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Thérapie cognitivo-comportementale pour les 
enfants atteints du syndrome du côlon irritable 
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Résumé
Question  Un enfant atteint du syndrome du côlon irritable (SCI) s’est présenté à la clinique pour des symptômes 
gastro-intestinaux persistants comme principale raison de consulter. Les parents ont indiqué que les modifications 
alimentaires n’avaient pas amélioré l’état de leur enfant, et ils ne sont pas intéressés à ce qu’il reçoive des médicaments. 
La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est-elle efficace pour le traitement du SCI chez les enfants? 

Réponse  La TCC classique et ses sous-types, y compris la TCC en ligne et l’hypnothérapie pour le syndrome du 
côlon irritable, sont plus efficaces pour soulager la douleur et les symptômes gastro-intestinaux que le traitement 
standard ou l’absence de traitement chez les enfants et les adolescents atteints du SCI. Cette thérapie devrait être 
recommandée aux patients et aux parents. 

Le syndrome du côlon irritable (SCI) est le trouble 
gastro-intestinal fonctionnel à douleur prédomi-
nante le plus répandu chez les enfants; il touche en 

effet entre 4,9 et 5,4 % des enfants d’âge scolaire, et 8 % 
des adolescents dans le monde1,2. Les autres troubles 
gastro-intestinaux fonctionnels sont la douleur abdo-
minale, la dyspepsie et les migraines abdominales2. Le 
syndrome du côlon irritable est une affection chronique 
qui se répercute sur les activités de la vie quotidienne 
et la qualité de vie de l’enfant, et il persiste souvent à 
l’âge adulte1,3. Il compte pour plus de 25 % de toutes les 
consultations au service d’urgence pour douleur abdo-
minale pédiatrique, mais dans la plupart des cas, il n’y a 
pas de cause organique identifiable2. L’affection est dia-
gnostiquée à l’aide des critères de Rome IV et se définit 
par une douleur abdominale qui sévit au moins une fois 
par semaine pendant au moins 4 mois consécutifs, en 
plus de 2 des critères suivants : douleur liée à la déféca-
tion, changement de la fréquence des selles et change-
ment de l’apparence des selles4,5. Les autres symptômes 
de SCI sont : nausées, vomissements, céphalées, ano-
rexie et arthralgie. Les enfants et les adolescents atteints 
de SCI présentent souvent des comorbidités, dont  
l’anxiété et la dépression3. 

La physiopathologie du SCI n’est pas complète-
ment élucidée. La littérature actuelle laisse croire à une 
pathogenèse à plusieurs facettes qui comportait le dérè-
glement de l’axe intestin-cerveau, des anomalies du 
système nerveux autonome gastro-intestinal, de l’in-
flammation intestinale, une sensibilité intestinale accrue, 
une réduction du seuil de la douleur et des facteurs psy-
chologiques, tels que le stress et l’anxiété3.

Options thérapeutiques
Malgré la prévalence du SCI, il n’y a pas de traitement 
définitif, et les soins visent la prise en charge des symp-
tômes3. Les principaux traitements sont les modifica-
tions alimentaires, le traitement pharmacologique, les 

suppléments de probiotiques et la thérapie cognitivo- 
comportementale (TCC). La pharmacothérapie de  
première intention inclut l’antidépresseur tricyclique 
amitriptyline, mais son efficacité pour le traitement du 
SCI au sein de la population pédiatrique n’a pas fait l’ob-
jet de beaucoup d’études6. La littérature publiée donne à 
croire que l’amitriptyline aurait un effet significatif chez 
les adolescents. Dans une étude menée auprès d’ado-
lescents de 12 à 18 ans ayant été répartis aléatoirement 
pour recevoir soit l’amitriptyline ou un placebo pendant 
6 et 10 semaines, respectivement, les adolescents sous 
amitriptyline ont signalé une meilleure qualité de vie 
(p = 0,19 et p < 0,005, respectivement) et une réduction de 
la diarrhée liée au SCI (p = 0,29)6. Il n’y a toutefois aucun 
rapport selon lequel l’amitriptyline aurait un effet signi-
ficatif sur le soulagement des symptômes de SCI chez 
les enfants d’âge scolaire7. En outre, les parents et les 
enfants acceptent souvent les options thérapeutiques 
non pharmacologiques afin d’éviter les effets indési-
rables des médicaments4.

