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Le ballonnement, la terreur  
du gastro entérologue : comment 
être efficace ?
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Introduction

Face au ballonnement, « terreur » est 
un mot sans doute excessif mais pas 
ceux de lassitude, impuissance ou 
pire, d’incompréhension qui accom-
pagnent la prise en charge de ce 
symptôme récurrent et parfois désar-
mant, pourtant le plus fréquemment 
rapporté par les patients1. Derrière ce 
symptôme banal peuvent se cacher 
une gastroparésie, un dumping, une 
pullulation microbienne, une consti-
pation, une intolérance au lactose 
ou un syndrome de Koenig. Le véri-
table challenge reste de soulager les 
patients en l’absence des diagnostics 
évoqués ci-dessus.

La première étape pour le clini-
cien est de définir le «  ballonne-
ment-symptôme » et la « distension 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES
—	� Savoir identifier un ballonnement 

abdominal

—	� Connaître les mécanismes du bal-
lonnement abdominal et les explo-
rations pertinentes

—	� Connaître les principales recom-
mandations hygiéno-diététiques

—	� Connaître les traitements médica-
menteux et les thérapies alterna-
tives
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concernant ce texte
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Ballonnement, distension, FODMAPs 

ABRÉVIATIONS
FODMAPs : Fructo Oligo Di Mono
saccharides et Polyols

abdominale-signe clinique  » mesu-
rable2. Les plaintes rapportées par 
les patients sont variables, allant de 
fortes douleurs abdominales chro-
niques altérant la qualité de vie, à 
une gêne visible considérée comme 
inesthétique. Même s’ils sont souvent 
associés, le ballonnement et la disten-
sion abdominale sont différents des 
autres manifestations fonctionnelles 
digestives telles que la dyspepsie 
fonctionnelle ou le syndrome de l’in-
testin irritable (SII). Initialement, 
le « ballonnement » fut assimilé à la 
douleur abdominale dans les critères 
de ROME I en 1992. Considéré comme 
un symptôme trop fréquent et trop 
peu spécifique, le ballonnement ne fait 
plus partie des critères de Rome III3.

Cette mise au point s’intéressera 
au ballonnement et à la distension 
comme plainte chronique et non les 
situation aiguës.

Figure 1 : Identifier et orienter le ballonnement à l’interrogatoire
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Physiopathologie  
du « ballonnement »  
et de la distension

Rappel de sémiologie 
Tout le monde a déjà éprouvé la sensa-
tion désagréable, voire douloureuse, 
de « tension abdominale », soulagée 
rapidement par une éructation ou par 
une flatulence. Cette séquence est à 
l’origine du rapprochement erroné 
entre « ballonnement » et « gaz ». Il 
appartient donc au clinicien de bien 
identifier ce dont parle le patient. On 
distingue le ballonnement (bloating), 
défini par la sensation d’augmentation 
de la pression abdominale avec ou sans 
distension abdominale objective et la 
distension abdominale (abdominal 
distension) définie par l’élargissement 
du périmètre abdominal au niveau 
de la taille. Les deux entités ne sont 
pas nécessairement associées mais 
peuvent s’accompagner d’hypersen-
sibilité viscérale (douleurs pour des 
seuils de pression ou de volumes bas)4.

Mécanismes impliqués dans  
le ballonnement et la distension 
abdominale
Ballonnement et distension impli
quent des mécanismes non univoques 
qui peuvent être associés et se répar-
tissent selon 3 grands axes5.

