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Objectifs pédagogiques :

– Connaître les critères diagnostiques
du SII

– Quand et pourquoi faire des exa-
mens complémentaires chez les
malades atteints de SII

– Connaître les nouveaux traitements
médicamenteux du syndrome de
l’intestin irritable en 2018

– Connaître les modalités et l’intérêt
des régimes alimentaires

– Connaître la place et les limites des
traitements alternatifs

Connaître les critères
diagnostiques du SII

Le diagnostic du syndrome de l’intestin
irritable (SII) est un diagnostic clinique
basé sur les critères de Rome, un
consensus d’expert. En 2016, la qua-
trième version des critères de Rome
(Rome IV) a été publiée [1]. Le diagnos-
tic de SII repose sur la présence d’une
douleur abdominale présente depuis
au moins 6 mois et survenant au moins
un jour par semaine durant les 3 der-
niers mois. Au moins 2 des 3 critères
suivants doivent être associés à la dou-
leur : une relation entre douleur et
défécation, une modification de la fré-
quence des selles, une modification de
la consistance des selles appréciée par
l’échelle de Bristol. La notion d’incon-
fort digestif, difficile à apprécier et sou-
vent liée au ballonnement, qui était
présente dans les classifications anté-
rieures a disparu. Selon les troubles du
transit associés, il est possible de dis-
tinguer 4 formes cliniques : SII à diar-
rhée prédominante (SII-D), SII à consti-
pation prédominante (SII-C), SII mixte
avec une alternance de diarrhée et de
constipation (SII-M) et SII indéterminé
(SII-I) c’est-à-dire n’ayant pas de trouble
du transit évident. La présence de
signes d’alarme (ATCD familial de can-
cer colique, rectorragies en l’absence
de cause proctologique évidente, perte
de poids involontaire, anémie) n’aug-
mente pas la sensibilité de ces critères
diagnostiques. La présence d’une
comorbidité associée (migraines,
céphalées de tension, fibromyalgie,
cystite interstitielle, dyspareunie) est
un argument fort en faveur du dia-
gnostic de SII [1].

Quand et comment faire
des examens
complémentaires
chez les patients atteints
de SII ?

En l’absence de signes d’alarme, la ren-
tabilité des examens à visée diagnos-
tique est faible. Un bilan biologique
standard est le plus souvent normal [2,
3]. Une dys-thyroïdie (hypo ou hyper)
est retrouvée dans 6 % des cas, fré-
quence similaire à celle retrouvée dans
la population normale [2]. La recherche
de parasites dans les selles est inutile,
sauf contexte particulier (migrant,
voyage récent en zone endémique) car
si ce test est fait et retrouve un parasite
fréquent, comme blastocystis homini
considéré comme non pathogène chez
l’homme, son éradication ne modifie
pas les symptômes [3]. La recherche de
maladie cœliaque est peut-être néces-
saire si sa fréquence est supérieure à
1 % dans la population générale [4]
mais uniquement dans les formes SII-D
et SII-M. Le dosage de calprotectine
fécale peut-être utile pour éliminer
une forme débutante de maladies
inflammatoires intestinale. En effet,
avec l’association d’une CRP < 5 mg/L
et d’une calprotectine normale
< 40 µg/g, la probabilité que le patient
ait une MICI est < 1 %. Cependant, chez
une proportion non négligeable de
patients avec authentique SII le taux
de calprotectine fécale est souvent
élevé, dans la zone « grise » comprise
entre 50 et 300 µg/g. Ce dosage a donc
une valeur prédictive négative élevée
et une valeur prédictive positive faible
[5]. Concernant les examens morpho-
logiques, la question de la place de la
coloscopie est essentielle. En cas d’an-
técédents familiaux de cancer colique,
la coloscopie doit être réalisée selon les
recommandations actuelles. En cas de
coloscopie systématique, l’examen est
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plus souvent normal chez les patients
SII que chez les patients du groupe
contrôle [6]. Chez les patients atteints
de SII-D, il semble raisonnable de réa-
liser une coloscopie avec des biopsies
systématiques pour éliminer une colite
microscopique [7]. Il faut rappeler
qu’une coloscopie normale ne rassure
pas pour autant le patient [8]. La réali-
sation systématique d’un examen
morphologique (échographie,scanner),
expose au risque de mettre en évidence
une anomalie morphologique fré-
quente (lithiase, myome utérin) pou-
vant entraîner une escalade thérapeu-
tique avec des chirurgies inutiles.
Quant à la réalisation de tests permet-
tant un diagnostic positif du SII, aucun
test biologique n’est actuellement
valide et la recherche d’une hypersen-
sibilité viscérale, considérée comme un
marqueur biologique du SII, n’est pas
réalisée en pratique quotidienne.

