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INTRODUCTION (1)

Définition des TFI/TIIC (Rome Foundation)

ROMEI ROMEII ROMEIII ROMEIV ROMEYV

—

1990 1999 2006 2016 2026

Troubles fonctionnels Troubles de I'Intéraction
Gastro-intestinaux Intestin-Cerveau




INTRODUCTION (1)

ROME V

Met davantage l'accent sur les troubles des Interactions
Intestin-Cerveau

Insiste sur une vision multifactorielle
(neurobiologie, microbiote, facteurs psychologiques)

‘ C'est plus qu’un changement de nom

C'est un changement de modele explicatif




ROME IV

DOULEURS ABDOMINALES

FONCTIONNELLES DE L'ENFANT (DAF)

!

ROME V

Abdominal pain related disorders

of gut—brain interaction (AP DGBIs)
Douleurs abdominals liées aux Troubles de I’'Intéraction

Intestin-cerveau (DA TIIC)
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ROME IV 2016

FHZURE 2 :LES TF SELON ROME N

A, Troubles eesophaglens

Al Douleur thoracigue fonctiorninedic
A2 Pyrosis fonctionnel

A3, Hypersensibilte au reflus

Ad. Globus

A5, Dysphagie fonctionnelle

B. Troulles gastroduwodenaus

EL Dyspepsie fonctionnelle
Bia Syndrome de dyspepsie postprandiake
B, Syndrome douloureus epigastrique

B2 Troubles digestifs avec éructations
B2a Eructations SLIRE Qrasinoues excesEves
B3h. Ensctatians QasiigUeSs CXCeSSIVES

E3. Troubles digestifs avec nausées ef vomissements
Bia Syndrome des nausdes atdes wamissoments
chronigues
Bib. Syndrome des vomissements cydigues
Bic. Syndrome d'hyperemise cannabinoioe

B4, Meryosmie
. Troubles intestinaux

1. 5}11:.'5!11?& I'imte=stin irritabde (51
Sl avec constpation prédomirants (515
Sl sreoc dardée predominanbs [S1-00
Sl it [S51-M)
Sl ind éterming
C2 Constipation fanctionnelle
C3. Dlarthée fonctionrele
. Balannements
C6_ Troubke fonctionnel imtestnal non spocifigue
OB Constipation induite par les aploides

1 abdi e fonc

X ik s combralement

D. Troubies doul

D1, Syncirome douloureL ok madis ]
Dz Syndrome de lntestin narcotique |/ hyperalgésic
gastroinbestinale Induite par les oploides

E. Troubles de la wésioule biliaire et du sphincter d*Cdd|

E1. Douleur billaire
Ela. Trouble fanctionned de la wéskcule biare
Elte Trounle fonctionne biliaire dusphincier d'Gd
E2 Troubke fonctionined panoréatioue du sphimcter d'Odd|

[F. Troubles anorectaus

Fl. Incontinence fécale
F Douleur fonconmelle anorectale
F2a. Syndrome du releveur de 'anus
F2b Doukeur fonctionnelke anorectal e non spécfique
Fic. Froctalgie fugace
[F3. Trowbdes fonctionnels de ln défécation
F2a. Propulsion défecatoire inad équate
F2b. Defécation dyssynengique

&, Troubles fonctionnels intestinaux pediatrigues :
Nousea - feun e enfant

1. Régurgitation du nourdssan

G2, Marpcisme

53 Syndrome des vomissements Cydiques
G4 Coliques du nourmsson

G5, Diaerhée fonctionnelle

G6. Dyschesio infantiie

G Constipation fonctionnelle

H. Troubdes fonctionneds intestinaus pédiatriques :
enfant/adolescent

H1. Troubles fonctionneds avec nausées ot womissements
Hia Synodrome des vomissements Cydigues
Hib. Nausées fanctiornelles etvomssements
fonctiornels
Hibl Mausces foncianrelies
Hib2: viomissements fonchonnels
Hic. Mrycisme
Hid. Aérophagie
HZ. Trouhies fonctionnels doulourewus abdominaus
H2a Cryspepsie fonictiannale
Hlal. Syndrome de dyspepsie postprandiale
Hlai. Syndrome douloureuns &pigastrigus
H2h Syndrame oe I'riestin iritabke (S5
Hac. Migraine abdominale
H2d. Doulewr abdominale fonctionnalie nanspécfique
H2_Troubles fonctonnels de la dédécatan
H3a. Canstipabion fanctonndlc
H3b Incanbinence fécale non rétentionnedle

