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Irritable bowel syndrome:
diagnosis and treatment

IBS symptoms include abdominal pain associ-
ated with defecation and changes in bowel
habits. The pathophysiology of this disorder is
complex and combines various organic and
psychosocial factors. The impact on quality of
life is significant, affecting morbidity, work pro-
ductivity, and social integration. We emphasize
the importance of a positive diagnosis based
on clinical history, physical examination, and,
in some cases, limited diagnostic tests. Initial
management includes providing patients with
a clear diagnosis and explaining the pathophys-
iology of their condition. Lifestyle modifica-
tions, fiber supplementation, and pharmaco-
logical treatments such as antispasmodics are
discussed. We also cover pain, diarrhea, and
constipation management, the role of diet,
microbiome modulation, and non-pharmaco-
logical interventions like cognitive-behavioral
therapy and hypnotherapy. In conclusion, the
paper provides a detailed guide for clinicians
on the recognition, diagnosis, and treatment of
IBS, with a focus on the Belgian healthcare sys-
tem.

Irritable bowel syndrome, management, diagnosis,
treatment

Les symptomes du syndrome de l'intestin irritable (SIl) comprennent
des douleurs abdominales associées a la défécation et des changements
dans les habitudes intestinales. La physiopathologie de ce trouble est
complexe et combine divers facteurs organiques et psychosociaux. Lim-
pact sur la qualité de vie est significatif, affectant la morbidité, la pro-
ductivité au travail et I'intégration sociale. Nous soulignons I'impor-
tance d'un diagnostic positif basé sur I'histoire clinique, 'examen
physique et, dans certains cas, des tests diagnostiques limités. La prise
en charge comprend la fourniture aux patients d’un diagnostic clair et
l'explication de la physiopathologie de leur condition. Les modifica-
tions du style de vie, la supplémentation en fibres et les traitements
pharmacologiques tels que les antispasmodiques sont discutés. Nous
abordons également la gestion de la douleur, de la diarrhée et de la
constipation, le role de I'alimentation, la modulation du microbiome et
les interventions non pharmacologiques comme la thérapie cognitivo-
comportementale et 'hypnothérapie. En conclusion, nous fournissons
un guide détaillé pour les cliniciens sur I'identification, le diagnostic et
le traitement du SlI, avec un accent spécifique sur le systéme de santé
belge.

Le syndrome de lintestin irritable (Sll) est une affec-
tion caractérisée par des douleurs abdominales récur-
rentes rythmées par la défécation ou associées a des
modifications de la fréquence ou de la consistance des
selles (1). Malgré sa prévalence élevée, des incertitudes
majeures persistent dans la pratique clinique concernant
le diagnostic et la gestion thérapeutique du SII. Pour
répondre a ces défis, un consensus belge a été développé
pour fournir des orientations sur la définition, les caracté-
ristiques cliniques, la pathophysiologie sous-jacente et les
options thérapeutiques pour la gestion du SlI, en mettant
I'accent sur les spécificités du systéme de santé belge (2).

ETIOLOGIE ET IMPACT

Létiologie du SII est multifactorielle. Les événements de
vie traumatiques, les facteurs psychologiques, les infec-
tions gastro-intestinales et/ou les perturbations du micro-
biote intestinal peuvent déclencher un SIl. Ces événe-
ments entrainent des altérations de I'activité du systeme
nerveux central et entérique, de la perméabilité intestinale
et du systéme immunitaire muqueux. Le résultat est une
perturbation de la sensibilité, de la motricité et/ou de la
sécrétion gastro-intestinales, entrainant des douleurs
abdominales et des modifications du transit intestinal.
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PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie du SlI est complexe et implique
plusieurs mécanismes interdépendants (3). On parle d'un
modele bio-psycho-social, car parmi les facteurs clés, on
retrouve :

» Hypersensibilité viscérale : Les patients atteints d'un SlI
présentent souvent une sensibilité accrue a la disten-
sion intestinale, ce qui peut entrainer des douleurs
abdominales. Cette hypersensibilité peut étre due a
des altérations au niveau des récepteurs de la douleur
ou des voies de signalisation neuronale.

