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INTRODUCTION  

Les troubles fonctionnels intestinaux (TFI), ou syndrome de l’intestin irritable, 

désignent l’ensemble des manifestations fonctionnelles présumées intestinales à 

évolution chronique. (1) Plusieurs appellations ont été proposées parmi lesquelles 

nous avons la colopathie fonctionnelle, l’intestin irritable, la névrose 

obsessionnelle, et le côlon hyper réactionnel. (1,2) 

Le diagnostic des TFI repose sur des critères cliniques qui ont évolué au fil des 

années : Les critères de Manning (1978), les critères de Kruiss (1984) puis les 

critères de Rome I, II et III (1,3,4). Leur perception et leur retentissement 

quotidien restent très variables selon les individus. Même s’ils ne mettent pas en 

jeu le pronostic vital, les TFI perturbent l’existence des patients (5). 

Bien que son étiologie soit toujours méconnue, plusieurs facteurs physiques et 

psychologiques ont été cités pour contribuer à la pathogénèse des TFI tels le 

stress, l'anxiété, les attitudes anormales et l’alimentation (1,6,7). Les patients 

remarquent souvent eux-mêmes un lien temporel ou une exacerbation des 

symptômes en rapport avec l’alimentation (7).  

La prévalence des TFI dans la population mondiale est estimée entre 15 et 20 %. 

Aux états unis d’Amérique la prévalence est estimée entre 10 et 25% de la 

population générale (8).   

Les troubles fonctionnels intestinaux sont particulièrement fréquents dans les 

pays occidentaux. Certaines études suggèrent que 20 % des adultes présentent 

des syndromes répondant à la définition des TFI sur la base de différents critères 

cliniques (9).  Plus récemment, une enquête descriptive a suggéré que près de 70 

% de la population française présentaient des symptômes fonctionnels digestifs 

incluant les TFI (10). 
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 Les troubles fonctionnels digestifs au sens large, dont les TFI représentent 

environ la moitié, sont à l’origine de 10% des consultations en médecine 

générale et 50 % des consultations en gastro-entérologie (11).  

Ainsi dans une étude réalisée en Suède chez 330 patients, 64 % des patients 

déclaraient que leurs symptômes étaient en relation avec l’alimentation (pour 

28 % les symptômes survenaient dans les 15 minutes suivant le repas et pour 

93 % dans les 3 heures suivant le repas) (5). 

En Afrique, une étude multicentrique a rapporté que la fréquence des TFI était 

de 22% en Afrique noire francophone, de 17% au Maroc, de 21% en Tunisie et 

21% en Algérie (12).  

Les TFI sont donc la source d’une consommation médicale (consultations, 

examens complémentaires, hospitalisations) et médicamenteuse non négligeable 

bien que difficile à chiffrer.  

Au Mali, en 2011 Diarra et al ont trouvé une fréquence des TFI de 21,35 % dans 

les Centres de santé de référence de Bamako (13). 

L’influence de l’alimentation est également suggérée par les résultats d’une 

étude rétrospective japonaise qui a montré un bénéfice d’un jeûne de 10 jours 

suivi d’une réalimentation par rapport à un traitement « standard » (alimentation 

normale, médicament et psychothérapie) sur différents symptômes digestifs 

(douleur, ballonnement, diarrhée) et sur la qualité de vie (14). La revue de la 

littérature n’a pas fourni assez d’informations concernant la relation entre les 

troubles fonctionnels intestinaux et le régime alimentaire dans notre contexte. 

Vu le nombre grandissant de patient vus en consultation pour motif des 

ballonnements persistants et gênants, des douleurs abdominales post prandial 

précoces comme tardives ainsi que l’altération de la qualité de vie des patients 

souffrant de troubles fonctionnels intestinaux ; Il nous a donc paru fort 

intéressant de nous pencher sur ce sujet en abordant les symptômes de l’intestin 
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irritable d’un point de vue essentiellement épidémiologique et sa relation avec 

l’alimentation. 

1. Question de recherche : quel est le régime alimentaire des patients souffrants 

de troubles fonctionnels intestinaux vus en consultation dans le service de 

médecine du centre de santé de référence de commune V ? 

2. Hypothèse de recherche : les patients souffrants de troubles fonctionnels 

intestinaux vus en consultation dans le service de médecine du centre de santé 

de référence de commune V qui ont un régime alimentaire inadéquat 
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3. OBJECTIFS  

3.1. Objectif général  

Étudier le régime alimentaire des patients souffrant de troubles fonctionnels 

intestinaux vus en consultation dans le service de médecine du Centre de Santé 

de référence de la commune V du district de Bamako en 2021. 