ENFANT

ROME V 2026

Table 2. Overvie
Interaction

Fome % Disorders of Gut-Brain

Rome ¥ Disorders of Gui-Brain meraction 1045

Table 2. Continued

Overviaw

Overview

G Fediairic upper DGBI

A. Esophagoal disorokes
Al. Funciioral chest pain
AZ, Funoiioral haarttirn
A3, Ry hynomens Ry
AL Globus
A5, Funciioral dysphadia

B. Gastrodundenal disorders
B1. Functional dysnansia
Bla. PDE
Bib. Epigasiric pain syndrama
B2. Maussa and womiting discrdars
B2a. Chronic nausea vomiing syndrome
B2b. Cyclic vomEng
B2c. wid by
BA. Bolching discrdors
Bla. Bupragastic boiching
Bab. Gastic belohing
Bac. Inability 1o beloh syndrame
B4. Aumination syndmma

C. Bowol dsorders

ch B3
Cla. 1BE with predominant constpation
ik BS with gredominan danmtea
Clc. 1BE with mixed bowel habdis
Cld BS unclassified

C2. Chranks corstipation

C3. Functonal diardioa

C4. Functional abdomiral Bloating

CE. Urclassfied bowel dsonders

CE. Oploid-induced consipation

0. Ceramilly modiated disorders of Gl pain

D1. Centrally mediated abdomiral pain syndrame
D2. Abdominal migraing

E. Galbiaddar ard BOD disordars
E1. Eilary-lype abdomina pain
EZ. Dysiuncticral galbladdor disondar
E3. Bilary 500
E4. Fanoraatic 0D

F. Anorectal disordors
Fi. Fecal irconbinonos
F2. Anorectal pain dsorders

T

D3. Marootic boen | sy ndnomes'opkol d-induced Gl Fyparalgesia

G, Esophageal disordors
Gla. Rafux hypersansithdty
Gt Refu -regative esophageal pain dsonder
Gic. Discrders of esophageal ar fransit
Gc.l. Aerophagia sypndroma
Gic il Supragasinic bedofing syrdmma
G2, Functicnal pediatn: leeding dsonders
GZa. Hyparsonsittve dysphagia
GZb. Armicipatorny restrictive feading
G2, Hurger dysregul atian Teeding discrder
GZd Medically rigdered Tunclional feading disordar
G3. Gastrodundanal dsorders
G3a. Rumination sendnome
B3k Cyclic vomiting syndrome
Gah. Cannabanoid hyspormm osis Syndromas
G3c. Chronkc raused Syndoms:
G3o Functioral oyspepsia
Gadl. POB
Gad i Epigasiic pain spndromas

H. Padiatric iower and billary GBI
Hi. Abdominal pain disonders
Hia. Iritakla bowinl syndroma
Hib. Abccminal pain syndrome- not oihense speciied
Hio. Bilary pain syndrome
Hid. Abadceninal m
Hta. Cantrally mediated abdaminal pain syndroma
H2. Dulecation and anorecial disorders
H2a. Functonal censtipation
H2b. Monreiontive fecal incontinerce
H2o. Infam dyschada
H2d. Proctaigia fugax
HZe. Functional dianhea
H3. Discomior dsordars
H3a. Functional abdomiral bloating
Hab. Irfant distress syndroms:

S0D0, Sphincter aof Odd.

Limitations for Using Standard Rome
Criteria for Diagnosis and Management
in Clinical Practice and Efforts to

Reconcile Them

The Rome dassification system relies on ariteria allowing
a reliable categorical diagrosis. This is of particalar vales for
chnical research and pharmaceutical trials because it pro-
vides a clearly defined and suffidently symptomatic cohoet,
allowing us ta gather new knowledge and evaluate treat-
ments relizhly. This diagnostic classification system has heen
approved by regulstory agencies and wsed by imvestigators

and pharmaceutical companies for clinical trials around the

Gastroenterology 2026
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ML LT i i e
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|G Pediaiic upper DGEI |

Gl. Esophageal disordors
Ga. Rafux Fyparsansiivity
Gk Refdus-regatve esophagaal pain dsonder
Gic. Disordars of esophageal ar fransit
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Gl Eupragasinc belching syrdmma
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GZa. Hypersonsitive dysphagia
GZb. Articipatony restriciive feading
GZe. Hurger dysragpuotion Toeding disonder
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G3. Gastroduodanal dEonders
E3a. Rumination synd romes
G2k Cyclic vomiling syndrome
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ROME V 2026

Upper DGBI/TICC HAUTS (H1-H2/G3d) - Dyspepsie fonctionnelle (DF) :
- G3di: PDS (Postprandial Distress Syndrome) : plénitude, satiété precoce, nausées post-prandiales

