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SF-12 ou MOS SF-12 : Medical Outcome Study Short Form-12

SNC:  Systeme Nerveux Central

Sl : syndrome de I’intestin irritable

SII-C : Syndrome de I'Intestin Irritable avec Constipation prédominante
SII-D : Syndrome de I'Intestin Irritable avec Diarrhée prédominante
SHI-1: Syndrome de I'Intestin Irritable non spécifié ou Inclassé

SII-M : Syndrome de I'Intestin Irritable Mixte
SII-PI: Syndrome de I'Intestin Irritable post infectieux

SOMMAD : société malienne des maladies de I’appareil digestif
TFI : Trouble Fonctionnel Intestinal

TSH : Thyrotropin Stimulating Hormone

UGD : Ulcere Gastro- Duodénale

USTTB : université des sciences,

techniques et technologies de Bamako

Z : Constante a intervalle de confiance
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Les troubles fonctionnels intestinaux ou le syndrome de I’intestin irritable (SIl)encore

appelée colopathie fonctionnelle, représente un véritable probléme de santé publique [1].

Si cette affection n’engage pas le pronostic vital, elle altére significativement etde fagon

chronique la qualité de vie des malades.

L’étiologie est mal connue et de nombreux facteurs sont impliqués. Des progrésrécents sont
intervenus dans la compréhension de la physiopathologie des symptdmes ouvrant de

nouvelles perspectives thérapeutiques [2].

Les estimations de prévalence varient considérablement a I’échelle internationale. La
variation pourrait étre attribuée aux variations raciales,ethniques et méthodologiques

entre les études [3, 4].

Dans le monde, on estime que les troubles fonctionnels intestinaux touchent 10 a15 % de la
population mondiale avec une prédominance féminine [5,6] et impose un fardeau économique

substantiel en termes de co(ts directs des soins de sante [7].

Dans des études menées aux USA, Canada et Royaume Uni la fréquence est de28,6 a 31,7%

[8]. Les TFI touchent environ 5% de la population francaise [9].

En Afrigue, la prévalence est estimée a 13% au Maroc [10] ; 5,8% en Algérie et12,5% au
Gabon [11].

Au Mali, la prévalence est estimée 21,3% selon une étude menée a Bamako [12]Cependant,
cette étude est ancienne et nous voulons actualiser les données sur cette affection dans notre

contexte. Ainsi nous avons initié ce travail dont 1’objectif principal est:
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Objectif général :

Etudier I’aspect épidémiologique, clinique ct thérapeutique des troubles fonctionnels
intestinaux des malades vus en consultation externe au Centre de référence de la commune 5
de Bamako.

Objectifs spécifiques :

1. Déterminer les caractéristiques sociodémographiques.

2. Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques.

3. Déterminer les répercussions sur la qualité de vie des malades .
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. GENERALITES
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1.1. Définition

Les troubles fonctionnels intestinaux sont des affections fréquentes qui sedéfinissent par la
coexistence de douleurs abdominales chroniques et de troubles du transit (constipation,
diarrhée, alternance des deux) qui semajorent lors des poussées douloureuses [13]. Il n’existe
aucune anomalie lésionnelle, infectieuse ou métabolique décelable. Dans la littérature, on
retrouve plus de 70 dénominations [14].

1.2. Historique

Quinton dans I'histoire des colopathies fonctionnelles, parle de "diarrhées nerveuses” [15]
qui semble-t-il, furent décrites la premierefois par Trousseau. C'est donc a partir des"
diarrhées nerveuses" que pres d'un demi-siecle apres, la question a été reprise, notamment par
les auteurs anglo-saxons sous le terme déja étonnant de « c6lon irritable » [16].

Cumming en 1849 annonce que « les intestins sont parfois constipésd’autres fois flasques
chez la méme personne » [17].

Dés 1922, Hurst parle de " sins and sorrows of the colon™ pour designer la « colite
muqueuse ». Bockus et al désignent la mémepathologie par la « névrose colique » et

Ryle en 1928, parle du «Spasme colique » [14,15].

Chaudhary et Truelove adoptent en 1962 le terme du « syndrome ducdlon irritable » [18].

En 1967, Busson parle de colopathies fonctionnelles et distingue danssa classification les
colopathies fonctionnelles avec diarrhée et colopathies fonctionnelles avec constipation [19].
En 1986, Delor propose le terme « Syndrome de I’intestin irritable »[18].

Le terme colopathie fonctionnelle souvent utilisé, est plus restrictif carn’implique pas I’estomac
[20]. Les troubles de la motricite, premiéres anomalies identifiées [13,19] ont été décrits au
niveau du colon et de I’intestin gréle conduisant a renoncer a la terminologie « colopathie
fonctionnelle », impropre, et aintroduire le terme « syndrome de I’intestin irritable » (SII) ou
troubles fonctionnels intestinaux.

1.3. Rappels anatomiques et histologiques

1.3.1. Anatomie de Iintestin gréle

C’est le segment du tube digestif qui relie I'estomac au gros intestin. llmesure environ sept
métres et comprend deux parties : le duodénum et le jéjuno-iléon.

Le duodénum est la portion du tube digestif qui fait immédiatementsuite a I'estomac, et qui
commence au pylore et va jusqu'a l'angle duodéno-jéjunal. Il y a quatre portions ou

débouchent les canaux excréteurs du pancréas et des voies biliaires.
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La vascularisation artérielle est majoritairement tributaire du tronccceliaque, mais aussi de
I'artére mésentérique supérieure.

L’innervation du duodénum dépend des rameaux nerveux issus dessystemes sympathique

et parasympathique, via le plexus solaire.

Le jéjuno-iléon est la partie du tube digestif qui fait suite au duodénum et qui commence a
I'angle duodéno-jejunal pour se terminer a I'angle iléo-caecal ou il va s'aboucher au gros
intestin.

Il mesure six métres environs. La vascularisation artérielle dépend uniquement de I’artére
mésentérique supérieure (AMS). L’AMS naitde la face antérieure de 1’aorte en regard de la
premiére vertebre lombaire (L1). Le retour veineux est calqué sur la circulation artérielle. Le
jéjuno-iléon dépend d’une double innervation :

- intrinseque, le plexus sous muqueux de Meissner et le plexus myentérique d’Auerbach
provenant de cellules du trigone vagal ; -extrinséque, il s’agit d’une innervation végétative
sympathique et Parasympathique provenant du plexus mésentérique (plexus cceliaque)

[14].

1.3.2.  Anatomie du célon

Il mesure un virgule cing metre. Il fait suite a I'intestin gréle et forme un cadre (cadre colique)
et qui va se terminer par I'anus. Il a plusieurssegments : le ceecum, le c6lon ascendant, le colon
transverse, le cblondescendant et le cblon sigmoide qui va ensuite former le rectum. L’artére
mésentérique supérieure vascularise le c6lon droit, qui correspond a I’appendice vermiforme,
au ceecum, au cblon ascendantet au tiers droit du colon transverse. L’artére mésentérique
inférieure (AMI) vascularise le cdlon gauche, qui correspond au célon sigmoide, au c6lon
descendant et auxdeux tiers gauches du célon transverse.La vascularisation veineuse est
calquée sur le systéeme arteriel.

Le plexus sous-muqueux de Meissner et plexus mésentérique d’Auerbach assurent
I’innervation intrinseque tandis que I’innervation extrinséque est assurée par le plexus
mésenterique supérieur (pour le c6lon droit) et le plexus mesentérique inférieur (pour le célon
gauche)[21].

1.3.3. Histologie de I’intestin gréle et du c6lon

Le tube digestif est constitué de cing tuniques concentriques de dedansen dehors : la muqueuse,
la musculaire-muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse et la tunique conjonctive externe
(adventice et séreuse).La muqueuse (chorion) contient de tissu lymphoide diffus et de follicules
lymphoides. Il est riche en vaisseaux. Le sou muqueux contient le plexus nerveux de Meissner.

La musculeuse, disposée en deux couches de tissu musculaire lisse parmi lesquels se situe le
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plexus nerveux d’Auer Bach. A 1’étage de I’intestin gréle, la muqueuse a des caractéristiques
histologiques spécifiques notables. Elle est structurée en villosités eten glandes (ou cryptes) de
Lieberkihn.
Au niveau du cblon, la muqueuse comporte un épithélium de revétement a majorité de cellules
caliciformes qui s’invaginent dans lamuqueuse en cryptes de Lieberkihn.

Les fonctions sécrétoires et le péristaltisme sont sous 1’influence dusysteme nerveux
parasympathique. Les neurones effecteurs constituent des plexus (petits ganglions) répartis

de maniere irréguliére dans la sous-muqueuse (plexus de Meissner). De 13, les fibres post-
ganglionnaires atteignent les glandes [22].

La figure une, ci-dessous nous montre 1’anatomie descriptive del’intestin gréle et du gros

intestin.

Haut

L> Gauche
Foie — Estomac
Vésicule biliaire .

