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Diarrhée chronique

Objectifs pédagogiques

- Connaitre la définition de la diar-
rhée chronique et les mécanismes
physiopathologiques ;

- Connaitre la stratégie et la hiérar-
chisation des examens complémen-
taires ;

- Savoir identifier les causes difficiles
de diarrhée chronique ;

- Connaitre les traitements sympto-
matiques.

Connaitre la définition
et les mécanismes
physiopathologiques

Une diarrhée chronique se caractérise
par une augmentation du débit fécal
(> 200 g/j) évoluant depuis plus d'un
mois. L'OMS retient aussi la définition
de diarrhée lorsque les selles sont trop
nombreuses (> 3/j) et/ou liquides.

Cette situation clinique peut résulter
d’'une sécrétion hydro-électrolytique
dans I'intestin dépassant ses capacités
d’absorption d’aval (diarrhée sécré-
toire), d’un effet osmotique entrainant
un afflux liquidien obligatoire du fait
de la présence d’'une substance osmo-
tiquement active dans la lumiere
intestinale (diarrhée osmotique), d'une
malabsorption excédant la capacité
d’absorption et de fermentation de
I'intestin d’aval (diarrhée de mal-
absorption), ou d’'une accélération du
transit telle que le temps nécessaire a
I’absorption et a la fermentation n’est
pas respecté (diarrhée motrice). Les
évacuations fréquentes de selles de

petit poids (syndrome rectal) sont un
diagnostic différentiel.

Stratégie et hiérarchisation
des examens complémentaires

Le diagnostic étiologique est parfois
difficile car les causes possibles sont
nombreuses et parfois associées. Un
interrogatoire et un examen clinique
attentifs fournissent dans la majorité
des cas une orientation diagnostique
permettant de restreindre les examens
complémentaires. Les trois groupes
d’éléments a analyser sont les carac-
teres cliniques de la diarrhée (san-
glante ? grasse ?...), les signes associés
(digestifs, extradigestifs et généraux)
et le contexte. Il faut rechercher toutes
les prises médicamenteuses (y compris
les laxatifs, le magnésium...) et des
causes alimentaires (responsables d’'un
effet osmotique) : exces de lait, miel,
fruits, sucreries.

A lissue de cette étape clinique, une
cause (ou un groupe de causes) est
souvent fortement suspectée qui devra
étre confirmée par des examens
complémentaires approprics.

Les 7 principaux groupes de causes

sont :

1) les causes lésionnelles (quand la
présence de sang ou de glaires dans
les selles fait suspecter 1'existence
de Iésions... dont I'analyse sémio-
logique permettra le diagnostic) ;

2) les causes motrices ;

3) les malabsorptions ;

4) les causes sécrétoires ;
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5) les causes osmotiques ;

6) les entéropathies exsudatives ;

7) les exceptionnelles diarrhées volumo-
géniques;

Plus rarement, aucune orientation
diagnostique ne s’impose et des
examens complémentaires non orien-
tés doivent étre prescrits. Les examens
biologiques de « débrouillage »
incluent alors : ionogramme sanguin,
NES, VS, TP, calcémie, glycémie, élec-
trophorése des protides, cholestérol,
sérologie HIV et TSH. On a aussi sou-
vent recours a la recherche d’IGA anti-
transglutaminase pour rechercher une
maladie coeliaque. Les explorations
endoscopiques haute et surtout basse
avec réalisation systématique de
biopsies duodénales, iléales et coliques
sont treés efficaces pour écarter les
principales causes organiques non
cliniquement évidentes. La place de
I'imagerie de l'intestin gréle (vidéo-
capsule, entéroscanner ou entéro-IRM)
est limitée en 1’absence d’élément
clinique d’orientation supplémentaire
(comme par exemple un syndrome
inflammatoire, une anémie ferriprive,
une masse...). L'examen parasito-
logique des selles est important. La
coproculture est sans intérét en
I’absence d'un déficit immunitaire et
en dehors d'une prise récente d’anti-
biotiques ou d'une hospitalisation
(rechercher alors Clostridium difficile).
Le fécalogramme est difficile a réaliser
(recueil de toutes les selles de trois
jours consécutifs avec surcharge en
beurre d’au moins 60 g/j). Il doit
comprendre le poids moyen des selles,
la recherche d’une stéatorrhée, la
mesure de la clairance de ’alpha-1-
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antitrypsine et éventuellement le
dosage de I’élastase fécale et/ou de la
calprotectine. Les dosages d’é¢lastase
et de calprotectine fécales sont inter-
prétables sur de simples échantillons
de selles (a la différence des dosages
de stéatorrhée et la clairance de l’al-
pha-1-antitrypsine qui nécessitent un
recueil de toutes les selles de trois
jours). Un taux bas d’élastase fécale
est un bon marqueur d’'une insuffi-
sance pancréatique exocrine ; une
¢élévation de la calprotectine fécale
semble un bon marqueur d'une
inflammation colique (et parfois
iléale). Un ionogramme fécal peut étre
demandgé si les selles sont tres liquides
et qu’on suspecte une diarrhée osmo-
tique.