- G3dii: EPS (Epigastric Pain Syndrome) : douleur/brilure épigastrique

LowerDGBI/TICC BAS (H2b-H2c-H2d/H1a-H1b-H1d) - Douleurs
abdominales :

- SII (Syndrome Intestin Irritable) : douleur + trouble transit | ROME V : 'gene' réintégrée, seuil abaissé a 3j/mois
- Migraine abdominale : épisodes intenses >1h, signes végétatifs, intervalles libres

- APS-NOS : ne répond a aucun autre critére (Abdominal pain syndrome not otherwise specified)




INTRODUCTION (1)

DEFINITION « ENFANT »

DEFINITION OMS
NN: 0 — 28]
Nourrisson: 28j—1 an
Jeune enfant: 1 -5 ans
Enfant: 5-—9ans

Adolescent: 10 - 18 ans

DEFINITION ONU

(Convention relative aux

droits de I'enfant)

Tout étre humain agé de

moins de 18 ans




INTRODUCTION (1)

DEFINITION « ENFANT »

DEFINITION MEDICALE

Période de la vie caractérisée par
- Une croissance physique continue
- Un développement neurologique cognitif et émotionnel

- Une immaturité des organes et des fonctions biologiques

\ 4

Un ENFANT # Petit adulte




EPIDEMIOLOGIE

|1,/ 2 ;fe“n'g‘e(’i“fll;/llc Impact : absentéisme scolaire,
rév : 2 e

SII : 5,8% ! alteration QdV ...

Dyspepsie fonctionnelle : 28,4% des 30% des DAF enfant

> 4 ans en consultation persistent a I'age adulte

Pic: 4-12 ans
Prédominance féminine apres 12
ans (17,1% vs 11,3%)

(Facteurs de risque : )
- Sexe feminin (x2 apres puberté)

- Antécédents familiaux de TIIC

- Infections GI antérieures (post-infectieux)

\_- Anxiété / stress scolaire / évenements de vie )

(Pediatrics 2025 - meta-analyse 201 134 enfants, 29 pays)




Mise en place et développement du Microbiote intestinal

Firmicutes
Streptococcus spp

™ s . et & g
WOSIIgEU SOP)

Proteobacteria e Bactercicetes
Eschenchia col P S—
7.4
7/ \ ,; . .
// - Actinobacteria
s i
birth 7 days weaning adulthood

Reinhardt et al, JPGN 2009
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Al Nabhani, 2019, Immunity
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LPS

PSA

PGN

quorum signals,

bile-acid
derivatives

Law. e

other systems/tissues
(excretory, musculoskeletal,
integumentary, adipose, etc.)

Immune / -

:v \ -
AMP - Digestive
TMA indole
\ tripeptides SCFA
quorum signals
~4 formyl peptides
,.f"'\\u '
PGN
SCFA
Neuroendocrine
epinephrine A A i‘
behavior

McFall-Ngai et al, PNAS; 26, 2013 (110): 3229-3236



Génétique
Allaitement

Mode
d’accouchement

Terme
(prématurité)?

Facteurs influencant le microbiote intestinal

ATB
Médicaments

Environnement
Vie urbaine
Pollution

Alimentation

Durack, J Exp Med 2018



Conséquences a long terme de la dysbiose

& [ Intestinal
Ty &/ barrier
/ WS
{ Dysregulated |
' immune )'
response

J (>
G

Impaired '
“gut-brain-
axis”

~ Dysbiosis of the.
(_ gut microbiota
a ®

. o ,‘

@
metabolic Atered . /A AUES
signaling bacterial
- : metabolite |
— \ production

Klancic, J of sport and Health Science 2020



PHYSIOPATHOLOGIE DES DGBI
(Troubles de I’Intéraction Intestin Cerveau)

Sensitizing medical events:

Distension Inflammation Motility
(infection, disorder

Microbiote Intestinal

Figure 1. Pathophysiolog
of functional abdominal

hanges in pain
processing and

pain disorders. Visceral
hyperalgesia leading to
disability is shown as the
final outcome of sensi-
tizing medical factors that
are superimposed on a
background of genetic
predisposition and early
life events.

