DOUL EURS PELVI-PERINEAL ES

CHRONIQUES

Syndrome de l'intestin irritable

Ne pas multiplier les examens
complementaires

Jean-Marc Sabaté

Service de
gastroentérologie,
hopital Avicenne,
AP-HP, Bobigny, France;
Université Sorbonne
Paris Nord et INSERM
U-987 physiopathologie
et pharmacologie
clinique de la douleur;
hopital Ambroise Paré,
Boulogne-Billancourt,
France

jean-marc.sabate
@aphp.fr

Lauteur déclare

avoir participé

a desinterventions
ponctuelles pour
Biocodex, Norgine,
Kyowa Kirin (essais
cliniques et travaux
scientifiques), pour
Novozymes/Precision
Biotics, Kyowa Kirin,
Devintec, Reckitt
(rapports d'expertise
ou activités de conseil)
et pour Mayoly Spindler,
Biocodex, Servier,
Tillotts, Norgine

(conférences, collogues,

actions de formation),
Il déclare aussi

avoir 6t€ pris en
charge, a loccasion

de déplacements pour
congres, par Biocodex,
Merck et Viatris.

e syndrome de I'intestin irritable (SII) est un

trouble fonctionnel digestif fréquent qui touche

environ 4,2 % de la population en France.! Bien

qu’il s’agisse d’une pathologie bénigne, elle peut
altérerla qualité de vie de maniere importante, notam-
ment dans les formes séveres. Sa prise en charge est
souvent difficile, tant pour la démarche diagnostique
que thérapeutique.

Prédominance féminine

Selon les sources et les criteres utilisés, la prévalence
duSIIvarieentre4 et 10 % delapopulation dansles pays
industrialisés, avec deux a trois fois plus de femmes que
d’hommes.! La répartition entre les différents sous-
types de transit serait assez équilibrée, chaque forme
(diarrhée dominante, constipation dominante ou alter-
nance de diarrhée et de constipation) représentant un
tiers des cas. Néanmoins, sur la base des criteres de
Rome, il existe une plus grande proportion de patients
(présdesdeuxtiers) présentant une alternance de diar-
rhée et de constipation.?? Le SIl apparait plutot chezles
adultes jeunes entre 20 et 30 ans mais peut aussi dé-
marrer dans 'enfance ou a I'adolescence et concerner
des personnes du troisieme age, qui sont cependant
sous-représentées dans les études.

Signes digestifs variés

Le diagnostic repose surl'interrogatoire et notamment
sur l'association de douleurs abdominales chroniques
etdetroubles dutransit. Les critéres diagnostiques (cri-
téres de Rome IV, tableauetfigure), utilisés surtout dans les
études ont été actualisés en mai 2016. Le SII fait partie,
danslanouvelle classification de Rome, des « désordres
desinteractions del’axe cerveau-intestin » (disorders of
gut-brain interaction [DGBI]).’ Les symptomes doivent
étre présents depuis au moins six mois avec une fré-
quence minimale des douleurs abdominales (au moins
unjour par semaine surlestrois derniers mois). Il existe
différents sous-types de SII selon le type de trouble du
transit défini en utilisant I’échelle de Bristol® (figure) qui

distingue des formes avec diarrhée prédominante
(SII-D), avec constipation prédominante (SII-C), avec
alternance de diarrhée et constipation (formes mixtes,
SII-M) et des formes inclassées (absence de criteres suf-
fisants pour répondre aux criteres des autres formes).
Lexamen clinique est en général normal. Parfois, cepen-
dant, il est possible de reproduire les douleurs par une
palpation douce ou plus appuyée sur différentes zones
del’abdomen, constater une distension abdominale, un
tympanisme ou palper une « corde colique ». Le retard
diagnostique est fréquent et dépasse les trois ans dans
une étude francaise de 2020.7