Angle
duodéno-
j&junal

transverse

Pylore 7. ~ _— Pancréas
Duodénum —— @ A\ o Fa Angle colique
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droit - /e colon
'

Colon

ascendant Jéjunum

Angle iléo- -

caecal : Cdolon
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liéon =1t B . - A

Ca=scum Colon sigmoide

Appendice
Rectum
Canal anal

Figure 1:Anatomie descriptive de I’Intestin gréle et du gros intestin (vue antérieure)

Source : Anatomie et physiologie du systeme digestif [22].

Epidémiologie des TFI :

Les Troubles fonctionnels intestinaux sont fréquents dans le monde.La plupart des études
portant sur la prévalence des TFI ont été réalisées en Europe, en Asie du Sud-Est et en
Amérique du Nord [15, 21,23].
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Sa prévalence mondiale dans la population générale en 2014 a étéestimée entre 10% et
25% [24].

En 2016, la prévalence mondiale chez les étudiants en médecine a étésituée entre 9,3% et
35,5% [25].

En Afrique, il y a peu de données concernant le SII [23,25]. Il a été rapporté une prévalence
de 8% dans la population Kenyane [23,24]. Deux études ont été menées au Nigeria, 1’une sur
la population générale ayant montré une prévalence de 30% [23,26] et I'autre dans la
population estudiantine, donnant une prévalence de 26,1% [23, 25,27].

En général, le diagnostic est posé entre 30 et 50 ans mais 1’age réel dedébut des symptémes est
habituellement plus précoce (vers 15 ans) [29]. Un début plus tardif de la symptomatologie
vers 50-60 ans, est plus rare [30,31].

Les causes et mécanismes du SlI sont multiples et en partie mal ou non élucidés. Le plus
souvent, le facteur déclenchant évident a 1'origine des symptomes n’est pas retrouvé [32].
Dans 15 a 20% descas, le SII apparait au décours d’un épisode de gastro entérite aigué [13].
1.4. Facteurs favorisants et Physiopathologie des TFI

1.4.1. Facteurs favorisants

Différents facteurs peuvent étre a I'origine de ces symptémes.

Facteurs psychiques : Stress, contrariété, émotions.

Facteurs alimentaires :

- Excés de fibres dans I'alimentation (poireaux, oignons, choux...) ;

- Régime pauvre en fibres alimentaires ;

- Excitants : café, thé, alcool ;

- Condiments du type piments, poivres.

Facteurs infectieux : colopathie post amibienne, post gastro-entériteaigue.

Facteur iatrogene : La prise de laxatifs stimulants agressifs (séné,bourdaine) peut étre a
I'origine de ce syndrome [33].

1.4.2. Physiopathologie

Considéré initialement comme un trouble purement moteur, actuellement, la
physiopathologie des TFI met en jeu plusieurs mécanismes : altération de la motricité
digestive, altération de lasensibilité viscérale, troubles psychiques, composantes
inflammatoires, dysbiose et déséquilibre des neurotransmetteurs[34,35].

1.4.2.1. Troubles de la motricité

Des troubles moteurs ont été décrits au niveau de 1’intestin gréle et ducdlon. Au niveau de

I’intestin gréle, les troubles de la motricité concernent a la fois la motricité inter digestive et
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postprandiale. Ces troubles ont été surtout observes chez les malades diarrhéiques. Les
contractions jéjunales en salves et les contractions iléales de grande amplitude ont été observées
au cours du syndrome de I'intestin irritable. Ces types de contractions peuvent étre associés a
la survenuedes douleurs abdominales. Dans le cblon, les perturbations motrices s’observent
surtout apres la prise du repas [13, 36,37].

1.4.2.2. Troubles de la sensibilité viscérale

L’hypersensibilité concerne 60% des patients souffrant des TFI, probable conséquence
d’une amplification des signaux nociceptifsdans le systéme nerveux central (SNC) [38].
Plusieurs mécanismes, éventuellement associés sont envisagés pourcomprendre 1’origine

de I’hypersensibilité :

- hyperexcitabilité neuronale dans la corne postérieure de la moelle[39];

- hypersensibilité pouvant résulter d’un trouble de I’intégrationcérébrale des influx

sensitifs digestifs [40];

- hypersensibilité peut enfin résulter du dysfonctionnement du systemedes contrdles inhibiteurs
diffus (CIDN) qui modulent aussi la douleur en exergant une activité analgesique [41].
Quelques nouvelles pistes tentent d’expliquer cette hypersensibilitéqui pourrait liée a une
activation immunitaire [39,40] et a une augmentation de la perméabilité intestinale [42].
1.4.2.3. Rodle de perturbations du microbiote

La flore intestinale est responsable de la fermentation des résidusglucidiques, qui aboutit a la
production de gaz. Les arguments suivants sont en faveur de I’implication du microbiote dans
la survenue du Sl :

- la flore intestinale agit sur la sensibilité et la motricité digestive : onobserve chez les
animaux génétiqguement dépourvus de flore, une gastroparésie, un transit dans le gréle
significativement ralenti, une importante dilatation caecale ;

- chez certains patients, 1’histoire du SII est celle d’un SII post-infectieux ;

- des différences qualitatives et quantitatives dans la composition de laflore colique et grélique
ont eté observées entre patients Sl et sujets contréles [43].

1.4.2.4. Excés d’acides biliaires endo-luminaux

Une malabsorption des acides biliaires expliquerait I’accélération du transit chez au moins 30
% des patients souffrant d’un SII diarrhéique[44].

1.4.25. Désequilibre des neuromediateurs

La libération de sérotonine par les cellules entéro-endocrines sous I’effet de stimuli notamment
alimentaires joue un réle important dans la physiopathologie du Sl [44]. Plusieurs travaux ont

décrit leur densité accrue dans les muqueuses colique et rectale, notamment aprésune gastro-
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entérite aigué chez les malades qui développent du SlI postinfectieux (S11-P1) [45].

1.42.6. Inflammation

L’inflammation résulterait d’une augmentation du nombre de mastocytes au niveau

de I’iléon terminal des patients ayant destroubles fonctionnels intestinaux [43,44].

1.4.2.7. Troubles psychiques

Le role des facteurs psychiques dans la physiopathologie des TFI estdifficile a démontrer.
Cependant, I’anxiété, I’hypochondrie et la dépression sont fréquentes et environ 80% des
sujets atteints des TFlont une majoration de leur symptome en période de stress [46,47].

1.5. Aspects cliniques

Les troubles fonctionnels intestinaux sont caractérisés par l'intensité etle polymorphisme du
tableau symptomatique contrastant avec l'absence de signe objectif a I'examen physique et
I'absence de retentissement sur I'état général. Plusieurs critéres cliniques ont évoluéau fil des
annees, les criteres de Rome 1V sont la référence actuelle pour le diagnostic [48-50].

Criteres de Rome IV

Douleur abdominale récurrente survenant en moyenne, au moins un jour par semaine (1j/s) dans
les trois derniers mois avec au moins deuxdes critéres suivants :

- associée a la défécation ;

- associée a une modification de la fréquence des selles ;

- associée a une modification de la consistance des selles (forme ouapparence).

Les sous-groupes se définissent en fonction de la consistance desselles selon 1’échelle

de Bristol (annexe, page 44).

« Sl avec constipation prédominante (SII-C) : Bristol 1-2 > 25% dutemps et Bristol 6-7<
25% du temps.

« Sll avec diarrhée prédominante (S11-D) : Bristol 6-7 > 25% du tempset Bristol 1-2 < 25% du
temps.

« Sll avec alternance diarrhée-constipation (SI1-M) : Bristol 1-2 = 25%du temps et Bristol 6-7
= 25% du temps.

« Sl non spécifie : absence de critéres suffisants pour répondre auxcriteres du SII-C, SlI-

D ou SII-M.

Les critéres doivent étre remplis dans les trois derniers mois, et le début des symptdmes doit
dater d’au moins Six mois sur les jours avecau moins une selle anormale en dehors d’un
traitement. En pratique clinique, ceux qui ont le plus souvent des selles Bristol ~ 1-2 sont

définis comme SII-C, et ceux qui ont le plus souvent des selles Bristol6-7 comme SII-D [48].
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1.6.2 Examen clinique

1.6.21 Anamnese

Il est important, lorsqu’on évalue un patient souffrant du SII, de prendre en considération non
seulement les symptdmes primaires, mais également d’identifier des facteurs précipitants ainsi
que d’autres

Symptémes gastro- intestinaux ou extra-gastro-intestinaux associes. llfaut interroger le patient
sur les symptdmes suivants :

- le type de douleurs abdominales ;

les autres symptdmes abdominNauX : ballonnement, flatulence, etc...

- la nature des troubles intestinaux associés : diarrhée, constipation,alternance des deux ;

- les symptomes d’alarmes importants : perte de poids involontaire, présence de sang dans
les selles, age de plus de 50 ans, anamnese familiale, symptdmes nocturnes, fievre, signes
d’anémie, masse abdominale et antécédents familiaux de cancer colorectal, maladie
cceliaque, maladie inflammatoire chronique de I’intestin (MICI), etc.

