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Liste des abréviations

CSE-HCL : Comité Scientifique et Éthique des HCL

DGBI : Disorders of Brain Gut Interactions

EDV : école du ventre

EmRes : emotional resolution ou résolution émotionnelle

FODMAPS : Fermentable Oligosaccharides Disaccharides Monosaccharides And Polyols

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

HCL : Hospices Civils de Lyon

HDJ : hôpital de jour

IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2)

IMO : intestinal methanogen overgrowth

NICE : National Institute For Health and Care Excellence

PNNS : programme national nutrition santé

POIC : pseudo obstruction intestinale chronique

SIBO : small intestinal bacterial overgrowth (pullulation microbienne intestinale)

SII : syndrome de l'intestin irritable

SII-C : syndrome de l’intestin irritable type constipation

SII-D : syndrome de l'intestin irritable type diarrhée

SII-I : syndrome de l’intestin irritable type indéterminé

SII-M : syndrome de l’intestin irritable type mixte

TCA : trouble du comportement alimentaire

TCC : thérapie cognitivo-comportementale

TFI : trouble fonctionnel intestinal
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I. Introduction

Le syndrome de l’intestin irritable (SII) est le trouble fonctionnel intestinal le plus fréquent.

Sa prévalence moyenne est de 5 à 10% dans la population générale (1), ce qui en fait un motif

de consultation fréquent, notamment en médecine générale.

Il s’agit d’une problématique concernant directement le médecin généraliste, pilier du

système de soins. Afin d’exposer l’ampleur et le poids de cette problématique dans un pays

développé, une étude américaine estime les coûts médicaux directs attribués au SII aux

États-Unis, hors prescription et médicaments en vente libre, de 1,5 à 10 milliards de dollars

par an (2).

Les symptômes peuvent affecter la qualité de vie des patients de manière significative. Pour

illustrer ce propos, une étude nord-américaine a montré que les patients seraient prêts à

renoncer de 10 à 15 ans d’espérance de vie pour une guérison immédiate (3). Nous pouvons

donc considérer l’impact majeur sur la qualité de vie que peuvent avoir ces symptômes au

quotidien.

En tant que médecin généraliste, il est de notre devoir de connaître ce syndrome et de

proposer à ces patients une prise en charge susceptible d’apaiser leurs symptômes et

d’améliorer leur qualité de vie.

Les recommandations sur la prise en charge actuelle du SII en France, portent sur une

approche multimodale, incluant l’importance de l’effet placebo. Pour les traitements

médicamenteux, en première intention, sont utilisés les antispasmodiques (4,5,6), les laxatifs

pour les formes associées à une constipation prédominante ou anti-diarrhéiques pour les

formes avec diarrhées prédominantes. En deuxième intention, sont utilisés des traitements

neuromodulateurs à visée antalgique comme les antidépresseurs tricycliques (7), voire la

prégabaline. Concernant les traitements non médicamenteux, les probiotiques (8) peuvent être

essayés, de même que l’activité physique, les régimes « confort digestif » ou un régime

pauvre en FODMAPs (9).
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Il y a également une place pour l’éducation thérapeutique et les thérapies alternatives :

l’hypnose notamment à fait preuve de son efficacité (10). L’hypnose dirigée sur le tube

digestif, une technique de relaxation profonde, a montré une efficacité significative sur les

symptômes du SII au cours de plusieurs études randomisées bien menées, surtout chez des

sujets de moins 50 ans, avec des symptômes en lien avec le stress (11).

Des thérapies psychologiques ont donc montré une efficacité sur les symptômes du syndrome

de l’intestin irritable.

En somme, il n’y a aucune prise en charge bien systématisée avec un fort niveau de preuve

mais plutôt une adaptation thérapeutique au cas par cas.

Je propose à travers mon travail de thèse, l’évaluation d’une prise en charge innovante,

proposée à l'hôpital Edouard Herriot, dans le service d’exploration fonctionnelle digestive, de

patients présentant un SII.

Ces patients, après une consultation spécialisée permettant d’établir le diagnostic de SII et les

attentes par rapport aux symptômes digestifs, suivent un parcours de soins, en hôpital de jour,

associant éducation thérapeutique, consultation diététique, test respiratoire d’exploration de

pullulation microbienne et prise en charge par la méthode psycho-émotionnelle appelée

EmRes®.

Cette nouvelle thérapie comportementale s’apparente à l’hypnose et n’a encore jamais été

décrite dans la littérature scientifique. Je précise que j’ai moi même reçu la formation niveau

1 et niveau 2 sur la méthode EmRes® et j’essaie de la pratiquer dès que je le juge nécessaire.

Tout bien considéré, des traitements médicamenteux et certaines méthodes alternatives,

comme l'hypnose, ont montré un bénéfice chez les patients atteints du SII.

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact de ce parcours de soins sur les symptômes et

la qualité de vie des patients SII, avec un focus particulier sur la technique EmRes®.
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1) Le syndrome de l’intestin irritable

1.1. Définition

Le syndrome de l’intestin irritable aussi appelé colopathie fonctionnelle fait partie des

“désordres des interactions de l’axe intestin cerveau “, (Disorders of brain Gut Interactions

DGBI) comme sont désormais classés les anciens troubles fonctionnels intestinaux. Il associe

des douleurs abdominales et des troubles du transit et concerne plutôt les femmes (2/3), et

plutôt les sujets jeunes.

1.2. Formes cliniques

Il existe différentes formes de la maladie selon le type de trouble du transit prédominant. Des

formes avec constipation prédominante (SII-C ; environ 1/4 des patients), des formes avec

diarrhée prédominante (SII-D ; environ 1/3 des patients), des formes avec alternance de

diarrhée et de constipation dites formes mixtes (SII-M, environ 40% des patients) et enfin,

forme indéterminé sans trouble du transit évident (SII-I).

1.3. Diagnostic

Le diagnostic repose sur un faisceau d'arguments, notamment sur l’interrogatoire et l’examen

clinique qui est le plus souvent normal. Il n’existe aucun test diagnostique à ce jour. Afin

d’aider au diagnostic, un consensus d’experts préconise d'utiliser les critères de Rome IV (cf

annexe n°1) actualisés en mai 2016 (12). Les patients doivent présenter une douleur

abdominale depuis au moins 6 mois et survenant au moins un jour par semaine durant les 3

derniers mois. Au moins 2 des 3 critères suivants doivent être associés à la douleur : une

relation entre douleur et défécation, une modification de la fréquence des selles et une

modification de la consistance des selles. De façon surprenante, ces critères ne prennent pas

en compte 2 aspects importants du SII: le lien entre les symptômes et la prise alimentaire et

les ballonnements.

1.4. Sévérité

Pour mieux apprécier l’impact du SII sur la qualité de vie des patients, la sévérité des

symptômes peut être mesurée par différentes échelles, dont un score validé, appelé IBS-SSS

(severity scoring system) (cf annexe n°3). Celui-ci permet de classer la sévérité du SII:
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minime, moyenne et sévère. Environ ¼ des malades ont une maladie sévère occasionnant une

altération de la qualité de vie parfois importante, responsable d’une consommation de soins

accrue et des dépenses à la charge de la société et/ou des patients.

1.5 Démarche diagnostique

Des comorbidités associées au SII sont un argument fort en faveur du diagnostic, comme par

exemple: la fibromyalgie, les migraines, la cystite interstitielle, la dyspareunie ou le

syndrome de fatigue chronique (13). Les antécédents psychiatriques revêtent une importance

clinique significative, car certains patients présentent des antécédents d'abus sexuels ou

physiques (14).

La présence de signes cliniques d’alarme (> 50 ans, présence de sang dans les selles, anémie,

symptômes nocturnes, amaigrissement, apparition/modification récente des symptômes) doit

faire poursuivre les explorations à la recherche d’un autre diagnostic.

Les examens complémentaires qui sont réalisés, ont pour but d’éliminer d’autres maladies qui

pourraient donner les mêmes symptômes. Ils doivent être réalisés avec discernement car leur

rentabilité diagnostique est faible et ne doivent pas être répétés inutilement.

Dans la majorité des cas, un bilan sanguin est réalisé. Une NFS à la recherche d’une anémie,

un dosage de la CRP à la recherche d’un syndrome inflammatoire, un dosage de la TSH (en

cas de SII-D) pour éliminer une hyperthyroïdie, un dosage des AC anti-transglutaminases

pour éliminer une maladie coeliaque. Dans le SII, la biologie est normale.

Dans les formes avec diarrhées, le dosage de la CRP et de la calprotectine fécale peuvent être

réalisés afin de distinguer une maladie inflammatoire chronique de l’intestin d’un SII avec

une forte valeur prédictive négative (pour le diagnostic de MICI) en cas de normalité.

Les examens des selles ne sont pas recommandés hormis l’examen parasitologique des selles

dans un contexte particulier de voyage en zone endémique ou de patient migrant. De même

que les examens radiologiques n’ont pas d’intérêt dans les formes typiques.
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La réalisation d’une coloscopie n’est pas systématique et doit suivre les recommandations

actuelles. Dans la forme avec SII-D, une coloscopie avec biopsies systématiques peut être

réalisée afin d’éliminer une colite microscopique (15).

2) L’école du ventre

Les patients sont au préalable vus en consultation par un médecin gastro-entérologue du

service d’exploration fonctionnelle digestive de l'Hôpital Edouard Herriot. Celui-ci pose le

diagnostic de syndrome de l’intestin irritable puis oriente le patient dans la prise en charge.

Il est proposé aux patients, un parcours de soins, appelé “Ecole du ventre” (EDV). Ce

parcours comporte une journée en hôpital de jour (HDJ) composée de plusieurs interventions:

une consultation diététique avec une diététicienne, un test respiratoire au glucose ou lactulose

à la recherche de pullulation microbienne intestinale (et autres explorations si nécessaire),

évaluation systématique des symptômes et de la qualité de vie sur questionnaire standardisé

informatisé, éducation thérapeutique avec évaluation de l’attente des patients, séance de

résolution émotionnelle EmRes® et synthèse médicale.

Chaque patient est ensuite suivi par un médecin du service, qui va informer et réaliser la

synthèse de la prise en charge.

