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Introduction

Des progrès décisifs ont été accomplis ces dix
dernières années dans la compréhension de la
pathophysiologie des maladies gastro-intesti-
nales fonctionnelles, notamment concernant 
le colon irritable (Irritable bowel syndrome 
[= IBS]). Le modèle en cours depuis les années
60 mettant l’accent sur les troubles de la mobi-
lité a fait place à un modèle plus complet por-
tant l’accent sur les interactions entre les in-
testins et le système nerveux central [SNC]
(Brain-Gut-Axis) [1]. Il en découle une approche
plus globale pour la prise en charge et pour le
traitement de ces patients qui en souffre en par-
tie fortement.
L’IBS est le plus souvent un complexe de symp-
tômes chroniques et fluctuents de douleurs/ dé-
rangements intestinaux et de selles irrégulières
finalement assez bien défini. Le fait qu’il n’y ait
pas de critères de définition objectifs et que la
maladie soit uniquement définie par des symp-

tômes crée une incertitude et provoque une es-
calation dans les investigations.

Importance

L’IBS est fréquent en pratique quotidienne, et
est associé à une péjoration considérable et me-
surable de la qualité de vie et à des hauts coûts
sociaux.
Huit à 10% des consultations chez le médecin
de premier recours concerne des maladies gas-
tro-intestinales sous nos latitudes. Environ 50%
de celles-ci concerne des troubles fonctionnels,
dont L’IBS dans la moitié des cas (environ 2,5%
des consultations). L’IBS a, en fonction du re-
censement plus ou moins précis, une pré-
valence d’environ 10–15% et une incidence de
1–2%. L’absentéisme pour IBS est d’environ
7–9 jours par an aux USA. Les femmes sont en-
virons deux fois plus souvent atteintes que les
hommes, et un peu plus souvent chez les pa-
tients en dessous de 65 ans que chez les plus
âgés. Seuls environs 10–15% des patients
concernés font appel au médecin. Se sont parmi
ceux-ci plutôt les femmes, les patients atteints
plus intensivement et les patients anxieux (par
ex. les cancérophobes) [2].
Les patients atteints d’IBS souffrent également
souvent d’autres troubles/douleurs fonction-
nelles ou non. Ainsi environ 40% des patients
souffrant de dyspepsie remplissent également
les critères diagnostiques d’IBS, justifiant l’ap-
pellation d’«irritable gut». Qu’une perturbation
fondamentale de la perception et de la gestion
de la douleur soit à l’origine de l’IBS est illustré
par sa fréquente association avec des syn-
dromes douloureux extra-intestinaux tels les
céphalées (30–50%), les fibromyalgies (50–
80%), les lombalgies et douleurs du bassin chez
les femmes (60–70%) [3].
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Figure 1.
IBS: Interaction intestin-SNC.
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Nouveau modèle patho-
physiologique des interactions
Intestins-SNC

L’expression phénoménologique de l’IBS serait,
selon le modèle actuel, l’aboutissement résul-
tant de l’interaction de facteurs luminaux/mus-
culaires afférents avec des influences psycho-
sociales agissant a différents niveaux sur les
structures du SNC réglant l’activité intestinale
(Gyrus cinguli, spinal, Plexus myentericus
[SNE]) et modulant ainsi sa perception et sa mo-
tilité (cf. Fig. 1).

Rôle de l’inflammation. Des données récentes
ont mis en évidence l’influence considérable de
l’inflammation locale sur la fonction neuro-
musculaire du colon. Nous savons aujourd’hui
qu’une infection entérocolique a précédé le
début des symptômes de l’IBS dans environ
20% des cas. L’on parle dans ces cas «d’IBS
post-dysentérique».
Le risque de développer ce syndrome est ag-
gravé chez les femmes ayant un état dépressif
ou circonstance de vie difficile au moment de
l’infection. Les connaissances actuelles confir-
ment clairement que des médiateurs immuno-
logiques (entre autres une réponse immunitaire
Th2 avec stimulation d’interleukine-4, -6, -13)
peuvent influencer la fonction neuromusculaire
(perception, motilité) et ceci encore plusieurs
mois après l’infection aiguë initiale [4].
Ce serait aussi une explication plausible à la
haute prévalence d’IBS chez les patients souf-
frant de maladie inflammatoire intestinale
chronique inactive.