- antécédents familiaux du SlI : il existe clairement une histoirefamiliale du Sl ;

- le mode de début (un début brutal en relation avec une gastro- entérite suggere d’un Sll post-
infectieux (P1-SlI) [29], [46], [51], [52].

1.6.2.2.  Signes fonctionnels

1.6.2.2.1. Douleur abdominale

La douleur est le maitre symptdéme du SlI et le principal motif deconsultation, avec la
distension abdominale.

Ses caractéres sont extrémement variables.Par définition,

elle :

- évolue depuis au moins 3 mois ;

- est a type de spasme, torsion ou brilure ;

- siege le plus souvent au niveau des fosses iliaques, droite et/ou surtout gauche ou de
I’hypogastre. Elle peut étre aussi de topographie épigastrique, se localiser dans 1’un des deux
hypochondres ou dessinerle cadre colique sans irradiation ;

- la douleur est souvent matinale (douleur « réveil matin ») ou postprandiale et disparait

la nuit ;

- son évolution est intermittente, par crises de quelques heures aquelques jours ;

- elle est habituellement soulagée par I’émission de gaz et/ou de selles,augmentée par le stress

ou I’anxiété et elle est calmee par les périodes de repos, notamment les vacances ;
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- dans d’autres cas, les malades décrivent une douleur plus diffuse, engénéral a type de
brdlure, quasi continue, pouvant exister la nuit méme pendant le sommeil qui est généralement
perturbé [13].

1.6.2.2.2. Troubles du transit

1.6.2.2.2.1. Constipation

Ce symptdme trés fréquent peut étre le seul motif de consultation ou bien étre associé aux autres
signes cliniques, en particulier la douleur abdominale ou une diarrhée. Elle est rapportee par les
malades commeun besoin de poussée abdominale importante lors des efforts d’évacuations,
une impression d’évacuation incomplete ou encore de la nécessité de manceuvres digitales pour
faciliter I’évacuation rectale [51,52].

1.6.2.2.2.2. Diarrhée

Ce symptdme amene en générale les patients a consulter beaucoup plus vite que la constipation,
du fait de la géne fonctionnelle relativement importante qu’elle entraine. Elle peut étre isolée
ou associée a d’autres symptomes. Elle est tant6t d’horaire matinale (3-4 selles) ou post
prandiale (motrice). Les selles ne contiennent ni pus, nisang, ni glaire [51,52].

1.6.2.2.3. Ballonnement ou distension abdominale

Le ballonnement abdominal qui est parfois difficile a différencier d’une douleur est décrit
parfois comme une simple géne, voire une lourdeur postprandiale, génant le port de vétements
trop serrés. Parfoisils réalisent une sensation de tension difficilement supportable. La
Sensation de distension abdominale est plus importante le matin ou pendant les périodes post
prandiales, alors qu’elle est absente pendantla periode nocturne. Elle est souvent soulagée par
les éructations et 1’émission de gaz colique [13,52].

1.6.2.2.4. Autres signes digestifs

Une lenteur a digérer, des éructations, des régurgitations, une satiétéprécoce, 1’épreinte, le
ténesme, des faux besoins, des nausées et des vomissements peuvent étre rapportés par les
malades [53].

1.6.2.2.5. Signes extra-digestifs

Les manifestations extra-digestives sont particulierement fréquentes chez les patients présentant
des TFL Il peut s’agir de léthargie, fatigue,douleurs dorsales, musculaires et articulaires,
fibromyalgie, céphalées,de symptdmes urinaires (nycturie, mictions fréquentes et impérieuses,
sensation de vidange incompléete de la vessie), de dyspareunie chez lesfemmes, d’une faible
tolérance aux medicaments en général [53].

1.6.2.2.6. Evaluation psychologique

Des facteurs psychologiques peuvent jouer un role dans la persistanceet la séveérité des
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symptomes percus par le patient et contribuer a la déterioration de la qualité de vie et a un
recours excessif aux services de santé [49].

1.6.2.3. Examen physique

Il présente un intérét évident a la recherche d’une anomalie organique,un intérét thérapeutique
certain pour le patient qui se sent rassurer a posteriori et comprends : I’inspection, la palpation,
la percussion abdominale et 1’auscultation.

1.6.3. Conduite diagnostique pratique

1.6.3.1. Diagnostic positif

Le diagnostic repose sur 1’existence de troubles digestifs chroniques,l’absence d’altération de
I’état général et la normalité de I’examen clinique.

Les critéres diagnostiques (critéeres de Rome V), utilisés surtout dansles études ont été
actualisés en Mai 2016 avec des criteres de fréquence (au moins 1 jour par semaine sur les 3
derniers mois) et de durée (depuis au moins 6 mois) [13,48].

1.6.3.2. Examens paracliniques

Les guides pour la pratique ne recommandent pas, actuellement, d’effectuer des examens

supplémentaires en 1’absence de signes d’alarme [54]. Quand ils sont réalises, ils ont pour
but d’¢liminer une autre pathologie organique selon le contexte

[13,48].

1.6.3.2.1. Examens biologiques

Un bilan biologique comprenant :

- une Numération Formule Sanguine (NFS) et une Protéine C- Réactive (CRP)
peuvent étre utiles pour déterminer la nécessité d’engager des explorations
morphologiques ;

- en cas de diarrhées ou constipations, on peut demander un bilanthyroidien ;

Actuellement, des études sont en cours a la recherche des marqueurs biologiques : la
chromogranine A duodénale, la densité rectale du peptide YY et la densité cellulaire en
somatostatine [13, 48,55].

1.6.3.2.2. Examens morphologiques

L’échographie et le scanner de 1’abdomen n’ont aucun intérét dans laforme typique. Ils
permettent d’éliminer les causes organiques.

Une endoscopie digestive haute en cas de dyspepsie ou de diarrhée chronique pour effectuer
des biopsies duodénales a la recherche d’uneatrophie muqueuse.

La coloscopie, associée a des biopsies pour rechercher une colite microscopique. Elle est
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indiquée surtout devant les signes d’alarme[48].

Les autres examens sont réalisés au cas par cas et surtout devant lessignes d’alarme.

1.6.3.3.  Diagnostics différentiels

Il existe un certain nombre de diagnostics différentiels, que le médecindoit exclure assez
rapidement [29].

< Devant la douleur abdominale et la diarrhée

- Diarrhée aigué ou chronique due a des protozoaires, virales ou desbactéries (salmonellose,
shigellose, yersiniose, tuberculose iléo- caecale, amibiase, ...etc. [29, 51,53].

- Intolérance au lactose : le déficit en lactase, enzyme permettant la digestion du lactose,
sucre naturellement présent dans le lait [29,56].

- Maladie cceliaque : cette maladie auto-immune est caractérisée par laprésence d'auto-
anticorps agissant contre le gluten.

- Sprue tropicale : chez les patients souffrant d’une diarrhéepersistante au retour

d’un voyage [29,57].

« Devant la douleur abdominale et la constipation

- Constipation idiopathique chronique [29,58].

- Maladie neurologique (Iésion de la moelle épiniére), endocriniennes(diabéte), et désordres
électrolytiques (hypercalcémie, hypokaliémie)[57].

- Cancer colorectal : un patient agé qui développe une symptomatologie de SlI pour la
premiere fois avec un signe d’alarme[29,53].

< Douleur abdominale et distension abdominale

- Maladie intestinale inflammatoire (MICI) : distension abdominale, perte pondérale et
diarrhée persistante pendant plus de deux semaines

- Cancer ovarien : devant une augmentation de la circonférenceabdominale chez les

femmes plus de 40 ans [29].
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. METHODOLOGIE
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2.1. Type, lieu et durée d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique qui s’est déroulé d’Avril 2022
a Mars 2023 a I'unité hépato gastro-entérologie du centre de santé de référence de la
commune 5 de Bamako.

2.2. Population d’étude :

L’étude est portée sur les patients vus en consultation externe.

2.2.1. Critere d’inclusion :

Patients vus en consultation externe répondant aux criteres de ROME 1V etayant donné
leurs consentements éclaires.

2.2.2. Critéres de non inclusion :
e Femme enceinte
e Absence de consentement éclairé.

e Patients ne répondant pas aux critéres de Rome IV
Ceux ayant une pathologie organique en cours suivant aussi une expression gastro-
intestinale, une altération de 1’état général, un antécédent de MICI ou unantécédent de fibrome
utérin, étaient exclus de notre étude.
2.2.3. Echantillonnage :

La taille minimale de 1’échantillon est calculée a 1’aide de la formule deSchwartz :

N= 7% (1-P)
dZ

N = taille minimale de 1’échantillon, P = la prévalence est estimée a 13% au Maroc.Elle est
estimée a 5% et en s’appuyant sur la prévalence mondiale dans la population générale en
2014 [24]. Z = constante a intervalle de confiance de

95 % (= 1,96) ; d = précision absolue, la différence maximale entre le taux depopulation et
le taux d’échantillonnage qui peut étre tolérée. Nous adopteronscing pour cent (0,05)
comme précision absolue pour cette étude et ajouterons 10% a I’effectif obtenu en tenant

compte des erreurs de reponses et des non réponses pour avoir 1’effectif final de 149.
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Tableau I: Calcul de la taille d’échantillon

Z 72 P 1-P P@A-P) |D d2 N N+10% données
incomplétes
19 |384 /0,13 |087 |01 0,05 0,025 | 133,62 | 149

2.2.5 Examen clinique :

» Interrogatoire :

Il nous a permis de rechercher :

e Criteres de Rome IV :
Douleur abdominale récurrente survenant en moyenne, au moins un jour par semaine (1j/s) dans les
trois derniers mois avec au moins deux des critéres suivants :

- associée a la defécation ;

- associée a une modification de la fréquence des selles ;

- associee a une modification de la consistance des selles (forme ou apparence).

e Echelle de Bristol (annexe, page 85).