Je détaille dans les trois sous parties suivantes trois des interventions réalisées en HDJ au

démarrage du parcours.

a) Approche diététique

Une consultation diététique individuelle est proposée au patient avec une diététicienne du

service. Cela permet d’aborder les habitudes alimentaires de chaque patient et d’apporter des

conseils sur l’alimentation.

Une fiche de relevé alimentaire est envoyée au préalable et remplie par le patient avant

l’entretien. Les repas des 3 jours précédents sont décrits. Une analyse de cette fiche est

réalisée lors de la consultation ainsi qu'une analyse de l’équilibre nutritionnel global.
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L’approche est personnalisée pour chaque patient en fonction de leur indice de masse

corporel (IMC) ainsi qu’en fonction de la symptomatologie prédominante du patient

(constipation, diarrhée ou mixte).

La consultation recherchera des intolérances alimentaires (“lactose”,”gluten”...), les troubles

digestifs prédominants; les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont également

recherchés à l’aide du questionnaire systématisé (eat-26 pour l’anorexie mentale, NIAS pour

ARFID). Enfin, la diététicienne propose des solutions diététiques adaptées, réassure les

patients par rapport aux symptômes, et encourage les patients à éviter les régimes d’exclusion

trop stricts.

Les recommandations nutritionnelles selon NICE (National Institute For Health and Care

Excellence) sont à la base des conseils délivrés:

- manger dans le calme

- éviter les repas copieux

- bien mastiquer

- temps du repas respecté (au moins 30 min)

- 3 repas par jour et si besoin collations.

Une diversification alimentaire est proposée en s'approchant du programme national nutrition

santé (PNNS).

La diminution de la consommation d’alcool, de piment, d’excitants comme la théine et la

caféine, l’oignon, les choux et les haricots secs, est conseillée. L’éviction du gluten n’est pas

systématiquement conseillée dans cette pathologie. La consommation excessive de légumes

secs produit des gaz et des flatulences avec d'éventuels ballonnements ou douleur

abdominale.

Elles insistent sur la nécessité de l’apport en fibres que l’on retrouve dans les fruits et les

légumes, qui participent à la régulation du transit et ont un effet prébiotique. Leur

consommation sont préconisées à chaque repas

La consommation des produits laitiers apporte des protéines et du calcium, à un rythme de 2

produits par jour. Ils peuvent également présenter des probiotiques naturels comme dans les

yaourts à base de bifidus avec un bon impact sur la flore intestinale.
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Elle évoque l’importance de limiter la consommation d’acide gras saturés (beurre, crème,

charcuteries, viandes..), les produits ultra-transformés (plats préparés, sodas, chewing-gum)

et de favoriser au contraire les acides gras insaturés (volaille, huile d’olive, amande) et les

oméga 3 (poisson gras, noix, soja…).

Des régimes peuvent être proposés comme le régime pauvre en FODMAPS (Fermentable

Oligosaccharides Disaccharides Monosaccharides And Polyols). Les FODMAPS

correspondent à des sucres fermentescibles (ou fermentables) retrouvés dans les céréales (blé,

orge, seigle), les légumes secs, les produits laitiers frais (lactose), les baies, certains fruits à

noyaux et les chewing-gums sans sucre.

La première phase de ce régime consiste en une réduction massive des FODMAPS durant 4 à

6 semaines.

Si une amélioration du confort de vie est constatée, le patient peut passer à la deuxième phase

du régime. Si au contraire, aucune amélioration n'est constatée, le régime est arrêté. La

deuxième phase correspond à un test de sensibilité, consistant à une introduction chaque

semaine en petite quantité d'aliments comportant une seule famille de FODMAPS afin de

déterminer le seuil de tolérance. Puis la troisième phase consiste en la réintroduction

progressive des aliments contenant des FODMAPS selon la quantité déterminée lors de la

phase de test.

Il est possible de proposer une consultation de suivi à 4 à 6 semaines dans le service ou bien

de proposer un suivi avec une diététicienne libérale.

b) Test respiratoire

La réalisation d’un test respiratoire (au glucose ou au lactulose) permet la mise en évidence

indirecte d’une prolifération bactérienne de l'intestin grêle ou Small Intestinal Bacterial

Overgrowth (SIBO), par la mesure des concentrations d’hydrogène et méthane après

ingestion d’un sucre. L’élévation des taux de ces gaz expirés témoignent de la fermentation

digestive des sucres, avant leur absorption, et donc d’une prolifération excessive de bactéries

dans l’intestin grêle. Cette fermentation digestive peut entraîner ou majorer divers symptômes
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digestifs tels que les ballonnements, les gaz, les douleurs abdominales, les diarrhées voire la

constipation.

Le Collège Américain de Gastroentérologie a récemment publié des recommandations

concernant le diagnostic de SIBO (15) et le SII fait partie des situations cliniques pour

lesquelles la recherche de SIBO peut être envisagée.

Deux tests sont recommandés par les instances américaines et européennes : le

testQrespiratoire au glucose et celui au lactulose. Ce sont par ailleurs les seuls tests

disponibles à l’heure actuelle pour le diagnostic de SIBO.

Le principe de ces tests repose sur la mesure du taux d’hydrogène et de méthane présents

dans les gaz expirés après l’ingestion de glucose (75g) ou de lactulose (10g).

L’alimentation apporte des hydrates de carbone ou glucides qui sont transformés par l’activité

métabolique de la fermentation du microbiote intestinal en hydrogène ou méthane retrouvés

dans les gaz exprimés (16).

Pour comprendre la réalisation de ces tests :

Au préalable, le patient doit suivre rigoureusement un régime pauvre en sucres fermentables

la veille du test (pas de légume, de graine, de fruit, de produit laitier frais, ni de pomme de

terre) afin d’éviter d’avoir des taux élevés d’hydrogène avant le test. Un jeûne d’au moins 8

heures est également indispensable avant ce test, de même que l’absence de prise

d’antibiotique dans le mois précédent.

On mesure les taux d'hydrogène et méthane dans les gaz expirés avant l’ingestion de glucose

afin d’avoir les valeurs basales puis on administre pour un test au glucose (75g) et pour un

test au lactulose (10g) par voie orale.

On prélève ensuite les gaz expirés toutes les 15 minutes après l'ingestion du sucre pendant 2

heures afin de mesurer les taux d’hydrogène, de méthane et de CO2 (pour garantir que l’on

analyse bien les gaz expirés).

  Le test respiratoire est considéré comme positif en cas d’augmentation du taux d’hydrogène ≥

20 ppm par rapport aux valeurs basales dans les 2 heures qui suivent l’ingestion de sucre, on

parle donc de SIBO.
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En cas d’augmentation du méthane ≥ 10 ppm, on parle de pullulation méthanogène intestinale

ou intestinal methanogen overgrowth (IMO).

La prise en charge de la pullulation bactérienne intestinale repose sur une antibiothérapie par

cures d’antibiotiques successifs prescrits sur avis d’expert ainsi que sur un régime alimentaire

notamment par la réduction de l’apport en sucres fermentables (FODMAPS) (17).

c) EmRes®

1) Présentation

Albert Einstein a dit “ Le mental intuitif est un don sacré et le mental rationnel est un

serviteur fidèle. Nous avons créé une société qui honore le serviteur et a oublié le don.”

Pour commencer, la signification de EmRes® provient de la contraction de “Emotional

Resolution” en anglais, qui signifie en français “Résolution Émotionnelle”.

Il s’agit d’une nouvelle méthode simple, qui permet l’évacuation de “blocages émotionnels”,

qu’ils soient récents ou anciens, cachés ou exprimés. Ces blocages peuvent se manifester de

diverses façons sur le plan physique : troubles anxieux, phobies, dépression, troubles du

comportement, addictions et troubles psychosomatiques.

2) Histoire

Un médecin orthopédiste américain nommé John Sarno, spécialisé dans les douleurs

chroniques a établi des liens entre douleurs chroniques du rachis et dysfonctionnements

émotionnels (18). En effet, il met en évidence les obstacles auxquels sont confrontés les

médecins qui traitent la douleur chronique. Il aborde les notions de psychosomatisme et de sa

gestion par la psychodynamique, c'est-à-dire le lien entre le corps et le psychisme.

Par ailleurs, une équipe de chercheurs de la Washington University School of Medecine de St

Louis a publié une étude dans Nature sur le lien corps et esprit. En effet, ils ont montré grâce

à l’IRM fonctionnelle, que les parties du cortex cérébral qui contrôlent les mouvements sont

connectées à des réseaux neuronaux impliqués dans la réflexion et la planification, ainsi que

dans le contrôle des fonctions corporelles involontaires telles que la fréquence cardiaque et la

pression artérielle. Cela expliquerait certains phénomènes comme par exemple, pourquoi
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l’anxiété provoquerait une suractivité motrice. Ces résultats sont en faveur d’exposer un lien

qui existerait entre le corps et l'esprit au sein même du système nerveux central grâce

notamment à l’IRM fonctionnelle. (19)

Depuis lors, de nombreuses équipes s'intéressent à l’axe intestin-cerveau. Il a été mis en

évidence l’importance du système nerveux autonome comme un lien important entre

l’intestin et le cerveau (20). Pour la régulation parasympathique, le nerf vague joue un rôle

fondamental notamment sur le plan digestif, il ralentit l’organisme de manière générale afin

d’économiser de l’énergie. Tandis que le système nerveux sympathique fournit une réponse

immédiate au stress avec une augmentation de certaines fonctions en libérant de l’énergie

pour fuir par exemple.

Sur le plan pharmaco biologique, il a été objectivé un lien entre un état de stress ou de

dépression et la dysfonction digestive. Ce lien est expliqué par une altération du

fonctionnement neuroendocrinien, une altération du microbiote, une augmentation des

marqueurs pro inflammatoires ainsi qu'une augmentation de la perméabilité cellulaire

favorable à la fuite digestive (20).

Basée sur des travaux psycho-émotionnels, la technique EmRes® a été élaborée et structurée

depuis début 2018 grâce à une collaboration de médecins et de praticiens français notamment

lyonnais comme le Dr Jacques Fumex, qui ont exporté cette méthode en France et dans le

monde à travers des formations.