Genetic

redisposition 7 visceral
P e R hypersensitivity
Early life evenq

p—__ d

Sensitizing psychosocial events:

Depression Family Coping Secondary Abuse
nxiety stress style gains history

Stress

Hyams et al, Gastroenterology 2016



Changement

« Ce que vous avez

« Vous rien » n'est pas grave»

« C’est un trouble de
I’interaction intestin-
cerveau»

« C'est ‘annel »

« C’est un diagnostic
positif»

Zhostic
"n»




CAS CLINIQUE 1

Yasmine, 11 ans, 6¢ année primaire, bonne éleve, pas d'ATCD
personnels significatifs

Brulures épigastriques depuis 3 mois

Nausees post-prandiales frequentes SANS vomissements

Rythme : diurnes, apparition lors des repas (début de repas) | 4-5 épisodes
par semaine

Contexte psychosocial : rentrée scolaire stressante | examen en fin d'année|
maman anxieuse

ATCD familiaux : mére suivie pour SII
Poids : 38 kg (-300g en 6 mois) | Taille 145 cm | IMC 18| Tanner 11
Abdomen souple, non douloureux, pas d'HSM, pas de masse




CAS CLINIQUE 1

Poids +1 DS

Taille +1 DS

IMC=18: 75%™e p




CAS CLINIQUE

Q1 - Quelle est votre hypothese diagnostique principale ?

Yasmine 11 ans | Depuis 3 mois | 4-5x/semaine
Brulures épigastriques| Nausees | Perte de 300g, examen RAS

[ gylzzfop;p)sm fonctionnelle sous-type EPS (epigastric pain J [ B Ulcere ga stro-duod énal ]

[ C Syndrome de l'intestin irritable J [ D Gastrite 3 HP ]




Reponse et recommandations

Reponse Q 1 - Hypothese diagnostique

Reponse correcte : A - Dyspepsie fonctionnelle EPS

Arguments pour DF-EPS (Epigastric pain syndrom) :

- Brulure/ douleurs épigastriques (satiété précoce, nausee post prand pour le PDS)

« 2> 1j/semaine (= 3 pour PDS)

*  Depuis = 2 mois

« Sans arguments pour une autre pathologie (ici pas d’arguments pour UGD ou SII)
« Sans red flag

Criteres de ROME remplis

Practice points:

1. H. pylori-associated gastritis may be an incidental histopathologic finding during upper
endoscopy performed for other Gl diseases such as IBD, celiac disease, or EOE, especially
in areas with a high prevalence of infection.

2.We recommend that testing for H. pylori be performed in children with gastric or
duodenal ulcers and/or erosions. If H. pylori infection is identified, then treatment should
be administered, and eradication confirmed. (Similar to previous guidelines)

GRADE: strong recommendation. Quality of evidence: no new evidence (Prior guidelines
rated as high). Agreement: 100%




Recommandations
Signes d'alarme

Red flags a rechercher systematiquement (ESPGHAN 2017) :
Arret de croissance staturo-ponderale (!) | Perte de poids > 5-10%
Douleur nocturne réveillant I'enfant | Fievre persistante inexpliquée
Sang dans les selles ou vomissements | Hématemese | Dysphagie
Ulceres buccaux | Arthrite | Rash | Retard pubertaire

Hepatosplenomegalie | Masse abdominale | ATCD familiaux MICI/cancer

Chez Yasmine : -300g en 6 mois = a surveiller mais non alarmant | Pas de red flag



CAS CLINIQUE

Q 2 - Quelles explorations paracliniques prescrivez-vous ?

A NFS, CRP, Sérologie ceeliaque 1 [ B FOGD + biopsies statut HP J
: ge'{lees;t/nlg‘gglgxeiséisftc):le HP (sérologie /AgHP dans les : : D Aucune exploration ]




CAS CLINIQUE

Q 2 - Quelles explorations paracliniques prescrivez-vous ?

Yasmine 11 ans | Depuis 3 mois | 4-5x/semaine
Brulures épigastriques| Nausées | Perte de 300g, examen RAS

Brulures épigastriques depuis 3 mois Pas d’explorations

evoquant une DF type EPS ‘ Surveillance de la croissance SP/
apparition d’autres signes

Pas de retentissement

staturopondéral “
Bilan a minima

Lorenzo et al, Gastroenterology2026



Reponse et recommandations

Reponse Q2 - Bilan paraclinique

Reponse correcte : - Bilan biologique minimal, SANS FOGD ni test HP

-Aucun bilan

Bilan minimal :
NFS, CRP | Serologie coeliaque : IgA anti-TG2 + IgA totales
(Bilan hepatigue, lipase si éléments d’orientation)
FOGD : NON en 1lere intention (pas de red flag, pas d'echec therapeutique)

Test HP non invasif : NON - pas de 'test and treat' en pediatrie pour DF

Expert consensus supports esophagogastroduodenoscopy in
selected cases, for example, older children, symptoms lasting
longer than 6 months, family history of ulcers, or significant
impact on daily life




Resultats du bilan biologique de Yasmine

NFS : normale | CRP : 2 mg/L (N) | Serologie coeliaque : IgA anti-TG2 =
2 UI/mL (N < 10) | IgA totales : normales

