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DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DU
SYNDROME DU COLON IRRITABLE:

Introduction

Le syndrome du célon irritable (SCl) est un trouble gas-
trointestinal (GI) courant dont on estime qu'il touche 10 %
de la population canadienne.! Malgré sa forte prévalence, le
SCl reste une maladie difficile a diagnostiquer et a prendre
en charge en raison de la diversité de ses manifestations cli-
niques. Les patients atteints de SCI présentent souvent une
série de symptémes pénibles, notamment des douleurs
abdominales, des ballonnements, des troubles du transit
intestinal et une détresse psychologique, qui ont un impact
significatif sur leur qualité de vie (QdV).2 Par conséquent, les
patients atteints de SCl sont plus susceptibles de consulter
fréquemment des médecins, ce qui entraine une charge
accrue pour les systémes de santé.! Cet article vise a fournir
une vue d'ensemble pratique du SCl, y compris les critéres
de diagnostic, son bilan et les stratégies de prise en charge.

Tableau clinique

Le SCI est considéré comme une manifestation d'une com-

munication bidirectionnelle désordonnée au sein de I'axe
cerveau-intestin qui influence la motilité, la sécrétion et

la sensation gastro-intestinales. Des facteurs contributifs
tels que la génétique, les traits de personnalité, les altéra-
tions des systémes physiologiques réagissant au stress, les
modifications du microbiote et les séquelles d'infections
entériques peuvent également jouer un role dans la pa-
thogenése du SCI.2

En raison de sa complexité, les patients atteints du SCI
peuvent présenter une multitude de symptomes diffé-
rents. Le SCl se caractérise par des douleurs abdominales
récurrentes accompagnées d'une modification des habi-
tudes intestinales. Les ballonnements, les nausées et la
dyspepsie peuvent également étre présents et peuvent
étre observés chez deux tiers des patients atteints du
SCl.4, 5 En outre, le SCl est corrélé a d’autres syndromes
douloureux et, par conséquent, des symptdmes tels que
la dysurie, la douleur musculo-squelettique généralisée,
la dysménorrhée, la fatigue, I'anxiété, la dépression et les
maux de téte peuvent également étre observés.>¢

Criteres de diagnostic

Les critéres de diagnostic recommandés pour le SCl sont
les criteres de Rome IV, publiés en 2016:

Douleur abdominale récurrente, en moyenne, au moins un
jour par semaine au cours des trois derniers mois, associée a
au moins deux des critéres suivants :

1. Liée a la défécation
2. Associée a une modification de la fréquence des selles
3. Associée a un changement de forme (d'aspect) des selles

Les critéres de Rome IV s’écartent de la croyance
traditionnelle selon laquelle le SCI est un diagnostic
d'exclusion et permettent aux cliniciens de poser un
diagnostic positif de SCl sur la base des symptomes et de
tests limités. Les criteres de Rome IV refletent également
guelques changements notables par rapport aux critéres
de Rome lll, tels que la suppression du terme « inconfort »
des critéres de diagnostic en raison de son ambiguité,

et la modification de I'expression « amélioration avec
défécation » en « liée a la défécation » afin de mieux
refléter les expériences des patients souffrant de SCl.?2

Les sous-types du SCI

Le SCI peut étre classé en quatre sous-types en fonction
des habitudes intestinales prédominantes du patient :

1. SCl avec constipation prédominante (SCI-C) : plus de
25 % des selles sont des selles de Bristol de type 1
ou 2, et moins de 25 % des selles sont des selles de
Bristol de type 6 ou 7.

2. SCl avec diarrhée prédominante (SCI-D) : plus de 25 %
des selles sont des selles de Bristol de type 6 ou 7, et
moins de 25 % des selles sont des selles de Bristol de
type 1 ou 2.

3. SClavec habitudes intestinales mixtes (SCI-M) : plus
de 25 % des selles correspondent aux types 1 ou 2 de
la forme des selles de Bristol, et plus de 25 % des selles
correspondent aux types 6 ou 7 de la forme des selles
de Bristol.

4. SCl non classifié (SCI-U) : patients qui répondent aux
critéres diagnostiques du SCl, mais dont les habitudes
intestinales ne peuvent étre classées avec précision
dans les trois groupes ci-dessus.

Il est important de reconnaitre que les sous-types du

SClI ne peuvent étre établis que lorsque les patients sont
évalués en I'absence de tout médicament susceptible
d'affecter les habitudes intestinales.? La prévalence du
SCI-C, du SCI-D, du SCI-M et du SCI-U est respectivement
de 20,0 %, 27,8 %, 33,8 % et 14,1 %.