3) Les émotions

3.1 Définition

Une émotion est une réaction physiologique face à un stimulus extérieur capté par nos sens

ou un stimulus intérieur (pensées, souvenirs, imagination). Les émotions dites primaires

décrites par Paul Ekman (21) sont au nombre de 6 : la surprise (émotion neutre), le dégoût, la

peur, la colère, la tristesse (émotions désagréables) et la joie (émotion positive). Elles nous

animent constamment de manière universelle.

Sont décrits également des émotions complexes qui résultent de la combinaison de plusieurs

émotions primaires. Les émotions peuvent être perçues comme désagréables mais s’avèrent
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utiles car elles permettent d'être plus vigilant, de prendre conscience d’une agression et de se

protéger.

De plus, elles peuvent être conscientes ou inconscientes, exprimées ou non exprimées et

peuvent ainsi créer en nous des tensions psychiques (anxiété, tristesse) et physiques

(tremblement, sueur, tachycardie…) voire même à terme des maladies, expliqué en partie par

l’épigénétique (cf émotion et épigénétique). Depuis des siècles la langue française attribue

une sensation physique à certaines émotions comme par exemple: “avoir la boule au ventre”

ou “être rouge de colère”.

Antonio Damasio (1999), professeur de neuroscience et de neuropsychologie, distingue

émotion et sentiment. Il dit: « Les émotions sont des actions. Certaines se traduisent par des

mouvements des muscles du visage, comme des expressions faciales de joie, de colère, etc…

ou du corps, la fuite ou la posture agressive. D’autres se traduisent par des actions internes,

comme celles des hormones, du cœur ou des poumons. Les émotions sont donc d’une

certaine façon publiques, on peut les mesurer, les étudier. Les sentiments, par contre, sont

privés, subjectifs. Ils sont ressentis par l’individu et lui seul. Il ne s’agit pas de

comportements mais de pensées (Damasio, 2001) » (22).

On peut illustrer ce propos par le travail d’une équipe de chercheurs finlandais, menée par le

Dr Lauri Nummenmaa, qui a réalisé une “carte émotionnelle des émotions” (23). L’étude est

menée sur 701 volontaires à qui étaient présentées des images ou vidéos éveillant une

émotion spécifique. Les participants devaient représenter sur une silhouette humaine les

parties de leur corps qui se trouvaient sur activées ou au contraire, dont l'activité diminuait.

Ils ont pu mettre en évidence une association entre émotions et sensations corporelles

localisées pour la majorité des participants d’Asie ou d’Europe. Dans leur travail, le bonheur

par exemple est la seule émotion à se traduire par une élévation de l’activité de l’ensemble du

corps.

3.2 Neuroanatomie

La neuroanatomie des émotions (22) est constituée d’un ensemble de systèmes neuronaux

composés par plusieurs unités cérébrales du système nerveux central, interconnectés avec le

système nerveux périphérique notamment avec le système nerveux autonome (SNA). La

neuro imagerie a permis l’exploration du fonctionnement des émotions. Ces unités cérébrales

sont principalement le noyau amygdalien, le noyau accumbens, l’hippocampe,
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l'hypothalamus, le thalamus, certaines aires du cortex préfrontal et du cortex cingulaire

antérieur. Selon l’émotion générée, le circuit nerveux stimulé est spécifique.

3.2.1 L’amygdale

Elle joue un rôle central dans le traitement des émotions, en particulier dans la formation et

l'expression des réponses de peur et d'anxiété. Le rôle principal de l'amygdale dans les

émotions est de détecter et d'évaluer les stimuli émotionnellement significatifs dans

l'environnement. Elle reçoit des informations sensorielles provenant de diverses régions du

cerveau, telles que le cortex sensoriel et le thalamus, et évalue rapidement la signification

émotionnelle de ces stimuli. Une fois qu'un stimulus est perçu comme menaçant ou

émotionnellement chargé, l'amygdale déclenche une réponse émotionnelle appropriée. Cela

peut inclure l'activation du système nerveux autonome.

De plus, l'amygdale joue un rôle essentiel dans l'apprentissage et la mémoire émotionnelle.

Elle est impliquée dans la consolidation des souvenirs émotionnels, ce qui signifie qu'elle

contribue à l'encodage et au stockage des expériences émotionnelles dans la mémoire à long

terme.

3.2.2 Le noyau accumbens

Le noyau accumbens, situé dans le striatum ventral, est une structure clé dans la modulation

des sentiments de plaisir et de récompense. Il joue un rôle central dans la régulation des

comportements motivés par la récompense, tels que la recherche de nourriture, de sexe et

d'autres stimuli gratifiants. Lorsqu'une personne est exposée à des stimuli agréables ou

gratifiants, tels que la nourriture, la musique ou les interactions sociales positives, le noyau

accumbens est activé et libère des neurotransmetteurs tels que la dopamine. Cette libération

de dopamine crée une sensation de plaisir et de satisfaction, renforçant ainsi le comportement

associé à cette récompense.

En plus de sa participation à la voie de la récompense, le noyau accumbens est également

impliqué dans la régulation des émotions liées au stress. Des études ont montré que le noyau

accumbens peut moduler les réponses de peur et d'anxiété, ainsi que la capacité à faire face à

des situations stressantes. De plus, des perturbations dans le fonctionnement du noyau

accumbens ont été associées à des troubles de l'humeur tels que la dépression et la
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dépendance. Par exemple, une diminution de l'activité du noyau accumbens peut entraîner

une diminution de la capacité à ressentir du plaisir, un symptôme courant de la dépression.

3.2.3 L’hippocampe

L'hippocampe est située dans le lobe temporal médial du cerveau. Elle joue un rôle dans la

formation de la mémoire émotionnelle, en encodant et en stockant les souvenirs liés à des

événements émotionnellement chargés. Il est capable de lier des informations sensorielles à

des contextes émotionnels, ce qui permet de se souvenir et de réagir émotionnellement à des

situations similaires à l'avenir. L'hippocampe joue un rôle dans la régulation de la réponse au

stress. Il exerce une influence sur l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA), qui est

impliqué dans la libération d'hormones de stress telles que le cortisol. Des études ont montré

que des altérations de la fonction hippocampique peuvent conduire à une dysrégulation de la

réponse au stress, ce qui peut contribuer à des troubles de l'humeur tels que l'anxiété et la

dépression. Enfin, il est également impliqué dans l'intégration des émotions dans les

processus cognitifs. Il interagit avec d'autres régions du cerveau, telles que le cortex

préfrontal et l'amygdale, pour intégrer les informations émotionnelles dans les processus de

prise de décision, de raisonnement et d'apprentissage.

3.2.4 L'hypothalamus

Il est impliqué dans le traitement et la réponse aux stimuli émotionnels. Ses interactions avec

d'autres régions du cerveau, telles que l'amygdale et le cortex cingulaire antérieur, lui

permettent de moduler les réponses émotionnelles. L'une des fonctions principales de

l'hypothalamus dans le contexte émotionnel est sa participation à la régulation du système

nerveux autonome, qui contrôle les réponses physiologiques associées aux émotions. Par

exemple, l'hypothalamus coordonne les réponses de combat ou de fuite en activant le système

nerveux sympathique, entraînant une augmentation du rythme cardiaque, de la respiration et

de la sudation. De plus, l'hypothalamus est impliqué dans la régulation des hormones

impliquées dans les émotions, telles que l'adrénaline, la noradrénaline, la sérotonine et

l'ocytocine. Ces substances chimiques jouent un rôle crucial dans la modulation de l'humeur,

du stress et du comportement social.

En résumé, l'hypothalamus est un acteur central dans le réseau neuronal sous-tendant les

émotions, agissant à la fois sur le plan physiologique et hormonal pour réguler et moduler les
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réponses émotionnelles. Son intégration avec d'autres structures cérébrales en fait un

composant essentiel de notre expérience émotionnelle et de notre capacité à y répondre de

manière adaptative.

3.2.5 Le thalamus

Il est est situé au-dessus du tronc cérébral et joue un rôle essentiel dans le traitement et la

transmission des informations sensorielles vers le cortex cérébral. Il agit comme un centre de

relais pour les informations sensorielles, y compris celles liées aux stimuli émotionnels. Il

reçoit des signaux émotionnels provenant de diverses sources, telles que les sens visuel,

auditif et tactile, ainsi que des régions cérébrales telles que l'amygdale et l'hypothalamus. Une

fois les informations émotionnelles reçues, le thalamus les transmet au cortex cérébral, où

elles sont traitées et interprétées. Cette transmission est importante pour la conscience

émotionnelle et la régulation des réponses. Il facilite la communication entre différentes

régions du cerveau impliquées dans le traitement émotionnel et cognitif. De plus, il est

également impliqué dans la régulation du niveau de vigilance et de l'activation cérébrale, ce

qui peut influencer l'intensité et la nature des réponses émotionnelles.