» Motricité intestinale altérée: Les anomalies de la
motricité intestinale, telles que des contractions intes-
tinales inadéquates, tant au niveau de l'intestin gréle
que du cblon, peuvent contribuer aux symptémes du
SII. Ces perturbations peuvent étre influencées par des
facteurs hormonaux, nerveux ou immunitaires.

» Inflammation de bas grade: Bien que le SIl ne soit
pas une maladie inflammatoire classique, certaines
études ont montré des signes d'inflammation de bas
grade chez certains patients. Cette inflammation peut
affecter la fonction intestinale et la sensibilité viscérale.

> Altérations du microbiote intestinal : Le microbiote
intestinal joue un réle crucial dans la digestion et
la fonction intestinale. Des déséquilibres dans la
composition du microbiote ont été associés au Sll. Le
réle causal de ces altérations dans la pathogénie du
syndrome reste débattu.

» Facteurs psychologiques: Le stress, I'anxiété et la
dépression sont fréquemment observés chez les
patients atteints de Sl et peuvent exacerber les symp-
tomes. Les interactions bidirectionnelles entre I'axe
cerveau-intestin soulignent l'importance des facteurs
psychologiques dans la physiopathologie du SlI.

La compréhension de ces mécanismes est essentielle pour
une approche thérapeutique ciblée et efficace.

SYMPTOMES

Selon le consensus de Rome 1V, le SII est défini par des
douleurs abdominales associées a la défécation et/ou a
une modification du transit intestinal présentes depuis au
moins 6 mois (1). En plus de ces symptémes, les patients
rapportent souvent des ballonnements et de la distension
abdominales. La variabilité des symptomes et du type de
transit intestinal parmi les patients justifie la sous-classi-
fication du Sl en fonction des caractéristiques de transit
intestinal. Une bonne facon indirecte d'évaluer le transit
intestinal se base sur la consistance des selles, au moyen

de I'échelle de Bristol. Son utilisation est recommandée en
pratique clinique.

IMPACT SUR LA QUALITE DE VIE

» Morbidité: Le SIl cause une morbidité significative
mais pas de mortalité.

» Qualité de vie: Les études utilisant le questionnaire
SF-36 montrent que la qualité de vie des patients
atteints de SlI est inférieure a celle de la population
générale et des patients atteints de plusieurs types de
maladies organiques chroniques.

» Productivité au travail : Le SlI affecte la productivité au
travail et l'intégration sociale. La capacité des patients
a étre présents et actifs au travail dépend de la gravité
des symptédmes du Sll, des symptomes somatiques
non digestifs, de I'anxiété et de la fatigue.

» Sl avec diarrhée prédominante (SII-D) : Ce type de SlI
entraine une réduction plus importante de la qualité
de vie et des activités quotidiennes, ainsi qu’une
productivité au travail plus faible avec des taux plus
élevés d'absentéisme et de présentéisme (travailler en
se sentant malade) par rapport aux témoins.

Ces points soulignent I'importance de la gestion efficace
du Sl pour améliorer la qualité de vie des patients et leur
productivité au travail (4).

DIAGNOSTIC

[l n'existe pas de test diagnostique spécifique pour le SlI,
mais il n'est pas un diagnostic d'exclusion pour autant.
Un diagnostic positif devrait étre basé sur une anamnese
minutieuse, un examen physique et des tests diagnos-
tiques limités en fonction du cas individuel du patient. Les
critéres de Rome IV offrent une structure pour le diagnostic,
mais ont leurs limites. Si nécessaire, seul un nombre limité
de tests de laboratoire est indiqué : un hémogramme, la
CRP, la sérologie de la maladie cceliaque et une calprotec-
tine fécale. En cas de symptdmes prédominants de consti-
pation, il est conseillé d’exclure les troubles métaboliques
et endocrinologiques tels qu'un diabéte, une hypothy-
roidie, une hypercalcémie et une hypokaliémie. En cas de
diarrhée prédominante, il est recommandé de rechercher
un diabéte, une hyperthyroidie et une giardiase. Si I'his-
toire clinique le suggere, les selles doivent étre analysées a
la recherche de Clostridium difficile ou de parasites.

