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LIENS D’INTÉRÊT



• Objectifs pédagogiques
• Connaitre les critères diagnostiques du SII

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

• Connaitre les nouveaux traitements du syndrome de l’intestin irritable en 
2018

• Connaitre les modalités et l’intérêt des régimes alimentaires

• Connaitre la place et les limites des traitements alternatifs 



• Une femme de 44 ans consulte pour des douleurs abdominales évoluant depuis 3 ans environ. 
• Voyage en Tanzanie, épisode de gastro-entérite aigue ayant nécessité une hospitalisation.
• Pas de germe identifié, évolution favorable sous traitement symptomatique, retour en France
• Symptômes persistent avec le temps de manière fluctuante
• Nette aggravation depuis 5 mois. 
• Douleurs diffuses, survenant par crises, de 5 à 10 jours sans facteur déclenchant évident. 
• Transit 4 à 6 selles par jour Bristol 5 avec une impériosité nette, majorée en cas de crises
• Selles soulagent la douleur. 
• Pas de rectorragies. 
• Si elle ne mange pas, elle se sent mieux et a donc maigri de 4 kg ces dernières semaines. 
• Antécédent : abcès de la marge anale il y a 6 ans, 
• Vous suivez sa cousine qui est atteinte d’une maladie de Crohn. I
• Elle est chef d’entreprise et sa société est actuellement en grandes difficultés financières par 

retard de paiement d’une administration hospitalière publique. 
• Elle n’a pas reçu de traitement antibiotique



CRITÈRES DE ROME IV :  Y-A-T-IL DU NEUF ?



SII : un diagnostic clinique, les critères de Rome IV

• Douleur abdominale chronique

Depuis au moins 6 mois

Au moins 3 jours par mois dans les 3 derniers 
mois 

Associée à au moins 2 des critères suivants:

• 1. amélioration avec la défécation

• 2. début associé avec une modification

– De la fréquence des selles

– De l’aspect (apparence) des selles

Sous-groupes : SII-C, SII-D, SII-M

Échelle de Bristol

Lacy et al, Gastroenterology 2016



Une différence : la douleur est le signe clinique indispensable

Rome III

• Douleurs abdominales chroniques ou 
Inconfort : 

– au moins 3 jours par mois dans les 3 
derniers mois 

– associée à au moins 2 des critères suivants:

• 1. amélioration avec la défécation

• 2. début associé avec une modification

– De la fréquence des selles

– De l’aspect (apparence) des selles

• Sous groupe en fonction de l’échelle de Bristol

Rome IV
• Douleurs abdominales chroniques

au moins 3 jours par mois dans les 3 derniers 
mois 

associée à au moins 2 des critères suivants:

• 1. amélioration avec la défécation

• 2. début associé avec une modification
– De la fréquence des selles

– De l’aspect (apparence) des selles

• Sous groupe en fonction de l’échelle de 
Bristol

INCONFORT = BALLONNEMENT ?



Comment déterminer le sous-groupe : le seuil de 25 %

Lacy et al, Gastroenterology 2016



Vous posez donc un diagnostic de SII-D

• Le patient vous demande quelle est la relation avec l’épisode 
infectieux aigu

• Vous lui répondez

1- Aucun rapport,

2- Il s’agit probablement d’un SII-PI (post-infectieux)



SII post-infectieux : ce n’est pas vraiment neuf mais y penser !

Stewart et al BMJ 1950, Chaudahary et al Q J Med 1962,  Marshall et al, Gastroenterology 2006

Cohen E et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2013, Andresen UEG Journal 2016

Liés à l’hôte RR

Durée > 5 jours 5,3

Sexe féminin 3,4

Hypochondrie 2,0

Événement de vie négatif dans les 

3 mois précédant

2,0

Anxiété dépression 1,6

Tabac 4,8

Age jeune 3,5

• Apparition de novo de symptômes de SII au 
décours d’un phénomène infectieux aigu.

• Entité ancienne, bien identifiée après des 
épidémies circonscrites

• Epidémie de Walkerton : infection de l’eau par 
E Coli O157-H7 et campylobacter jejuni

• Plus souvent SII-D

• 2013 : SII post-diverticulite
– OR : 4,7 (IC95% : 1,6-14,0)



Quelle biologie ?

• 44 ans
• SII-D
• Depuis 3 ans, voyage en Afrique
• Selles B5, 4-6/j
• Amaigrissement par restriction
• ATCD abcès marge anale
• Cousine : MC

• Parmi cette liste d’examens 
complémentaires, quelles sont les 2 
propositions vous semblant 
nécessaires en première intention pour 
avancer dans le diagnostic ?