Influences psychosociales et caractéris-
tiques neurophysiologiques. On retrouve des
circonstances de vie difficiles ou des situations
de conflits chroniques sont nettement plus fré-
quemment chez les patients souffrant d’IBS que

chez les patients souffrant de maladies intesti-
nales organiques. Un abus physique ou sexuel
dans l’enfance ou l’adolescence représente un
facteur de risque fréquent particulièrement
grave. Une affection psychiatrique (trouble dé-
pressivo-anxieux, trouble algique somato-
forme) est préexistant chez environ 50% des
patients avec IBS. Plus sévère est la pathologie
psychiatrique, plus sévère est la symptomato-
logie de l’IBS. Il faut en tenir compte dans la
thérapie et la prise en charge de ces patients en
grande détresse [5].
Les patients souffrants d’IBS ont plusieurs par-
ticularités neurophysiologiques: 1. Un stress
physiologique provoque une péristaltique exa-
gerée. 2. Les images PET du SNC montrent, par
ex. lors d’un stress de dilatation rectale au
moyen d’un ballonnet gonflé, une activation
nettement diminuée du Gyrus cinguli riche en
récepteurs endorphine endogènes chez les pa-
tients souffrants d’IBS. 3. Les patients souf-
frants d’IBS ont également significativement
plus de troubles de sommeil, ainsi que des épi-
sodes plus fréquents et prolongés de sommeil-
REM. Celui-ci est très souvent associé avec des
contractions propulsives du colon descendant
de plus grande amplitude [CPGA], qui provo-
quent souvent une défécation. C’est une expli-
cation aux douleurs nocturnes parfaitement
possible lors d’IBS ainsi qu’au ténesmes impé-
rieux au lever [6].

Perception et motilité. Une des caractéris-
tiques les plus fréquentes des patients souffrant
d’IBS est l’exagération de leur sensation de ma-
laise/douleur lors de distension intestinale.
Cette perception augmentée a pu être mise en
évidence lors de nombreuses expériences de
gonflage de ballonnet de diverses intensités
pour tous les segments du tractus digestif [7]. 
Cette «hyperalgie viscérale» est accentuée lors
de stress, de manque de sommeil, d’état
anxieux, d’infections et également chez les
femmes lors des menstruation et très souvent
après des interventions chirurgicales répétées,
p. ex. après hystérectomie ou adhésiolyse. Il n’y
a pas un type de motilité pathognomonique de
l’IBS. Il s’agit plutôt d’une réponse de motilité
altérée dans le sens d’une «dysfonction auto-
nome» dépendante des influences au niveau du
SNC. Elle se traduit par ex. par une accentua-
tion du reflex gastro-colique avec une péristal-
tique sigmoïdienne augmentée provocant des
douleurs postprandiales ainsi que des té-
nesmes et détermine l’expression de l’IBS en
trois sous-types (Figure 1).

Rôle de la sérotonine (5-HAT). La sérotonine
est un neurotransmetteur important du SNC
impliqué entre autres dans la pathogenèse de
la dépression et de la migraine. Mais environ
95% de la 5-HAT est synthétisé dans les intestins,

Tableau 1. IBS: sous-types et caractéristiques.