3.2.6 Le cortex cingulaire antérieur

Le cortex cingulaire antérieur (CCA) est une région du cortex cérébral située dans le lobe

frontal du cerveau. Il joue un rôle important dans le traitement des émotions négatives telles

que la douleur, la tristesse et le sentiment de culpabilité. Le CCA est fortement impliqué

dans le traitement de la douleur émotionnelle. Il intervient dans l'évaluation de la

signification émotionnelle de la douleur et dans la régulation de la réponse émotionnelle qui

en découle. Il joue également un rôle dans la régulation de l'humeur, en particulier dans la

modulation des émotions négatives telles que la tristesse et la dépression. Des études ont

montré que des altérations de l'activité du CCA peuvent être associées à des troubles de

l'humeur. Il est également impliqué dans l'intégration des émotions avec d'autres fonctions

cognitives, telles que l'attention, la mémoire de travail et la prise de décision. Il facilite la

communication entre les régions du cerveau impliquées dans le traitement émotionnel et

cognitif, ce qui permet une réponse émotionnelle adaptative à des situations complexes. De

plus, le CCA participe à la régulation de l'empathie et du comportement social en aidant à

comprendre les émotions des autres et en régulant les réponses émotionnelles appropriées

dans les interactions sociales.
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3.2.7 Le cortex préfrontal

Le cortex préfrontal, situé dans la partie antérieure du cortex frontal, est impliqué dans de

nombreuses fonctions cognitives supérieures, y compris la régulation des émotions. En effet,

il exerce un contrôle inhibiteur sur les réponses émotionnelles générées par des structures

sous-corticales telles que l'amygdale. Il peut moduler l'intensité des émotions et réguler les

réponses émotionnelles pour s'adapter aux exigences de l'environnement. Il est impliqué dans

l'évaluation des conséquences émotionnelles des actions et des événements. Il aide à attribuer

une valeur émotionnelle aux stimuli et à guider les choix et les comportements en fonction de

ces évaluations. De plus, il est impliqué dans la résolution de problèmes émotionnels et dans

la génération de stratégies adaptatives pour faire face aux situations émotionnellement

chargées. Le cortex préfrontal aide à réguler l'impulsivité et à inhiber les réponses

émotionnelles automatiques. Il contribue à la prise de décision réfléchie et à la suppression

des réponses impulsives ou inappropriées. Il a un rôle facilitateur dans l'intégration des

émotions avec d'autres fonctions cognitives telles que l'attention, la mémoire de travail et la

planification. Il aide à mettre en contexte les réponses émotionnelles et à les utiliser de

manière adaptative dans des situations complexes.

3.3 La théorie polyvagale de Porges

La théorie polyvagale de Porges propose une perspective novatrice sur la façon dont le

système nerveux autonome régule nos réponses physiologiques et comportementales en

relation avec notre environnement social (24).

Le système nerveux autonome (SNA) est une branche du système nerveux central qui

contrôle les fonctions involontaires de notre corps, telles que la respiration, la fréquence

cardiaque, la digestion et la température corporelle. Il est composé de deux branches

principales : le système nerveux sympathique et le système nerveux parasympathique (nerf

vague).

Traditionnellement, on pensait que ces deux branches avaient des rôles opposés : le système

sympathique prépare le corps à l'action (réponse de lutte ou de fuite), tandis que le système

parasympathique favorise la relaxation et la récupération (réponse de restauration).
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Cependant, selon la théorie polyvagale, le SNA est en réalité composé de trois branches

distinctes, chacune associée à des réponses comportementales et émotionnelles spécifiques :

- Le nerf vague dorsal (branche dorsale): Cette branche est impliquée dans les réponses

d'immobilisation observées chez les animaux en situation de menace extrême. Cela

peut se manifester par une diminution de la fréquence cardiaque, une inhibition de la

respiration et une immobilité musculaire.

- Le nerf vague ventral (branche ventrale): Cette branche est associée aux réponses de

"connexion sociale" et à l'engagement social. Elle favorise les comportements de

calme, de sécurité et de socialisation. Elle est associée à des fonctions telles que la

prosodie vocale (variation du ton de la voix), la régulation de la digestion et la

régulation des émotions.

- Le système sympathique: il est impliqué dans les réponses de "combat" ou “fuite”

face à une menace perçue. Il active le corps pour l'action en augmentant la fréquence

cardiaque, la fréquence respiratoire et la libération d'adrénaline.

De plus, Porges identifie trois états de régulation autonome qui reflètent notre réponse aux

stimuli sociaux : l'état de sécurité, l'état de mobilisation et l'état de désactivation (24).

3.3.1 État de sécurité

Lorsque nous nous sentons en sécurité et en confiance dans notre environnement social, le

nerf vague stimule, via sa branche ventrale, une réponse parasympathique qui favorise la

détente, la sociabilisation et la connexion avec autrui. Cette activation permet une régulation

calme et efficace de la respiration, du rythme cardiaque et de la digestion, favorisant ainsi une

expérience de bien-être.

3.3.2 État de mobilisation

En cas de menace perçue ou de besoin de mobilisation pour faire face à un défi, le système

sympathique est activé, entraînant une augmentation de la fréquence cardiaque, une

accélération de la fréquence respiratoire et une libération d'énergie pour l'action. Dans cet
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état, le nerf vague est inhibé pour permettre une réponse rapide et efficace à la situation

stressante.

3.3.3 Etat de désactivation

Si la menace est trop grande ou si nos ressources pour y faire face sont épuisées, nous entrons

dans un état de désactivation. Dans cette phase, la branche dorsale régule les fonctions

corporelles et permet la récupération. Cependant, si cette désactivation persiste, elle peut

entraîner une sensation d'immobilisation.

En résumé, la théorie polyvagale propose que le système nerveux autonome soit composé de

différentes branches, chacune associée à des réponses émotionnelles et comportementales

spécifiques. Cette perspective offre un cadre pour comprendre la complexité des interactions

entre le corps et l'esprit dans divers contextes sociaux et émotionnels.

3.4 Fonctions

Les émotions ont différents rôles tels que la gestion des relations avec le monde extérieur, la

survie de l’individu ainsi que les apprentissages et les adaptations que nous pouvons qualifier

“d’intelligence émotionnelle” (25).

Elles servent de signaux pour nous indiquer nos besoins et nos désirs. Elles nous aident à

nous adapter aux changements dans notre environnement. Par exemple, la peur peut nous

inciter à éviter les situations dangereuses, assurant ainsi notre survie

Les émotions jouent un rôle crucial dans nos interactions sociales. Elles nous aident à

comprendre les sentiments des autres et à réagir de manière appropriée. Par exemple, la joie

peut renforcer les liens sociaux en favorisant le partage d'expériences positives.

Elles influencent notre processus de prise de décision. Elles nous aident à évaluer les options

disponibles et à choisir la meilleure réponse en fonction de nos besoins émotionnels et de nos

valeurs personnelles. Par ailleurs, elles nous motivent à agir et à poursuivre des objectifs. Par

exemple, la satisfaction et le plaisir associés à la réalisation d'une tâche nous encouragent à

continuer à travailler dur.
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Enfin, les émotions jouent un rôle dans la régulation du stress. Elles nous aident à faire face

aux défis et aux difficultés de la vie en nous fournissant des mécanismes pour gérer le stress

et restaurer notre équilibre émotionnel.

3.5. Émotions et épigénétique

Dans le noyau cellulaire, l'ADN est organisé sous forme de chromosomes, avec des télomères

qui les protègent aux extrémités. Les télomères, constitués de séquences d'ADN non

géniques, préservent l'intégrité des chromosomes lors des divisions cellulaires successives

(26, 27). Cependant, ils subissent un raccourcissement avec le vieillissement, ce qui conduit à

l’altération chromosomique et à terme, à la formation de cellules sénescentes, contribuant

ainsi au processus de vieillissement de l'organisme. Une enzyme, nommée télomérase,

fabrique et maintient ces télomères, assurant ainsi la stabilité génomique au fil du temps (28).

D’après de nombreux chercheurs, nos expériences, nos actions et nos émotions modifient

l’expression de nos gènes en permanence. Elizabeth Blackburn, prix Nobel de médecine 2009

et Elissa Epel, psychiatre à l’université de Californie, ont beaucoup travaillé sur cette

question : « Nous observons un lien direct entre les émotions et ce qui se passe dans la cellule

et nous avons aussi constaté que lorsque le niveau de stress diminue, la longueur des

télomères augmente »

L'environnement influence donc l'ADN et son expression génique via l'épigénétique,

notamment par des modifications chimiques telles que la méthylation de l'ADN. Cette

méthylation consiste en l'ajout de groupes méthyl sur les histones, protéines associés à

l’ADN, et bloque l'expression des gènes de manière réversible. Le stress émotionnel est l'un

des facteurs environnementaux qui peut induire cette méthylation.

Une étude comparant l'ADN de mères ayant des enfants en bonne santé à celui de mères

ayant des enfants atteints de maladies graves et chroniques, comme l'autisme, a révélé que les

mères souffrant de stress psychologique prolongé présentaient un raccourcissement anormal

de leurs télomères (29). Ce raccourcissement précoce des télomères indique un vieillissement

prématuré au niveau chromosomique et cellulaire. Le stress émotionnel entraîne une

augmentation du taux de cortisol sanguin. Une autre étude a également démontré un lien

entre un taux élevé de cortisol et une réduction de l'activité de la télomérase (30). En d'autres
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termes, le stress chronique diminue la protection des télomères, entraînant ainsi une

diminution de la taille des chromosomes au fil du temps et une sénescence cellulaire.

Selon Lipton (2006), « Nous ne sommes pas « soumis » à nos gènes, mais nous avons le

pouvoir d’agir sur eux » comme le montre les études sur les bienfaits de la méditation pour

ralentir le vieillissement cellulaire en contrecarrant l’effet du stress sur l’activité de la

télomérase et la longueur des télémètres (Epel & al 2009 ; Jacobs & al 2010).

Ces recherches mettent en lumière le lien entre le stress émotionnel et la modulation de

l'ADN, à la fois par l'activation ou l’inactivation des gènes mais également par sa dégradation

en cas d’émotions négatives ou sa conservation en cas d'émotions positives. Elles soulignent

ainsi l'impact de l'environnement émotionnel sur les processus moléculaires et somatiques.

4) Indications

Cette méthode peut être utilisée aussi bien chez les adultes que chez les enfants. Les

indications portent sur les phobies, les angoisses, les peurs, les inhibitions, les pertes de

moyen, les colères, les dépressions, les stress et les troubles psycho-somatiques (31).

Dans mon travail, EmRes® est utilisé dans le cadre de la prise en charge pluri-disciplinaire

du SII, dans le but d’améliorer l’état clinique des patients et leur qualité de vie, en les aidant

notamment à mieux gérer les stress et les émotions, souvent délétères et très présents dans le

SII.

5) Description de la méthode

EmRes® est une méthode permettant d’évacuer les nœuds émotionnels. Pour commencer, le

patient est assis et va être plongé dans un état émotionnel en rapport avec une situation vécue.

Soit le patient se trouve dans un état émotionnel actif, la technique est donc applicable

directement en “instantanée”. Soit la situation vécue avec une émotion négative est passée, le

praticien doit donc amener le patient à se plonger dans la mémoire de l'événement afin de

faire resurgir cette émotion cachée.