Connaître les nouveaux
traitements médicamenteux
du syndrome de l›intestin
irritable en 2018

Le traitement du SII repose toujours sur
les antispasmodiques en première
ligne, même si le niveau de preuve est
assez faible. Seules 3 molécules ont
démontré une efficacité lors d’essais
randomisés bien menés : le phloroglu-
cinol [9], l’association alvérine simé-
thicone [10] et le pinaverium [11]. Le
linaclotide, un agoniste de la guanylate
cyclase, a démontré son efficacité dans
la prise en charge du SII-C avec un pro-
fil de tolérance satisfaisant [12] Cette
molécule a obtenu une AMM euro-
péenne, elle n’est pas disponible en
France à la différence de plusieurs
autres pays européens. L’eluxalodine,
une molécule ayant une action ago-
niste sur les récepteurs opioïdes µ et
kappa et antagoniste sur les récepteurs
delta, a montré son efficacité dans la
prise en charge des patients avec SII-D
[13]. Bien que plusieurs cas de pancréa-
tites aiguës sous traitement aient été
rapportés lors des études de phase 3,
cette molécule a obtenu une AMM
européenne mais n’est pas encore com-
mercialisée. La rifaximine, un antibio-
tique non absorbé, a montré son effi-
cacité chez des patients ayant un SII
non-C [14]. Compte tenu des effets
délétères d’une antibiothérapie sur le
microbiote, de la dysbiose fréquente au
cours du SII, de l’absence de données

bactériologiques sur les conséquences
d’une antibiothérapie chez des patients
SII, il ne me paraît pas raisonnable
d’utiliser cette approche. On estime
que 20 à 40 % des patients avec SII-D
ont un syndrome de malabsorption des
sels biliaires. Aucun test biologique
n’est disponible en France pour mettre
en évidence cette anomalie. Un traite-
ment d’épreuve par colestyramine est
souvent efficace, le problème majeur
étant la palatabilité au long cours de
cette molécule [15]. Au cours du SII, il
a été montré qu’il existait un état
micro-inflammatoire. Deux essais ran-
domisés contre placebo n’ont pas mon-
tré d’effet bénéfique des dérivés du
5-ASA, sauf peut-être dans le sous-
groupe de patients ayant un SII post-
infectieux [16, 17]. Les antidépresseurs
à faible dose, en privilégiant les tricy-
cliques, et la pré-gabaline restent des
traitements de seconde, voire même
troisième ligne [18].
Les probiotiques sont considérés
comme des compléments alimentaires
et non des molécules médicamen-
teuses, ils ne répondent donc pas aux
mêmes exigences de développement
par les autorités de santé. Cependant
deux souches ayant montré une effica-
cité au cours du SII, la souche
Bifidobacterium infantis 35624 [19] et
la souche Lactobacillus plantarum 299v
[20] sont maintenant disponibles.

