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à comprendre
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faisons le point

Comment définir et
reconnaître un
syndrome du côlon
irritable?

C’est avant tout un syndrome douloureux
abdominal chronique. Il s’associe toujours à

une modification du transit intestinal, c’est-à-dire à
une diarrhée ou une constipation ou une alternance
des deux. Des critères précis ont été publiés et sont
présentés dans le tableau 1.

C’est un syndrome fréquent, qui touche 12 %
de la population et trois fois plus les femmes que
les hommes. En général, les symptômes débutent
chez l’adulte jeune. 

Comme il s’agit d’un trouble fonctionnel
digestif, l’examen physique sera normal, ainsi
que les examens complémentaires. Dans tous les
autres cas, il faut remettre en doute le diagnostic. 

Quelles en sont les
anomalies?

La physiopathologie du SCI n’est pas connue,
mais elle inclut à la fois des troubles de la
motricité et de la sensibilité digestive. Il existe
une augmentation anormale de la motricité coli-
que après les repas, ainsi qu’une hypersensibilité

Le cas de Marie-Ève

Marie-Ève, âgée de 24 ans,
sans aucun antécédent,
vous consulte pour des
douleurs abdominales
qu’elle éprouve depuis six
mois. Ses douleurs sont

soulagées par la défécation. Elle dit être
souvent en diarrhée, mais parfois elle
présente des épisodes de constipation. 
Il n’y a pas de sang dans les selles, son
poids est stable et l’examen physique est
normal. 

Vous suspectez la présence d’un syndrome
du côlon irritable (SCI) sur des critères
cliniques. Votre premier traitement consiste
à traiter la diarrhée et la douleur
abdominale. 

Six mois après le début de votre traitement,
la patiente revient vous voir en disant
qu’elle va mieux et qu’elle n’a plus de
diarrhée. Ses douleurs ont nettement
diminué, mais sa constipation s’est
aggravée. 

Quel traitement lui recommandez-vous?
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colique, avec diminution des seuils de perception à
la douleur. 

À l’Hôpital Saint-Luc de Montréal, 90 % des
patients avec un SCI présentent une hypersen-
sibilité viscérale, qui est actuellement considérée
comme un des meilleurs marqueurs du SCI. 

Enfin, il faut noter que certains patients présen-
tent également une hypersensibilité cutanée. Cela
plaide en faveur d’un trouble plus général de la 
sensibilité, qui pourrait être d’origine neurologique
médullaire.

Quelles maladies
peuvent mimer 
un SCI?

De nombreuses maladies peuvent s’exprimer avec
une symptomatologie proche du SCI : 

• Les maladies inflammatoires de l’intestin (maladie
de Crohn et colite ulcéreuse) qui commencent
également chez l’adulte jeune. 

• La présence de sang dans les selles, une perte de
poids, une anémie ou un syndrome inflammatoire
biologique doivent mener à une recherche de ces
maladies, et une coloscopie devrait être alors pres-
crite rapidement. 

• La maladie cœliaque et une malabsorption au 
lactose peuvent se manifester par des douleurs
abdominales, ballonnements et diarrhées intermit-
tentes. 

• Le cancer du côlon peut également donner les
mêmes symptômes, mais débute, en général, plus
tardivement. 

• Les colites microscopiques se caractérisent par des
diarrhées chroniques, mais sans syndrome
douloureux. Le diagnostic est fait par des biopsies,
au cours de la coloscopie.
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Tableau 1

Critères cliniques (dit Rome II) 
du SCI
• Douleur ou inconfort digestif chronique

(durant au moins trois mois, non
nécessairement consécutif, depuis la
dernière année).

• Plus de deux des trois critères suivants :

1. Soulagée par la défécation et/ou

2. Associée avec une modification de la
consistance des selles

3. Associée avec une modification de la
fréquence des selles.

• La présence de ballonnements, de mucus
dans les selles, de diarrhées, de
constipations et de dyschésies sont en
faveur du diagnostic, mais ils ne sont pas
des critères obligatoires.