- BILAN BIOLOGIQUE ENTIEREMENT NORMAL
On retient: Dyspepsie Fonctionnelle type EPS




La PEC biopsychosociale

Les TIIC sont des troubles
BIO-PSYCHO-SOCIAUX

BIO : hypersensibilite viscerale
+ motricite anormale +
dysbiose etc

PSYCHO : hypervigilance
centrale + anxiete +
depression

SOCIAL : famille, ecole, stress,
qualite de vie

1. MESURES BIOLOGIQUES (RHD +
pharmacologie)

2. THERAPIES GUT-CERVEAU
(psychologique) :

- Annonce dlagnosthue adéquate

* Psychologue ++

 Hypnotherapie intestinale(ESPGHAN) si
anX|ete importante

TCC : anxieté importante

. INTERVENTIONS SOCIALES :
Annonce diagnostique adequate
Réduction absentéisme

Soutien familial

Assistante sociale, médecin scolaire

....w..




L'annonce diagnostique

- Valider + expliquer + rassurer + objectif

Les 4 temps de I'annonce : _ _
1. Valider : 'Yasmine, ta douleur est reelle. On te croit. Ce n'est pas invente.'

2. Expliquer : 'L'estomac et le cerveau ne se coordonnent pas bien - il est hyper-sensible au stress'

3. Rassurer : 'Ce n'est pas dangereux, pas un cancer, pas une maladie grave _
4. Objectif : 'On va travailler ensemble pour que tu puisses manger normalement et etre bien a I'ecole’

« c'est psychologique » FAUX : stigmatise et renforce I'anxiete

L'annonce diagnostique = Un acte thérapeutique

PEC multidisciplinaire : gastro / pédiatre + nutritionniste +
psychologue +/- assistante sociale




€ 1. EDUCATION & REASSURANCE PILIER

« Expliquer I'axe intestin-cerveau « Rassurer : pas de maladie grave

« Valider la douleur « Impliquer parents + enfant

| 2. MESURES NON MEDICAMENTEUSES . Psychologue:

Hygiene alimentaire Diététici Approche psychologique S G
leteticien — parents

* Repas réguliers SI ANXIETE IMPORTANTE : . Med scolaire

» | graisses / boissons gazeuses » TCC (Thérapie Cognitivo-Comp

» Hypnose dirigée vers l'intestin * Asssociale



CAS CLINIQUE

Q 2 - Médicaments en 1ere intention?

Yasmine 11 ans | Dyspepsie fonctionnelle type EPS

Pas en lere
intention




Comment organiser la PEC ?

Objectifs et suivi

Objectifs de la PEC biopsychosociale :

Reduire la douleur et ameliorer |la qualite de vie

Restaurer le fonctionnement (scolarite, activites)

Eviter: examens repetitifs, arrets scolaires prolonges, catastrophisation

Prevenir la chronicite (30% persistent a I'adulte) g mlm Iy
Suivi Stru Ctu re n EVA llllllll‘lll‘|II||IIIlIII/lIIIIiﬂlll‘illlllllllllllll'lllIIIIIIIIlIlIIlllll‘llll J
* RDV a 6-8 semaines systematique | EVA + agenda douleur Tl
«  Reevaluation si : red flag apparu | Perte de poids | Echec ttt wOWwWDG
Pronostic : /4

*  Favorable si PEC précoce et complete
- 30% persistance a I'age adulte si inadequatement pris en charge




Q 3 - Quelle est votre prescription therapeutique si échec
des 1eres mesures ?

[ Yasmine | DF-SDD | Bilan normal | Diagnostic annonce | Parents J
rassurés | Amélioration partielle

[ A1PP | [ B cyproheptadine 0,25 mg/kg/;

[ C Dompéridone 0,25 mg/kg x 3/j ] D Amitriptyline faible dose en 1¢¢ ligne

\ J

'mrluf|||r|ur|u,u|/|u|1|| mruJ;'mrulrmru||||||rmr|||r||'u|r|u| i

EVA IIIIlllllllllll‘lllllll‘ﬂﬂlrII IIIlIIlllllhlllIIIlllI|IIllllllllllllllllllllll




Q 3. PHENOTYPE CLINIQUE

¢ EPS ¢ PDS
Syndrome de douleur épigastrique Satieté précoce / Plénitude postprandiale

N2

& 4. TRAITEMENT MEDICAMENTEUX (S| ECHEC) 2 LIGNE
¢ CAS EPS + CASPDS
« IPP (4-8 semaines) * Prokinétiques
* + Anti-H2 * Cyproheptadine

« Adaptation alimentaire

Autres options : Probiotiques (preuves limitées), Neuromodulateurs (avis spécialisé).