Une fois l’émotion manifestée ou repérée par le praticien, le patient est amené à porter son

attention sur ses sensations physiques. Cela peut être par exemple, une pesanteur au niveau

du ventre, un serrement au niveau de la gorge ou du thorax, un poids sur les épaules. Cette

focalisation sur le corps permet de poser sa conscience sur son corps et libérer les sensations
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de l’emprise du mental afin de favoriser leur évolution naturelle allant dans le sens de leur

évacuation. L'émotion, dont le mode d’expression est essentiellement physique, se trouve

alors comme dissoute. On parle alors de résolution émotionnelle.

De surcroît, une émotion du présent peut être amplifiée de façon parfois extrême par les

mémoires qui lui sont rattachées (dans le cas du stress post-traumatique par exemple). On

observe ainsi que cette mémoire émotionnelle ou racine se trouve désactivée.

Cette procédure est habituellement rapide de l’ordre de quelques minutes et nécessite une

phase de vérification. Cette phase permet de savoir si l’émotion est résolue ou non.

L’évocation de l’événement ayant provoqué une émotion, est au fil des différents passages,

racontée de manière plus calme et paisible. Le patient ne ressent donc quasiment plus de

sensation physique lors de la narration de l’événement émotionnel.

Cette technique se base finalement sur une conscientisation des sensations physiques,

provoquées par un événement de vie, permettant leur libération spontanée.

Nous pouvons évidemment faire face à différents blocages chez certains patients, comme par

exemple, un excès de contrôle, empêchant la libération des sensations. Les différents

blocages ne seront pas détaillés dans mon travail.
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II. Matériel et méthodes

1) Description de la population cible

Cette étude porte sur une cohorte de patients atteints du syndrome de l’intestin irritable selon

les critères de Rome IV suivis par les médecins du service d’exploration fonctionnelle

digestive de l'Hôpital Edouard Herriot de Lyon.

Les patients ont été vus initialement, par des gastro-entérologues en consultation pour divers

symptômes digestifs initiaux (trouble du transit, gène ou douleur abdominale..) puis orientés

dans un parcours de soins nommé “Ecole du ventre” (EDV).

Les patients concernés par cette étude ont intégré ce parcours de soins entre début septembre

2022 et fin mai 2023. C'est-à-dire que les patients ont bénéficié de leur première journée

d'hôpital de jour durant cette période. Puis une évaluation par un questionnaire est réalisée

dans le cadre du suivi à 6 mois.

Le nombre de patients évalués attendus est de 50 patients.

2) Les critères d’inclusion

Les patients sont majeurs (au moins 18 ans) tout venant, admis dans le parcours EDV,

remplissant les critères de Rome IV ou selon avis d’expert pour le diagnostic de syndrome de

l’intestin irritable.

3) Les critères de non inclusion

Diabète de type 1 et type 2, sclérodermie, maladie inflammatoire intestinale chronique,

pseudo-obstruction intestinale chronique (POIC), maladie de Parkinson, troubles du

comportement alimentaire (TCA), antécédents chirurgicaux digestifs hors appendicectomie et

cholécystectomie
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4) Étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, de cohorte rétrospective avec utilisation de données

recueillies ainsi qu'une composante prospective. Nous avons mis en place une évaluation par

questionnaire, à 6 mois (+/- 1 mois) à partir du début de la prise en charge. Cette évaluation

s’inscrit désormais dans la pratique du service.

5) Schéma de l’étude

Il s’agit d’une cohorte longitudinale de patients souffrant du SII, suivi pendant 6 mois à partir

de la première journée au sein de l’hôpital de jour du parcours de soins EDV.

Le suivi est standardisé et identique pour tous les patients afin d’évaluer de manière

comparative l’effet de la prise en charge et du suivi sur la symptomatologie. L’évaluation se

fera à 6 mois (+/- 1 mois) sur la base d’un questionnaire standardisé (cf annexe n °3) proposé

aux patients soit lors d’une consultation médicale de suivi en présentiel ou en

téléconsultation, soit envoyé par mail via la messagerie sécurisée HCL avec une notice

d’information. Une relance téléphonique a lieu en cas d’absence de réponse afin d’augmenter

le nombre de patients évalués.

Les données de ce questionnaire sont analysées en fonction du suivi du protocole EmRes®, et

des autres propositions thérapeutiques faites au patient pendant cette période. Les résultats

des scores sont comparés à ceux du questionnaire standardisé proposé, initialement, aux

patients lors de l’étape initiale du parcours de soins en hôpital de jour, notamment pour le

score de gravité clinique (IBS-SSS) et le score HAD pour l’évaluation de l’anxiété (HAD-A)

et de la dépression (HAD-D).

6) Description de l’intervention

Au préalable, j’ai déposé une demande sur AGORA pour obtenir la conformité RGPD

(Règlement Général sur la Protection des Données) et avis éthique du Comité Scientifique et

Éthique des HCL (CSE-HCL) (cf annexe n°4). Cela a permis de valider l’autorisation à la

réalisation de mon étude observationnelle sur données de patients HCL.
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En effet, cette étude est une recherche n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH) au

sens de la législation . Elle porte sur la réutilisation de données déjà collectées dans le dossier

médical patient Easily des HCL ainsi que sur la collecte de nouvelles données dans le cadre

du soin habituel.

Ce questionnaire (cf annexe n°3) a été élaboré par mes soins et comporte le score IBS-SSS, le

score HAD, l’auto-évaluation de l’évolution des symptômes digestifs et de l’évolution de la

qualité de vie ainsi que le questionnaire de satisfaction. Le retour du questionnaire s’est fait

soit directement dans le service, soit par mail via la messagerie sécurisée HCL ou bien par

voie postale.

Une fois les questionnaires réceptionnés, j’ai extrait les données dans mon tableau de recueil

de données anonymisées et j’ai scanné le document dans le dossier médical du patient.

Les tests respiratoires réalisés ont été réalisés soit au glucose, soit au lactulose à la demande

du praticien référent.

7) Variables recueillies

J’ai recueilli dans le dossier médical du patient les variables suivantes :

âge, sexe, IMC, principaux symptômes digestifs, antécédents médicaux et chirurgicaux, type

SII (constipation, diarrhée, mixte), traitements usuels, score de sévérité IBS-SSS, score HAD,

questionnaire d’auto-évaluation, enquête de satisfaction, résultat test respiratoire de

pullulation microbienne intestinale, traitements si test respiratoire positif, date d’inclusion et

d’évaluation à 6 mois.

8) Méthode statistique

Les données ont été analysées à l'aide du logiciel Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS). Les variables continues ont été décrites en utilisant des moyennes et des écarts-types,

tandis que les variables catégorielles ont été présentées en pourcentages. Pour comparer les

moyennes de deux groupes indépendants, le test t de Student a été utilisé. Le test du chi-deux
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(χ²) a été employé pour évaluer les associations entre les variables catégorielles. Un seuil de

signification de p < 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.

9) Objectifs

L’objectif principal est d’évaluer l’impact de la prise en charge sur la sévérité des symptômes

du SII via le score de sévérité de Francis ou score IBS-SSS (0 à 500 points).

Une amélioration significative via ce score est considérée par une diminution d'au moins 50

points.

Le score initial est calculé à l’entrée des patients via un questionnaire d’exploration

fonctionnelle digestive, complété lors de leur première journée d’HDJ comportant notamment

le score de IBS-SSS et le score HAD.

Les objectifs secondaires :

- Le premier porte sur l'auto-évaluation de l’impact de la prise en charge sur les

symptômes digestifs et la qualité de vie (Échelle d’auto-évaluation).

- Le deuxième porte sur l’évaluation de l’impact de la prise en charge sur l’état

psychologique (Score HAD).

- Le troisième a pour fin d’évaluer l’adhésion au protocole EmRes® (Questionnaire de

satisfaction).

10) Critères de jugement

10.1 Critère principal

Pourcentage de patients améliorés à 6 mois, sur la base du score de sévérité des

symptômes du SII, le score IBS-SSS (amélioration significative se traduit par une

diminution de 50 points)
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10.2 Critères secondaires

- Questionnaire d’auto-évaluation (évolution symptômes digestifs et qualité de vie) : 2

échelles à cocher.

- Évolution du score HAD (anxiété et dépression) entre le bilan initial et à 6 mois.

- Questionnaires de satisfaction sur l’école du ventre (3 questions: raison de

non-adhésion au suivi EmRes, satisfaction de la prise en charge proposée par l’école

du ventre et recommandation de la prise en charge à un proche).

- Impact de la présence d’une pullulation microbienne intestinale identifiée lors du

bilan initial en HDJ, et des éventuels traitements proposés, sur les symptômes

digestifs, et les critères d’auto-évaluation.

En somme, la cible de ce travail porte sur l’amélioration de la prise en charge des patients

souffrant du syndrome de l’intestin irritable. Une évaluation de cette stratégie multimodale

impliquant EmRes® permettant à l’avenir une standardisation thérapeutique.

L'intérêt pour le médecin généraliste à travers ce travail est de pouvoir orienter correctement

et proposer une prise en charge à travers ce type de parcours de soins pour des patients

souvent démunis et peu reconnus dans leur souffrance
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III. Résultats

Parmi les patients inscrits à l'école du ventre entre septembre 2022 et mai 2023, 70 répondent

aux critères d'inclusion et sont éligibles pour l'étude. Deux patients ont été exclus en raison de

critères d'exclusion et 18 patients n’ont pas répondu aux questionnaires. L'étude se concentre

donc sur les 50 patients ayant répondu au questionnaire d’évaluation à 6 mois, comme

indiqué dans l'organigramme ci-dessous (figure 1).