3.2. Objectifs spécifiques  

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de 

troubles fonctionnels intestinaux dans le service médecine du CSRéf de 

la commune V de Bamako ; 

 Déterminer la fréquence des troubles fonctionnels intestinaux dans le 

service de médecine du CSRéf de la commune V; 

 Décrire les caractéristiques cliniques des patients atteints de troubles 

fonctionnels intestinaux dans le service médecine du CSRéf de la 

commune V de Bamako ; 

 Décrire le profil de consommation des patients vus en consultation dans le 

service de médecine du CSRéf de la commune V; 

 Calculer le score de diversité des patients vus en consultation dans le 

service de médecine du CSRéf de la commune V. 
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4. GENERALITES  

2.1. Définition (15) 

La colopathie fonctionnelle est un trouble digestif qui se caractérise 

principalement par : 

 Des sensations douloureuses au ventre, fréquentes et chroniques 

(persistant depuis au moins 3 mois) ; 

 Des troubles du transit (diarrhée ou constipation); 

 Des ballonnements.  

On parle aussi de syndrome de l’intestin irritable ou de syndrome du côlon 

irritable. 

C’est une maladie extrêmement fréquente, dont on ne connaît pas encore bien 

les causes. On estime qu’environ 15 % des adultes au sein de la population 

générale se plaignent de symptômes liés à la colopathie fonctionnelle. Environ 

un tiers d’entre eux consultent un médecin pour ce motif. Les femmes sont 

davantage sujettes à ce type de trouble que les hommes. 

2.2. Quelles sont les causes du syndrome de la colopathie fonctionnelle ? 

(15) 

Les causes de la colopathie fonctionnelle ne sont pas précisément connues. 

Plusieurs hypothèses sont toutefois avancées pour expliquer les symptômes. 

2.3. Une altération de la motilité (15) 

  

Les chercheurs pensent que ces malaises sont dus à une altération de la « 

motilité » du côlon et de l’intestin, c’est-à-dire des mouvements automatiques de 

contraction que les muscles intestinaux effectuent pour faire avancer le bol 

alimentaire dans le tube digestif. 

https://www.passeportsante.net/fr/Actualites/Dossiers/DossierComplexe.aspx?doc=lutter-conttre-les-ballonnements
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Si la motilité est trop élevée, ou au contraire trop lente, des troubles du transit, 

des douleurs peuvent apparaître. 

2.4. Une sensibilité accrue des intestins (15) 

Il est également probable que les personnes atteintes du syndrome de l’intestin 

irritable aient une sensibilité excessive au niveau des intestins. Elles ressentent 

donc les phénomènes normaux de digestion, dont la dilatation liée aux gaz ou les 

contractions normales comme des spasmes intestinaux (contractions 

douloureuses). 

2.5. Une flore intestinale déséquilibrée (15) 

Enfin, la flore intestinale pourrait jouer un rôle dans l’apparition de la 

pathologie. Celle-ci est de plus en plus étudiée et on comprend que sa 

composition, son équilibre et son bon fonctionnement sont essentiels à une 

bonne santé intestinale. Elle a aussi une influence sur la motricité et la sensibilité 

digestives. 

Plusieurs études sont actuellement menées pour mieux comprendre les liens 

entre colopathie fonctionnelle et microbiome intestinal. 

2.6. Un déséquilibre hormonal (15) 

Les femmes étant plus souvent atteintes que les hommes, les hormones 

pourraient également jouer un rôle. 

2.7. Un état de stress et d'autres facteurs psychologiques (15) 

Même si les causes psychologiques ne sont pas les seules impliquées dans ce 

type de pathologies, elles peuvent aggraver les symptômes, ou même les 

déclencher. 

Réduire le stress est donc important lorsqu’on souffre de colopathie 

fonctionnelle. 
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2.1. Quels sont les symptômes de la colopathie fonctionnelle (15) 

Les symptômes liés au syndrome de l'intestin irritable sont les suivants : 

 Des douleurs abdominales de types « spasmes » intestinaux ou crampes 

(90% des cas) ; 

 La diarrhée, une constipation (ou l’alternance des deux) ; 

 Des sensations de ballonnements ; 

 Autres troubles de la digestion (nausées, etc.). 

4.3. Signes extra digestifs 

Symptômes extra-digestifs (4) 

Les patients souffrants de SII peuvent présenter des symptômes sans lien avec 

le tube digestif comme des troubles du sommeil, lombalgies, des douleurs 

pelviennes chroniques ou encore des cystites interstitielles. De plus, certaines 

femmes ayant le SII, peuvent ressentir des douleurs pendant les rapports 

sexuels (c’est ce que l’on appelle des dyspareunies) (4).  