1- NFS, CRP
2- Calprotectine fécale
3- Coprocultures
4- Examen parasitologique des selles
5- Examen de coprologie fonctionnelle 
avec stéatorrhée des 24h



• NFS-CRP

– Faible valeur diagnostique

– Eliminer anémie, syndrome 
inflammatoire

• Parmi cette liste d’examens 
complémentaires, quelles sont les 2 
propositions vous semblant 
nécessaires en première intention pour 
avancer dans le diagnostic ?

1- NFS, CRP
2- Calprotectine fécale
3- Coprocultures
4- Examen parasitologique des selles
5- Examen de coprologie fonctionnelle 
avec stéatorrhée des 24h



Calprotectine fécale : à intégrer dans le bilan

Calprotectine < 40 µg/g + CRP < 5 mg/L
Probabilité MICI < 1 %

Calprotectine et SII : 30 % > 100 µg/g

VPN élevé
VPP faible

Menees SB et al, Am J Gastro 2015, Tibble et al, Gastroenterology 2002 Problème : non pris en charge par la CPAM, du neuf pour 2018 ?



• Calprotectine 128 µg/g

• La patiente vous montre un résultat d’examen 
parasitologique prescrit par son médecin généraliste : 
présence de blastocystis homini

• On traite ?



Parasitologie, coprocultures, coprologie

• Coprocultures
– Aucun intérêt dans un tableau chronique
– Sauf si prise récente antibiotiques

• Coprologie fonctionnelle
– Aucun intérêt en première intention
– Accélération du transit

• Stéatorrhée jusque 12-14 g/24h = Nle
• (Valeur normale < 8 g/24h)

• Parasitologie blastocystis homini
– Pathogénie : discutée en absence 

d’immuno-suppression 
– Pays développés (USA)

• 1.7 % (19/1154 patients)

– Pays moins développés (Mexique)
• 16.6 % SII vs 15.4 % contrôles (NS)

• Evolution après traitement spécifique :
– Pas de modifications des symptômes !

• Aucun intéret hormis situation bien
précise
– Migrant, au retour immédiat d’un voyage

Hamm et al al, Am J Gastroenterol 1999, Morgan DR et al, Gastroenterol Res Pract 2012, Nagel R et al, Gut Pathol 2014



Et puis aussi…

TSH

• Intérêt limité

• Dysthyroïdie et SII
– 6 %

– Corrélation avec les symptômes jamais 
rapportée

• Dysthyroïdie dans la population 
générale
– 5-9 %

Maladie Cœliaque 

• Prévalence de symptômes SII au cours maladie 
cœliaque connue
– OR 5,60 (IC95 % : 3,23-9,70)

• Chez les patients SII, la recherche MCA est 
sans doute bénéfique si sa prévalence est > 1 
% dans la population générale
– Etude cas-contrôle

• AntiG : SII 5,25 % vs Contrôle 1,5 %
• Biopsies 2,5 % vs 0,5 %

• Recommandations : 
• OUI SII-D, SII-M 
• NON SII-C

Hamm et al, Am J Gastro 1999, Sanchez-Vargas LA et al, Neurogastroentrol Motiil 2015, Sainsbury A et al, Clin Gastroenterol Hepatol; 2013, Choung RS, Clin Gastroenterol Hepatol 2015



Donc

• 44 ans 

• SII-D PI probable

• Biologie standard : normale

• TSH : normale

• Calprotectine 128 µg/g

• Anti TG : négatifs

• Parasitologie : blastocystes

• Coloscopie ?



Coloscopie : moins de lésions que chez les contrôles
SII-D (M ?) : biopsies étagées pour rechercher colite microscopique

Iléo-coloscopie normale, biopsies négativesChey W et al, Am J Gastro 2010



Rendement diagnostique des biopsies

en fonction du site atteint et biopsié 

83%

100%

93%

100%

100%

92%

78%

100%

Colite collagène

% de diagnostic obtenu en fonction 

du site atteint et biopsié

Colite lymphocytaire

Macaigne et al, Am J Gastro 2014

Macaigne et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2017



Facteurs prédictifs indépendants de colite microscopique vs SII

Variables OR [IC 95%] p

ATCD auto-immun 3,99 [2.1-7,7] < 0.0001

Médicaments < 3 mois 3,7 [2,1-6,6] < 0,0001

Age > 50 ans 3,4 [1,9-6,2] < 0,0001

Hb < 13g/dL 2,4 [1,4-4.4] 0,003

Perte de poids 2,2 [1,2-3,8] 0,008

Durée diarrhée < 12 mois 2 [1,1-3,5] 0,024

Un âge > 50 ans, une diarrhée récente (< 12 mois) avec selles nocturnes, l’absence de 

douleur abdominale, un amaigrissement, une hypokaliémie, l’existence d’une maladie 

auto-immune et l’introduction récente d’un médicament rendent le diagnostic de colite 

microscopique plus probable que celui du SII.