Bilan du syndrome du colon irritable

Le diagnostic du SCI nécessite des antécédents
médicaux complets, un examen physique et des tests
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de diagnostic limités. Les cliniciens doivent procéder a
un examen approfondi des antécédents médicaux afin
de comprendre la fréquence, la gravité et la localisation
des douleurs abdominales d'un patient. Il est également
important d'identifier si un patient a des antécédents

de troubles du transit intestinal et de déterminer
I'association temporelle avec les épisodes de douleur
abdominale. Le SCl est un trouble douloureux chronique,
et la présence de troubles du transit intestinal en
I'absence de douleurs abdominales n'est pas compatible
avec le SCI. Lidentification du symptéme prédominant
d'un patient (douleur, constipation ou diarrhée) est
essentielle, car elle influencera le choix du traitement.
Les cliniciens doivent examiner attentivement les
médicaments et le régime alimentaire du patient afin
d'identifier les facteurs déclencheurs susceptibles
d’imiter ou d'exacerber les symptémes du SCI. Une
breve évaluation psychosociale doit étre effectuée chez
les patients soupconnés d'étre atteints du SCI, car le
stress peut contribuer a la symptomatologie du SCI. Les
antécédents familiaux de troubles gastro-intestinaux,
tels que la maladie cceliaque, doivent également étre
recueillis. Enfin, les cliniciens doivent identifier toute
caractéristique alarmante nécessitant des examens
complémentaires ou une orientation vers un spécialiste
afin d'exclure des pathologies plus insidieuses. Ces signes
d'alarme peuvent inclure des antécédents familiaux

de cancer colorectal ou de maladie inflammatoire de
I'intestin (MIl), I'apparition de nouveaux symptomes
aprés I'age de 50 ans, une perte de poids involontaire,
des saighements gastro-intestinaux, des symptomes
constitutionnels ou une anémie ferriprive.

Un examen physique doit étre effectué chez tous les
patients examinés pour le SCI afin d'exclure toute
étiologie organique des symptomes qui pourrait justifier
des examens complémentaires ou une orientation

vers un spécialiste (par exemple, la présence d’ascites,
d'organomégalie, de masses ou de cachexie).

Une formule sanguine compléte (FSC) doit étre
demandée pour les patients soupconnés d'étre

atteints de SCl, car la présence d’'une anémie ou d'une
leucocytose peut justifier un examen plus approfondi.?
L'Association canadienne de gastroentérologie (ACG)
recommande également que les patients atteints de SCI
subissent des tests sérologiques pour exclure la maladie
cceliaque, étant donné le chevauchement fréquent entre
la maladie cceliaque et le SCI (GRADE : recommandation
conditionnelle, données probantes de faible qualité).? Les
tests thyroidiens de routine ne sont pas indiqués, mais
peuvent étre effectués si cela est cliniquement justifié.
La recherche de bactéries, de parasites et d’ceufs dans
les selles peut étre utile si la diarrhée est le symptéme
principal ou si le patient a récemment voyagé ou vécu

dans une région ou la diarrhée infectieuse est fréquente.?
L'ACG recommande de ne pas procéder a un dosage
systématique de la protéine c-réactive (PCR) et de la
calprotectine fécale, sauf en cas de forte suspicion de
MIl (GRADE : forte recommandation; données probantes
de faible qualité). Lutilisation systématique des tests
d‘allergie alimentaire, les tests respiratoires a I'hydrogéene
en présence de lactose ou de glucose, afin d'évaluer les
patients atteints de SCI n'est pas non plus recommandée
(GRADE : forte recommandation, données probantes

de faible qualité). Il est recommandé aux patients qui
présentent de nouveaux symptémes de SCl apres I'age
de 50 ans d'effectuer une coloscopie afin d'exclure
d’autres diagnostics (GRADE : forte recommandation,
données probantes de faible qualité), tandis que la
coloscopie de routine n'est pas recommandée pour

les patients atteints de SCl agés de moins de 50 ans

en I'absence de symptémes d’alarme (GRADE : forte
recommandation, données probantes de faible qualité).
Les recommandations complétes de I'ACG, y compris un
algorithme concis résumant lI'approche consensuelle de
la prise en charge des patients atteints du SCI, figurent
dans le « ¢ (IBS) », publié en 2019.2

Principes généraux du traitement du SCI

Les cliniciens doivent informer et rassurer les patients sur
I'histoire naturelle bénigne du SCI, tout en établissant
des objectifs de traitement réalistes. Les modifications
du mode de vie, telles que l'exercice, la réduction du
stress et la prise en compte des troubles du sommeil,
devraient étre recommandées a tous les patients.2 Outre
les modifications du mode de vie, 'ACG recommande

de proposer aux patients atteints de SCl un régime
pauvre en FODMAP (oligosaccharides, disaccharides,
monosaccharides et polyols fermentescibles), sur

la base des données de quatre essais controlés a
répartition aléatoire (ECRA) démontrant son efficacité.®'2
L'augmentation de I'apport alimentaire en fibres solubles
(comme le psyllium) a également un effet significatif sur
le traitement des symptémes du SCI.8