Examen physique complet :

Le plus souvent normal, parfois le météorisme abdominal ou un colon gauche spasmé ou
sensibilité localisée a un cadrant de ’abdomen et le toucher anorectalest sans particularité.
2.2.6. Examens paracliniques :
Les examens complémentaires sont normaux chez les patients atteints du SlI. 1l n'existe pas
d'examen complémentaire biologique ou autre posant directement lediagnostic positif du SlI.
La prescription d'examens complémentaires n'est pas systématique devant un tableau typique
du Sl sans signe d'alarme.

¢ Les signes d’alarmes :
Il est difficile de definir les « vrais » signes d'alarme au cours des symptomes duSlI. En effet,

de nombreux signes ont été évoqués dans le passé comme etant de supposés signes d'alarme,

BOH SACKO- These de Doctorat en Médecine 2022-2023 USTTB/FMOS, Bamako, Mali



mais ont été remis en cause par des études epidémiologiques.

Il semble actuellement que les 3 signes d'alarme les plus pertinents soient

L'age > 50 ans
« La présence de sang dans les selles
« Une diarrhée Toutefois, il ne faut pas complétement méconnaitre les« anciens» signes
d'alarme qui doivent aussi faire soulever la question des examens complémentaires, méme s'ils
paraissent moins spécifiques:
« Altération de I'état général ou amaigrissement

« Antécédents familiaux de cancer de I’estomac et de colorectal, surtout avantl'age de 65
ans.

« Symptomes d'apparition récente ou récemment modifiés

Et bien sdr, tout argument pour une pathologie organique : masse abdominale,syndrome
inflammatoire biologique, anémie ....

Une crainte majeure reste le cancer colorectal mais la pertinence de cette craintedépend
notamment de I'age et du contexte.

IIs ont pour but de ne pas méconnaitre une pathologie organique.

e Biologie :
- De maniere systématique : NFS, CRP
- en cas de troubles du transit diarrhée ou constipation : TSHus, FT4
- en cas de diarrhée chronique : examen parasitologique des selles.
e Morphologie :

» Ano rectoscopie ou coloscopie :
*Age> 50 ans
* Rectorragies apres 40 ans (méme en cas de pathologie hémorroidaireévidente) ou
surtout présence de sang dans les selles quel que soit I'age
* Diarrhée prédominante

* ATCD familiaux de cancer colorectal ou de polypes avant 65 ans

* Altération de I'état général avec amaigrissements inexpliqués

BOH SACKO- These de Doctorat en Médecine 2022-2023 USTTB/FMOS, Bamako, Mali



* Eventuellement en cas de symptdmes d'apparition récente ou récemmentmodifiés

pour éliminer une pathologie colorectale.
» La fibroscopie esogastroduodénale : si dyspepsie associée avec signesd'alarme

» L’échographie ou TDM abdominale : si douleurs de type biliaire oupancréatique

associées.
2.2.6. Support:

Les données ont été recueillies et analysées a 1’aide du Microsoft Office Word 2013 et logiciel
SPSS version 25.0.

Le test statistique utilisé est le test de Chi?et/ou le test exact de Fisher. Le testde Chi? est

significatif lorsque la probabilité p<0.05.
2.2.7. Parametres étudiés :
La fiche d’enquéte nous a permis d’étudier les parameétres suivants :

-Les indicateurs sociodémographiques (identité, age, sexe, profession, ethnie, origine

géographique, statut matrimonial, niveau de scolarisation, nationalité)
- Les motifs de consultations
- Les signes cliniques
- -les antéceédents : Personnels et Familiaux
-Le Mode de vie /Habitudes alimentaires : céreales, fruit
-Etat psychologique : Stress, angoisse, anxiété
-le nombre de consultation médicale
-Le type de traitement : médical, traditionnel

-Codt du traitement
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Considerations ethiques :

Pour garantir la confidentialité des données, les fiches ont été congues de facon arespecter
I'anonymat des patients. De plus, le consentement éclairé de chaque patient a été obtenu avant
toute participation a I'étude.
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[1l. RESULTATS
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3.1 Etude descriptive :

Notre étude a inclus, sept cent quarante-cing (745) patients recus en consultationde médecine
générale et unité d’hépato gastro-entérologie au centre de santé de référence de la commune 5
de Bamako ; parmi eux 149 patients présentaient les TFI. Soit une prévalence de 20%. Selon

les critéres de Rome V.

3.1.1 Aspects sociodémographiques des TFI :
3.1.11 Sexe:

Dans notre échantillon le sexe masculin était le plus représenté avec un pourcentage de

59,73% soit un sexe ratio de 1,5.

sexe

OF
W

Figure 2: répartition des patients Selon le sexe
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3112 Age
Dans notre échantillon la tranche d’age de 25 a 34 ans est la plus représentée avec un pourcentage de
38.

PREVALENCE DES TFI SELON L'AGE

PREVALENCE

15 a 24ans 25 a 34ans 35 a 44ans 45a55ans  55ans et plus
TRANCHE D‘AGE

Figure 3: Répartition des patients selon les tranches d’age

3.1.1.3 Situation matrimoniale
Tableau Il: Répartition des patients selon le statut matrimonial

statut matrimonial fréquence pourcentage
marié 96 64,42
célibataire 35 23,49
veuf (Ve) 10 6,71
divorcé 8 5,37
total 149 100

Le statut marié était le plus représenté avec une fréquence de 64,42%.
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Pourcentage

3.1.1.4 Occupation:
Tableau I11: répartition des patients selon I’occupation

occupation Frequence Pourcentage
fonctionnaire 41 27,5
Femme au foyer 35 23,5
éleve/étudiant 30 20,1
Autres 24 16,1
Ouvrier 19 12,8
Total 149 100,0

Dans notre étude la profession fonctionnaire était la représentée soit 27,5 %.

3.1.1.5 Niveau d’étude
Le niveau d’étude supérieure était le plus représenté soit 40,93%.

scolarisation

a0

autres non scolariser primaire secondaire superieur

scolarisation

Figure 4: répartition des patients Selon le niveau de scolarisation
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3.1.2 Antécédents et habitudes de vie.
3.1.2.1 Antécédents Personnels

3.1.21.1 Médicaux :
Tableau 1V: Répartition des patients selon les antécédents médicaux

ATCD médicaux Fréquence Pourcentage
HTA 16 57,14
Diabéte 5 17,85
Maladie hémorroidaire 5 17,85
Gastrite 1 3,57
ATCD psychiatrique 1 3,57
Total 28 100,0

L’hypertension artérielle était la plus représentée soit 57,14%. Et 81,2% des patients n’avaient pas
d’antécédents médicaux particuliers connus.
Tableau VI1II: Répartition selon la notion de traitement

Notion de traitement Fréquence Pourcentage
Médical 77 51,7
Médical et traditionnel 65 43,6
Traditionnel 7 4,7
Total 149 100,0

Le traitement médical moderne était le plus représenté soit 51,7%, 4.
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3.1.2.1.2 Chirurgicaux :
Tableau V: Répartitions des patients selon les antécédents chirurgicaux

Antécédent chirurgical Effectifs Pourcentages
Oui 10 6,7

Non 139 93,3

Total 149 100

Dans notre étude, 10 patients avaient des antécédents chirurgicaux soit 6,7%.

3.1.2.3 Habitudes et le mode de vie

3.1.23.1 Alcool :

La prise occasionnelle d’alcool était notée chez 3 patients. Aucun patient neconsommait
régulierement de 1’alcool.