1. Organigramme de la population étudiée

La population étudiée est décrite ci-dessous (tableau 2 et 3). A l’aide de ceux-ci, nous

pouvons constater qu’il y a une majorité de femme soit 82%. Le patient le plus jeune a 19 ans

et le plus âgé a 76 ans. L'âge moyen de la population étudiée est de 45 ans. Il y a 80% des

patients qui ont moins de 60 ans et 60% sont âgés entre 30 à 59 ans. Seulement 2% ont au

moins 75 ans. La plupart des patients étudiés ont un IMC normal. Nous avons observé une

majorité de syndrome de l’intestin irritable de type diarrhéique. Les symptômes principaux

rapportés les plus fréquents sont les douleurs abdominales et les ballonnements. De plus, près

de ¾ ont eu au moins 3 séances de résolution émotionnelle.
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2. Tableau descriptif des caractéristiques de la population (1ère partie)

Caractéristiques Nombre n (%)

Sexe

Homme 9 (18)

Femme 41 (82)

Âge

[18-29] 10 (20)

[30-44] 16 (32)

[45-59] 14 (28)

[60-74] 9 (18)

75 ans ou plus 1 (2)

IMC

Moins de 18,5 5 (10)

[18,5 à 24,9] 35 (70)

[25 à 29,9] 9 (18)

30 ou plus 1 (2)

Type de SII

Diarrhéique 24 (48)

Constipation 13 (26)

Mixte 9 (18)

Indéterminé 4 (8)

Symptôme principal

ballonnement 17 (34)

douleur 19 (38)

diarrhée 13 (6)

nausée 1 (2)

Traitement habituel

oui/non 36 (72) /14 (28)

Antécédents

Médicaux

oui/non 36 (72)/ 14(28)

Chirurgicaux

oui/non 35 (70)/15 (30)

Nombre de séances
EmRes®

Moins de 3 12 (24)

Au moins 3 38 (76)
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3. Tableau descriptif des caractéristiques de la population (2ème partie)

Traitement habituel Nombre n

antidiarrhéique 8

laxatif 4

antispasmodique 16

antalgique 5

antidépresseur 7

anxiolytique 5

autres 30

Antécédents

Médicaux

Digestifs 18

hémorroïdes 3

gastrite 4

adénome colique 1

diverticulose 2

hernie hiatale 1

ulcère gastrique 1

colite aiguë 2

RGO 2

lithiase vésiculaire 1

adénolymphite mésentérique 1

Gynécologique 12

Cardiovasculaire 10

Autres 41

dépression 5

fibromyalgie 5

Chirurgicaux

Digestifs 15

appendicectomie 9

cholécystectomie 3

hernie étranglée 2

sténose pylorique 1

Gynécologique 14

Otorhinolaryngologique 6

Dentaire 6

Autres 13
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A l’issue de la période d’étude, 31 patients ont présenté une diminution significative du score

de sévérité IBS-SSS. Autrement dit, 62% de la population étudiée ont présenté une

amélioration significative sur la sévérité des symptômes, soit presque ⅔ des patients.

Nous avons remarqué comme l’illustre le tableau n°4 que les patients répondeurs ont en

moyenne un score IBS-SSS initialement plus élevé que les patients non répondeurs 342 vs

275 avec p à 0,01 et un intervalle de confiance à 95% [17-126]. Il y a donc eu plus de patients

avec une symptomatologie sévère chez les répondeurs que chez les non répondeurs.

4. Tableau comparatif des moyennes chez les patients répondeurs et non répondeurs

avec le degré de significativité p.

Caractéristiques Répondeurs (m) Non répondeurs (m) p

âge 45,2 44,6 > 0,05

IMC 21,5 22,5 > 0,05

séance EmRes 3,4 3,4 > 0,05

Score francis M0 342,1 275 < 0,05

Score francis M6 224,4 277,1 > 0,05

Différence score
francis M6-M0 117,7 -2,1 < 0,0001

HAD-A M0 11,4 10,6 > 0,05

HAD-A M6 10,4 8,6 > 0,05

Différence HAD-A
M6-M0 1 2 > 0,05

HAD-D M0 7,2 5,5 > 0,05

HAD-D M6 6,9 4,9 > 0,05

Différence HAD-D
M6-M0 0,3 0,6 > 0,05

Qualité de vie 1,3 0,9 > 0,05

Satisfaction 7,4 7,5 > 0,05
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5. Tableau comparatif de variables continues chez les patients répondeurs et non

répondeurs avec le degré de significativité p.

Caractéristiques Répondeur n (%) Non répondeur n (%) p

Homme 6 (12) 3 (6) > 0,05

Femme 25 (50) 16 (32) > 0,05

Test respiratoire +
hydrogène 5 (10) 7 (14) > 0,05

Test respiratoire +
méthane 4 (8) 5 (10) > 0,05

Nombre de patient traité
par antibiothérapie 6 (12) 5 (10) > 0,05

6. Tableau croisé des effectifs en fonction du score de sévérité IBS-SSS à M0

7. Tableau croisé des effectifs en fonction du score de sévérité IBS-SSS à M6

Grâce aux tableaux n°6 et n°7 , nous avons constaté un effet de basculement de forme sévère

initiale (20 à M0 vs 9 à M6) à une forme légère (2 à M0 vs 12 à M6) chez le groupe

répondeur. En clair, de nombreux patients avec des symptômes sévères en début de prise en

charge ont évolué vers des symptômes légers à 6 mois, notamment dans le groupe de patient

répondeur.
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Concernant les auto-évaluations sur l’effet procuré par la méthode EmRes® sur les

symptômes digestifs (cf figure 8), nous avons constaté que pour 54% des participants, il n’y

avait pas de changement sur l’évolution de leur symptomatologie. 46% des patients ont une

impression favorable et aucun n’a présenté d’aggravation.

Au sujet de la qualité de vie (cf tableau 9), il n’y a eu aucune aggravation ressentie sur la

population étudiée. Pour la majorité des patients, 58% ont pu observer une amélioration de

leur qualité de vie. 42% des patients n’ont présenté aucune modification de celle-ci.

8. Distribution de l’effet EmRes® sur les symptômes digestifs des patients selon l'auto

évaluation (%)

En ce qui concerne l'évolution des scores HAD-A et HAD-D entre M0 et M6, aucune

différence significative n'a été observée avec une valeur de p supérieure à 0,05 pour les deux

scores (cf tableau 4).
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9. Tableau descriptif de l’auto évaluation de l’effet EmRes® sur la qualité de vie

Qualité de vie Patients N (%)

-5 (aggravation considérable) 0 (0)

-4 0 (0)

-3 0 (0)

-2 0 (0)

-1 0 (0)

0 (pas de changement) 21 (42)

+1 9 (18)

+2 13 (26)

+3 5 (10)

+4 2 (4)

+5 (amélioration considérable) 0 (0)

Total 50 (100)

A propos de l'enquête de satisfaction sur la prise en charge, 38 patients ont réalisé au moins 3

séances. 12 patients ont réalisé moins de 3 séances (4 patients ont réalisé 1 séance et 8

patients ont réalisé 2 séances).

Les motifs de non adhésion recueillis sont le manque de temps (pour 3 patients), le manque

d’adhésion à la technique (pour 2 patients), la distance (pour 2 patients), la maladie (pour 2

patients), le manque de compréhension de la méthode (pour 2 patient), le manque de

motivation (pour 1 patient), erreur de planning (pour 1 patient) et aucun motif (pour 1

patient). Ces motifs peuvent être multiples pour un même patient.

Le nombre de patients qui ont recommandé l’école du ventre à leurs proches ou à des

connaissances est de 47, soit 94 % de l’effectif. Seulement 6 % n’ont pas recommandé cette

structure autour d’eux.
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Concernant le degré de satisfaction de la prise en charge pluridisciplinaire proposée aux

patients, il est illustré par le graphique n°10. Comme nous pouvons le constater, près de ¾ de

patients ont attribué au moins la valeur 7 sur leur satisfaction globale de la prise en charge.

Tandis que seulement 8% des patients ont donné moins de la valeur 5.

10. Graphique représentant la satisfaction des patients de la prise en charge

Dans le cadre de la prise en charge, les 50 patients étudiés ont eu un test respiratoire à la

recherche de pullulation microbienne. Il y a eu 26 tests au glucose réalisés, 23 tests au

lactulose et 1 test au lactose.

Nous avons pu constater une prévalence de 30% de pullulation microbienne sur la population

étudiée grâce à la positivité de 15 tests respiratoires. Parmi ces 15 tests, 13 sont réalisés avec

du lactulose et 2 tests avec du glucose.

Afin d’exposer plus de détails, il y a 8 tests positifs au méthane, 12 tests sont positifs à

l’hydrogène et 5 tests sont positifs pour le méthane et l’hydrogène. La positivité du test a été

décrite dans la section matériel et méthode.
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Parmi les 15 patients ayant présenté un test respiratoire positif, 3 patients n’ont pas reçu de

thérapeutique et 12 patients ont reçu une thérapeutique. Parmi ces thérapeutiques, nous avons

une stimulation trans-auriculaire du nerf vague et 11 cures d’antibiothérapie (10 cures de

flagyl de 10 jours et 1 cure de préparation magistrale de colimycine et gentamicine). La cure

d’antibiothérapie est associée à une prise de pré et probiotique type maxiflore ou aflorex

durant 3 semaines à 1 mois.

Il n’y a pas eu de différence significative des résultats des tests respiratoires entre les

répondeurs et les non répondeurs. Ils n'ont donc pas eu d’incidence dans la prise en charge

que le test soit positif ou négatif.
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IV. Discussion

Nos résultats ont permis de constater une réponse favorable sur le critère de jugement

principal pour une majorité de patients (62%), avec un critère objectif d’évaluation de la

sévérité du syndrome de l’intestin irritable.

Nous pouvons donc déduire que la prise en charge globale proposée aux patients a eu un effet

positif sur leur symptomatologie digestive dans une majorité de cas.

Par ailleurs, il existe une différence significative pour les différences des moyennes des

scores de francis entre M0 et M6 entre les répondeurs et les non répondeurs avec t=119 avec

IC à 95% [82-157] et p<0,001.

Les répondeurs ont un score IBS-SSS plus élevé au début de la prise en charge que les non

répondeurs, autrement dit les patients améliorés par la prise en charge ont une

symptomatologie initiale plus sévère que les patients non améliorés.