Les traitements non pharmacologiques du SCI 
incluent surtout le gène Lactobacillus, lequel s’est mon-
tré efficace pour soulager la douleur dans deux études 
à petit échantillon8,9. Dans une étude menée auprès de 
37 enfants, le traitement par le Lactobacillus était asso-
cié à l’élimination de la douleur comparativement au 
placebo (33 c. 5 %, respectivement; nombre de sujets 
à traiter = 4; IC à 95 % : 2 à 36)8. Parmi 141 enfants trai-
tés par Lactobacillus rhamnosus GG ou recevant un 
placebo pendant 8  semaines, L. rhamnosus GG était 
associé à une réduction de la fréquence (p < 0,01) et de 
la sévérité (p < 0,01) de la douleur abdominale, même 
après 8 semaines supplémentaires de suivi (p < 0,02 et  
p < 0,001, respectivement)9. Plus de recherche est toute-
fois nécessaire10. 

Certaines données probantes de faible qualité appuient 
les modifications alimentaires, par exemple l’augmenta-
tion de l’apport en fibres, comme monothérapie3,11. 
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Thérapie cognitivo-comportementale 
La thérapie cognitivo-comportementale est un traitement 
psychothérapeutique qui s’attache surtout à fournir un 
soutien psychologique en traitant les comportements 
mésadaptés, les émotions négatives et les réactions à la 
détresse. On y arrive en participant à une série d’inter-
ventions axées sur les objectifs qui visent à peaufiner les 
processus cognitifs déclenchés par l’impact de la mala-
die sur la qualité de vie du patient et en enseignant des 
techniques de réduction du stress pour gérer les symp-
tômes4. Dans le traitement du SCI, les psychologues font 
appel à la TCC pour cibler l’amélioration fonctionnelle et 
l’adaptation du mode de vie plutôt que de cibler exclusi-
vement la douleur3,4,7.

Une revue systématique Cochrane a analysé l’efficacité 
de la TCC pour gérer les symptômes de SCI en compa-
rant des enfants d’âge scolaire recevant des soins stan-
dard à des témoins inscrits à une liste d’attente2. La TCC 
consistait en séances hebdomadaires pour les enfants 
et leurs parents, et enseignait des techniques visant à 
gérer les symptômes épisodiques, à acquérir des apti-
tudes d’adaptation, comme des exercices de respiration 
profonde, et à se distraire, ainsi que des techniques de 
formation pour prévenir les rechutes. Durant ces séances, 
les parents et les enfants recevaient des instructions ver-
bales et écrites pour pratiquer les techniques entre les 
séances. Les soins pédiatriques standard comprenaient 
des rendez-vous hebdomadaires avec le généraliste de 
l’enfant, et consistaient principalement en suivis et en 
évaluations de l’alimentation de l’enfant2. Les résultats de 
5 des 6 études (total de 167 enfants de 5 à 18 ans) poin-
taient vers une amélioration des scores de douleur chez 
les enfants sous TCC par rapport aux 2 groupes témoins. 
Plus particulièrement, dans une étude ayant comparé la 
TCC aux soins pédiatriques standard, on a observé une 
baisse de 86,7 % de la fréquence de la douleur abdomi-
nale après 1 mois sous TCC (2 épisodes de douleur abdo-
minale par mois, 1 mois après le traitement, par rapport 
à 15 épisodes par mois avant le traitement), compara-
tivement à une baisse de 33,3 % dans le groupe témoin 
(8 épisodes de douleur abdominale par mois par rapport 
à 12 épisodes; p = 0,001)12. Sanders et coll. ont rapporté 
que parmi les 38 enfants d’un groupe sous TCC (où les 
enfants tenaient un registre quotidien de la douleur et 
où les parents rapportaient leurs observations), 66,7 % 
des enfants ne ressentaient aucune douleur après 6 mois 
par rapport à 27,8 % des enfants sous la norme de soins13. 
Dans une autre étude, 6 enfants sur 8 (75 %) sous TCC ont 
rapporté ne ressentir aucune douleur par rapport à seu-
lement 2 enfants sur 8 (25 %) du groupe témoin sur liste 
d’attente (rapport de cotes = 9,00 après le traitement et 
11,67 au suivi de 3 mois)14.