Sous-type constipation (IBS-O) 1/3

Selles dures, défécation difficile, transit prolongé, poids des selles diminué, PKHA post-
prandial diminué, majorité féminine, plaintes extra-abdominale augmentées

Thérapie: ballaste, spasmolytiques, Tegaresod

Sous type diarrhée (ISB-D) 1/3

Selles molles, besoin de selle augmenté, poids des selles normal

(<200 gr/jr), transit raccourci, CPGA postprandial augmenté, majorité masculine 
et post dysentérique

Thérapie: spasmolytiques, anti-diarrhéiques

Sous type alternant (IBS non D/O) 1/3

Selles matinales, défécations répétées

Thérapie: spasmolytique, ballaste
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à 90% dans les cellules entérochromaffine [CE]
muqueuses, 10% restant dans l’SNE. 5-HAT
joue un rôle déterminant dans la perception et
le contrôle de la fonction intestinale au niveau
du SNC et de l’SNE. La sérotonine est détermi-
nante entre autre pour la nausée et le vomisse-
ment, la sécrétion intestinale et la péristaltique.
Le taux sérique postprandial de 5-HAT est aug-
menté particulièrement lors d’IBS-D.
L’élévation significative de la concentration
d’CE dans la muqueuse lors d’IBS et plus par-
ticulièrement lors d’IBS post dysentérique en
est la corrélation morphologique. Les différents
récepteurs 5-HAT activent ou inhibent les voies
afférentes et efférentes et modulent ainsi de
manière complexe la fonction intestinale. L’ef-
fet de l’activation des récepteurs 5-HAT 1/3/4
est le mieux étudié. Des substances tant ago-
nistes qu’antagonistes sont sur le point d’être
introduites sur le marché et il est prévu qu’au
moins l’une d’entre elles sera disponible en
Suisse avant la fin de l’année pour le traitement
de l’IBS [8].

Diagnostic et marche à suivre

Il n’existe, malgré les progrès dans la compré-
hension des mécanismes neurobiologiques im-
pliqués décrits ci-dessus, toujours pas de tests
objectifs prouvant le diagnostic d’IBS.
Le diagnostic se base encore uniquement sur
une constellation de plaintes. Les critères diag-
nostiques Rom II (Fig. 2) formulés en 1999 sont
un compromis tentant de refléter le large
spectre d’expressions phénoménologiques de
l’IBS [9].

Remarques cliniques. Un symptôme prédo-
mine souvent la présentation clinique quoti-
dienne, justifiant la classification de l’IBS en
sous-types (Tableau 1). Cette sous-classification
n’est pas rigide et se surcoupe. Elle est cepen-

Figure 2.
IBS: Critères Rom II 1999. Douleurs ou gène abdominale ≥ 12 semaines ≤ 12 mois

+ 2 des symptômes

Douleur soulagée
par la défécation

et/ou Modification
initiale de la

fréquence des
selles

et/ou
modification 
consistance-selles

Les symptômes suivants étayent le diagnostic de:

– Défécation: incomplète, ténesme +++
– Fréquence selle: >3/jour resp. <3/semaine
– Consistance: Skybala – pâteuse – aqueuse, glaireuse
– Ballonnement

Tableau 2. IBS: marche à suivre.

Anamnèse précise: Depuis quand? comment? motif consultation actuel?

Examen corporel, recherche des signes d’alarme

Diagnostic différentiel en fonction du symptôme d’appel prédominant

Laboratoire de dépistage: FS,CRP Lors de diarrhée TSH, anticorps Endomysium, 
recherche parasitaire dans 
les selles

Lors de constipation Rectoscopie, TSH, evtl. étude 
marqueur (temps de transit)

� Lors de présence de signe d’alarme

� diarrhée/constipation récente 

� âge >50 ans

Colonoscopie

Formuler et expliquer le diagnostic «IBS»

Tableau 3. Diagnostic différentiel d’IBS.