3.1.2.3.2 Tabac:
Dans notre étude, 21 patients consommaient réguliérement le tabac soit 14,1%.

3.1.2.3.3 Habitudes alimentaires :
Tableau VI: Répartition selon les habitudes alimentaires.

Habitudes alimentaires Effectif Pourcentage
Céréale 107 71,8
Variée 42 28,2
Total 149 100

Dans notre étude 71,8 % des malades avaient une habitude alimentaire a base decéréales.
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3.1.2.3.4 Activites physiques
Dans notre étude 113 patients avaient une activité physique irréguliere

activité physique

Mirreguliere
M regulire
Figure 5: Répartition des malades selon ’activité physique
3.1.3 Nombre de consultation :
Tableau VI1I: Répartition selon la fréquence de consultation
Nombre de consultation Fréquence Pourcentage
Moins de 5 102 68,5
5a10 28 18,8
11 et plus 19 12,8
Total 149 100,0

Dans notre étude 102 malades avaient un nombre moins de 5 consultations afin de poser leurs
diagnostics et avoir une amélioration du trouble fonctionnel intestinal.
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3.1.3 Etude clinique

3.1.3.1 Signes fonctionnels :

Dans notre étude, la douleur abdominale était le motif de consultation le plusreprésenté
soit 45,63%.

prevalence

frequence

motif de consultation

Figure 6: Répartition des patients selon le motif de consultation
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Tableau IX: Répartition des patients selon le siége de la douleur

Siége de la douleur Effectifs Pourcentages
Fosse iliague gauche 24 35,3
Diffuse 10 14,7
Fosse iliaque droite 10 14,7
Epigastrique 7 10,3
Péri-ombilic 5 7.4
Flanc gauche 5 7,4
Flanc droit 4 59
Hypochondre gauche 2 2,9
Hypogastrique 1 15
Hypochondre droit 0 0
Total 68 100

La douleur de la fosse iliague gauche était la plus représentée avec un effectif de24 soit un
pourcentage de 35,3%.

Tableau X: Répartition des malades selon le type de la douleur

Type de douleur Effectifs Pourcentages
Piqures 43 63,2
Brulures 10 14,7
Crampes 15 22,1
Total 68 100

La douleur a type de pigure était la plus représentée soit 63,2%.
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Tableau XI: Répartition des patients selon les facteurs déclenchants de ladouleur
abdominale.

Facteur déclenchant Effectifs Pourcentages
Sans facteur déclenchant 39 57,4
Alimentation 19 27,9
Stress 10 14,7
Total 68 100

Il n’y avait pas de facteur déclenchant dans 57,4 %.

Tableau XI1: Répartition des patients selon les facteurs calmants Facteurscalmants.

Facteur calmant Effectifs Pourcentages
Antalgique/antispasmodique 51 75

Emission des gaz 11 16,2

Emission des selles 6 8,8

Total 68 100

Les antalgiques et les antispasmodiques étaient le facteur calmant le plusreprésenté
dans 40%.

3.1.3.1.1.2 Meétéorisme/ Distension abdominale.
Tableau XI1I: Répartition selon le météorisme abdominal

Météorisme Fréquence Pourcentage
Oui 123 82,6
Non 26 17,4
Total 149 100,0

Dans notre échantillon le météorisme abdominal était présent chez 123 maladessoit une
fréquence de 82 ,6 %.

BOH SACKO- These de Doctorat en Médecine 2022-2023 USTTB/FMOS, Bamako, Mali



Trouble du transit
e La constipation :

Tableau XIV: Répartition des patients selon la constipation

constipation Fréquence Pourcentage
oui 118 79,2
non 31 20,8
Total 149 100,0

La constipation était présente chez 118 personnes soit 79,2%.

e Diarrhée:
diarrhée Fréquence Pourcentage
oui 37 24,8
non 112 75,2
Total 149 100,0

La diarrhée était présente chez 24,8 % des malades.
e [’alternance diarrhée-constipation :

Tableau XV: Répartition selon alternance diarrhée/constipation

Alternance Ere ; t
diarrhée/constipation requence ourcentage
Oui 12 8, 1
non 137 91,9
Total 149 100,0

Elle était présente chez 12 personnes soit 8,1% des malades.
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Classification des TFI :
Tableau XVI: Répartition des patients selon la forme clinique du SlI

Type de TFI Effectifs Pourcentages (%)
SII-C 91 61,1

SII-D 32 21,5

SlI-1 15 10,1

SIlI-M 11 7,5

Total : 149 100

Concernant les formes cliniques, le sous-type constipation était noté chez 91 patients soit
61,1%.

3.1.3.1.4 Profil psychologique :
Tableau XVII: Répartition selon le profil psychologique

Signes extra-digestifs effectifs pourcentage
stress 87 58,4
Trouble du sommeil 59 39,6
Dépression 3 2,01

Total 149 100

Le stress et le trouble du sommeil étaient les plus représentés avec des fréquences respectives de 58,4%
et 39,6%.

3.1.5. Examens Morphologiques :

Dans notre étude, nous avons retrouvé chez certain de nos patients : sept

tomodensitométries abdomino-pelviennes (4,7%), vingt-six fibroscopies (17,4%),

quarante-deux Ano rectoscopies (15,55%) et quinze colonoscopies(10,1%) qui sont

toutes revenues normales. Les autres malades n’ont pas bénéficié ces examens car

I’indication n’y était pas.
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3.1.6. TRAITEMENT :
Tableau XIX: répartition des malades selon le type de traitement

Traitement effectifs pourcentage
Absorbants gazeux 132 88,6
Laxatifs 108 72,5
Antispasmodiques 100 67,1
Anxiolytiques 45 30,2
Ralentisseurs de transit 19 12,8

Les absorbants gazeux, laxatifs et antispasmodique gazeux étaient les médicaments les
plus utilisés avec des fréquences respectives de 88,6%, 72,5 %, 67,1%.

3.1.8 Colt et répercussion des TFI sur la qualité de vie des patients :Frais de

prise en charge :

Dans notre étude 44,3 % de malade avaient un cout de prise en charge inférieur a 20.000
Franc CFA

POURCENTAGE

45
W 40 3
O 35
|<—E 30
< 25
Q 20
X 15
o
o s

0

inferieur a 20.000 a 40.005 a 60.005 et plus
20.000 40.000 60.000

COUT DU TRAITEMENT EN FCFA

Figure 7: selon le cout de la prise en charge
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3.1.8.2 Répercussion des TFI sur la qualité de vie des patients :
Tableau XX: Répartition des patients selon la qualité de vie des patients Dans
Notre étude 48 malades (32,2 %) avaient une qualité de vie bonne

Qualité de vie Fréquence Pourcentage
Excellente 18 12,1
Tres bonne 30 20,1
Bonne 48 32,2
Mauvaise 22 14,8
Faible 31 20,8
Total 149 100,0

La qualité de vie était atteinte chez 35,6%.

BOH SATKO-=These de Doctorat en Medecine 2022-20Z23  UOST IB/FMOS, Bamako, Mali “



3.2 Etude analytique

3.2.1 Corrélation entre TFI et facteurs de risques

3.2.1.1 Facteurssociodémographiques

Tableau XXI: corrélation entre TFI et les facteurs sociodémographiques

TFI/Facteurs sociodémographiques Effectifs Pourcentages P Valeur
Sexe (sex-ratioH : F)=1,5 149 100 0,046***
Homme 89

Femme 60

Age: 149 100 0,527
Profession 149 100 0,583
Fonctionnaire 21

Commercant 44

Etudiant 30

Ménagere 35

Autres 19

Situation Matrimonial 149 100 0,185
Marié(e) 96

Célibataire 40

Veuf(Ve) 13

Niveau d’étude 149 100 0,894
Non scolarisé 40

Primaire 15

Secondaire 33

Supérieur 61

Parmi les facteurs sociodémographiques, seul le sexe a une corrélation
significative avec la survenue du Sl (p=0,046).
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3.2.1.2 Les antécédents
Tableau XXII: corrélation entre TFI et les antécédents

Sl Effectifs Pourcentages P Valeur
Antécédent Médicaux 107 100 0,667
HTA 16

Diabéte 5

Gastrite Chronique 1

Maladie Hémorroidaire 5

Trouble psychiatrique 1

Antécédent Chirurgie 10 100

appendicite 3 30

Hernie 7 70

Antécédent Familial 80 100 0,048
HTA 39

Diabéte 30

TFI 8

Autres 3

L’antécédent familial a une corrélation significative avec la survenue du SI1(p=0,048).
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3.2.1.3 Les habitudes alimentaires et modes de vie
Tableau XXII1: Corrélation entre Sll et habitudes alimentaires et mode de vie.

TFI/Habitude alimentaire et mode de vie N=149 Pourcentages P. Valeur
Alimentation 100 0,030***
Varié o4

Fruit 6

Activité physique 100 0,032***
Réguliére 17

Irréguliere 113

jamais 19

Tabagique 100 0,858
Régulier 16

Occasionnel 5

jamais 125

Alcoolique 100 0,562
Régulier 0

Occasionnel 3

jamais 146

L’alimentation a base des produits laitiers (p=0,021) et I’activité physiqueirreguliere
(p=0,002) ont une corrélation significative avec TFI.
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3.2.1.4 Troubles psychologiques :
Tableau XXI1V: Corrélation entre TFI et le profil psychologique

TFI/Profil psychologique Effectifs Pourcentages P Valeur
Anxieté 59 100 0,043
Stress 71 54,8 0,004
Dépression 1 45,2 0,008
Trouble du sommeil 18 100 0,027

Les troubles psychologiques tels que le stress, I’anxiété, la dépression et letrouble du
sommeil ont une corrélation significative avec les TFI.