Anomalies de la dynamique  
de la cavité abdominale
L’abdomen est un volume clos ayant des 
capacités dynamiques afin de s’adapter 
aux variations de volume du contenu 
intra-abdominal, lors de la prise alimen-
taire comme lors des vidanges rectales 
ou vésicales. Le périmètre abdominal 
varie peu car la musculature abdo-
minale antérieure et le diaphragme 
s’adaptent à de telles variations. Une 
charge volumique (infusion de gaz) 
va provoquer chez le volontaire sain 
une relaxation du diaphragme et une 
contraction des muscles abdominaux. 
Cette coordination est un réflexe viscé-
ro-somatique qui assure la répartition 
harmonieuse du volume et évite une 
sensation de distension6. Chez certains 
sujets ballonnés, ce réflexe est perturbé 
et la dynamique inversée : l’augmenta-
tion de volume luminal déclenche une 
relaxation inappropriée des muscles 
de la sangle abdominale favorisant 
la protrusion antérieure de l’ab-
domen. Parallèlement, la relaxation 
insuffisante du diaphragme favorise 
une sensation d’hyperpression abdo-

minale7. Les anomalies du réflexe 
viscéro-somatique pourraient être 
particulièrement observées chez les 
sujets rapportant un ballonnement 
abdominal brutal immédiatement au 
décours de la prise alimentaire.

L’hypersensibilité viscérale
L’hypersensibilité viscérale décrite 
dans le SII correspond à la diminution 
des seuils de perception douloureuse 
pour des volumes et des pressions 
luminales plus faibles que chez des 
sujets témoins et jouerait un rôle dans 
la sensation de ballonnement. Cette 
hypothèse s’appliquerait particulière-
ment aux sujets ballonnés à abdomen 
plat, chez qui le seuil d’inconfort à la 
distension est plus bas que chez les 
sujets ballonnés avec distension objec-
tive4.

Anomalie de la clairance  
des gaz (cf. ci-dessous)
Leur rôle n’est pas clair, mais il ne faut 
pas que les patients restent focalisés 
sur un schéma « production → douleur 
→ évacuation → soulagement » qui est 

intuitif mais erroné. Une véritable 
corrélation entre la constipation et 
la clairance des gaz dans le côlon 
droit8 n’a été établie que chez les 
patients constipés. Chez les patients 
se plaignant de ballonnements, la 
production de gaz est le plus souvent 
normale9. Il faut l’expliquer aux 
patients afin de les rassurer.

Rôle des FODMAPS  
dans la survenue  
des ballonnements
La composante alimentaire de la 
physiopathologie du ballonnement 
a été négligée par les praticiens 
pendant des années en raison de la 
normalité des examens complémen-
taires. Il s’agit pourtant d’une plainte 
récurrente des patients souffrant de 
troubles fonctionnels digestifs, 64 % 
des malades avec un SII reliant leurs 
symptômes à l’alimentation et un sur 
deux identifiant un aliment respon-
sable10. Chez ces patients, le régime 
pauvre en FODMAPs doit être proposé 
en première intention. La théorie veut 

Figure 2 : Hydrogène expiré en fonction des prise orales de fructose,  
fructans et glucose ; d’après Murray K et al 11
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que les «  Fermentescibles Oligo Di 
Mono Saccharides and Polyol » soient 
des molécules qui entraînent une 
distension luminale car rapidement 
fermentées, à l’origine d’une produc-
tion de gaz luminaux, combinée à 
un effet osmotique entrainant une 
distension luminale.

La physiopathologie des FODMAPs a 
été expérimentalement vérifiée. Chez 
le sujet sain, l’ingestion de fructose 
ou de fructans accroît de façon signi-
ficative la quantité d’hydrogène et le 
volume d’eau intra-luminal (figure 2). 
Chez les patients souffrant de SII, un 
régime enrichi en fructose et/ou en 
fructans majore la sévérité de la sensa-
tion de ballonnements (figure  3). 
Contrairement à la pullulation bacté-
rienne ou à l’intolérance au lactose, 
il n‘existe pas de test diagnostique. 
L’intolérance digestive aux FODMAPS 
a ensuite une réalité thérapeutique 
(cf. ci-dessous, point 5).

Diagnostic :  
différencier ballonnements 
et distension abdominale  
de ce qui n’en est pas

L’interrogatoire, l’examen clinique et 
la connaissance des critères de ROME 
permettent au clinicien d’être plus 
précis dans le diagnostic.