Docteur : j’ai lu sur internet, je suis certaine d’avoir un SIBO et de ne pas 
absorber la bile : Que faire ? (une réponse)

1- J’ignore (c’est vieux comme le monde !)

2- Je prends en considération, la patiente a peut-être raison (c’est plutôt neuf ?)

SIBO : small intestinal bacterial overgrowth
Colonisation bactérienne chronique du grêle



Colonisation bactérienne

• Rapportée initialement chez 50 à 70 % des 
patients SII
– Test respiratoire au lactulose
– Mesure le temps de transit oro-caecal

• Culture liquide jéjunal
> 105 bactéries/mL : 4 %
> 5.103 bactéries/mL : 43 % vs 12 %

 Situation peu fréquente
 Seul un test respiratoire au glucose 

permet de conclure : positif chez 4-8 %
Aucune donnée de suivi sur l’efficacité du 

traitement par antibiotiques

Simren et al, Gut 2013, Posserud et al, Gut 2007



Traitement antibiotique : cela aurait pu être du neuf !

• Efficacité démontrée de la 
rifaximine : SII-non C, pas de CBCG 
prouvée
– 550 mg x 3, 15 jours
– 1260 patients
– Supérieur au placebo

• Jugement global
• Douleur, 

• Ballonnements

– Delta : 9 à 10 %

• A l’aveugle : surement pas,
• Risque : majoration de la dysbiose ?

Pimentel et al, NEJM 2011



Malabsorption des acides biliaires : du neuf avec du vieux,

• Malabsorption acides biliaires
– 23 à 42 % SII-D

• Physiopathologie complexe
– Base génétique ? Diminution d’un agent 

inhibiteur de synthèse AB, FGF-19, excès 
dans la lumière iléale

• Diagnostic 
– 75SeHCAT : non disponible
– Dosage du C4 sérique : 7alpha-hydroxy-4-

cholesten-3-one ? (non disponible)

• Traitement d’épreuve :
– Colestyramine : efficace chez 70 à 95 % des 

patients ayant une malabsorption prouvée

Mottacki et al, Aliment Pharmacol Ther 2016;  Wong et al, Gastroenterology 2011



Traitement

• Pas de CBCG, donc pas d’antibiotique

• Colestyramine : amélioration 30 %....mais franchement pas bon

• La patiente gère à peu près les symptômes avec antispasmodiques et 
lopéramide

• Calprotectine 128 µg/g

• Que lui proposer ?

1- 5-ASA

2- Corticoïdes systémiques ou budésonide



5-ASA : amélioration 60 %, patiente satisfaite
C’est neuf !

Etude randomisée : sans effet, sauf SII-PI Cohorte : infection Ecoli 0104:H4

Chan et al, Gut 2015, Andersen et al UEG Journal 2016



FINALEMENT : SUR LE PLAN THÉRAPEUTIQUE,
Y-A-T-IL DU VRAIMENT DU NEUF POUR LE SII-D ?



Eluxalodine : SII-D

• Agoniste µ périphérique

• Efficacité démontrée au cours SII-D

• AMM USA et Europe

• Effet secondaire 
– Pancréatite aigue : 

• 119 cas sur 20 mois post-marketing

• Délai médian d’apparition : 1 jour

• 1 décès

– Surtout après cholécystectomie
• Dysfonction sphincter Oddi ?

Lembo et al, NEJM 2016 ; Harinstein et al, Aliment Pharmacol Ther 2017



Cas clinique 2 :

• Femme de 28 ans 

• Douleurs abdominales apparues depuis un peu plus d’un an. 

• Ces douleurs prédominent au niveau du flanc gauche et de l’hypochondre gauche mais 
sont aussi parfois diffuses. 

• Périodes d’accalmies, notamment lors de ses dernières vacances d’été, et d’accentuation 
surtout lorsqu’elle est soumise à un stress au travail, comme durant ces 4 derniers mois 
durant lesquels elle a eu mal tous les jours. 

• 1 selle tous les 2 à 3 jours en règle générale, tous les 4 à 5 jours lors des crises plus 
intenses. 

• Météorisme abdominal assez intense l’obligeant à dégrafer son pantalon en fin de 
journée. Vous évoquez un syndrome de l’intestin irritable. 