La mesure du temps de transit orofécal
au carmin permet d’affimer une
diarrhée a composante motrice quand
sa valeur est de moins de 8 heures,
mais sa sensibilité n’est pas parfaite.

Les indications des dosages hormo-
naux sont limitées aux situations des
diarrhées motrices (TSH, calcitonine,
sérotonine et/ou chromogrannine) ou
sécrétoires (VIP, gastrine). Les tests
respiratoires cherchant a mettre en
é¢vidence une malabsorption du
lactose ou du fructose sont excep-
tionnellement nécessaires (il est pré-
férable de s’appuyer sur des tests
cliniques d’exclusion) ; le test respi-
ratoire au glucose a la recherche
d'une colonisation bactérienne du
gréle n’a pas une valeur prédictive
négative parfaite (sensibilité 70 %) ;
le test au lactulose dont on ne doit
analyser que les deux premieéres
heures peut étre positif en cas de
faite). Au total, ces tests doivent donc
étre réalisés et analysés de maniere
trés critique au risque d’engager la
poursuite des explorations sur de
fausses pistes. En pratique ces tests
sont (rarement) utiles pour confirmer
une piste clinique forte (par exemple
une diarrhée chez un grand diabé-
tique a risque de pullulation micro-
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bienne) mais pas en « débrouillage »
d'une diarrhée isolée sans orientation.

Le dosage pondéral des immuno-
globulines plasmatiques et celui des
IgA est utile au diagnostic des déficits
immunitaires communs variables
(souvent évoqués des l'interrogatoire
sur la coexistence d’infections fré-
quentes des voies aériennes ou ORL).

Savoir identifier
les causes difficiles
de diarrhée chronique

La difficulté peut venir de I'existence
d'une cause exceptionnelle, mais en
fait beaucoup plus souvent de I’'oubli
de I'un des éléments de base ou de la
mauvaise interprétation d'un résul-
tat.

Les éléments de base les plus souvent
pris a défaut sont (dans mon expé-
rience) :

1) 'interrogatoire a la recherche d’'un
meédicament (incluant le magné-
sium) et d’'un aliment (fructose,
sorbitol, lactose) ;

2) les biopsies iléo-coliques étagées
suffisamment nombreuses.

Les éléments de base les plus souvent

responsables de « fausses pistes » sont

(dans mon expérience) :

1) une discrete augmentation de la
clairance fécale de 1’alpha-1-
antitrypsine (par exemple a
20 ml/24 h), ou de la stéatorrhée
(jusqu’'a 12 g/24 h) (qui se rencon-
trent dans toute diarrhée fonction-
nelle) ;

2)les taux élevés de gastrine (fré-
quence des « faux positifs » liée
notamment a la prise d’IPP).

Connaitre les traitements
symptomatiques

Bien entendu, il faut leur préférer si
possible les traitements de la cause
de la diarrhée. Le lopéramide a une
action anti-sécrétoire et ralentissant

le transit. Le régime restreignant les
triglycérides alimentaires a chaine
longue et remplacant ces derniers par
des triglycérides a chaine moyenne
(Liprocil et Ceres) est indiqué en cas
d’entéropathie exsudative d’origine
lymphatique. Les chélateurs des acides
biliaires ont un effet thérapeutique
en cas de malabsorption des acides
biliaires (fréquente en cas d’intestin
irritable).
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Les 5 points forts

© Les causes de diarrhée chronique sont nombreuses mais un abord clinique
méticuleux permet le plus souvent d'orienter les explorations para-
cliniques.

® En l'absence d’éléments d’orientation, l'exploration débute par des
examens endoscopiques avec bhiopsies systématiques nombreuses et
étagées (D2, iléon, colon).

© La coproculture standard est inutile.

o [l faut systématiquement évoquer des causes médicamenteuses et alimen-
taires (lactose, fructose, sorbitol) et ne pas hésiter a arréter les agents
suspectes.

© Les causes de diarrhée sont plus nombreuses chez des sujets immuno-
déprimés, aussi la reconnaissance d’'une immunodépression est-elle
importante.
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