Éliminer les diagnostics 
différentiels du ballonnement  
et de la distension abdominale
La dyspepsie fonctionnelle
Elle regroupe un ensemble de symp
tômes de localisation épigastrique 
comprenant la douleur, la sensation 
de pression et de plénitude, les nau-
sées et la satiété précoce. On distingue 
3  sous-types de dyspepsie fonc-
tionnelle  : le syndrome de détresse 
postprandiale (SDP), le syndrome 
de la douleur épigastrique (SDE) et 
un sous-type présentant à la fois les 
caractéristiques du SDP et du SDE13.

Le syndrome d’éructation 
chronique («Chronic Belching»)14

Souvent décrit par les malades 
comme « déclenché » par un ballon-
nement, le diagnostic se pose très 
facilement en consultation devant 
des éructations successives qui 
suivent immédiatement des mouve-
ments visibles du cartilage thyroïde. 
Invalidant, il s’agit d’un tic comporte-
mental qui implique une succession 
de séquences Aérophagie/éructation/
aérophagie par ingestion d’air vers 
l’estomac. Le diagnostic est confirmé 
par le test de l’abaisse langue (un 
abaisse langue placé transversale-
ment d’une commissure à l’autre 
de façon à interdire l’occlusion et la 
fermeture hermétique de la bouche) 
qui empêche le patient de déglutir de 
l’air et le met devant le fait accompli. 
Des séances de rééducation avec un 
orthophoniste spécialisé peuvent être 
proposées.

L’augmentation de volume  
de l’abdomen par excès  
de tissu adipeux
En cas de surpoids, le symptôme de 
ballonnement est corrélé à l’éléva-
tion de la pression intra-abdominale 
due au développement de la graisse 
mésentérique15. Le pannicule adipeux 
sous cutané peut également renforcer 
la sensation de « vêtement trop serré ».

Les flatulences 
Il s’agit de l’extériorisation de gaz 
digestifs pouvant être intempestifs 
et malodorants. Gênant socialement, 
les flatulences n’ont cependant pas 
de caractère spécifique, ni patholo-
gique.

Autres
Parmi les diagnostics différentiels 
aisés à établir, nous pouvons citer le 
ballonnement observé dans les mala-
dies cœliaques au stade de dénutri-

tion, l’ascite à un stade débutant, 
ou encore les ballonnements post 
prandiaux aigus après ingestion 
trop importante d’aliments fermen
tescibles.

Place des examens 
complémentaires
L’équilibre entre une approche éco-
nome et une surenchère en examens 
complémentaires est parfois difficile 
à trouver. Il n’existe actuellement 
pas de recommandations claires sur 
les explorations à réalisées en cas de 
ballonnements isolés. De façon très 
pragmatique, on sera minimaliste 
chez un jeune patient avec ballonne-
ments post prandiaux immédiats et 
facteurs de risques alimentaires, chez 
qui les symptômes disparaissent avec 
le suivi de règles hygiéno-diététiques 
simples. En revanche, des explora-
tions biologiques et endoscopiques 
seront plus facilement proposées 
chez un patient de 50 ans ou plus 
ayant des ballonnements d’apparition 
récente.

D’une façon générale, lorsque le 
ballonnement est associé à d’autres 
signes fonctionnels (douleur, diarrhée, 
constipation récente), les indications 
d’endoscopie suivent les recomman-
dations habituelles.

La scintigraphie de la vidange gas
trique peut être utile pour diagnosti-
quer une gastroparésie sous-jacente 
mais, dans ce cas, les ballonnements 
sont généralement de localisation épi-
gastrique.