QR
1.Doit-on demander des

examens de laboratoire
devant une suspicion de SCI
chez un jeune adulte? 

Réponse : Oui. FSC, VS (ou
CRP), TSH, anticorps anti-
transglutaminases, analyse 
et cultures de selles s’il y a
diarrhée. 
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Quand doit-on
demander une
coloscopie?
La coloscopie doit être demandée si les symp-
tômes commencent tardivement, c’est-à-dire
après 40 ans, ainsi que devant tout symptôme
d’alarme comprenant une perte de poids, la
présence de sang dans les selles, des symptômes
atypiques ou de modification récente, un examen
physique anormal (masse palpable, adénopathie,
douleur localisée, etc.). 

Normalement, un patient qui est suivi pour un
SCI (avec une symptomatologie clinique stable)
et qui a eu une coloscopie normale ne devrait pas
en avoir une autre avant l’âge de 50 ans.

Quels sont les
traitements?

Il faut traiter selon le symptôme dominant.

Types de symptômes

La diarrhée
Si le symptôme dominant est la diarrhée, deux
médications sont efficaces : la cholestyramine et
le lopéramide. 

La douleur
Si le symptôme dominant est la douleur, deux
sortes de thérapeutiques sont disponibles, soit les
relaxants musculaires et les antidépresseurs. 

Parmi les antidépresseurs, ce sont essentiel-
lement les antidépresseurs tricycliques de type
amytriptyline qui ont été étudiés. L’effet anti-
cholinergique de ces derniers peut parfois aider à
traiter la diarrhée. Il est conseillé de débuter à 
10 mg par jour HS et d’augmenter à chaque

QR
2.Quels sont les diagnostics

différentiels les plus
fréquents du SCI?
Réponse : 

1. Maladie inflammatoire de
l’intestin

2. Cancer du côlon
3. Intolérance au lactose
4. Maladie cœliaque
5. Colite microscopique

QR
3.Les antidépresseurs sont-ils

efficaces dans le syndrome
du côlon irritable? 
Réponse : Oui, par leur effet
analgésique à faible dose.
Ceux de type tricyclique ont
été le plus étudiés. Les ISRS
n’ont pas été étudiés.



semaine ou aux deux semaines, jusqu'à une dose
sub-antidépressive en moyenne aux alentours de
50 mg. 

En cas d’échec, on peut essayer les ISRS
(inhibiteurs spécifiques de recapture de séroto-
nine) à pleine dose, même s’il y a très peu 
d’études disponibles avec le SCI. 

La constipation
En ce qui concerne la constipation, les traite-
ments habituels comprenant une alimentation
riche en fibres, un apport suffisant de liquides et
de l’exercice sont recommandés. 

Ensuite, les laxatifs usuels sont les plus sou-
vent efficaces. Sont surtout recommandés les
agents de masse, les émollients et lubrifiants ou
les laxatifs osmotiques. Les laxatifs stimulants à
base de séné, cascara ou bisacodyl sont à décon-
seiller dans le SCI, en raison des crampes
abdominales qu’ils entraînent et qui aggravent
l’inconfort digestif. 

Récemment, le tégasérod (Zelnorm®), ago-
niste des récepteurs 5-HT4, a démontré à la fois
sa grande efficacité sur la constipation (pour le
SCI ou non) et son innocuité. Ce médicament
pourrait également agir sur la douleur, ce qui le
rend particulièrement indiqué dans le SCI.
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À retenir...

• Le SCI concerne 12 % de la population et
débute souvent chez l’adulte jeune.

• C’est un syndrome douloureux chronique.
Un trouble du transit sans douleur n’est pas
un SCI.

• Les diagnostics différentiels sont surtout les
maladies inflammatoires de l’intestin, le
cancer du côlon, la maladie cœliaque,
l’intolérance au lactose et la colite
microscopique.

• La douleur est la première cause de
consultation. Les médicaments efficaces
sont les antispasmodiques, les
antidépresseurs tricycliques à faible dose
(les ISRS sont à discuter) et peut-être le
tégasérod.

Clin
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