TCC en ligne
La TCC en ligne a principalement recours à des straté-
gies thérapeutiques basées sur l’exposition15. Dans le 

contexte du SCI, cette stratégie met l’accent sur l’expo-
sition aux symptômes gastro-intestinaux et à l’anxiété 
liée aux symptômes gastro-intestinaux afin de réduire 
les comportements d’évitement1. La TCC en ligne est 
un traitement efficace chez les adultes atteints de SCI; 
elle a donc été étudiée auprès d’enfants d’âge scolaire 
et d’adolescents16. Parmi 101 adolescents de 13 à 17 ans, 
ceux qui suivaient la TCC en ligne ont rapporté une réduc-
tion plus marquée des symptômes gastro-intestinaux, 
mesurés sur l’échelle GSRS-IBS (Gastrointestinal Symp-
tom Rating Scale) après 10 semaines de traitement, com-
parativement aux témoins sur liste d’attente (le score 
GSRS-IBS s’est abaissé de 6,42  points dans le groupe 
sous TCC en ligne; p < 0,005, Cohen d pour l’ampleur de 
l’effet = 0,45; IC à 95 % : 0,12 à 0,77)16. Il a été démontré 
que dans le cadre de la TCC en ligne, le comportement 
d’évitement représente 67 % de l’effet d’atténuation des 
symptômes gastro-intestinaux chez les adolescents1. 
Cela s’explique par la prévalence accrue des com-
portements d’évitement chez les adolescents atteints  
de SCI par rapport aux enfants d’âge scolaire atteints de 
SCI16. La baisse rapportée de l’évitement concorde avec 
la baisse perçue de l’anxiété chez les adolescents et les 
perceptions positives accrues de la qualité de vie1,13,17. 
En outre, dans une méta-analyse ayant comparé la TCC 
en ligne à la thérapie basée sur la pleine conscience, 
aux soins standard et aux témoins sur liste d’attente, 
3 études sur 5 ont donné à croire que le traitement en 
ligne réduisait plus efficacement l’intensité des symp-
tômes de SCI, avec une différence moyenne groupée 
de -9,63 points à l’échelle GSRS-IBS pour le groupe sous 
TCC en ligne par rapport aux groupes témoins (p < 0,005; 
IC à 95 % : -16,8 à -3,08)18. Les adolescents ont signalé 
préférer la TCC en ligne par rapport à la classique TCC 
au bureau16. Le fait que le traitement en ligne inclut un 
meilleur accès au traitement dans les régions éloignées, 
et qu’il réduit l’absence de l’école et du travail faisait 
partie des autres avantages3,17.

Hypnothérapie pour le syndrome  
du côlon irritable 
L’hypnothérapie pour le syndrome du côlon irritable 
est un type de TCC qui s’est avéré pouvoir réduire la 
douleur chez les enfants atteints de SCI7,19. Parmi 49  
participants, 68 % de ceux qui avaient reçu l’hypnothé-
rapie pour le SCI pendant un an étaient en rémission  
(amélioration d’au moins 80 % des scores de douleur), 
comparativement à 20 % de ceux qui recevaient les soins 
pédiatriques standard (p = 0,005); la fréquence de la dou-
leur était également réduite (p < 0,01)20. Les résultats à 
long terme (5 ans) comprenaient la réduction de l’inten-
sité des symptômes intestinaux (p < 0,005)20. L’hypnothé-
rapie pour le SCI peut être administrée par un psychologue 
ou un thérapeute qualifié, ou par l’entremise d’exercices 
autonomes à l’aide d’une bande audio enregistrée; les 
résultats sont comparables7,19. 
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Conclusion
Le syndrome du côlon irritable est le trouble gastro- 
intestinal fonctionnel à douleur prédominante le plus 
répandu chez les enfants. La TCC classique et ses sous- 
types, y compris la TCC en ligne et l’hypnothérapie pour 
le SCI, sont plus efficaces que le traitement standard  
pour soulager la douleur et les symptômes gastro- 
intestinaux. Il faut donc présenter la thérapie cognitivo- 
comportementale aux patients et à leur famille comme 
une option thérapeutique viable contre le SCI pédiatrique.      
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