Il est recommandé de procéder a des tests d'allergie
uniquement pour les patients présentant des symp-
témes récurrents touchant plusieurs systemes ou ayant
une histoire d'anaphylaxie aprés avoir mangé certains
aliments. Le test respiratoire au lactose sont rarement
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utiles, tandis que les tests respiratoires au fructose, I'ana-
lyse du microbiome, le test de perméabilité intestinale et
la mesure du temps de transit colique dans le cas du Sl
avec constipation ne sont pas recommandés.

La répétition de tests doit étre évitée chez les patients
présentant des symptomes récurrents ou persistants
similaires a leurs symptomes de base (5). Les tests répétés
peuvent avoir un effet négatif sur la gestion des patients
en sapant le diagnostic de Sl et la confiance du patient
dans son médecin.

APPROCHE INITIALE

Pour la gestion initiale du SlI, il est primordial de fournir au
patient un diagnostic explicite et positif et de lui fournir les
explications physiopathologiques de son affection. Il est
démontré qu’une telle approche, associée a une recherche
active de craintes cachées telles qu'une cancérophobie,
permet en soi de réduire la sévérité des plaintes.

Bien que des recommandations d’amélioration du mode
de vie soient habituellement fournies, il n'y a que trés
peu d'études qui les aient étudiées. Il n'y a pas dévidence
suggérant un effet favorable du yoga ou de la respiration
diaphragmatique. En revanche, un programme d’exercice
physique semble étre bénéfique.

La supplémentation en fibres est souvent recommandée
pour gérer a la fois la diarrhée et la constipation (6). Alors
que la supplémentation en fibres au sens large ne soit pas
démontrée utile, une étude focalisant spécifiquement sur
les fibres hydrosolubles, tels que psyllium et ispaghule,
semble présenter un bénéfice symptomatique.

Compte tenu du role de la motricité intestinale dans la
physiopathologie, il semble logique de cibler le muscle
lisse gastro-intestinal avec des agents spasmolytiques Il
s'agit du traitement médicamenteux de premiere ligne le
plus courant. Les antispasmodiques sont fréquemment
utilisés dans le SlI, quel qu'en soit le sous-type. Les méta-
analyses reconnaissent les effets bénéfiques des antispas-
modiques par rapport au placebo, mais il faut signaler une
hétérogénéité élevée parmiles études incluses et le risque
de biais de publication (7). Les données les plus probantes
concernent le bromure dotilonium.

L'huile de menthe poivrée (Mentha x piperita) est une autre
option de traitement de premiére ligne. Une étude multi-
centrique récente n'a pas atteint son objectif principal.

Le siméthicone, également connu sous le nom de dimé-
thicone activé, réduit la tension superficielle en tant que
surfactant non systémique. Les preuves de lefficacité
thérapeutique du siméthicone en monothérapie pour la
gestion du SlI sont insuffisantes. En ce qui concerne la

combinaison de siméthicone avec le citrate d‘alvérine, les
données disponibles sont également limitées.

GESTION DE LA DIARRHEE

La malabsorption des acides biliaires (MAB) est une cause
fréquente mais souvent mal diagnostiquée de diarrhée chro-
nique. La recherche a indiqué que la MAB affecte environ
25-30% des patients diagnostiqués avec une diarrhée fonc-
tionnelle ou un SII-D (8). Plusieurs tests de diagnostic ont été
développés pour identifier la MAB, le test a I'acide homotau-
rocholique >Sélénium (*SeHCAT) étant le plus répandu en
Europe. En Belgique, deux chélateurs d'acides biliaires sont
disponibles : la colestyramine et le colestipol. Tous deux ont
montré un effet bénéfique dans de petites études.