Les probiotiques devraient étre proposés aux

patients atteints du SCl, car des études cliniques ont
montré l'efficacité supérieure d’'une combinaison de
probiotiques par rapport a un placebo. Cependant, il
existe une hétérogénéité significative entre les études
et des preuves insuffisantes pour soutenir une espéce
particuliére de probiotiques.® En revanche, une revue
systématique de trois ECRA n'a pas réussi a démontrer
un bénéfice clair des prébiotiques dans le traitement du
SCL™® En plus de ces interventions, 'ACG recommande
d'envisager I'huile de menthe poivrée, la thérapie
cognitivo-comportementale (TCC) et I'hnypnothérapie
comme options de traitement alternatives pour les
patients atteints de SCI.2
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Traitement de la douleur abdominale dans le SCI

Il est important de considérer que si les troubles du transit
intestinal peuvent étre traités par des médicaments, le

SCl est un trouble douloureux chronique et les cliniciens
doivent accorder la méme importance au traitement

de la douleur des patients. Les antispasmodiques, les
antidépresseurs tricycliques (ATC) a faible dose et les
inhibiteurs sélectifs des récepteurs de la sérotonine

(ISRS) sont couramment utilisés pour traiter les

douleurs abdominales liées au SCI. Au Canada, les

trois antispasmodiques disponibles dont l'efficacité

est prouvée sont I'hyoscine, le pinaverium et la
dicyclomine. Cependant, les preuves de leur efficacité
sont généralement faibles, et il existe un risque d'effets
indésirables anticholinergiques. Lhuile de menthe poivrée
a également des propriétés antispasmodiques et, bien
que les preuves soient de faible qualité, elle devrait étre
proposée aux patients souffrant de douleurs abdominales.?

Il existe des données de bonne qualité démontrant
I'efficacité des ATC et des ISRS dans I'amélioration des
douleurs abdominales associées au SCI. Les ATC, tels que
I'amitriptyline, la désipramine, la doxépine, I'imipramine
et la trimipramine, sont connus pour allonger le temps de
transit intestinal et peuvent provoquer une constipation.
Par conséquent, ils peuvent étre plus efficaces dans le cas
du SCI-D. En revanche, les ISRS, notamment le citalopram,
la fluoxétine et la paroxétine, peuvent réduire le temps de
transit et sont préférés dans le cas du SCI-C.2

Traitement du SCI-D

Le lopéramide est un agoniste des récepteurs opioides p
qui diminue le transit intestinal et peut étre utilisé pour
traiter la diarrhée. Cependant, son utilisation prolongée
doit étre évitée, car elle peut entrainer une constipation. Le
lopéramide peut étre bénéfique chez les patients atteints
de SCI-D en tant que traitement prophylactique ou en cas
de besoin avant des situations sociales ou des voyages.

Il est important de reconnaitre que si le lopéramide est
efficace pour traiter la diarrhée, il n'améliore pas les autres
symptémes du SCl tels que les douleurs abdominales.
Léluxadoline est un modulateur synthétique des
récepteurs opioides approuvé par Santé Canada en 2017
pour le traitement du SCI-D et a démontré des preuves
d'efficacité de qualité modérée. Cependant, elle est contre-
indiquée chez les patients présentant une obstruction
des voies biliaires, une cholécystectomie, une pancréatite
et une insuffisance hépatique.® Les cliniciens doivent
examiner attentivement les risques relatifs a I'éluxadoline
avant de la prescrire a des patients souffrant de SCI-D. De
nouvelles données soutiennent également l'utilisation

de la rifaximine, un antibiotique non systémique, dans

la prise en charge du SCI-D. Un traitement de 14 jours a

la rifaximine a démontré une efficacité modérée dans

la réduction des symptémes. De plus, les séquestrants

d’acides biliaires se sont révélés prometteurs en tant
qu'option de traitement de deuxieme intention pour

le SCI-D.5 Léluxadoline et la rifaximine sont les deux
médicaments actuellement approuvés par Santé Canada
pour le traitement du SCI-D. Pour que les médicaments
soient approuvés par Santé Canada, ils doivent améliorer
a lafois les troubles du transit intestinal et les douleurs
abdominales.

Traitement du SCI-C

Limportance d’'un apport adéquat en fibres solubles

et en eau doit étre soulignée aupres de tous les

patients atteints de SCI-C, paralléelement aux thérapies
pharmacologiques. Le polyéthyléneglycol est un laxatif
osmotique qui a des effets bénéfiques sur la constipation,
mais des effets limités sur les autres symptomes du SCI.