Douleurs abdominales

Les douleurs présentes dans 90 2100 % des cas sont le
«maitre symptome » de la maladie. On parle de « dou-
leurs abdominales » ou d’« inconfort digestif » en fonc-
tion del'intensité de la douleur, qui peut varier d’un jour
al’autre etau coursdelamémejournée. Dans une étude
de 2011 réalisée aux Etats-Unis et en Europe, les patients
présentaient en moyenne six épisodes douloureux par
mois, d’une durée d’environ trois heures et d'une inten-
sité moyenne évaluée a 7 sur 10.2 Dans la pratique, la
fréquence des épisodes douloureux est tres variable,
certains patients souffrant de douleurs quotidiennes,
d’autres souffrant quelques jours par semaine ou par
mois. Le type de douleur fluctue selon les patients et
n’est pas spécifique : le plus souvent, elle est décrite
comme un spasme, mais peut parfois aussiévoquer des
«coups de couteau », une « pesanteur », une « piqare »,
une « torsion » ou encore une « brilure ». Lalocalisation
de la douleur n’est pas non plus spécifique du SII: elle
peutintéressertousles quadrants de 'abdomen et peut
se déplacer. On parle méme de « douleur a bascule »
quand elle se localise tant6t a droite, tantot a gauche.
Elle peut aussi se diffuser a tout 'abdomen ou suivre le
parcours du colon.

Troubles du transit

Dans le SIJ, le transit est modifié : le patient peut souf-
frir de constipation, de diarrhée, d’'une alternance des
deux, ou de formes difficiles a classer quand le transit
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CRITERES DE ROME IV POUR LE DIAGNOSTIC DU SYNDROME DE L'INTESTIN IRRITABLE

Douleur abdominale récurrente survenant en moyenne au moins un jour par semaine dans les trois derniers mois avec au moins deux des critéres

suivants:

I associée a la défécation

I associée a une modification de la fréquence des selles

I associée a une modification de la consistance (aspect) des selles

Les sous-groupes se définissent en fonction de la consistance des selles selon I'échelle de Bristol* (figure)
Sllavec constipation prédominante (SII-C) : Bristol 1-2 > 25 % du temps et Bristol 6-7 < 25 % du temps
Sllavec diarrhée prédominante (SI1-D) : Bristol 6-7 = 25 % du temps et Bristol 1-2 < 25 % du temps

Sllavec alternance diarrhée-constipation (SII-M) : Bristol 1-2 25 % du temps et Bristol 6-7 25 % du temps
Sl non spécifié : absence de critéres suffisants pour répondre aux critéres du SII-C, SII-D ou SII-M

Les criteres doivent étre remplis dans les trois derniers mois et le début des symptomes doit dater au moins de six mois.

*Surles jours avec au moins une selle anormale en dehors d'un traitement.

En pratique clinique, les patients qui ont e plus souvent des selles Bristol 1-2 sont définis comme SII-C et ceux qui ontle plus souvent des selles Bristol 6-7 comme SII-D.

SIIsyndrome de intestin irritable

Type 1 Dur, séparé en morceaux, comme les noix.

Type 2 En forme de saucisse, mais grumeleuse.

Type 3 Comme une saucisse, mais avec des fissures sur sa surface.
Type 4 Comme une saucisse ou un serpent, mais lisse et douce.
Type 5 Morceaux mous aux bords bien définis.

Type 6 Morceaux déchiquetés, agglomérés en une matiére pateuse.

= Type 7 Fade, humide, aucun morceau solide. Entierement liquide.

Figure. Echelle de consistance des selles de Bristol (Bristol Stool Form Scale).

se modifie trop souvent. D’autres éléments peuvent
aussi permettre de définir un SII-C en dehors de
I’échelle de Bristol : unnombre de selles inférieur a trois
par semaine, des efforts importants de poussée lors
des selles, une sensation d’évacuation incompléte
apres la selle. Des passages de mucus peuvent aussi
traduire une constipation, et I'interrogatoire peut re-
trouver la notion de manceuvres digitales pour aider
les selles a sortir, traduisant une dyschésie. Dans le
SII-D, des selles trop fréquentes (plus de trois par jour)
et/oudesselles urgentes ontaussiunimpactimportant
surla qualité de vie. Lorsque la diarrhée suit les repas,
on parle de diarrhée « post-prandiale ».