BOH SATKO-=These de Doctorat en Medecine 2022-20Z23  UOST IB/FMOS, Bamako, Mali “



V. COMMENTAIRES
ET DISCUSSIONS
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Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique qui s’est déroulé d’avril 2022 a mars
2023 dans I'unité d’hépato-Gastro-Entérologie et en consultation externe au centre de santé

de référence de la commune V de Bamako.

A travers un questionnaire pré-test incluant les criteres diagnostiques de Rome 1V, I'échelle de
Bristol, 149 patients ont été approchés pour notre enquéte d’étudeet tous ont accepté de
répondre correctement & nos questionnaires. Soit un taux de réponse de 100%. Cela nous a
permis de déterminer la prévalence, de décrirele profil clinique et la répercussion des TFI dans
notre milieu, et aussi de déterminer les facteurs associés a cette affection chez les patients vus
en consultations. Comme limites, nous n’avions pas pu évaluer 1’altération de la Qualité de Vie
(QDV) selon I’échelle Medical Outcome Study Short Form-12 (la SF-12 ou MOS SF-12).
Aussi, les troubles psychologiques selon les échelles analogiques de chaque item et le colt

direct et indirect 1ié¢ aux TFI n’ont pas pu étre évalués car cela nécessite une étude cas témoin.

La prévalence des TFI dans notre étude était de 20%. Ce résultat est proche de celui
antérieurement noté par Atidi.[59] au Maroc en 2016 (23,07%), Okeke etal.[31] au Nigeria
en 2005 (26,1%), Naeem et al.[57] au Pakistan en 2012 (28,3%).

Par contre cette prévalence reste inférieure a celle d’Elhosseiny et al.[60] en Egypte en 2019
(31,7%), d’Ibrahim et al.[7] au Liban en 2013 (31,8%) et de Okami et al.[61] au Japon, en
2011(35,5%). Elle est superieure a celle de Sehonou et al.[62] au Benin en 2018 (14%), de
Shen et al.[63] en chine (15,7%)et de Sumeena et al.[64]en Inde (16,5%).

Ces différences pourraient s'expliquer par la variabilité de la population. Ces différences de
prévalence pourraient étre également dues aux habitudes culturelles, ethniques et alimentaires

dans divers pays.

En ce qui concerne le sexe, la fréquence des TFI était plus elevé chez les hommes (59,73%)
que chez les femmes (40,27%).Ces resultats ne concordent pas avec 1’association établie entre
le sexe féminin et les TFI [65].

En fait, la plupart des études menées dans les pays occidentaux ont montré que les TFI
touchaient plus les femmes que les hommes et il existait une corrélation significative entre
eux [65,66].

Tel n’était pas le cas dans notre étude mais cependant, I’explication de cette différence de sexe
dans la prévalence des TFI reste incertaine. Une explication possible résiderait dans les

différences caractéristiques socio-culturelles ou elle peut étre due a des différences biologiques
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réelles. Okeke et al. [67] (2009), Tan et al. [68] (2003), et Husain et al. [69] (2008) ont trouveé

une prévalence des TFI plus élevée chez les hommes que chez les femmes dans leurs études.

Cette prévalence accrue chez les hommes dans leurs études serait attribuée aux divers facteurs
tels que les attentes accrues de la famille et de la société, les engagements familiaux,
I’éducation stressante et 1’incapacité de gérer le stress.La diminution de la prévalence chez
les femmes dans leurs études pourrait s’expliquer par les facteurs culturels qui peuvent

empécher la révélation des symptomes.

Dans notre étude, La tranche d’age 25-34 ans était la plus atteinte des TFI. Notre résultat est
comparable a celui de Shen et al. [63] en chine en 2009. Costanian etal. [70] au Liban en 2015
et Naeem et al. [71] au Pakistan en 2013.

Notre étude n’a pas révélé une différence statistiquement significative (p= 0,527) en ce qui
concerne les tranches d'dge. La différence d’age dans la survenue des TFI pourrait s’expliquer

par I’ignorance des symptomes des TFI a un &ge plus jeune.

Les patients mariés (64,4%) étaient les plus touchés par les TFI que les célibataires
(26,8%) avec une p-value non significative (OR=0.58 ; 1C95%]0.15-1.32], p= 0.185).
Nos résultats n’étaient pas en accord avec ceux de Husain et al. [69] (2008),

Khoshkrood-Mansoori et al. [73] (2009) et Farzaneh et
al. [74] (2013).

Cette prévalence élevée chez les mariés pourrait s’expliquer par leurs charges familiales de
plus en plus grandes. Pour Andrews et al. [75] la prévalence était plus élevée chez les
personnes non mariées que chez les personnes mariées.

Cette différence de la prévalence pourrait s’expliquer par la variation de la population

d’étude et les différences culturelles.

Plusieurs études [76-78] ont montré qu’il existe une corrélation significative entre le fait
d’avoir des antécédents familiaux de SII et développer I’affection. Notre résultat d’étude
(OR=1.2 ; [1.02-6.43], p=0.039) est superposable aux données de la littérature avec une p-
value statiqguement significative. En effet, les cas de Sll peuvent exister dans une méme famille
(fréres et sceurs, parents etenfants) sans qu'un lien avec la génétique ait eté retrouvé pour

I'instant. D'autres facteurs (environnement, éducation.) pourraient expliquer ces associations.

Les habitudes alimentaires peuvent jouer un réle important dans le développement et la
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gravité [60] des symptomes lies aux TFI. Ces facteurs sontparticulierement importants dans
notre contexe [60]. L’étude a I’Université King Saud (Al-turki), en Arabie Saoudite avait
montré que 15,5 % des symptomes desTFI étaient liés aux facteurs alimentaires [79]. Dans
notre étude, les patients ayant une habitude alimentaire a base de céréale exclusivement,
alcool et tabac plus susceptibles d’avoir les TFL. A ce jour, peu d’études ont examiné les
apports alimentaires des patients atteints des TFI afin d’identifier les changements

alimentaires ou les carences nutritionnelles potentielles [80].

Notre résultat est similaire a celui de Basandra et al. [81] et a celui Okami et al.

[61] qui ont également noté une association significative entre les TFI et la consommation d'aliments
gras. Par contre, Liu et al. [82] (2014),lbrahim et al.

[7] (2013) et Jung et al. [83] (2011) dans leurs études n’ont révélé aucune différence
statistiquement significative entre la consommation des différentsaliments et la prévalence

du SII.

En 2010, I’étude de Nam et al a montré une association positive entre le tabagisme et les
TFI [84]. Mais, dans notre série, la consommation de tabac (30,8%, p=0,680) la
consommation d’alcool (24,1%, p=0,386) et aussi biend’autres études menées n’ont pas

trouvé de liaison significative. [25,85-87]

La prévalence de la pratique d’activité physique irrégulicre était de 75,8% contre 24,16% pour
la pratique d’activité physique réguliere. Le résultat de notre étude a montré qu’une activité
physique irréguliere était le principal facteur de risque des TFI (OR=0.43 ; 1C95% [0.25-0.72],
p=0.001) chez nos patients. Ces résultats sont semblables a ceux obtenus par Kim et al. [88] en
Corée du Sud et Dong et al. [89] en Chine qui a constaté qu’une activité physique faible a un
risque plus €levé d’entrainer et d’entretenir les TFI. Il a été démontré que ’activité physique
accrue améliore les symptémes des TFI [90]. De méme, certaines études ont montre un effet
protecteur de 1’activité physique réguliére [7, 69,81]. L’activité physique a également un role
bien connu dans la gestion du stress ; par conséquent, il est possible que les patients atteints des
TFI qui ne pratiquaient pas réguliérement 1’exercice physique soient vulnérables aux facteurs

favorisant le stress dans leur vie, qu’ils soient personnels ou socio- économigues.

Sur le plan clinique, la douleur abdominale chronique, principal symptéme duSllI, était de
(45,64%) ; facteurs (infections, etat dépressif). Cela pourrait s’expliquer également par la

consommation d’aliments variés sans contrdle adéquate de la qualité et de 1’association
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alimentaire.

Les TFI et les troubles psychologiques sont fréquemment associées. La prévalence du stress
chez les patients ayant les TFI étaient de 58,4% (OR=1.75 ;I1C95% [1.16-2.65], P=0.008). Une
¢tude menée aupres d’étudiants en médecineau Pakistan a montré que 55,8 % des causes des
TFI étaient associées au stress [71]. En effet, les étudiants en médecine sont susceptibles de
subir un stress dd al'énorme charge académique. L’anxiété et la dépression avaient également
une corrélation significative avec les TFI, et leur p-value était respectivement de 32,1%
(OR=1.61; 1C95% [1.00-2.55], P=0.047) et de 37% (OR=1.90 ; IC95%

[0.99-3.56], P=0.048). Ces résultats sont similaires a ceux obtenus par Elhosseiny et al. [60] en
Egypte, et a ceux des études malaisiennes [67,79,85,91]. Par contre, Ibrahim et al. en Arabie
saoudite, a rapporté que 40,1% des étudiants atteints du SlI étaient anxieux et 41,9% avaient
une dépression morbide. En fin, la prévalence des troubles du sommeil était de 39,6% et
significativement liée au SI1 (OR=1.59 ; IC95% [1.04-2.43], P=0.033).L’étude d’ Al Turki et al.
a montré que les étudiants atteints de SlI avaient un taux d’insomnie significativement plus
élevé que les autres [79]. Okami et al. ont constaté que les troubles du sommeil et le temps
passé assis étaient également plus élevés chez les étudiants atteints des TFI [61]. En effet, les
études médicales sont parmi les études les plus difficiles de la vie courante et lesplus stressantes
en raison des pressions de sauver les patients de leurs maladies et la rigueur dans les études.
Cette hypothése a été cité également par Ibrahim etal. en Arabie Saoudite en 2013 [7]. La
prévalence des TFI, de I’anxiété et de la dépression varie selon la région culturelle [92]. Cette
diversité de prévalence peut étre due a des écarts dans la mesure, en raison de la traduction, et

a la validation limitée des questionnaires.

