tels que sensation de pres-
sion ou tension abdominale, de borborygmes
audibles, de ballonnements et de douleurs [13].
Les douleurs se projettent avant tout au niveau
de la ligne médiane, 50% sont péri-ombilicales
et 48% se situent dans le bas-ventre. Les symp-
tomes ont tendance a s’accentuer au cours de
la journée et s’améliorent avec la défécation.
Dans la situation particuliere de la «flexura he-
patica» ou syndrome de la «flexura linealis»
consistant en une accumulation de gaz au ni-
veau des angles du colon, les douleurs sont
plutot situées dans les quadrants supérieurs de
I’abdomen et peuvent parfois irradier dans le
thorax ou les épaules [7]. Les flatulences peu-
vent &tre en relation avec d’autres situations cli-
niques rares de maldigestions ou malabsorp-
tions liées par exemple a l'insuffisance pan-
créatique, la sprue ou la malabsorption glyco-
génique (intolérance au lactose, déficit en su-
crase-isomaltase), de méme que lors de «super-
continence» apres fundoplicature, due au fait
que lair avalé ne peut pas étre suffisamment
éructé. En cas de pullulation bactérienne, par
exemple lors d’anse aveugle post-opératoire,
de diverticules, fistules, sténose ou troubles
séveres de la motilité, une fermentation bac-
térienne des substrats a déja lieu dans I'intestin
gréle, provoquant flatulences et diarrhée.
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Investigations

Les moyens a disposition pour I'investigation
des flatulences sont résumés dans le tableau 1.
Ces investigations permettent d’établir si le pa-
tient présente des volumes de gaz intestinaux
et des flatuosités trop importants ou au con-
traire s’il est hypersensible a une production de
flatuosités physiologique normale. La mesure
décisive pour le volume de flatuosités réside
dans la détermination de la fréquence des fla-
tuosités, car cette fréquence est en corrélation
avec les volumes absolus [14]. Si la fréquence
est de moins de 20 par jour, on peut conclure a
une production normale. Il faut également s’en-
quérir de la fréquence et de la consistance des
selles ainsi que des symptomes d’accompagne-
ment. Des symptdmes tels que vomissements,
perte de poids, sang dans les selles, stéatorrhée
et diarrhées nocturnes indiquent la présence

Tableau 1. Recommandations pour l'investigation

et le traitement des flatulences.

Investigations

Symptomes Fréquence des flatuosités
legers Anamneése alimentaire:

Fruits et légumes

Amidon

Denrées surgelées

Edulcorants artificiels

Boissons gazéifiées

Chewing-gum

Laboratoire:
Hématologie
TSH
Parameétres de malabsorption
Glycémie

Analyse des selles:
Giardia lamblia
Symptomes Journal alimentaire (1 semaine)
séveres 7 . N
Test respiratoire a I’hydrogéne
Radiographie de I’'abdomen
Evt. gastroscopie et colonoscopie

Evt. étude de la motilité

Traitement

Diéte d’élimination:
Légumes (choux, oignons)
Fruits (pommes, prunes)
Produits surgelés
Boissons gazéifiées

Biére

Comportement:
Manger lentement
Ne pas boire en mangeant

Pas de chewing-gum
ou bonbons

Cesser de fumer

Régulation des selles:

Laxatifs salins (Transipeg®)

Diete d’élimination élargie:
Lactose max. 15 g/j
Amidon max. 40 g/j

Régime de base: riz et farine
de riz

Antiflatulants:

Simethicon: p.ex. Flatulex®

Probiotiques:

Lactobacillus sp: Infloran®

Antibiotiques:

Ampicilline, métronidazole,
rifaximine
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d’un trouble organique et nécessitent des inves-
tigations intensives. I’anamnese médicamen-
teuse portera en particulier sur les sédatifs, les
anticholinergiques et les bloquants des canaux
calciques, car ces médicaments inhibent la mo-
tilité intestinale et peuvent ainsi provoquer des

flatulences [15]. L'orlistat, un bloquant de la li-

pase utilisé comme réducteur de poids peut, a

linstar de linsuffisance pancréatique, pro-

duire une augmentation des flatulences. Des
maladies systémiques telles que le diabéte
sucré, I'hypothyroidie ou la sclérodermie doi-
vent étre recherchées. La détermination des
habitudes alimentaires est un point central
de l'anamnese. En premier lieu, il s’agit de
connaitre les habitudes de consommation