Reponse et recommandations

Reﬁonse 3 - Traitement

« IPP = 1er choix pour EPS (douleur/brilure) 1 mg/kg/j X 4a8
semaines

- Pour le SDD (satiete precoce predominante) :

> Cyproheptadine (Cipractine® ) 0,25 mg/kg/j (max 4 mg/j)
Mécanisme : anti-histaminique H1 + serotoninergique = ameliore la relaxation fundique et la satieté

> Dompéridone (ECG ++ risque de QT long, HORS AMM si < 12 ans ou 35 kg) 0,25 mg/kg X 3 /j ( sans dépasser 30 mg / j)

Mesures HD : petits repas frequents | Manger lentement | Eviter aliments gras/epices




DIAGNOSTIC CLINIQUE

— DF type EPS (Rome V), Pas d’explorations si pas de Red Flags / ou bilan a minima

!

PRISE EN CHARGE: BIOPSYCHOSOCIALE

— Annonce dg (4 temps) +++ regles dietetiques, PEC psychologique, Assistante sociale,
meédecin scolaire

Récapitulation

— Suivi +++

l

[ — Si échec: IPP ou Prokinétiques en fonction du phénotype

l

[ — Si échec tt / apparition red flags: exploration (FOGD) / neuromodulateurs




CAS CLINIQUE 2



CAS CLINIQUE 2

Youssef, 9 ans, 4™ année primaire, pas d'ATCD

Douleurs abdominales depuis 4 mois
peri-ombilicales
1 a 2 fois par semaine
parfois soulagées par I'émission de selles
Episodes de selles molles 3 a 4 fois par jour alternant avec des périodes de transit
normal
pas de vomissements
pas de fievre — pas d’anorexie — pas d’amaigrissement

Contexte psychosocial : conflit familial — pére alcoolique — agressivité +++
Baisse des résultats scolaires

Poids 26 Kg (M) Taille 131 cm (M) IMC=15 (25¢me p)

Abdomen souple, non douloureux, pas d'HSM, pas de masse
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Journée de développement professionnel continu.
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CROISSANCE SOMATIQUE DES GARCONS

DE LA NAISSANCE A 19 ANS
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CAS CLINIQUE

Hypotheses diagnostiques ?

Youssef 9 ans | Douleurs abdo depuis 4 moisJ 1-2x/semaine
selles molles 3 a 4 fois par jour alternant avec des periodes de transit normal
Absence de retentissement staturoponderal

[ A Dyspepsie fonctionnelle J [ B Maladie coeliaque ]

[ C Syndrome de l'intestin irritable J [ D Maladie de Crohn J




Diagnostic le plus probable ?

Syndrome de I'Intestin Irritable (SII)
Criteres diagnostiques (Rome V)

Douleurs abdominales depuis 4 mois

. — - Douleur abdominale = 4 j / mois

- Depuis = 2 mois

1 — 2 x fois par semaine - ASSOC|ée é > 1
parfois soulagées aprés la selle - Liee a la deféecation
alternant avec des périodes de transit normal seIIe_s_ : :

_ - Modification de la consistance
pas de vomissements des selles
pas de fiévre - Douleur abdominale est le symptome
croissance staturopondérale normale principal

- Apres une bonne évaluation, les

Ex clinique normal - A
; L symptomes ne peuvent pas etre
- Absence d’autres explications a |la douleur expliqués par une autre étiologie




Différents types d’IBS

Table 1. Irritable Bowel Syndrome Subtypes”

IBS subtype Definition

IBS-C >1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and
=25% of bowel movements with Bristol stool
types 6 or 7.

|IBS-D =1/4 (25%) of abnormal stools type 6 or 7 and : h 4
=28% of bowel movements with Bristol stool SI I -SO U S-type D I a rr ee
types 1 or 2.

IBS-M >1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and =1/

4 (25%) of abnormal stools type 6 or 7

IBS unclassified =1/4 (25%) of stools hard or lumpy with bowel
movements with stool type 1 or 2 and <1/4
(25%) of bowel movemeants with stool type
Gor7

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




Quels signes doivent faire évoquer une cause organique ?

Signes d'alarme +++ RED FLAGS

- Cassure de la courbe SP / Amaigrissement
- Retard pubertaire

- Rectorragies / Méléna

- Diarrhée nocturne

- Vomissements persistants

- Douleur abdominale localisée (ex: FID)

- AEG (Asthénie, Anorexie ...)