Ballonnements

Bien qu'ils ne soient pas inclus dans la définition ac-
tuelle du SII (selon Rome IV), les ballonnements sont
présents chez plus de 90 % des patients.” Ils sont pris
en compte pour déterminer la sévérité de la maladie et
peuvent étre particulierement génants. Ils sont le plus
souvent augmentés apres les repas, mais peuvent aus-
si étre présents a distance de ces derniers. Ils peuvent
étre visibles et obliger a desserrer une ceinture ou a
porter des vétements plus amples du fait d'une disten-
sionabdominale. Lesballonnements, quiaccompagnent
souvent les douleurs, peuvent étre en partie soulagés
parl’émission de gaz ou de selles.
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Flatulences

Les flatulences font également partie des symptomes
fréquents et génants, bien qu’elles ne soient pas non
plusincluses dansla définition du SII. Lorsqu’elles sont
importantes et fréquentes, elles peuvent limiter la vie
sociale et entrainer une géne danslavie professionnelle
ou personnelle.

Comorbidités

La présence de comorbidités digestives comme la dys-
pepsie est fréquente (retrouvée chez 7,2 % de la popula-
tion selon les criteres Rome IV)}, et il n’est pas rare que
des patients présentent simultanément ou successive-
ment un SII et une dyspepsie (dans 26 % des cas de SII
dans une étude francaise menée aupres de plus de
35000 internautes de la cohorte NutriNet-Santé).® Las-
sociationades comorbidités non digestives (fibromyalgie,
syndrome douloureux vésical, syndrome de fatigue chro-
nique) peut également orienter vers le diagnostic de SII.

Les comorbidités psychologiques (anxiété, dépres-
sion, somatisation, stress percu et anxiété spécifique
aux symptomes gastro-intestinaux) sont fréquentes et
sont associées a une augmentation de la sévérité et de
larecherche de soins.!”

Examens complémentaires
pour éeliminer les diagnostics
différentiels

Le diagnostic de SII devrait étre un diagnostic « positif »
fondé surl’association de certains symptomes. Les exa-
mens complémentaires, biologiques et morphologiques,
doivent étre réalisés avec discernement, leur rentabi-
lité diagnostique étant faible chez des patients répon-
dantauxcriteres de Rome." Aucun examen complémen-
taire ne permet d’affirmer la maladie ; ils sont réalisés
pour éliminer une pathologie organique (maladie de
Crohn, colite microscopique, maladie cceliaque, dys-
fonctionnements de la thyroide ou cancer du colon...)
et ne doivent pas étre répétés inutilement. Une colo-
scopie (avec réalisation de biopsies en cas de diarrhée),
un hémogramme, un dosage de la protéine C réactive
(CRP), unbilan thyroidien et un dosage d’anticorps anti-
transglutaminase (type IgA, pour éliminer une maladie
ceeliaque en cas de diarrhée) sont normalement suffi-
sants. La calprotectine fécale, qui n’est pas remboursée,
peut aidera distinguer SII et maladie inflammatoire du
tube digestif. Nil’échographie abdominale nile scanner
abdominal n’ont d’utilité.

Seéveritée et impact de la maladie
variables

Le SII peut présenter un degré de sévérité variable avec
un potentiel impact sur la qualité de vie et le recours
aux soins.? La sévérité peut étre évaluée par le score

IBS-SSS (irritable bowel syndrome severity scoring sys-
tem ; de 0 2500)* qui évalue sur dix jours la douleur, les
ballonnements ou la distension, la satisfaction concer-
nantlesselles et 'impact général des troubles digestifs
sur la vie (sévérité minime: de 75 a 175 ; sévérité
moyenne :de 1752300 ; formes séveres : au-delade 300 ;
rémission : score inférieura 75). Desvariations du score
de 50 points sont jugées cliniquement significatives. Le
SIIpeut avoir unretentissement important et étre res-
ponsable d'un sentiment d’isolement et d’'une altération
de la qualité de vie qui peut toucher tous les domaines
(travail, relation avec les autres, sommeil, sexualité,
alimentation), autant que d’autres maladies chroniques
jugées plus séveres, comme le diabéte insulinorequé-
rant et l'insuffisance rénale au stade de la dialyse." Les
troubles du sommeil, fréquents, peuvent aussi majorer
les symptomes, notamment les douleurs du lende-
main.” Desidées suicidaires peuvent parfois exister, et
le SII peut également impacter la scolarité, les études,
la vie professionnelle, la sexualité et avoir un impact
sur le conjoint. Le SII est aussi a 'origine d’un reste a
charge souvent élevé pourle patient et d’un cotit global
important pour la société, du méme ordre que celui de
I'hypertension artérielle aux Etats-Unis," du fait de
charges directes (examens réalisés, consultations, mé-
dicaments) mais aussi indirectes (arréts de travail,
moindre productivité au travail...).