SII : un diagnostic clinique, les critères de Rome IV

• Douleurs abdominales chroniques

Depuis au moins 6 mois

Au moins 3 jours par mois dans les 3 derniers 
mois 

Associée à au moins 2 des critères suivants:

• 1. amélioration avec la défécation

• 2. début associé avec une modification

– De la fréquence des selles

– De l’aspect (apparence) des selles

Sous-groupes : SII-C, SII-D, SII-M

Échelle de Bristol

Lacy et al, Gastroenterology 2016



Comment déterminer le sous-groupe : le seuil de 25 %

Lacy et al, Gastroenterology 2016



• La patiente vous dit que cette douleur est très intense et lui gâche 
la vie

• Comment apprécier la sévérité de ses symptômes

1- Par l’interrogatoire

2- Par l’IBS-SSS



Score de sévérité : Score de Francis ou IBS-SSS. 
C’est vieux et ce peut-être utile

• Extrêmes : 0-500

• Rémission : 0-75

• Léger : 75-175

• Modéré : 175-300

• Sévère : > 300

• Bonne reproductibilité

• Amélioration : - 50

Francis CY et al, Aliment Pharmacol Ther 1997



IBS SSS : 335
Répartition des patients selon sévérité 

• Etude 858 patients Français
– Âge moyen 51 ± 15 ans
– SII-D 32 %, SII-C 37 %, SII-M : 25 %
– Score de sévérité 293 ± 80
– Léger : 8,3 %
– Modéré : 41,3 %
– Sévère : 50,4 %

• Etude 154 patients US
– Léger : 12,0 %
– Modéré : 46,1 %
– Sévère : 41,9 %

Coffin et al, Gastroenterol Clin Biol 2004, Kurlander t al Neurogastro Motil 2017



• En poursuivant l’interrogatoire, elle vous signale que son médecin 
l’a aussi adressée à un rhumatologue pour des douleurs 
musculaires et articulaires diffuses, il lui aurait parlé de 
fibromyalgie. 

• Elle n’a pas de céphalées mais elle rapporte des cystites à 
répétition, bien que les examens par bandelettes urinaires et ECBU 
soient toujours négatifs. 

• Elle a des douleurs lors de rapports sexuels.



Sévérité et comorbidités : présent chez 30 à 50 % des patiennts

• Somatiques
– Fibromyalgie, lombalgie, céphalées, 

dyspareunie, cystite, dysfonction 
temporo-mandibulaire, troubles du 
sommeil

– Peau sensible (c’est tout neuf !)

• Gastro
– RGO, dyspepsie

• Psychologiques
– Anxiété, dépression, somatisation, 

• Cohorte 175 patients

• Nombre moyen de comorbidités
– 5

– 1 psychologique + 4 physiques

• Relations avec sévérité des 
symptômes digestifs :
– Anxiété généralisée, agoraphobie, 

dépression

– Céphalées de tension, douleurs 
lombaires, insomnie

Lackner et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2013, Duboc et al JFHOD 2018



Suite : la sévérité des symptômes est-elle un signe d’alarme invitant à faire 
un bilan ?

• 28 ans

• SII-C

• IBS-SSS 335

• 3 comorbidités



Valeur prédictive des signes d’alarme (TFI = 214, organique = 66)

Ce n’est pas neuf mais toujours d’actualité : ne pas se précipiter sur la coloscopie

ASSOCIES A UNE PATHOLOGIE ORGANIQUE

• > 50 ans (OR : 2.96)

• Sang rouge (OR : 2.19)

• Diarrhée (OR : 2.69)

SANS VALEUR

• Intensité de la douleur

• Symptômes nocturnes

• Amaigrissement

• Anorexie

ASSOCIES AUX TFI

• Sexe féminin (OR : 0.43)

• Douleur > 6 fois année écoulée (OR : 0.21)

• Douleur diffuse (OR : 0.47)

• Douleur associée à une diminution de la consistance 
des selles (OR : 0.47)

Hammer et al, Gut 2004



Suite

• Bilan biologique standard : 
normal

• Pas de coloscopie

• Transit ± régulé par la prise de 
macrogols

• Echec des antispasmodiques

• Docteur : et mon régime ?

• Vous pouvez lui proposer 

1- Régime sans gluten

2- Régime candidose

3- Régime pauvre en FODMAPs

4- Alimentation variée et équilibrée



Suite

• Bilan biologique standard : 
normal

• Pas de coloscopie

• Transit ± régulé par la prise de 
macrogols

• Echec des antispasmodiques

• Docteur : et mon régime ?