(quantité et fréquence) du patient concernant

certains aliments connus pour provoquer des

flatulences:

1 haricots, graines de soja, choux tels que
chou de Bruxelles, chou-fleur, chou rouge,
choublanc, chou chinois, chou frisé, brocoli,
aubergines, poivrons, oignons

2 mnoix

3 pommes, poires, abricots, prunes, péches,
raisin

4 aliments contenant de I'amidon tels que les
pommes de terre, les céréales, les pop-corn

5 édulcorants artificiels tels que le sorbitol et
le fructose, parfois aussi présents dans les
produits diététiques

6 nourriture congelée en raison de 'amidon
«résistant», boissons gazéifiées et biere

Il faudrait en particulier aussi s’enquérir des
habitudes qui peuvent conduire a une ingestion
augmentée d’air comme boire en mangeant, la
consommation de chewing-gum, de bonbons,
fumer la pipe ou priser le tabac. Pour détecter
les aliments responsables, il peut étre utile de
dresser sur une semaine un journal d’alimen-
tation ou le patient note I'horaire et la compo-
sition des repas ainsi que I’horaire des troubles
ressentis [7].

L'examen clinique du patient est en regle
générale sans particularité. Les examens de la-
boratoire servent a exclure une cause orga-
nique. On recommande une formule sanguine,
la TSH, la glycémie a jeun, les parametres de
malabsorption (temps de prothrombine, albu-
mine, calcium, phosphates inorganiques), un
examen des selles a la recherche de Giardia
lamblia. Les examens radiologiques ou endos-
copiques sont en général de rendement médio-
cre. Pourtant, chez les patients de plus de 50
ans, il convient d’étre généreux dans l'indica-
tion a la colonoscopie en raison de la fréquence
générale du carcinome colique dans cette classe
d’age.

En cas de suspicion de malabsorption d’hydra-
tes de carbone, on peut utiliser le test respira-
toire a ’hydrogene. Dans I'intolérance au lac-
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tose qui constitue le trouble le plus fréquent, le
lactose ne peut pas étre hydrolysé a la surface
des entérocytes en raison dun déficit en lac-
tase. Le lactose persistant dans la lumiere in-
testinale y attire du liquide par effet osmotique.
Le lactose subit ensuite la fermentation bac-
térienne dans le colon, favorisant ainsi les bal-
lonnements, flatulences et diarrhées. Le test
respiratoire est relativement facile a exécuter et
iln’est pas invasif pour le patient. On administre
I'hydrate de carbone suspecté responsable
de la malabsorption (par exemple le lactose)
apres une période de jetine de 12 heures. En-
suite on mesure en chromatographie gazeuse
la concentration d’hydrogene dans des échan-
tillons de gaz prélevés en fin d’expiration a des
intervalles de 30 minutes. La quantité d’hydro-
gene exhalé est corrélée avec la survenue des
symptomes (flatuosités). On peut conclure a un
rapport de causalité entre le substrat suspecté
et les flatuosités si apres I'administration de ce
substrat la concentration d’hydrogene dans
l'air exhalé en fin d’expiration dépasse de 20
ppm la valeur basale obtenue a jeun et si on
observe une corrélation avec I'apparition de
symptomes [16]. On obtient ainsi la justification
a la prescription d’une diéte d’élimination.

La chromatographie gazeuse pour la détermi-
nation quantitative des flatulences ne repré-
sente pas un grand probléme de nos jours. La
récolte des gaz rectaux par sonde étant cepen-
dant tres désagréable pour le patient, on n’uti-
lise de telles techniques que pour les recherches
scientifiques.

Traitement

Une fois connu par 'anamnése ou le test respi-
ratoire a ’hydrogene, I’élimination de I'aliment
responsable des flatulences constitue la mesure
thérapeutique la plus simple (tabl. 2). Si au con-
traire 'anamnese complétée par la tenue d’'un
journal alimentaire ne permet pas de trouver

Tableau 2. Aliments a éviter en cas de flatulences.