Physiopathologie multifactorielle

Laphysiopathologie du SII est multifactorielle, avec des
facteurs périphériques (troubles de la motricité diges-
tive, micro-inflammation intestinale, troubles de la
perméabilité intestinale, role du microbiote), centraux
(hypersensibilité viscérale,anomalies dansles controles
médullaires et corticaux dela douleur, facteurs psycho-
logiques) et unrdle de 'alimentation.” Les facteurs gé-
nétiques et environnementaux existent aussi mais sont
moins importants.

Traitements

Traitements médicamenteux

Faute de disponibilité en France de nombreux nouveaux
traitements disposant d’un agrément de la Food and
Drug Administration (FDA) américaine ou de ’Agence
européenne du médicament (EMA), les recommanda-
tions francaises de traitement peuvent différer des
recommandations américaines et utilisent parfois des
traitements hors autorisation de mise sur le marché
(AMM) sur la base d’études randomisées.

Action sur les troubles moteurs

Les antispasmodiques, au cours du SII, ont un effet sur
le muscle lisse intestinal et sont recommandés en pre-
miere intention en médecine de ville pour les formes
douloureuses et/ou avec ballonnements.
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Lessence de menthe poivrée a aussi un effet anti-
spasmodique en agissant notamment sur les canaux
calciques.”®

Deslaxatifs osmotiques sont utilisés dansles formes
avec constipation prédominante.’® Dans les formes avec
diarrhées post-prandiales invalidantes, le lopéramide
est préconisé (méme a visée préventive a raison d’'une
ou deux gélules avant les repas)® ou la cholestyramine
(un sachet, deux ou trois fois par jour, quarante-cingq
minutes avant les principaux repas) peut étre efficace
si le mécanisme est une malabsorption des sels bi-
liaires.?! Londansétron (antagoniste des récepteurs
de la sérotonine) peut étre utilisé apres titration dans
les formes avec diarrhée invalidantes, méme s’iln’a pas
d’AMM dans cette indication.?

Action sur la micro-inflammation
et la perméabilité intestinale

Les corticoides et les dérivés de I'acide 5-aminosalicy-
lique (5-ASA) n’ont pas montré d’efficacité clinique sur
lamicro-inflammation (présence de mastocytes au ni-
veaudelalamina propria a proximité des terminaisons
nerveuses corrélée au niveau de douleur).

Chez des patients avec SII-D post-infectieux et avec
une perméabilité intestinale anormale, la L-glutamine
pure (ala dose de 5 g trois fois par jour) s’est montrée
trés efficace, avec une diminution du score de sévérité
chez plus de 80 % des patients (versus 6 % avec le
placebo) et une amélioration du nombre et de la consis-
tance des selles en lien avec une amélioration de la
perméabilité intestinale.? Un dispositif médical asso-
ciant xyloglucane (protéine du pois), tannins extraits
des pépins de raisin et xylo-oligosaccharide (un pré-
biotique) cible aussi la perméabilité intestinale ; il a
montré son efficacité en cas de SII-D sur la diarrhée,
les douleurs abdominales et les ballonnements.**

Action sur le microbiote

La description d’un SII post-infectieux chez 9 % des
patients? et la constatation d’un effet favorable ou né-
faste de la prise d’antibiotiques?® ont suggéré un role
possible du microbiote dans la physiopathologie. Des
études récentes utilisant des méthodes moléculaires
d’analyse delaflore intestinale ont mis en évidence des
différences de composition dans le microbiote intesti-
nal entre patients avec SII et sujets sains* dans deux
tiers des cas? et un lien avec la sévérité du SIL.?