- Fievre

- ATCD Familiaux (MICI, maladie coeliaque)




Différents types d’IBS

Table 1. Irritable Bowel Syndrome Subtypes”

IBS subtype Definition

IBS-C >1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and
=25% of bowel movements with Bristol stool
types 6 or 7.

‘ SlI-Sous-type Diarrhée

IBS-D >1/4 (25%) of abnormal stools typa 6 or 7 and
=25% of bowesl movements with Bristol stool

types 1 or 2.

IBS-M >1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and =1/

4 (25%) of abnormal stools type 6 or 7 Préconisez-vous de faire

IBS unclassified =1/4 (25%) of stools hard or lumpy with bowel .
movements with stool type 1 or 2 and <1/4 des exploratlonS?

(25%) of bowel movemeants with stool type
Gor7

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




CAS CLINIQUE

Préconisez-vous de faire des explorations?

Youssef 9 ans | Douleurs abdo depuis 4 mois | 1-2x/semaine
selles molles 3 a 4 fois par jour alternant avec des périodes de transit normal
Absence de retentissement staturopondéral

[ A Echo abdominale J B Bilan biologique de malabsorption:
NFS — Calcémie — Ferritinémie- Albuminémie
( C Sérologie coeliaque J [ gRBI;I?EII:JloIoglque inflammatoire ]

[E EPS J [ F Aucune J




Différents types d’IBS

Table 1. Irritable Bowel Syndrome Subtypes” Clinical Evaluation
— Testing for celiac disease is recommended in those with
IBS subtype Definition IBS-D based on limited data in children with chronic
IBS-C ~1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and abdominal pain that have suggested a higher preva]emff n-f
<25% of bowel movements with Bristol stool celiac disease in some but not all pediatric studies.”
types 6 or 7. Parasitic testing should be considered based on the local
BS.0 >1/4 (25%) of abnormal stools typa 6 or 7 and context. Fecal calprotectin level is used as a screen for in-
<25% of bowel movements with Bristol stoal testinal inflammation. In children with IB5-D there is a
thm 1 Or 2_ =l i i | il Hi = . L L. | =l e l'l'l.EI.IEitl-
IBS-M >1/4 (25%) of abnormal stools type 1 or 2 and =1/ _ : . to  the
4 (25%) of abnormal stools type 6 or 7 Dans Ie S” SOus type Dlarrhee riants in
. hildren
IBS unclassified =1/4 [(25%) of stools hard or lumpy with bowel s - . c
movernants with stool type 1 or 2 and <1/4 - La SerOIOgle COEIIaque +++ 1as been
(25%) of bowel movemeants with stool type
Bord - EPS (en fonction du contexte)
- Calprotectine fécale

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




Préconisez-vous de faire des explorations?

Youssef 9 ans | Douleurs abdo depuis 4 mois | 3-4x/semaine
selles molles 3 a 4 fois par jour alternant avec des périodes de transit normal

Douleurs abd + Diarrhée

. , _ , Pas d’explorations
intermittente depuis 4 mois

Surveillance de la croissance SP/
apparition d’autres signes

Pas de retentissement

staturopondéral \ ‘

- Sérologie ceeliagque
-EPS: J1-J5-J10
-Calprotectine fécale

Lorenzo et al, Gastroenterology2026



Bilan a minima strictement normal

NFS normale

CRP: 2 mg/l

Sérologie cceliaque: Acc anti-tg IgA négatives- IgA totaux normaux
EPS: 3 Négatifs

Calprotectine fécale: Négative

‘ Diagnostic confirmé SlI- sous-type Diarhée

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




Quelle prise en charge ?

C’est un TIIC - Les 4 temps de I'annonce :

1. Valider : l1a douleur est reelle. On le croit. Ce n'est pas inventé

2. Expliquer : Probleme de coordination entre l'intestin et le cerveau — Lintestin est hyper-
sensible au stress

3. Rassurer l'enfant et les parents : Ce n'est pas dangereux, pas un cancer, pas une
maladie grave

4. Objectif : On va travailler ensemble pour que tu puisses vivre normalement et étre bien a

I'école

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




Quelle prise en charge ?

Prise en charge BIOPSYCHOSOCIALE

1. THERAPIES GUT-CERVEAU (psychologue/pédopsy) +++++
2. INTERVENTIONS SOCIALES (Assistante sociale, DPE)++++

3. MESURES BIOLOGIQUES (RHD + pharmacologie)

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




THERAPIES GUT-CERVEAU +++

Psychologue et/ou Pédopsy

- Hypnothérapie et Thérapie CC - Efficacité prouvée
TTT de 1¢r¢ ligne (ESPGHAN/NASPGHAN)

- Stimulation nerveuse électrique percutanée (PENFS)

- Attention au contexte familial et social (école, stress...)