Le linaclotide et le plécanatide sont des agonistes de

la guanylate cyclase-C qui améliorent efficacement les
douleurs abdominales et la diarrhée. Compte tenu de
son faible cout, I'ACG a émis une forte recommandation
en faveur de I'utilisation du linaclotide chez les

patients atteints du SCI. De méme, le lubiprostone est
un activateur du canal chlorure dont l'efficacité a été
prouvée dans le traitement des douleurs abdominales
et de la constipation. Si le lubiprostone est également
recommandé dans le traitement du SCI-C, il est
généralement plus cher que les médicaments similaires.5®
Le ténapanor est un inhibiteur a action locale de
I'échangeur sodium/hydrogéne 3 (NHE3), qui augmente
la sécrétion d'eau et accélére le transit intestinal. Le
ténapanor a permis d’améliorer les symptomes du SCI-C
dans des ECRA et est généralement bien toléré par les
patients.” Le linaclotide, le plécanatide et le ténapanor
sont les trois médicaments actuellement approuvés par
Santé Canada pour le traitement du SCI-C.

Le tableau 1 résume les options de traitement
pharmacologique des douleurs abdominales associées
aux SCI-D et SCI-C.

Traitement du SCI-M/U

La prise en charge du SCI-M et du SCI-U peut s'avérer
difficile en raison de leurs symptomes sporadiques et
variables. Qutre les traitements pharmacologiques, les
modifications alimentaires et les principes d’hygiéne de
vie sont importants dans la prise en charge de ces sous-
types de SCI. Il faut s'efforcer d'identifier les aliments
déclencheurs les plus courants et de les supprimer du
régime alimentaire du patient. L'utilisation d’un journal
alimentaire et la consultation d’un diététicien peuvent
étre utiles pour faciliter les changements de régime. La
supplémentation en fibres solubles et le respect d’un
régime pauvre en FODMAP doivent également étre
soulignés auprés des patients.
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Douleurs abdominales IBS-D IBS-C
!-I y?;c;nz% ma 3 fp.i Lopéramide Polyéthyléneglycol
R .+ 2234 mg/jour au besoin - 17 g/jour au besoin

+ Jusqu’a 60 mg/jour

P'n;c;’;r'gu;pj Eluxadoline*
« Jusqu'a 100 mg 3 f.p,j. * 100mgBID
Dicyclomine Rifaximine*

« 20mg4fp,;j .

Huile de menthe poivrée
+ 02304mITID

Amitriptyline
« 10 a 25mg chaque soir
+ Jusqu’a 100 mg/jour

Citalopram
« 10a20 mg/jour
+ Jusqu’a 40 mg/jour

550 mg 3 f.p.j. pendant 14 jours .

Prucalopride
« 2 mg/jour

Linaclotide*
290 pg/jour

Plecanatide*
+ 3 mgdaily

Lubiprostone
« 8ug2fp,.

Tenapanor*
+ 50mg2fp,j.

Tableau 1: Tableau des traitements pharmacologiques des douleurs abdominales, du SCI-D et du SCI-C.

* Médicaments approuvés par Santé Canada pour le traitement du SCI.

Lexercice physique régulier est recommandé aux patients
souffrant de SCI-M/U, car I'accumulation de 150 minutes
par semaine d’activité physique aérobique s'est avérée
étre une stratégie efficace de réduction du stress.15

En outre, le conseil et la réassurance sont essentiels a

la prise en charge efficace a long terme du SCI-M/U, et
l'orientation vers une TCC doit étre envisagée.

La prise en charge pharmacologique du SCI-M/U est
difficile en raison du peu de données disponibles pour
orienter le traitement. Des médicaments tels que les

ATC, les sécrétagogues (lubiprostone, linaclotide) et les
antispasmodiques sont souvent utilisés, mais les cliniciens
doivent rester conscients de leurs effets indésirables
potentiels.

Conclusion

Le SCl est un trouble gastro-intestinal trés répandu et
souvent débilitant qui affecte une proportion importante
de la population canadienne. Ces derniéres années,

des progrés significatifs ont été réalisés dans notre
compréhension du SCl, notamment avec |'élaboration des
critéres diagnostiques de Rome IV. Ces criteres permettent
de réduire les investigations inutiles et d’améliorer le
sous-typage des patients atteints de SCl afin de mieux
orienter le traitement. La prise en charge du SCl implique
une approche multidisciplinaire qui comprend des
modifications du régime alimentaire, des interventions

pharmacologiques et non pharmacologiques et un
soutien psychologique. Cette approche peut étre efficace
pour réduire les symptomes et améliorer la QdV des
personnes atteintes du SCI.
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