• Vous pouvez lui proposer 

1- Régime sans gluten

2- Régime candidose

3- Régime pauvre en FODMAPs

4- Alimentation variée et équilibrée



FODMAPs : Fructo-, Oligo-, Di-, Monosaccharides And Polyols
Ca c’est neuf !

Malabsorption  fermentation  gaz et 
ballonnement

Malabsorption  rétention d’au dans la 
lumière intestinale  ballonnement

Murray et al, Am J Gastro 2013



Régime pauvre en FODMAPs : résultats

Elévation du pH, baisse de certains AGCC « bénéfiques », 
Modifications de la flore
Conséquences à long terme doivent être précisées
Association avec mélange de probiotiques qui restaure la flore ?

Halmos EP et al, Gut 2015 : Staudacher et al Gastroenterology 2017



• Méta-analyse : effet bénéfique

• Même chez les patients ayant 
des formes sévères

• Indépendamment du sous-
groupe

Sabate PostU 2015, Schumann et al Nutrition 2017



Faut-il faire un régime ?

• FODMAPs bien suivi

– -4 à -5 kg

– Elargissement progressif après 6-8 
semaines

– Dose minimale tolérable pour 
chaque aliment

• Et si une alimentation saine 
suffisait  ?
– 3 repas par jour ± collations
– Quantité suffisante pour ne pas avoir faim 

ni être trop rassasié
– Eviter ce qui trop gras, diminuer les fibres 

insolubles, épices, cafés, ail, oignon, choux, 
sodas….

– Prendre son temps pour manger, bien 
mâcher…

Bohn L et al, Gastroenterology 2015



Et les probiotiques ?

• Une souche fait mieux qu’un 
mélange de souche (qui fait 
mieux que le placebo)

• Pas d’effets dose

– <  1010 CFU/d = > 1010 CFU/d 

• Pas d’effet durée

Zhang et al, BMC Gastroenterology 2016 ; Hungin et al, Aliment Pharmacol ther 2017



Le régime est sans effet : que lui proposer ?

1- Prucalopride

2- Antidépresseurs

3- Linaclotide

4- Lubiprostone

5- Naloxegol



Le régime est sans effet : que lui proposer ?

1- Prucalopride : pas d’AMM dans le traitement SII-C

2- Antidépresseurs

3- Linaclotide

4- Lubiprostone : pas disponible en Europe

5- Naloxegol : traitement de la constipation induite par opioïdes



Antidépresseurs : action centrale sur la régulation de la douleur
C’est vieux, mais cela fonctionne bien !
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Désipramine Placebo
Drossman et al Gastroenterology 2003

Ford et al, Am J Gastro 2014

NNT = 4 



Linaclotide : SII-C
C’est neuf…mais l’innovation reste en dehors de la France

• Agoniste de la guanylate cyclase

• Efficace SII-C

• AMM européenne en 2015

• Disponible

– Suisse : réservé aux frontaliers

– Belgique

– Espagne

Rao Am J Gastro 2012 ; Johnston, Gastroenterology 2010



Et les traitements alternatifs ?
35 % des patients (au moins) y ont recours !

Ce que l’on peut faire

• Hypnose

• Relaxation pleine conscience

• Yoga

• Thérapies cognitivo-comportementales

• Osétopathie

Ce qu’il ne faut pas faire

Aimants chauffés
placés sur l’abdomen

Ce qui n’est pas efficace

• Gestion du stress, acupuncture
Ford et al Am J Gastro 2014

Magge et al Gastroenterol Clin N Am 2011



Hypnose et technique de relaxation

Whorwell et al, 1984

Miller et al, Aliment Pharmacol Ther 2015

Répondeur (-50) : 76 %, 
Diminution douleur 30 % : 67 %



Ce qui est aussi efficace (et c’est nouveau !) : hatha yoga 

Schumann et al, Aliment Pharmacol Ther 2018



Ostéopathie viscérale

• Effet transitoire

• PHRC en cours

Florance et al, Eur J Gastroenterol Hepatol 2012,  Attali et al J Dig Dis 2013



Ce qui est neuf en 2018

• Rome IV : seule la douleur doit être prise en considération

• La calprotectine a une bonne valeur prédictive négative

• SII-D : penser à une malabsorption des sels biliaires

• SII-PI : les 5-ASA pourraient être utiles

• SII-D : l’eluxalodine a une bonne efficacité, les effets secondaires risquent d’être un réel 
problème

• Le régime pauvre en FODMAPs est efficace, on ne connait pas ses effets sur le long terme

• SII-C : le linaclotide est efficace, en espérant que cette molécule arrive en France

• Ostéopathie et Yoga peuvent être utiles (à défaut ils ne sont sans doute pas délétère)