Lorenzo et al, Gastroenterology2026



INTERVENTIONS SOCIALES +++

Assistante sociale +/- Deélégué de protection de I'enfance

Conflits familiaux

Maltraitance

- Conditions de la famille (maladies des parents, couverture sociale

Problemes au niveau de I'école: harcelement, violence ...

Lorenzo et al, Gastroenterology2026



- Mesures Hygiéno Diététiques

Dieteticien +++

- Régularité des repas

- Eviction des écrans au moment des repas

- Régime meéditerranéen, éviter les aliments ultra transformeés
- Fibres adaptees

- Hydratation

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




- Mesures Hygiéno Diététiques

Régimes d’exclusion ?

- Pas de recommandations

- Exclusion du Lactose - non prouvée
- Exclusion du fructose (1 RCT 2 sem > efficaciteé)

- Régime pauvre en FODMAP (Fermentable oligosaccharide, disaccharide,

monosaccharide and polyol carbohydrates) = Fructose, Lactose, Fructanes, Galactanes et Polyols

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




- Mesures HD (Diététicien +++)

Régime pauvre en FODMAP (Fermentable oligosaccharide,

disaccharide, monosaccharide and polyol carbohydrates) - Fructose, Lactose,

Fructanes, Galactanes et Polyols
- Efficacité: (2 éetudes pédiatriques 2015-2020)
- 3 phases:
- Restriction (£4-6 sem): on supprime le FODMAP pour calmer les symptomes
- Reéintroduction progressive: on teste chaque groupe pour voir ce que l'enfant tolére

- Personnalisation (Diététicien +++): on adapte I'alimentation de I'enfant selon sa

tolérance

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




Médicaments = Place tres limitée +++

Probiotiques: Lactobacillus rhamnosus GG (efficace/RCT)

Huile de menthe poivrée a enrobage entérique: diminue la sévérité des douleurs abdominales

Psyllium (fibres solubles)-> 2RCT: sup au placebo
Traitement pharmacologique

Placebo +++ (RCT multicentrique)

IBS-D: Lopéramide, chélateurs d’acides biliaires

IBS-C: Laxatifs osmotiques (PEG)-> ttt de 1¢ ligne
Cyproheptadine (RCT - 2 semaines = sup au placebo)-> au cas par cas

Amitriptyline (données contradictoires) = au cas par cas

Antispasmodiques - largement prescrits (pas de preuves RCT)-> pas de recommandation

Rifaximin (pas de sup/placebo) - pas de recommandation

Lorenzo et al, Gastroenterology2026




GROEN «* w.

Provide positive diagnotit
Explain bran gut connection
Ufestyle education
Symptom trigger ideatification
Explain treatment approach
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Récapitulation

DIAGNOSTIC CLINIQUE

- Sl (Rome V), Pas d’explorations si pas de Red Flags/ ou bilan a minima

[

\_

Lactobacillus Rhamnosus GG
Huile de Menthe poivrée - Psyllium
SII-D > Lopéramide — Chélateurs d’acides biliaires

SII-C = Laxatifs osmotiques

/PRISE EN CHARGE: PSYCHOSOCIALE +++ R
= Annonce dg (4 temps) +++
- PEC psychosocialee +++
- Hypnothérapie - TCC (ttt de 1¢" intention)
\_ > Assistante sociale/DPE )
~
PRISE EN CHARGE DIETETIQUE
Regles diététiques: Résultats non concluants (FODMAP)
J
/ PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE = Intérét moindre N




Take Home Messages

Les DAF/DA-TIIC de I'enfant: fréquentes et souvent bénignes
Impact sur la qualité de vie de I'enfant peut étre majeur +++

Diagnostic repose avant tout sur une évaluation clinique rigoureuse, évitant les
explorations inutiles en I'absence de sighes d’alarme

TIIC ++ : changement de paradigme avec implications sur la PEC qui doit étre
biopsychosociale

L'ecoute active de I'enfant et de sa famille constitue une étape clé de la prise en charge
La validation de la douleur sans dramatisation permet de renforcer I'alliance thérapeutique

Une approche psychosociale est indispensable pour une prise en charge globale et
efficace




Take Home Messages

Les traitements médicamenteux ont une place limitée et doivent étre ciblés

Les interventions non pharmacologiques notamment educatives et
comportementales sont souvent centrales

L'objectif principal est le retour a un fonctionnement normal plutot que la
disparition complete de la douleur

Une communication claire et rassurante permet d’éviter la chronicisation et favorise
un pronostic favorable
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