L’adhésion à la méthode innovante EmRes® est importante puisqu’au moins 3⁄4 des patients

ont réalisé au moins 3 séances. Nous remarquons une amélioration de la qualité de vie pour la

majorité des patients, soit 58 % d’entre eux. Tandis que 46 % ont estimé que la technique a

amélioré leurs symptômes digestifs. Selon les résultats, la méthode EmRes® présente une

certaine innocuité car elle n’a aggravé la symptomatologie chez aucun des patients.

De surcroît, la plupart des sujets étudiés sont satisfaits de la prise en charge globale proposée

et recommande fortement celle-ci autour d’eux. Nous aurions pu nous attendre à ce que les

patients anxieux ou dépressifs répondent mieux à la prise en charge, hors ce n’est pas le cas.

Il n’existe pas de différence significative entre le nombre de patients anxieux et/ou dépressifs

entre les groupes répondeurs et non répondeurs à M0 et à M6.

Il semble que les tests respiratoires visant à identifier une prolifération microbienne, ainsi que

les traitements proposés en conséquence, n'aient pas montré d'impact significatif sur la prise

en charge globale des patients
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Le traitement principal des troubles gastro-intestinaux fonctionnels (DGBI) implique une

approche multimodale, qui comprend la réassurance et la modification du mode de vie pour

les patients présentant des symptômes légers, ainsi que l'administration d'un traitement

pharmacologique pour les symptômes modérés à sévères (32).

Comme soutenue dans l'étude sur la neurobiologie du syndrome de l'intestin irritable (Emeran

A. Mayer en 2023) (33), notre approche thérapeutique adopte une perspective multimodale.

Cela englobe des interventions pharmacologiques, des ajustements diététiques, ainsi qu'une

composante comportementale grâce à la méthode EmRes®. Cette approche semble être la

plus pertinente pour offrir un accompagnement efficace et soulager les patients, comme le

suggère leur recherche.

Les cliniciens doivent informer les patients que l'objectif du traitement est de réduire

progressivement la gravité des symptômes sur une période de plusieurs mois, en utilisant une

gamme d'interventions variées. Il est crucial de mettre en avant que l'objectif de la prise en

charge médicale est d'améliorer l'état de santé du patient, de restaurer ses capacités

fonctionnelles et de favoriser sa qualité de vie, plutôt que de viser une guérison complète ou

une résolution totale des symptômes (32).

Cela nécessite des soins continus et longitudinaux pour maximiser les chances d'amélioration

constante. La mise en place de visites de suivi ambulatoires régulières est essentielle pour

réévaluer fréquemment les symptômes et établir des objectifs réalistes avec les patients,

contribuant ainsi à assurer un succès à long terme du traitement.

D’autre part, l’apport des méthodes non pharmacologiques est une aide précieuse notamment

les thérapies cognitivo-comportementales et l’hypnose dirigée vers l’intestin. Elles ont

montré leurs efficacité comme l’atteste une méta analyse (Christopher J Black en 2020) (34)

portant sur plusieurs interventions psychologiques. Celles qui ont démontrent leur efficacité

sont la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) auto-administrée ou à contact minimal

(RR 0,61 ; IC à 95 % 0,45 à 0,83, score P 0,66), TCC en face à face (RR 0,62 ; IC à 95 %

0,48 à 0,80, score P 0,65) et l’hypnothérapie dirigée vers l'intestin (RR 0,67 ; IC à 95 % 0,49

à 0,91, score P 0,57). Ces thérapies n’ont démontré aucune supériorité les unes par rapport

aux autres.
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La méthode EmRes® utilisée dans notre étude est une nouvelle technique, facile de

compréhension et d'utilisation qui peut s'apparenter à une hypnose dirigée sur l’intestin. A la

différence, qu’elle porte sur les sensations physiques ou les symptômes en lien avec une

situation émotionnelle. Cela permet d’accompagner les patients sur le versant

psycho-émotionnel et de les autonomiser avec la méthode afin qu’ils puissent pratiquer seul

la gestion émotionnelle.

L’approche multidisciplinaire nécessaire implique une collaboration entre différents

professionnels de santé pour fournir des soins complets et adaptés à chaque patient. Cette

approche est en parfait accord avec la prise en charge proposée aux patients de notre étude.

Nous avons constaté une amélioration de la qualité de vie grâce à la méthode de résolution

émotionnelle. Pour illustrer les répercussions possibles de celle-ci, dans le cadre de notre

recherche, je présente deux cas cliniques de patients inclus dans notre étude. Le premier cas

met en évidence le basculement d'une forme de syndrome de l’intestin irritable sévère à une

forme légère, chez un patient répondeur pour le critère de jugement principal. Le deuxième

cas se porte sur un patient anxieux présentant des symptômes digestifs en lien étroit avec son

état d’anxiété. L’amélioration de sa gestion émotionnelle anxieuse impacte la diminution de

sa symptomatologie digestive.

Cas clinique n°1

Mme C, 34 ans, en couple, G0P0, consultante artistique. Elle est atteinte d’un SII-D avec des

symptômes évoluant depuis 4 ans à type de ballonnement avec flatulences et douleur

abdominale. Elle ne présente aucun antécédent médical ou chirurgical et ne prend aucun

traitement au long cours. Un bilan complémentaire est réalisé avec une rectoscopie normale,

une calprotectine fécale négative, des Ac anti-transglutaminases normaux et une biologie

normale.

Plusieurs cures de probiotiques ont été essayées : ciflorex, alflorex, lactibiane sans effet sur le

long terme.

La patiente a réalisé 3 séances EmRes® au total sur le modèle psychosomatique. Lors de

l’anamnèse, elle rapporte le décès de son père en 2018 avec apparition des symptômes au

décours. Elle a réalisé une thérapie de deuil, suivie par un psychiatre ainsi qu’un

psychothérapeute avec une amélioration partielle de ses symptômes. Son test respiratoire au

lactulose est négatif.
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- Séance EmRes® n°1 (21/11/22) : premier contact, explication de la méthode, pas de

situation précise pour travailler. Objectif: trouver des situations de vie avec des

émotions négatives.

- Séance EmRes® n°2 (22/12/22) : meilleure observation des situations dans la vie

quotidienne avec réalisation de la technique en différée avec mise en situation au

présent. Elle rapporte avoir pleurer lors du passage d’une musique à la radio lui

évoquant son père avec une profonde tristesse ressentie. Les symptômes présentés

sont une boule dans la gorge, les mains moites, une douleur abdominale. Bonne

évolution avec une phase de vérification. Acquisition d’une autonomie partielle de

l’auto EmRes®.

- Séance EmRes® n°3 (13/02/23) : aucun inconfort digestif majeur depuis la dernière

séance avec utilisation de l’auto EmRes® de manière régulière avec bonne adhésion

et efficacité. Elle écoute d’elle même un podcast sur le deuil : pas de tristesse, pas de

sensation, état de sidération avec difficulté à faire la méthode par elle-même. Une

forme différée est alors réalisée avec une bonne évolution des sensations.

En somme, au terme du suivi de notre étude, la patiente présente une diminution significative

de son score IBS-SSS de 325 (forme sévère) à 85 (forme légère). Son score HAD-A = 4 et D

= 7 évolue vers HAD-A = 2 et D = 2. Les symptômes digestifs par auto évaluation sont très

améliorées avec une amélioration de sa qualité de vie cotée à ⅘. Sa satisfaction de la prise en

charge est de 10/10.

Cette situation expose une symptomatologie associée à une tristesse suite à un deuil. La

conscientisation de ses émotions de tristesse et leur dissolution, a permis d’améliorer la

clinique de cette patiente.

Cas clinique n°2

Mr S, 29 ans, célibataire, opticien. Il ne présente aucun antécédent médical ou chirurgical et

ne prend seulement au long cours que du lopéramide en cas de besoin. Il est obése de forme

modérée avec un IMC à 30,1 kg/m2. A M0, son HAD-A=11/D=10, le patient est donc

anxieux avec des symptômes dépressifs.

Il est atteint d’un SII type diarrhéique avec comme symptômes principaux : diarrhée et

douleur abdominale. Il est affecté par des besoins impérieux associés à des douleurs anales

lors de crises d’angoisse survenant quand il ne peut pas contrôler l’endroit où faire ses

besoins. Il présente une anticipation négative pour trouver des toilettes.
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Il a déjà réalisé de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) par un psychologue avec

une légère amélioration de ses symptômes, sans effet à long terme.

La parasitologie des selles est négative. Le test respiratoire au glucose réalisé est négatif. Il

réalise 4 séances EmRes® avec une consultation de debriefing.

- Séance EmRes® n°1 (21/02/23) : séance instantanée sur le stress généré par le trajet

pour se rendre à l’HDJ. La technique différée est appliquée sur une crise d'angoisse

survenue dans le métro. Il présente alors une douleur abdominale avec amélioration

au cours de la séance.

- Séance EmRes® n°2 (13/03/23) : pas de symptôme digestif depuis. Il prépare un

voyage entre amis à la Réunion en mai. Il est réalisé une résolution émotionnelle de

forme différée, à propos d’un ancien voyage au Mexique avec du stress et des

anticipations négatives quotidiennes à la recherche des toilettes.. Il conte 4 moments

stressants dans une journée, racontés au présent, pour revivre les émotions (lors du

réveil, dans le car avec du stress avant et pendant le trajet avec des sueurs et des

impériosités, lors du vol en montgolfière). Chaque stress provoque une envie

impérieuse d’aller à la selle avec parfois des diarrhées. La séance est réalisée sur

chaque instant stressant pour dissoudre les sensations corporelles en lien avec

l’anxiété.

- Séance EmRes® n°3 (03/04/23) : sa grand-mère est décédée depuis la dernière

séance, il s’est rendu à l’enterrement en Italie avec un trajet de 7h en voiture. Il n’a

pas eu besoin de prendre du lopéramide car le trajet s’est bien déroulé notamment

grâce à l’acquisition d’autonomie sur l’auto-EmRes®. La séance est réalisée en

instantanée sur le décès de la grand-mère car il a présenté une tristesse lors de son

évocation.