Concernant l’intérêt des tests res
piratoires dans le cadre de ballonne-
ments isolés, les travaux sont rares et 
de méthodologie discutable16. Dans le 
SII, l’intérêt du Breath Test systéma-
tique au glucose et au lactulose est 
très débattu17. Il n’y a pas d’intérêt à 
prescrire un Breath Test en première 
intention chez ces patients. Il ne faut 
les envisager qu’en cas d’échec des 
traitements ou en cas de suspicion de 
pullulation bactérienne, après avis en 
centre de référence. En revanche, il 
n’y a aucune place pour les examens 
d’imagerie.

Traitement

Travailler la relation médecin-malade 
est la première étape nécessaire à 
l’amélioration des symptômes de son 
patient. Devant des manifestations 

 Figure 3 : Intensité du 
ballonnements en fonction des 

prises orales de fructose, fructans et 
glucose ; d’après Shepherd S et al 12
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fonctionnelles, les praticiens ont 
tendance à chercher et se concen-
trer sur les symptômes évoquant 
une maladie organique et à négliger 
l’écoute des malades. Percevoir et 
écouter les symptômes d’anxiété, 
de cancérophobie, les mécanismes 
interprétatifs des patients permet de 
diminuer leur intensité, particulière-
ment quand le patient est suivi par 
le même médecin18,19. L’algorithme 
proposé se base autant sur les 
données de la littérature que sur 
l’expérience et les pratiques de notre 
équipe (figure 4).

Le régime alimentaire pauvre 
en FODMAPS
Il doit être tenté en première intention 
car efficace sur les ballonnements 
et le SII. Il nécessite une évaluation, 
une mise en place puis un suivi par 
une diététicienne, une étude ayant 
démontré que l’adhésion au régime 
et les chances de succès étaient meil-

leures en cas d’accompagnement par 
une diététicienne20.

Le régime se met en place en trois 
phases : 1) la restriction en FODMAPs 
consistant au suivi d’un régime 
d’éviction strict pendant une période 
prolongée de 1 à 2 mois ; 2) la réin-
troduction progressive de FODMAPs, 
après cette période prolongée de test 
(qui dit en général si le régime est 
efficace ou non) ; 3) la personnalisa-
tion du régime pauvre en FODMAPs, 
en raison d’aliments «trigger» variant 
d’un sujet à un autre.

Traitements  
médicamenteux
Parmi les molécules utilisables, telles 
que antispasmodiques, argiles, char-
bon, antibiotiques non absorbables et 
probiotiques, certaines ont été éva-
luées rigoureusement au cours des dix 
dernières années avec des bénéfices 
souvent minimes et suspensifs.

Phloroglucinol
Antispasmodique de prescription 
courante, il est efficace dans les 
douleurs abdominales aiguës au cours 
du SII21, mais pas sur les ballonne-
ments ni sur la distension abdominale.

Trimebutine
Les derniers essais contrôlés rando-
misés concernant son efficacité sur les 
symptômes fonctionnels digestifs sont 
anciens et une méta analyse publiée 
en 201222 n’a pas montré d’effet 
significatif sur les ballonnements et 
la distension abdominale.

Montmorillonite Bedellitique
Cette argile naturelle a été évaluée 
versus placebo chez 524  patients 
avec SII, sans efficacité sur les ballon-
nements23. Cependant, dans le sous-
groupe des malades souffrant d’un SII 
avec constipation, une amélioration 
significative était notée sur la douleur 
abdominale et « l’inconfort digestif » : 
la constipation étant la circonstance 
au cours de laquelle inconfort et 
ballonnement peuvent se superposer, 
cette molécule fait donc partie de celle 
qu’on utilisera en seconde intention 
d’une approche médicamenteuse.