Légumineuses
Choux

Autres légumes

Noix

Fruits

Amidon

Aliments surgelés
Edulcorants artificiels

Boissons

haricots, graines de soja

chou de Bruxelles; chou-fleur; chou rouge, blanc, chinois, frisé;
brocoli

aubergine, poivron, oignons

noix, cacahuétes, noisettes, amandes

pommes, poires, abricots, prunes, péches, raisin

patates, céréales, pop-corn

aliments surgelés contenant de I'amidon (p.ex. pommes frites)
fructose, sorbitol et produits diététiques correspondants

jus de fruit et de raisin, boissons gazéifiées, biere
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une cause alimentaire probante, il faudrait pro-
visoirement éliminer de la diéte tous les ali-
ments susceptibles de causer des flatulences.
De petites quantités de fruits correspondant a
un apport de fructose jusqu’a 25 g (= environ
deux pommes) sont en général bien tolérées
[17]. Afin d’exclure une intolérance au lactose,
le lait et les produits laitiers devraient égale-
ment étre évités, quoique méme en cas d’in-
tolérance au lactose, des quantités modérées
jusqu’a 15 g de ce produit (= environ 2,5 dl de
lait) ne causent la plupart du temps aucun
trouble [18]. Le lait fermenté du fromage et des
yaourts est permis. Pour circonscrire 'apport
en hydrates de carbone, la part journaliere
d’amidon (céréales, pommes de terre) ne de-
vrait pas dépasser 40 g. On peut compenser par
le riz et les céréales sans gluten, constitués
d’hydrates de carbone entierement absorba-
bles.

Etant donné qu’il est pratiquement impossible
d’observer des régimes si restrictifs a long
terme, il convient, des 'obtention de la dispa-
rition des symptomes, d’autoriser la reprise
progressive d’une alimentation normale en ob-
servant chaque fois un délai de deux jours avant
la ré-introduction d’un nouvel aliment. Si les
flatulences réapparaissent a la faveur de la ré-
introduction d’un aliment donné, celui-ci sera
sélectivement a nouveau supprimé. Il faut étre
particuliéerement prudent dans I’administration
de fibres alimentaires destinées a la régulation
des selles en cas de constipation, car les pec-
tines et I’hémicellulose qu’elles contiennent
subissent la fermentation bactérienne et peu-
vent donc accroitre les flatulences. Pour la ré-
gulation des selles, il est préférable d’utiliser les
laxatifs salins [19].

On dispose d'un grand choix d’antiflatulants
pour le traitement médicamenteux mais il
n’existe pratiquement aucune étude controlée
versus placebo pour en vérifier I'efficacité. Le
charbon actif est souvent utilisé en administra-
tion orale mais dans les études contrdlées, iln’a
d’effet ni sur la quantité de gaz ni sur le bruit
[20]. Le simethicon, une substance inerte qui
en raison de ses propriétés physiques réduit
la tension superficielle, montre des résultats
contradictoires dans de petites études non
controlées [21, 22]. [l semble que I'influence des
probiotiques sur la flore intestinale soit beau-
coup plus prometteuse. Une nouvelle étude
controlée versus placebo a montré que 'admi-
nistration de Lactobacillus plantarum pendant
quatre semaines avait produit une réduction
significative de la fréquence des flatuosités [23].
Le placebo avait certes aussi réduit cette fré-
quence, mais la différence avec le groupe
verum était significative (>50% de réduction de
la fréquence des flatuosités: 44% des patients
sous verum contre 18% sous placebo). La flore
intestinale est aussi efficacement influencée par
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les antibiotiques non résorbables. Une nouvelle
étude controlée en cross-over a montré qu’en
comparaison avec le charbon actif, 800 mg de
rifaximine, un dérivé non résorbable de la rafa-
mycine doué d'un effet considérable sur les
anaérobes, produit une diminution significative
de la production d’hydrogene aprés adminis-
tration de lactulose [24]. La production de mé-
thane par la flore méthanogene n’est pas in-
fluencée, un effet certes souhaitable en raison
de la diminution des volumes de gaz qui lui est
lié. Malheureusement ce nouveau médicament
n’est encore pas enregistré en Suisse et il ne
peut y &tre importé qu’avec une autorisation
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spéciale. Des études moins récentes ont mon-
tré, aussi bien pour 'ampicilline que pour le
métronidazole, une diminution significative de
la production de gaz intestinaux dans le test res-
piratoire apres administration de repas de lac-
tose [25, 26]. Malheureusement on n’a pas re-
censé le degré de flatulences dans ces études.
Le traitement de I’aérophagie sévere avec fla-
tulences consécutives représente un probleme
difficile. Les traitements comportementaux et
les techniques de bio-feedback (avec micro-
phone laryngé) ont montré des résultats posi-
tifs dans des rapports de cas isolés mais les
données controlées font ici défaut.
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