Larifaximine, un antibiotique non absorbable (a la
dose de 550 mg trois fois par jour pendant deux se-
maines), aune efficacité supérieure a celle d'un placebo
pourl'amélioration des symptomes sur un score global
(40,7 % vs 31,7 %), pour les ballonnements (40,2 % vs
30,3 %) et pour les gaz chez des patients avec SII sans
constipation prédominante® ; il n’est pas remboursé en
France dans cette indication.

Lefficacité des probiotiques est variable selon le
type de bactérie, la souche, la quantité et le mode

d’administration utilisés.® Ces traitements ne sont pas
remboursés et, le plus souvent, ne sont pas disponibles
sous la forme qui a démontré une efficacité. Certains
probiotiques disponibles en France comme Bifidobac-
terium infantis 35624,*Lactobacillus plantarum v299,%
et I’association de Pediococcus acidilactici CECT 7483,
Lactobacillus plantarum CECT 7484 et Lactobacillus
plantarum CECT 7485 ont montré une efficacité chez
des patients avec SIItant sur un score global de symp-
tomes que sur la douleur.

Les études publiées utilisant des prébiotiques sont
peu convaincantes.®!

Les résultats des études randomisées sur la
transplantation de microbiote fécal sont pour I'instant
discordantes, avec plus d’études négatives que posi-
tives® en dehors d'un travail réalisé avec un donneur
unique qui montre de bons résultats a six mois et trois
ans apres une transplantation unique de 30 ou 60 g de
selles.36:37

Action sur la sensibilité viscérale

Des études récentes ont montré qu'un antihistami-
nique HI, I'ébastine, ala posologie de 20 mg/j, diminue
I’hypersensibilité viscérale et améliore les symptomes.*
La prégabaline, un 20 ligand bloquant la neurotrans-
mission, utilisée dans les douleurs neuropathiques, a
également montré un intérét chez les patients avec
hypersensibilité rectale.*

Antidépresseurs

En France, ils sont utilisés en deuxiéme intention, avec
un effet sur I'’hypersensibilité du tube digestif, en agis-
sant sur le systeme nerveux au niveau du tube digestif,
de lamoelle épiniére et/ou du cerveau. Leur action est
lente et ils peuvent étre prescrits a des doses progres-
sivesjusqu’a 25-30 mg pour 'amitriptyline, qui est plu-
tot utilisée dans le SII-D car elle constipe. Les antidé-
presseurs de classe thérapeutique plus récente
(inhibiteurs delarecapture dela sérotonine [IRS]) sont
également utilisés dans le SII et notamment pour des
patients constipés.®®

Régles hygiéno-diététiques

Deux tiers des patients font un lien entre leurs symp-
tomes etleuralimentation (lien temporel ou exacerba-
tion des symptomes).* Les patients sont tres deman-
deurs de conseils diététiques, avec unrisque de régime
d’exclusion restrictif pouvant parfois étre al'origine de
carences. L'allergie alimentaire vraie est rare, et un ali-
ment unique est rarement désigné. Des tests d’exclu-
sion transitoire des aliments incriminés peuvent étre
réalisés, mais en I'absence d’amélioration clinique
nette et prolongée (plus de quatre semaines), les ali-
ments exclus doivent étre réintroduits (lactose ou
autres). Il n’existe pas un niveau de preuve suffisant
pour choisir 'exclusion des aliments sur la seule réa-
lisation de tests d’allergie alimentaire (IgG ou autres).
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IIn’yapasd’utilité aaugmenterles fibres et notamment
les fibres insolubles, qui peuvent méme majorer les
symptomes.

Des études ont montré I'intérét de diminuerla part
des FODMAP (fermentable oligosaccharides, disaccha-
rides, monosaccharides and polyols ; hydrates de carbone
qui peuvent étre malabsorbés et entrainer des phéno-
menes de fermentation)* dans l'alimentation, mais ce
type de régime est complexe et difficile a suivre au long
cours. Des recommandations diététiques « standard »
anglaises ont montré une efficacité similaire surun mois
au régime pauvre en FODMAP et sont plus simples a
suivre et moins coliteuses.**** Le National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) recommande, pour
le SII, de prendre des repas réguliers, de bien macher,
dansle calme, tout en limitant certains aliments comme
les graisses, les fibres insolubles, les édulcorants de type
-ol, et en controlant les quantités de café, alcool, fruits
et aliments fermentescibles. Il suggere également
d’ajusterl’apporten fibres (favoriserlesfibres solubles),
d’éviterlesrepas trop copieux ou espacés et d’introduire
éventuellement avoine et graines de lin en cas de bal-
lonnements.