Les antibiotiques non absorbables : 
rifaximine
Une étude randomisée, contrôlée de 
Pimentel et al24 étudiant la rifaximine 
dans le SII sans constipation, a évalué 
son efficacité sur le ballonnement. À 
la dose de 550 mg trois fois par jour 
pendant 15 jours, 40,2 % des patients 
traités déclaraient un « soulagement 
adéquat  » de leurs ballonnements 
versus 30,3 % dans le groupe placebo 
(P< 0,001). Cependant, ce bénéfice 
reste faible et il est nécessaire de 
traiter plus de 10 patients pour avoir 
1  répondeur. D’autres travaux sont 
méthodologiquement critiquables et 
suggèrent un bénéfice mineur sur le 
ballonnement25. Il n’y a pas d’indica-
tion à prescrire un autre antibiotique 
(metronidazole, quinolone) dans cette 
indication, en raison de leur toxicité 
et de l’absence de bénéfice démontré.

Molécules agissant sur la physique 
des gaz et la contraction 
musculaire : charbon activé, 
siméthicone, alvérine, pinaverium
En théorie, le charbon actif est créé en 
chauffant du charbon commun pour 
améliorer sa porosité aux gaz et pour 
mieux trapper les gaz digestifs. La 
siméthicone fragmente les bulles de 
gaz afin qu’elles soient plus petites et 
plus faciles à absorber.Figure 4 : Algorythme de la prise en charge thérapeutique
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L’association Charbon activé + simé-
thicone  + oxyde de magnésium a 
démontré son efficacité versus placebo 
pour réduire le ballonnement26. 
Cependant, l’étude a concerné des 
sujets sélectionnés selon les critères 
de Rome  III et considérés comme 
dyspeptiques avec ballonnements.

Le citrate d’alvérine est également 
utilisé en association avec la simé-
thicone, molécule agissant au niveau 
des cellules musculaires lisses et 
abolissant les contractions grêliques. 
L’efficacité n’est pas clairement 
établie sur le ballonnement27.

Le Pinaverium (bromure de pina-
verium) est un antispasmodique 
dérivé de l’ammonium quaternaire 
qui bloque l’activité contractile des 
cellules musculaires lisses intesti-
nales. Sa faible absorption systémique 
permet des effets pharmacologiques 
sélectifs sur le tractus intestina, plutôt 
que sur le système cardiovasculaire, 
offrant ainsi un profil de sécurité 
élevé. Son efficacité a été démontrée 
sur la douleur et la consistance des 
selles dans le SII28. Une association 
Pinaverium 100  mg  + Siméthicone 
300  mg a montré son efficacité vs 
placebo29 sur le ballonnement chez 
des patients avec  SII et constipa-
tion ou diarrhée, en agissant sur la 
douleur abdominale et la consistance 
des selles.

Les thérapeutiques alternatives 
L’hypnose
Les données de la littérature concer-
nant les patients avec ballonne-
ment isolé sont pauvres. Dans le 
cadre du SII avec ballonnement, on 
dispose d’études de bonne qualité 
méthodologique ayant des résultats 
indiscutables, y compris dans les SII 
réfractaires à tout traitement30. 
L’hypnothérapie doit être un travail 
centré sur l’intestin et pratiqué par un 
hypnothérapeute entraîné. Il est clai-
rement établi que l’hypnose module 
la vitesse de transit comme la sensi-
bilité viscérale31. La technique repose 
sur des séances de 30 à 60 minutes, 
à intervalles hebdomadaires pendant 
6-12  semaines  : c’est une inter-
vention verbale qui utilise un état 
mental spécial de réceptivité accrue 
à la suggestion, afin d’induire un état 
de relaxation profonde pour guider 
le patient à apprendre à contrôler 
sa fonction intestinale. Des images 
et métaphores sont régulièrement 
utilisées tel qu’un ballon gonflé qui 
se dégonfle lentement pour réduire 
les ballonnements abdominaux. Un 
travail ayant inclus 1 000 malades 
avec  SII sévère ayant bénéficié de 
12  séances d’hypnothérapie sur 
3  mois a montré une amélioration 
clinique dans 76 % des cas32 avec une 
efficacité nette sur les ballonnements 
(figure 5).