Depuis sa découverte il y a plus de 50 ans, le lopéramide
a été utilisé pour traiter le SII-D, bien que les données
soutenant son efficacité soient limitées et contradictoires.
Certaines études ont rapporté des améliorations de la
consistance des selles et moins de jours douloureux avec
le lopéramide, mais une revue systématique n‘a trouvé
aucun avantage statistique par rapport au placebo.

La stabilisation des mastocytes, qui réduit la libération locale
d'histamine, a montré quelle diminuait I'nypersensibilité
viscérale et soulageait les symptomes du Sll, améliorant ainsi
la qualité de vie. Dans un essai prospectif randomisé impli-
quant 55 patients atteints de SlI, I'antagoniste des récepteurs
H1, lébastine, a montré une réduction de I'hypersensibilité
viscérale et des plaintes cliniques. Des preuves addition-
nelles de l'efficacité de /ébastine dans le Sll sont nécessaires
avant de pouvoir faire des recommandations formelles.

La mésalazine, connue pour ses propriétés anti-inflamma-
toires significatives présente également un effet antimi-
crobien pouvant influencer le microbiote intestinal dans
le SII. Malgré ces propriétés, une méta-analyse récente na
pas soutenu l'utilisation de la mésalazine chez les patients
atteints de Sl non sélectionnés.

GESTION DE LA CONSTIPATION

Bien que la plupart des guidelines recommandent I'utilisa-
tion d’un laxatif comme premiére ligne de traitement dans
le SII-C, les données disponibles sont limitées. Une étude
a évalué I'utilisation du polyéthyléne glycol (PEG) avec élec-
trolytes dans un essai contrdlé de quatre semaines chez
139 patients atteints de SII-C. Dans cette étude on a pu
observer un effet modéré sur le transit intestinal, mais
aucun effet sur la douleur et l'inconfort.

L'agoniste du récepteur 5HT-4, prucalopride, accélere le
transit et a des propriétés antinociceptives (9). Cependant,
il n'y a pas de données dans le SlI. Dans les essais évaluant



ce composé dans la constipation chronique, outre l'effet
sur le transit intestinal, les investigateurs ont pu observer
une amélioration significative de la douleur abdominale,
de l'inconfort et des ballonnements.

Le linaclotide est un agoniste de la guanylate cyclase-C. Il
améliore la fonction intestinale et réduit la douleur abdo-
minale et la gravité globale du SII-C comparé au placebo
avec un bon profil de sécurité et de tolérance (10). A noter
toutefois le risque de développer de la diarrhée sous ce
traitement.

GESTION DE LA DOULEUR

Lesneuromodulateurs centraux sontde plusen plus utilisés
pour traiter la douleur viscérale chez les patients qui ne
répondent pas aux antispasmodiques en premiere ligne.
Les antidépresseurs tricycliques (ATC) a faibles doses sont
le choix privilégié pour améliorer les symptomes (11). Une
méta-analyse a montré que les ATC améliorent la douleur
abdominale chez les patients SIl, méme en l'absence de
dépression. Les effets secondaires tels que somnolence,
bouche séche, arythmies, dysfonctionnement sexuel et
prise de poids sont fréquents, mais sont souvent tolérés
et transitoires. La mise en garde par rapport a ces effets
heureusement souvent transitoires, est un élément impor-
tant pour renforcer la compliance thérapeutique. Les ATC
doivent étre essayés pendant au moins 4 semaines et, s'ils
sont efficaces, étre poursuivis pendant 6 a 12 mois selon le
Consensus de la Fondation Rome.

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) montrent des résultats mitigés dans le traitement
des symptomes du SlI. Une méta-analyse a trouvé que les
ISRS sont particulierement bénéfiques pour les patients
atteints de SII-C avec ballonnements ou géne générale.
Les ISRS aident également a réduire l'anxiété chez les
patients présentant des comorbidités psychiatriques.