La prévalence d’une maladie et ses effets sur la qualité de vie sont importantespour evaluer
son impact sur la societé [93,94]. Ainsi, plusieurs études ont évoqué dans la littérature une

perturbation de la qualité de vie avec des répercussions psychosociales [91,95-99].

Dans cette étude, la répercussion sur la qualité de vie était présente chez 35,6% des patients.
Cet état de fait peut avoir pour conséquences un faible rendement etune diminution de

performances dans les lieux de travail.

Dans notre étude, la fréquentation des centres de santé constituait 15,1%, le coltde prise en
charge était au moins 20000FCFA.

Quelques études ont mis en exergue des codts directs énormes liés aux TFI [98-101]. En raison
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de la perturbation des symptdmes, les patients atteints des TFI fréquentent plus des centres de
santé pour diagnostiquer et gérer leur état, ce qui Serait a I’origine des utilisations accrues de
ressources en soins de santé et desrépercussions économiques importantes pour les soins de

santé.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

Les Troubles fonctionnels intestinaux sont relativement fréquents dans la population. Sa
fréquence reéelle est difficile a établir en raison de la variation de la symptomatologie. Il s’agit
d’une deuxieme étude menee d’avril 2022 a mars 2023 au centre de santé de référence de la
commune 5 de Bamako pour déterminer la prévalence de cette pathologie chez les patients qui
nous consulte. Notre étude a révélé une prévalence de 20%. Les hommes étaient les plus
touchés. Parmi les types de TFI, celui a constipation prédominante était le plus frequent.la
douleur abdominale a était le motif de consultation le plus fréquent .les signes cliniques les plus
rependus étaient la douleur abdominale, la constipation et le météorisme abdominale .1’activité
physique irréguliere étaient un facteur déterminant de TFI dans notre étude. Le stress et le
trouble du sommeil étaient fréquents. La qualité de vie était atteinte chez 35,6% des malades.
Les antispasmodiques, laxatifs et absorbants gazeux étaient les plus utilisés. Les résultats de
cette étude indiquent la nécessité de réaliser des études épidémiologiques dans la population
générale, afin de mieux documenter la prévalence des troubles fonctionnels intestinaux ainsi

que de sa prise en charge.
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Recommandations :

¢ Aux autorités administratives et sanitaires
- Intégrer dans les programmes de sensibilisation la prise en charge des TFI ;

- Ouvrir des centres sportifs dans chague commune.

< ATendroit du personnel médical

- Sensibiliser et eéduquer les personnes a risque des TFI et consulter unspécialiste
pour une meilleure prise en charge de cette maladie ;

- Introduire une prise en charge psychologique des patients souffrant des TFI.

- Ecouter et expliquer au patient, sa pathologie et rassurer le sur 1’absence de pathologie organique Sous-
jacente grave,

- Mener une étude génétique sur les troubles fonctionnels intestinaux.

< AVl’endroit des patients
- Pratiquer réguliérement une activité physique ;

- Avoir une bonne hygiéene alimentaire et éviter la consommation du tabac,l’excés
d’alcool et de café ;

- Consulter un médecin spécialiste en cas de symptomatologie digestive récidivante.
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FICHE D’ENQUENTE :
Questionnaire pour les patients
Fiche N®: ..................

Date de I’enquéte: ............ccoennnn.

1. Données sociodémographiques

Age: /... /

Sexe:/....... / 1= Masculin 2= Féminin

Etat matrimonial : /........ / 1= célibataire 2= Marié (e) 3= veuf(ve) 4=divorceProfession
...................... Nationalit€ :............ccooeviiin..

Ethnie ... i Résidence: ........cocoevvvviiinininn,

Niveau de scolarisation :/ ..........cc.ccoevrivrivnnnennnnn, /

1=non scolarisé 2= primaire 3= secondaire 4= supérieur, autre a préciser :......
Poids :.......... Taille:............. IMC :.............

Niveau socio-économique : /...../ 1= bas 2= moyen 3= élevé

2. Motif de
CONSUIT AT ON & .ot e

3. Antécédents :
e Meédicaux :/....... / 1=0Qui 2=Non

Si oui : lequel ?

*Diabete : /..o, / 1=0ui 2= Non
*Asthme : /..o / 1=Qui 2=Non
*HTA o / 1=0Oui 2=Non
*Digestif: /......... / 1=Oui 2= Non
S OUL, PreCISEr I8 TYPE 1o i
*Gynécologique : /........... / 1=Oui 2= Non
SiOUI, PreCiSer e tYPe & ..o

*Urogénital : /............. / 1=Oui 2=Non
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*Psychiatrique : /.......... / 1=0ui 2=Non
S OUI, PréCISEr I tYPE ©. et
e Chirurgicaux:/...... / 1= déja operé 2=jamais

Si0Ul 2 POUT QUETTE TAISON 2.

e Familiaux:/...... / 1=Qui 2=Non

4. Hygiéne de vie :

* Alimentation :/...../ 1=Variées 2= Céréales 3= Fruits
*Activité physique: /...... / 1=réguliere 2=irréguliére
*habitudes toxiques : /....... / 1=0ui 2=Non
Sioui:/.............. / 1=tabac  2=alcool 3=autres a préciser

5. Circuit du malade :

- Nombre de consultations médicales: .........cooveeeeiiiiiiinn....

- Type de traitement
Meédical : Lo, / 1= oui 2=non
Traditionnel : /........... / 1= oui 2=non

6. Signes digestifs :
a. Douleur abdominale : /...../ 1=0Oui 2=Non
Sioui ;

e Mode d’installation : /..../ 1=Brutale 2=Progressive

e Siege:
Diffus:/...... / 1=Oui 2=Non
Epigastre : /...... / 1=Oui 2=Non
Péri ombilical : /....... / 1=Oui 2=Non
Hypochondre droit: / ................ [ 1=0ui 2=Non
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Hypochondre Gauche : /...... / 1=0ui 2=Non

Flanc droit:/ ................ / 1 =Qui 2=Non
Flanc gauche:/....... / 1 =Qui 2=Non
Migrant: /........./ 1=0ui 2=Non
e Mode evolutif:/........ / 1=Continu 2=Intermittent
o Type:/.... / 1=Crampes 2=Brulures 3= Piqure

e Durée : combien de jours/mois ?/...... / 1=>3j2= <3j Combien de mois/an ?
/. / 1= >6mois 2=<6mois

e |Intensité (EVA): 012345678910

Legere:1a3 Modéré:4ab Intense : 547 Trés intense : supérieur & 7

Légére:/.......... / 1=0Oui 2=Non
Modérée : /......... / 1=Oui 2=Non
Intense : /......... / 1=0ui 2=Non
Trésintense :/......... / 1=0ui 2=Non

e Facteurs déclenchant : /....... / 1=0ui 2=Non
Sioui:
Alimentation: /......... / 1=0ui 2=Non
Stress: /....../ 1=0ui 2=Non

e Facteurs soulageant : /...... / 1=Qui 2=Non
Sioui :
Emission de selles : /........ / 1=0ui 2=Non
Emissiondegaz:/........ / 1=Oui 2=Non
Aucun:/....... / 1=0ui 2=Non
b. Météorisme/ Ballonnement : /....... / 1=0Oui 2=Non
Sioui:/....... /

1=Permanent 2=intermittent
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-facteurs déclenchants : /...... / 1=repas 2=autres

-facteurs calmants : / ............... / 1=0Oui 2=Non
Emissiondegaz:/...... / 1=Oui 2=Non
Emission de selles : /................ / 1=0Oui 2=Non
C. Troubles du transit:/........... / 1=0Oui 2=Non
Sioui:

e Diarrhée:/...... / 1=Liquidienne 2= aqueuse

3= glaireuse 4= Glairo-sanglante

Fréquence/jour :................
Durée:/.......... / 1= <3j 2= >3]

e Constipation :

*fréquence : <3 selles/semaines /...... / 1= Qui 2=Non

*nécessité de manceuvre digitale pour permettre 1’évacuation : /... /

1=0ui 2=Non
e Alternanceentreles2:/................ [ 1=Oui 2=Non
7. Signes extra-digestifs : 1=0ui 2=Non
Si oui :
-céphalées : /............... / 1=0Oui 2=Non
-palpitations : /....... / 1=0ui 2=Non
-tachycardie : /............... / 1=Qui 2=Non
-asthénie : /............. / 1=0Oui 2=Non
-amaigrissement : /...... / 1=Oui 2=Non
SANXIELE o/ / 1= Oui 2= Non
=SEreSS i / 1= Qui 2= Non
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-Dépression: /.........cooooiin.l / 1=Oui 2=Non
-Troubles du sommeil /............... / 1=0ui 2=Non

8. Examens biologiques :

NFES: /...l

CRP:/........ / 1=0Oui 2=Non
Glcemieajeun:/........ / 1=0ui 2=Non
Créatinémie : /.......... / 1=0ui 2=Non
TSHus : /........ / 1=0ui 2=Non
lonogramme sanguin : /....... / 1=Oui 2=Non
9. Explorations Morphologiques:/....... / 1=Oui 2=Non
Sioui:

-Fibroscopie:/....... / 1=Oui 2=Non
-Anorectoscopie:/....... / 1=Oui 2=Non
-Coloscopie totale:/...... / 1=0ui 2=Non
-Echographie abdominale : /...... / 1=0ui 2=Non

- TDM abdominale : /........ / 1= Oui 2=Non
Autres @i,

10. Traitement ?/....../ 1=Oui 2=Non

Si oui : lequel ?