L’acupuncture 
La littérature, essentiellement 
chinoise, n’apporte aucune réponse 
sur l’efficacité de l’acupuncture sur les 
ballonnements et la distension abdo-
minale, les travaux étant critiquables 
méthodologiquement et n’abordant le 
plus souvent pas le ballonnement33. 
Une méta-analyse chinoise portant 
sur les symptômes fonctionnels intes-
tinaux répond à la question34 : ça ne 
marche pas. On ne recommande donc 
pas l’acupuncture.

Le massage de l’abdomen
Une étude a démontré chez des 
patientes se plaignant de ballonne-
ment que les contractions de la paroi 
abdominale standardisées par une 
stimulation électromécanique n’aug-
mentaient pas la clairance des gaz et 
ne réduisaient pas la circonférence de 
l’abdomen, ni les ballonnements35. La 
place de l’ostéopathie viscérale reste 
à définir, les patients rapportant 
souvent une amélioration transitoire 
de leurs symptômes.

L’activité physique 
Un travail expérimental a montré une 
amélioration de la clairance des gaz et 
des symptômes chez des femmes avec 
ballonnements. Après infusion de gaz 
en intraluminal, il était observé une 
baisse des symptômes et une augmen-
tation de la clairance des gaz lors d’un 
exercice physique standardisé sur 
vélo36. De façon plus simple, une étude 
scandinave a comparé la pratique 
du sport dans deux populations de 
patients avec SII et a montré que 20 à 
30 minutes de sport, 3 à 5 fois par 
semaine, amélioraient les symptômes 
fonctionnels37. Toutefois, les patients 
pratiquant le sport étaient accompa-
gnés par un psychothérapeute pour 
améliorer l’observance de la pratique 
de l’exercice physique, tandis que le 
second groupe ne changeait pas ses 
habitudes de vie.

La bouillote 
Même si cela est peu documenté, 
nombreux sont les patients rappor-
tant une amélioration des douleurs 
abdominales chroniques par l’ap-
plication d’une bouillotte sur l’ab-
domen. Certains patients allant 
jusqu’à l’erythema ab igne, lésions 
de brûlures chroniques décrites dans 
la littérature38. Il n’existe aucun travail 
étudiant l’effet de la chaleur sur les 
ballonnements et la distension. Le 
conseil à donner est de l’utiliser avec 
modération en cas d’efficacité.

Figure 5 : Score de sévérité de SII avant et après hypnothérapie centrée sur 
l’intestin dans une cohorte de 1 000 patients. D’après Miller V et al 32
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Conclusion

Le ballonnement est le symptôme le 
plus fréquent en gastroentérologie ; il 
doit être reçu comme une plainte fonc-
tionnelle crédible et ne doit pas être 
négligé. La bonne relation médecin/
malade et les règles hygiéno-diété-
tiques sont à privilégier, la première 
d’entre elles étant l’introduction d’un 
régime pauvre en FODMAPs, avec 
l’aide impérative d’une diététicienne. 
Le bénéfice des traitements médica-
menteux est en général faible.
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Les cinq points forts
●	� L’écoute et la précision de l’interrogatoire sont essentiels. Le 

ballonnement isolé est rare et souvent associé à d’autres plaintes 
fonctionnelles.

●	� La recherche d’une constipation associée aux ballonnements est 
essentielle pour la prise en charge.

●	� Le régime pauvre en FODMAPS est efficace, il doit être assuré 
avec l’aide d’une diététicienne et peut être prescrit en première 
intention chez les malades rapportant une influence de certains 
aliments sur les symptômes. La première évaluation de son effi-
cacité doit se faire après 1 à 2 mois de régime strict.

●	� Les médicaments ont une efficacité minime et suspensive sur les 
ballonnements. Ils doivent être associés à une mise en place de 
règles hygiéno-diététiques.

●	� Parmi les thérapeutiques alternatives, seule l’hypnose a fait 
preuve de son efficacité sur les ballonnements.
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