Les données sur les inhibiteurs de la recapture de la séro-
tonine et de la noradrénaline (IRSN) comme la duloxétine
dans le Sll se limitent a de petites études mais montrent
des effets prometteurs. Cependant, des études formelles
sont nécessaires pour confirmer leur efficacité. Les effets
secondaires comprennent principalement des nausées et
des troubles du sommeil.

Les ligands du récepteur delta ont des preuves en faveur de
leur utilisation dans d'autres conditions de douleur chro-
nique, mais peu dans les troubles fonctionnels digestifs.

Les opioides a action centrale sont des analgésiques effi-
caces méme dans le SIl mais ont des effets secondaires
significatifs e.a. digestifs. Il n'y a aucune preuve d'effica-
cité a long terme des opioides sur la douleur du Sll, et ils
doivent étre évités.

ALIMENTATION

Les patients attribuent souvent leurs symptomes a des
allergies alimentaires et demandent des tests spécifiques.
Lallergie alimentaire a été suggérée chez un sous-groupe
de patients atteints de SII qui signalent une exacerbation
des symptomes aprés avoir consommé certains aliments
ou ayant des antécédents d'atopie. Dans ce tout petit
groupe de patients la recherche d'IgE spécifiques peut
étre considérée. En revanche, de nombreuses études
n‘ont pas réussi a établir une corrélation directe entre des
niveaux élevés d'lgG liés a certains aliments et les symp-
témes cliniques. De plus, les régimes d’élimination guidés
par les résultats des tests IgG ne sont pas efficaces.

Les patients suggerent fréquemment des intolérances
alimentaires, le plus souvent la malabsorption du fruc-
tose et du lactose. Des tests respiratoires démontrant
ces malabsorptions sont disponibles, mais sont trés peu
fiables. En plus leur résultat ne corréle généralement pas
a l'efficacité d'un régime d'éviction.

Depuis sa premiére publicationil y adixans, de nombreuses
études ont confirmé que la majorité des patients atteints
de Sl connaissent une amélioration significative de leurs
symptomes gastro-intestinaux grace a un régime pauvre
en FODMAPs (fermentable oligosaccharides, disaccha-
rides, monosaccharides and polyols) (12). Une étude belge
a montré qu'une application logicielle fournissant des
conseils diététiques réduisant entre autres la consom-
mation de FODMAPs permettait d'obtenir un controle
symptomatique supérieur au bromure dotilonium (13).
Les préoccupations concernant l'efficacité a long terme et
I'adéquation nutritionnelle de ce régime ne sont pas corro-
borées par des preuves récentes. Cependant il faut tenir en
compte les contraintes sociales induites par un tel régime.

Les patients atteints de Sll considerent souvent les produits
contenant des céréales comme la cause de leurs symp-
témes. Une nouvelle affection, la sensibilité au froment
non coeliaque, présente des symptomes similaires a ceux
du SlI. Ces patients se caractérisent par I'amélioration
des plaintes au cours d'un régime pauvre en gluten. Des
études australiennes semblent plutot attribuer le béné-
fice symptomatique a la réduction concomitante de la
consommation de FODMAPs. Le consensus belge ne
recommande pas d'initier un régime sans gluten chez les
patients atteints de Sll en général.

LE MICROBIOME

Bien que la composition du microbiote intestinal soit
considérée comme importante pour la physiopathologie
du SII, I'analyse du microbiome individuel n'est actuelle-
ment pas recommandée. Les tests commerciaux du micro-
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biome, qui catégorisent les bactéries comme « bonnes »
ou « mauvaises » et recommandent des suppléments ou
des traitements basés sur ces catégorisations, manquent
de soutien scientifique.