Il n’existe aucun intérét a proposer un régime sans
gluten aux patients en I'absence de maladie cceliaque
avérée, méme siune sensibilité au gluten sans maladie
ceeliaque a été décrite.”

Ila été démontré que la pratique d'une activité phy-
sique peut permettre une diminution de la sévérité de
lamaladie ; cet effet semble se maintenir a cing ans.*64

Traitements alternatifs

Lhypnose amontré son efficacité au cours d’études cli-
niques de bonne qualité et une action sur I'intégration
corticale des sensations viscérales.*4°

La méditation de pleine conscience semble aussi
efficace.>

D’autres types de traitement sont encore a I'étude
(ostéopathie, par exemple) et certains sont jugés inef-
ficaces comme l'acupuncture.

Les thérapies cognitivo-comportementales, peu
utilisées en France, peuvent aussiavoir une efficacité.®®

Education thérapeutique,

relation médecin-patient

et associations de patients

Lefait d'informerles patients -qui ont souvent des idées

fausses- sur les causes de la maladie et sa bénignité

diminue le recours aux soins et la sévérité du SIL.*!
L'éducation thérapeutique peut étre réalisée grace

al’aide des associations de patients comme I’Associa-

tion francaise des patients souffrant du syndrome de

'intestin irritable (APSSII, www.apssii.org).

Tester les différentes
stratégies thérapeutiques
pour chaque patient

Le SII est un trouble fonctionnel digestif fréquent qui,
bien que bénin, peut parfois considérablement altérer
laqualité devie,notamment en cas de forme sévere. Son
diagnostic est essentiellement clinique et fondé surles
données de l'interrogatoire, avec des examens complé-
mentaires qui doivent rester limités et sont réalisés a
seul but de diagnostic différentiel. Une meilleure
connaissance des mécanismes de la maladie a permis
le développement de différentes stratégies thérapeu-
tiques dont il est toutefois difficile de définir chez un
patient donné lesquelles pourraient étre utiles sansles
tester. ®

RESUME SYNDROME DE LINTESTIN IRRITABLE

Le syndrome de I'intestin irritable est un trouble fonctionnel digestif fréquent touchant 4 & 10% de la population, avec une prédominance féminine qui, bien que bénin, peut
parfois considérablement altérer la qualité de vie, notamment en cas de forme sévere. Son diagnostic est essentiellement clinique et fondé sur les données de I'interrogatoire avec
des examens complémentaires qui doivent rester limités et a seul but de diagnostic différentiel. Une meilleure connaissance des mécanismes de la maladie a permis le dévelop-
pement de différentes stratégies thérapeutiques. Les antispasmodiques et les modificateurs du transit sont les traitements les plus utilisés. La prise en charge ditétique avec des
régimes, la prise de probiotiques, I'activité physique, des traitements complémentaires, comme notamment I'hypnose et I'éducation thérapeutique, peuvent aussi diminuer les
symptomes de la maladie et réduire sa sévérité.

SUMMARY IRRITABLE BOWEL SYNDROME

Irritable bowel syndrome (IBS) is a common functional digestive disorder affecting 4 to 10% of the population, with a female gender predominance. Although it s a benign disease,
it can sometimes considerably impair quality of life particularly in severe cases. Diagnosis should be clinical based on symptoms, with limited complementary examinations for
the sole purpose of differential diagnosis elimination. A better understanding of IBS mechanisms has led to the development of various therapeutic strategies. Antispasmodics and
transit modifiers are the most commonly strategies used. Dietary management with diets, probiotics, physical activity, alternative treatments such as hypnosis and therapeutic
education can also improve IBS symptoms and reduce severity,
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