Connaître les modalités
et l›intérêt des régimes
alimentaires

Longtemps, l’adage d’une absence de
régime ou plutôt d’un régime varié et
équilibré dans la prise en charge du SII
a prévalu. Ces dernières années, l’effi-
cacité d’un régime sans gluten sans
maladie cœliaque a été bien démontrée.
Des données récentes suggèrent que
dans cette situation il s’agit plutôt
d’une mauvaise digestion des
fructanes, un oligosaccharide, que
d’une intolérance au gluten [21]. Les
FODMAPs (Fructo, Oligo-, Di- ,
Monosaccahride And Polyols) sont des
sucres largement présents dans l’ali-
mentation. Ils sont parfois mal digérés,
par défaut enzymatique comme le lac-
tose métabolisé par la lactase, ou mal-
absorbés, comme le fructose qui est
absorbé par un transporteur spécifique
avec une activité variable d’un sujet à
l’autre, et peuvent alors générer des
symptômes digestifs (douleur, ballon-

nements, borborygmes, troubles du
transit). Chez des patients avec SII, une
méta-analyse récente [22] a confirmé
l’efficacité à court terme d’un régime
pauvre en FODMAPs. Ce régime est dif-
ficile à appliquer pour les patients et
nécessite parfois de recourir à une dié-
téticienne. En l’absence d’efficacité
nette au bout de 4 à 6 semaines, il est
inutile de poursuivre un régime.
Cependant, une étude suédoise rando-
misée ayant comparé un régime
pauvre en FODMAPs à une alimenta-
tion « saine et équilibrée » n’a pas
confirmé la supériorité du régime
pauvre en FODMAPs [23] di-, monosac-
charides, and polyols [FODMAPs].
Enfin, chez certains patients obsession-
nels la prescription d’un régime peut
aboutir à des régimes très restrictifs
pouvant être la source de déséquilibre
d’apports.

Connaître la place
et les limites des traitements
alternatifs

Une multitude de traitements alterna-
tifs a été testée au cours du SII.
Certaines méthodes relevant du char-
latanisme, comme l’hydrothérapie du
côlon, doivent être bannies.

L’acupuncture n’est pas efficace au
cours du SII ; une variante, l’auriculo-
thérapie, a montré son efficacité dans
les douleurs aiguës, mais n’a pas été
testée au cours du SII. L’hypnose dirigée
sur le tube digestif, une technique de
relaxation profonde, a montré une effi-
cacité significative sur les symptômes
de SII au cours de plusieurs études ran-
domisées bien menées, surtout chez les
sujets de moins de 50 ans et chez les
patients signalant que leurs symp-
tômes sont déclenchés par le stress
[24]. Les autres techniques de relaxa-
tion (sophrologie, yoga) pourraient être
utiles si le patient ne peut pas être pris
en charge par un personnel formé à
l’hypnose, elles n’ont cependant pas
été évaluées. Enfin, l’effet bénéfique à
court terme de l’ostéopathie viscérale
a été rapporté dans deux études fran-
çaises randomisées, avec une récidive
des symptômes après l’arrêt du traite-
ment [25,26]. Une étude nationale sur
l’effet à long terme est en cours.
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Les Cinq points forts
Le diagnostic du SII repose sur les critères de Rome 4. La forme et la
consistance des selles doivent être déterminées par l’échelle de Bristol.
Les examens biologiques sont utiles pour éliminer une pathologie
organique. Ils ont une faible rentabilité, il est inutile de les répéter.
Une coloscopie est légitime chez les patients SII-D (SII avec diarrhée
prédominante) pour éliminer une colite microscopique ou une MICI;
dans les autres cas elle ne doit être réalisée qu’en présence de signes
d’alarme ou de facteur de risque de cancer colo-rectal.
Un régime pauvre en FODMAPs améliore souvent les symptômes des
patients atteints de SII.
Parmi les méthodes dites alternatives, seules l’hypnose et l’ostéopathie
ont montré une efficacité au cours du SII. Elles doivent être réalisées
par des praticiens formés à ces techniques.