Constipation

Endocrine 
(p. ex. hypothyréose, hyperparathyreoidisme) 

Médicamenteux 
(p. ex. opiacés, antidépresseurs, antiepileptiques)

Etiologies ano-rectales (p. ex. fissure, abcès)

Maladie neurologique 
(p. ex. Parkinson, SEP neuropathie autonome)

Porphyrie intermittente aiguë

Diarrhée

Diarrhée due aux antibiotiques

Intolérance au lactose

Allergie/intolérance alimentaire

Colite lymphocytaire ou collagénose

Sprue

Lambliase

Tumeur du tractus digestif endocrinement active

Malabsorbtion des sels biliaires
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dant d’utilité clinique pour le choix du traite-
ment symptomatique initial (voir ci-dessous). Si
la défécation soulage en règle générale les
symptômes en accord même avec la définition
de l’IBS, la prise d’aliments les renforce forte-
ment dans environ la moitié des cas. L’IBS-D,
avec ténesmes et impression de défécation in-
complète, concerne souvent des patientes âgées
ayant subi des interventions gynécologiques et
peut mimer une incontinence. En présence
d’une constipation indolore, nous évitons le
terme IBS-O et préférons parler de Slow-Tran-
sit-Obstipation ou de trouble de défécation
fonctionnel. Si des douleurs abdominales sans
altération notable de la consistance et de la fré-
quence des selles prédominent et si ces patients
souffrent en plus de douleurs extra-abdomi-
nales, il s’agit alors selon toute vraisemblance
plutôt d’un trouble algique somatoforme que
d’un IBS au sens strict. Si le patient souffre

Quintessence

� La prévalence de l’IBS est d’environ 10–15%. Seulement un patient 
sur cinq consulte un médecin. Le cours de la maladie est plutôt modéré 
et intermittent chez le 3⁄4 et sévère chez 10% des patients.

� La clinique de l’IBS ne peut être comprise et réduite à un trouble du
péristaltisme isolé du colon.

� Des facteurs au niveau des muqueuses (infections, inflammations) et psy-
cho-sociaux (stress, abus) interagissent à différents niveaux des structures
du SNC contrôlant l’activité intestinale (SNC, spinal, SNE) et conditionnent
une exagération des perceptions et une altération de la motilité du colon.

� Le neurotransmetteur sérotonine y joue un rôle central 

� Des tests diagnostics objectifs manquent encore. Les critères de diagnostic
de l’IBS (Rom 99) s’appuient sur des plaintes subjectives et les particula-
rités des selles et sont l’instrument de diagnostic actuellement valable.
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avant tout de ballonnements sans douleurs trop
importantes, il s’agit en règle générale plutôt
d’une altération de la perception que d’une for-
mation augmentée de gaz intestinaux.

Marche à suivre. Nous conseillons les pas sui-
vants chez les patients présentant des symp-
tômes suggestifs d’IBS (Tableau 2):
a) Après avoir pris une anamnèse complète,

détaillant toute la durée et la phénoméno-
logie des symptômes et la situation psycho-
sociale du patient, il est primordial de se
pencher sur le motif de consultation im-
médiat et les craintes éventuelles sous-ja-
centes.

b) Il faut savoir reconnaître les symptômes
d’alarme: une perte pondérale, des symp-
tômes de brève durée, une rectorragie, des
signes pathologiques au status clinique,
une anémie doivent amener à pousser les
investigations.

c) Les symptômes IBS-Rom ne sont pas spé-
cifiques. Le tableau 3 résume quelques diag-
nostics différentiels parfois rares devant
être pris en considération lors de symp-
tômes compatibles avec un IBS. 

d) Une colonoscopie pour exclure d’autres
diagnostics n’est pas indispensable. Il faut
décider individuellement si elle doit être ef-
fectuée lors de cancérophobie ou pour des
raisons «psychologiques» pour pouvoir af-
firmer le diagnostic d’IBS tant pour le pa-
tient que son médecin. Une colonoscopie
de contrôle est en tous cas recommandée
dès 50 ans lors de troubles IBS d’appari-
tion récente pour exclure une tumeur colo-
rectale dont l’incidence augmente à cet âge
et aussi en raison des craintes de la majo-
rité des patients. Une colonoscopie dans
cette situation est durablement apaisante
pour toutes les parties concernées.