- Séance EmRes® n°4 (06/05/23) : départ à la réunion le 10/05 pour un voyage de 3

semaines. Il ne présente pas d’émotion négative en rapport avec sa grand-mère. La

méthode instantanée est effectuée devant une anxiété manifestée au cours de la séance

par anticipation négative des activités sur place. Les symptômes rapportés sont une

douleur abdominale, la sensation d’avoir l’anus contracté et une pesanteur

épigastrique. La résolution des sensations est effectuée.
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- Débriefing (05/06) : bon déroulement des vacances sans impériosité ni douleur

abdominale. Il a utilisé l’auto-EmRes® lors de moments d’anxiété durant le voyage.

En somme, après 6 mois, le patient ne présente pas une diminution significative de son score

IBS-SSS (125 à 120) sur sa forme légère initiale. Ses scores HAD-A= 7/D=9 sont diminués,

les symptômes digestifs par auto-évaluation sont décrits comme améliorés, la qualité de vie

est améliorée à ⅖ et sa satisfaction de la prise en charge à 9/10. Ce cas illustre l’amélioration,

par l’apprentissage de la méthode, sur les répercussions fonctionnelles digestives chez ce

patient anxieux, sans pour autant d’amélioration significative sur le critère de jugement

principal.

A propos des limites de l’étude, le travail porte sur 50 patients, ce qui en fait un effectif de

petite taille. De plus, la durée du suivi de 6 mois est une période de suivi relativement courte

pour l’évaluation d’une pathologie chronique évoluant sur plusieurs années. Il pourrait être

intéressant de réaliser une évaluation sur une période de temps plus importante.

Une autre limite que nous pouvons également mettre en évidence est que l’étude n’est pas

randomisée. La comparaison d’un groupe de patients ayant reçu la prise en charge sans la

méthode EmRes® avec un groupe de patients ayant bénéficié de la méthode aurait permis de

comparer l’efficacité des deux prises en charge. Cette comparaison aurait pu montrer l’impact

de la méthode psycho émotionnelle entre les deux groupes. Ceci peut être une piste pour une

prochaine étude.

A propos des tests respiratoires, ils ont été prescrits par les praticiens durant une période

expérimentale avec soit un test au glucose, soit au lactulose. Le test au lactulose donne des

faux positifs car il s’agit d’un disaccharide non absorbé dans l'intestin grêle avec des

propriétés osmotiques. Il est fermenté par les bactéries du côlon favorisant la pullulation

microbienne et le péristaltisme. Alors que le glucose est un monosaccharide principalement

absorbé par le duodénum et le jéjunum, non pourvoyeur à l’état basal de pullulation

microbienne.
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L’évaluation n’a pas été réalisée en aveugle. Il existe également une difficulté d’évaluation

propre aux pathologies psychosomatiques de manière générale que l’on peut retrouver dans

mon travail avec une multitude de facteurs extrinsèques pouvant influer sur l’évolution des

symptômes des patients et leur qualité de vie. Le mode de recueil n’a pas été réalisé de

manière purement standardisée puisque des patients ont rempli le questionnaire en

consultation, d'autres par messagerie sécurisée au domicile et d'autres par téléphone.

A propos des implications cliniques de nos résultats pour la pratique médicale quotidienne,

nous avons explicité l'intérêt suscité par les patients pour la prise en charge globale proposée

et pour la technique de résolution émotionnelle EmRes® notamment par la forte participation

aux séances de suivi et par l’amélioration de la qualité de vie pour une majorité de patients.

La prise en charge peut donc être proposée dans les différents centres présentant les

professionnels qualifiés : médecin, praticien EmRes®, diététicienne. La formation EmRes®

est accessible pour tous les professionnels de santé. Il serait d’ailleurs intéressant d’étudier les

effets de la méthode psycho-émotionnelle sur d’autres symptomatologies avec des blocages

émotionnels ou bien des formes de maladie avec échec des thérapeutiques médicamenteuses

classiques.

Afin de nourrir la recherche, il serait intéressant de réaliser une étude comparative,

randomisée, en simple aveugle, entre un bras avec une prise en charge multimodale identique

à celle proposée dans mon travail incluant des séances de résolution émotionnelle (au moins 3

séances) et un bras contrôle avec la même prise en charge multimodale sans séance de

résolution émotionnelle ou comparer avec une thérapie cognitivo-comportementale ou

l’hypnose dirigée sur le tube digestif. La taille de l’échantillon pourrait être d’au moins 100

patients afin de gagner en puissance. Une étude en sous-groupe sur les patients les plus

sévères (score IBS-SSS élevé) semblerait pertinente au vu de nos résultats.
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V. Conclusion

Le syndrome de l’intestin irritable est une pathologie désormais bien connue du grand public

et du monde médical. Cependant, la prise en charge présente toujours un obstacle pour tout

médecin y étant confronté et notamment les médecins généralistes, représentant la première

ligne de soins en ambulatoire.

La reconnaissance, l’écoute et l’accompagnement sont des notions fondamentales pour une

bonne pratique de la médecine et font partie des enjeux pour la prise en charge de ce type de

maladie chronique.

A travers mon travail, nous pouvons constater une diminution significative du score de

sévérité IBS-SSS chez 62% des patients. Il semblerait que la prise en charge améliore

notamment les patients avec une symptomatologie sévère car les répondeurs avaient un score

IBS-SSS initialement plus élevé que les patients non-répondeurs (342 vs 270, p<0,01). Il n’a

pas été noté de différence concernant les scores anxiété et dépression entre les patients

répondeurs et non répondeurs, et la prise en charge n’a pas modifié significativement ces

scores à 6 mois.

Concernant l’impact de la méthode EmRes®, une bonne adhésion des patients a été observée

(75% des patients ont suivi au moins 3 séances) et 58% des patients ont noté une amélioration

de la qualité de vie et 46% une diminution des symptômes digestifs en lien avec EmRes®. La

prise en charge est recommandée par 94% des patients.

Comme disait Voltaire : “Ce qui touche le cœur se grave dans la mémoire” alors afin d’éviter

qu’une émotion négative se “grave” dans notre mémoire psychique et corporelle, la

résolution émotionnelle EmRes® tend à participer à sa dissolution.

Nous avons la possibilité d'orienter les patients atteints du syndrome de l’intestin irritable

vers des centres spécialisés, comme au sein de ”l'École du ventre” de l'hôpital Edouard

Herriot à Lyon. Leur maladie est reconnue, l’accompagnement est réalisé de manière

pluridisciplinaire afin d’améliorer leur symptomatologie et leur qualité de vie.
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Impact d’une prise en charge multimodale incluant une méthode psycho-émotionnelle (EmRes®) chez les patients atteints d’un
syndrome de l’intestin irritable

Thèse de Médecine Générale : Lyon 2023 ; n°36

Résumé
Introduction : Le syndrome de l’intestin irritable (SII) est le trouble fonctionnel intestinal le plus fréquent. Sa prévalence
moyenne est de 5 à 10% dans la population générale, ce qui en fait un motif de consultation très fréquent. Les symptômes
associant douleurs abdominales et troubles du transit peuvent affecter la qualité de vie des patients de manière significative et
conduisent à des recours accrus aux soins de santé. La prise en charge thérapeutique s’appuie sur une adaptation au cas par cas des
thérapies médicamenteuses (antalgiques (antispasmodiques, neuromodulateurs), régulateurs du transit) en association avec
probiotiques, activité physique, modification de l’alimentation (régime pauvre en FODMAPs notamment), et des thérapies
psycho-émotionnelles. L’hypnothérapie médicale notamment a fait preuve de son efficacité. Un parcours de soins
pluridisciplinaire incluant expertise médicale, consultation diététique et prise en charge psycho-émotionnelle par une thérapie
dénommée résolution émotionnelle (EmRes®) a été mis en route dans le service d’exploration fonctionnelle digestive de l’Hôpital
E. Herriot. Notre travail vise à évaluer l’impact de cette prise en charge chez des patients souffrant du SII.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte longitudinale, observationnelle, rétrospective, portant sur 50
patients suivis pendant 6 mois à partir de l’étape initiale en hôpital de jour du parcours de soins (avec 4 séances d’EmRes®
programmées par la suite). Les patients ont été inclus entre septembre 2022 et mai 2023. Une évaluation par questionnaire
standardisé est réalisée à 6 mois par un score de sévérité des symptômes (IBS-SSS, réponse positive si diminution du score de plus
de 50 points par rapport au score initial), un score anxiété et dépression (HAD), l’impact de la thérapie EmRes® sur la qualité de
vie et les symptômes digestifs par une échelle d’auto-évaluation, ainsi que la satisfaction par rapport à la prise en charge.

Résultat : La population étudiée présente une majorité de femme (82%), d’âge moyen 45 ans. Les symptômes principaux
rapportés les plus fréquents étaient les douleurs abdominales et les ballonnements. 31 patients (62%) ont présenté une diminution
significative du score de sévérité IBS-SSS. Les patients répondeurs avaient un score IBS-SSS initialement plus élevé que les
patients non-répondeurs (342 vs 270, p<0,01). Il n’a pas été noté de différence concernant les scores anxiété et dépression entre les
patients répondeurs et non répondeurs, et la prise en charge ne modifiait pas significativement ces scores à 6 mois. Concernant
l’impact de la méthode EmRes®, une bonne adhésion des patients a été observée (75% des patients ont suivi au moins 3 séances).
58% des patients notaient une amélioration de la qualité de vie, et 46% une diminution des symptômes digestifs en lien avec
EmRes®. 94% des patients recommanderaient la prise à charge.

Discussion : Cette étude présente les bénéfices pour les patients avec notre approche multimodale avec cependant des limites à
évoquer comme la taille de l’effectif faible et une durée de suivi limitée. L’étude n’est pas comparative ni randomisée. Les tests
respiratoires réalisés étaient de deux types possibles avec des faux positifs avec le test au lactulose. Des facteurs de confusion
existent comme pour toute pathologie psychosomatique sur une période de suivi donné en fonction des événements de vie des
patients pouvant influer sur leur symptomatologie.

Conclusion : Cette étude rétrospective suggère l’intérêt d’une prise en charge pluridisciplinaire incluant la thérapie EmRes® pour
des patients souffrant du SII, notamment en cas de symptômes sévères. Des études comparatives sont nécessaires pour confirmer
ces résultats.
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