La prolifération bactérienne intestinale (SIBO) entraine des
symptémes dus a une pullulation bactérienne dans [l'in-
testin gréle, souvent observée aprés une chirurgie abdomi-
nale ou dans des maladies affectant la motilité intestinale.
La culture d'aspirat jéjunal est la méthode diagnostique
standard, mais en raison de sa nature invasive, des alterna-
tives comme des tests respiratoires utilisant le glucose, le
lactulose, le xylose ou le sucrose ont été suggérés. Comme
indiqué plus haut, les performances diagnostiques de ces
tests peuvent étre contestées. La rifaximine peut améliorer
les plaintes du SII, mais ce traitement n'est pas remboursé
en Belgique dans cette indication.

Les prébiotiques, substrats de la flore intestinale, n'ont pas
amélioré les symptomes du Sll ni la qualité de vie.

De nombreux patients atteints de Sll utilisent des probio-
tiques, qu'ils soient en vente libre ou conseillés par des
professionnels de santé, pour soulager les symptémes.
Les méta-analyses et les revues systématiques indiquent
que les probiotiques peuvent améliorer des symptédmes
dans le SlI, mais I'hétérogénéité de leur composition et
les faiblesses méthodologiques des études ne permettent
pas de tirer des conclusions univoques.

Plusieurs essais randomisés ont examiné la transplanta-
tion de microbiote fécal (FMT) dans le SII (14). Ces études
incluaient différents sous-groupes de SIl, modes d'admi-
nistration et critéres principaux. La FMT pourrait offrir des
bénéfices a court terme, surtout avec I'administration naso-
duodénale. La sélection du ou des donneurs et la sécurité a
long terme n'étant pas établie, ce traitement n'est a ce jour
pas recommandé en dehors d'un essai clinique.

PRISE EN CHARGE NON MEDICAMENTEUSE DE
L'AXE INTESTIN-CERVEAU

A coté des interventions alimentaires et de la thérapie
médicamenteuse, les interventions non pharmacolo-
giques pour le Sl ont attiré I'attention de divers groupes de
recherche. La plupart des données disponibles concernent
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et I'hypno-
thérapie médicale.

La TCC est I'une des méthodes les plus étudiées et vali-
dées. Contrairement a la psychothérapie classique, la TCC
nécessite une participation active et est plus axée sur les
problémes, orientée vers des objectifs et limitée dans le
temps. Elle présente des limites telles que des durées de
traitement plus longues, la nécessité de patients motivés
et la disponibilité de professionnels de la santé mentale
spécialisés.

L'hypnose implique un état de conscience caractérisé par
une attention focalisée et une réduction de la conscience
périphérique, avec une capacité accrue a répondre aux
suggestions. Diverses études, méta-analyses et revues
Cochrane reconnaissent I'hypnose comme un traitement
potentiel et s(ir pour les patients atteints de SlI (15). Il n'est
pas possible d'étudier I'hypnose dans un essai en aveugle
contrdlé par placebo. La Belgique manque d’hypnothé-
rapeutes formés ce qui entrave la mise en pratique de ce
type de traitement.

Les autres techniques dans cette catégorie (yoga, pleine
conscience, osteopathie) n'ont pas suffisamment dévi-
dence scientifique pour supporter leur recommandation.

CONCLUSIONS

Le Sl est une affection hautement prévalente avec une
lourde charge de morbidité pour les patients et le systeme
de santé. Nous résumons I'état actuel des connaissances
sur la définition, les caractéristiques symptomatiques, la
physiopathologie, le diagnostic et le traitement du SlI,
en mettant I'accent sur les spécificités des soins de santé
belges. Cette revue permet guider les cliniciens dans
I'identification, le diagnostic et le traitement des patients
atteints du Sll dans la pratique clinique.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

> Faites un diagnostic positif et annoncez-le au patient

» Etablissez une relation de confiance et discutez des
objectifs thérapeutiques

» Ne répétez pas des examens inutiles en I'absence de
changement dans le tableau clinique

» Adaptez votre approche thérapeutique au profil des
symptémes
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