+ Meésure hygiéno-diétique : 1=0ui 2=Non
+Antispasmodique:/...... / 1=0ui 2=Non
+Laxatifs :/...... / 1=0Oui 2=Non
+Absorbant gazeux : /....... / 1=0ui 2=Non
+Anti diarrhéique : /...../ 1=0Oui 2=Non
+ Anxiolytique : /....... / 1=0Oui 2=Non
Sioui, préciser letype : /.............. /, posologie:/......... /et AUrEe:/ oo /
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Le coiit d’entretien : de prise en

Char@e. ..
+A-t-il donne satisfaction ou pas ?/....... / 1=0ui 2=Non
+Ces troubles alterent-ils votre qualité de vie 7 /...... / 1=Oui 2=Non

Si oui : QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE SF-12 [102].

1.Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : [, /
1= Excellente 2= Tres bonne 3= Bonne 4= Médiocre 5= Mauvaise

En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :
2. Des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer 1’aspirateur, jouer

aux boules...) ? [T /

1= Oui, beaucoup limité 2=0Oui, un peu limit¢ 3= Non, pas du tout limité
3.Monter plusieurs étages par I’escalier ? /.......cccccvevvevveveennenn. /

1= Oui, beaucoup limité 2= Oui, un peu limité 3= Non, pas du tout limitéAu

cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

4. avez-vous accompli moins de choses que vous auriez SOUhaité ? /..........c.ccccoceevennaen. /
1=0Oui 2=Non

5. avez-vous été limité pour faire certaines choSes ? /.........ccccevevvvrveeeenenann, /
1=Oui 2=Non

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel(comme
vous sentir triste, nerveux ou déprimé) :

6. avez-vous accompli moins de choses que vous auriez SoUhaité ? / ...........ccccccvevveenee.. /
1=Oui 2= Non
7.avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant desoin et
d’attention que d’habitude ? /.......cccooeiiiiiiiinin /
1= Oui 2=Non

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleursphysiques
vous sont-elles limitées dans votre travail ou vos activités domestiques ? / /

1= Pas du tout 2= Un petit peu 3= Moyennement 4= Beaucoup 5= Enormément

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours deces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus
appropriée.
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9.y a-t-il eu des moments o vous vous étes senti calme et détendu ? /....... / 1=toujours

2=la plupart du temps 3=souvent 4= parfois  5=jamais

10.y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti débordant d’énergie ? /.../ 1= toujours

2 = la plupart du temps 3=souvent 4=parfois  5=jamais
11.y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti triste et abattu ? /........c.ccccvevveviernenn, /
1= toujours 2= la plupart du temps 3= souvent 4=parfois 5= jamais

12. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre étatde santé
physique ou émotionnel vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos amis, vos connaissances ?

Joiiiiiiiiiiin /
1=Toujours 2= La plupart du temps 3= Souvent
4= Parfois 5= Jamais
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L’échelle de Bristol

Type 1 . . . . Selles dures morcelées a
& . évacuation difficile

Selles dures moulées en

e2
Typ saucisse et bosselées

_aa \ Selles dures moulées en
Type 3 W saucisse a bord craquelé

Selles molles moulées en
Type 4 saucisse ou serpentin
5 - ‘e P Selles molles morcelées a
Type [ bords nets et évacuation
v facile

e6 m Selles molles morcelées a
e e i bord déchiqueté

-

Type 7 - Selles totalement liquides

&
-
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Nom et Prénom : SACKO Boh
Année universitaire : 2022-2023

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Faculté de médecine et d’odontostomatologie

Titre : aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des troubles fonctionnels intestinaux
sur les patients vus en consultation médecine au centre de référence de la commune V de Bamako.
RESUME

Objectifs : cette étude a permis de connaitre la prévalence, étudier les aspects epidémiologiques,
cliniques et thérapeutiques des troubles fonctionnels intestinaux chez les patients vus en
consultation dans le centre de santé de référence de la commune V de Bamako.

Cadre et méthode d’étude : 11 s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique portant
sur un échantillon de 149 patients vus en consultation au centre de santé de référence de la
commune V de Bamako Une étude menée d’Avril 2022 au Mars 2023

Les principales variables étudiées étaient les données sociodémographiques, anamnestiques,
cliniques et le colt direct de la prise en charge et la répercussionsur la qualité de vie. Les critéres
diagnostiques utilisés étaient ceux de Rome IVet I'échelle de Bristol. Les données seront recueillies
et analysées a I’aide du Microsoft Office Word et du logiciel SPSS version 20.0.

Les variables dont la valeur p est inférieure a 0,05 dans I’analyse uni variée. Résultats : La
prévalence des TFI étaient de 20 % (149 patients), dont 60/149femmes (45,2%) et 89/149 hommes
(54,8%). Les tranches d’ages étaient comprises entre 25-34. La forme Mixte (SI1-M) a représenté
27,41%, la forme Diarrhée prédominante (SI1-D) 14,44%, la forme non spécifiée (SlI-1) 35,19%
et la forme constipation prédominante (SII-C) 61,1%. Les facteurs sociaux et comportementaux
tels que le stress, I’anxiété, la dépression, les troubles du sommeil des TFI, avaient des influences
significatives sur la prévalence des troubles fonctionnels intestinaux, et 1’activité physique
irréguliere (OR=0.58 ; 1C95% [0.25-0.72], P=0.001) était le seul facteur déterminant. Cette
pathologie engendre des répercussions économiques et socioprofessionnelles (consultations
régulieres) qui peuvent étre al’origine d’une baisse de rendement et de performance dans les lieux
de travail.

Conclusion : Les troubles fonctionnels intestinaux sont fréquents dans la population. Son
diagnostic est complexe en raison de la variation des symptomes dans le temps.

Des mesures d’interventions doivent étre envisagées vis-a-vis des facteursassociés

modifiables identifiés.
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Mots-clés : Epidémiologie / prévalence ; troubles fonctionnels intestinaux ;centre de

santé de référence de la commune V de Bamako.

ABSTRACT

Objectives : To determine the prevalence, associated factors, clinical characteristics and impact
of the functional bowel disorders in the medical andsurgical center of the armies of Bamako.
Study design and method: This was a descriptive and analytical cross-sectional study of a
sample of 149 reference center of municipality 5 of Bamako. The study was conducted from
April 2022 to March 2023. The main variables studied were sociodemographic, anamnestic,
clinical data and the direct cost of care and the impact on quality oflife. The diagnostic criteria
used were those of Rome IV and the Bristol Scale. Data will be collected and analyzed using
Microsoft Office Word and SPSS software version 20.0. The Variables with a p-value of less
than 0.05 in the univariate analysis.

Results: The prevalence of the functional bowel disorders were 20% (270 patients), of which
60/149 were women (45.2%) and 89/149 were men (54.8%).The age ranged from more 25-34
years. Mixed form (IBS-M) accounted for 7.41%, predominantly diarrhea (IBS-D) 14.44%,
unspecified form (IBS-1) 35.19% and predominantly constipation (IBS-C) 61,1%. Social and
behavioralfactors such as stress, anxiety, depression, sleep disorders, fatty diet, female gender
and family history of the functional bowel disorders had significant influences on the prevalence
of the functional bowel disorders, and irregular physical activity (ORa=0.58; IC95% [0.25- 0.72],
P=0.001) was the only determinant. This pathology has economic and socioprofessional
repercussions (absenteeism, regular consultations) which may be the cause of a drop in
performance and performance in the workplace.

Conclusion:

The functional bowel disorders are common in the population. Its diagnosis iscomplex due to the
variation of symptoms over time.

Intervention measures should be considered with respect to the identifiedmodifiable associated
factors.

Keywords: Epidemiology / prevalence; functional bowel disorders; referencehealth center of

commune V of Bamako.
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