CRITERES DIAGNOSTIQUES  

Diagnostic repose sur le critère de la classification de Rome IV (10) 

 Critères de Rome IV  

Douleur abdominale en moyenne au moins 1 journée / semaine durant les 3 

derniers mois, associée à deux ou plus des critères suivants :   

1. Amélioration à la défécation 

2. Un changement dans la fréquence des selles  

3. Un changement dans la forme des selles 

Ces critères doivent être remplis pendant les 3 derniers mois avec début des     

symptômes au moins 6 mois avant le diagnostic. 

Les critères de Rome IV : publiés en 2016, classifient les différentes maladies 

fonctionnelles du tube digestif, elles sont maintenant considérées comme des 

maladies de l’interaction intestin cerveau.  
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2.4. Epidémiologie (16) 

Un comité directeur composé de quatre personnes – une de l’Angleterre, une de 

la Belgique et deux du Canada, dont Gail Attara, PDG de la Société GI, et 

Michelle Sewell, animatrice du groupe de soutien pour le SII de la Société GI – 

a supervisé l’élaboration du Rapport sur l’impact mondial du SII – 2018. Le 

financement, la facilitation et le soutien à la production sont provenus 

d’Allergan à l’échelle internationale. 

L’équipe a examiné les données provenant de plusieurs études évaluées par des 

pairs et de nombreux sondages menés dans différents pays, Il s’agit du deuxième 

Rapport sur l’impact mondial du SII, qui fait suite à une version publiée en 2016 

; le rapport de 2018 met l’accent sur l’expérience des patients aux prises avec le 

SII, un domaine de la recherche qui fait gravement défaut. Le but du rapport est 

de comprendre et de mieux faire connaître les répercussions cliniques et 

économiques du SII à la fois sur les services de soins de santé et sur les 

personnes vivant avec le SII. 

Le Rapport sur l’impact mondial du SII – 2018 se penche sur quatre domaines 

clés : 

1. L’impact sur la qualité de vie 

2. L’impact psychologique et les attitudes 

3. Le parcours du patient et ses difficultés à obtenir un traitement 

4. Trouver des solutions pour obtenir un contrôle plus efficace des 

symptômes 

Voici certains des résultats présentés dans ce document : 

 En moyenne, les patients atteints du SII déclarent qu’ils donneraient 25 % 

du reste de leur vie pour ne plus connaître de symptômes. 

 De 40 à 60 % des personnes souffrant du SII éprouvent des symptômes 

psychologiques comme des troubles anxieux et la dépression. 
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 Plus de 50 % des patients vivant avec le SII ont l’impression que les 

professionnels de la santé ne les prennent pas au sérieux. 

 Il faut quatre ans en moyenne pour obtenir un diagnostic du SII . 

Aux états unis d’Amérique la prévalence est estimée entre 10-25% de la 

population générale (11).   

Les troubles fonctionnels intestinaux sont particulièrement fréquents dans les 

pays occidentaux. Certaines études suggèrent que 20 % des adultes présentent 

des syndromes répondant à la définition des TFI sur la base de différents critères 

cliniques (12).  

Plus récemment, une enquête descriptive a suggéré que près de 70% de la 

population française présentaient des symptômes fonctionnels digestifs incluant 

les TFI (13). 

Les troubles fonctionnels digestifs au sens large, dont les TFI représentent 

environ la moitié, sont à l’origine de 10% des consultations en médecine 

générale et 50 % des consultations en gastro-entérologie (14).  

En Afrique, une étude multicentrique a rapporté que la fréquence des TFI était :  

- En Afrique noire francophone de 22%    

- 17% au Maroc  

- 21% en Tunisie et 21% en Algérie (15).  

2.5. Physiologie : différentes pistes physiopathologiques 

2.5.1. Troubles de la motricité : premières anomalies identifiées (17,18) 

Ils ont été décrits au niveau du côlon et de l’intestin grêle conduisant à renoncer 

à la terminologie « colopathie fonctionnelle », impropre, et à introduire le terme 

« syndrome de l’intestin irritable » (SII). 

Les anomalies motrices les mieux caractérisées ont été décrites au niveau de 

l’intestin grêle, surtout chez les malades diarrhéiques. Elles concernent les deux 

profils moteurs grêliques, inter-digestif et post-prandial. Chez les malades 
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diarrhéiques, les phases III inter-digestives sont plus nombreuses et deux fois 

plus souvent propagées jusque dans l’iléon. Les autres phénomènes moteurs 

grêliques sont une hyperactivité motrice qui disparait habituellement la nuit 

pendant le sommeil, de courtes salves de contractions, rythmiques, survenant 

typiquement toutes les minutes (rythme minute) et des contractions iléales de 

grande amplitude propagées dans le caecum. Salves de contractions jéjunales et 

grandes contractions iléales sont contemporaines dans plus de la moitié des cas 

de crampes abdominales. Avec l’alimentation, le stress est un second facteur 

déclenchant les troubles moteurs grêliques. 

Les perturbations motrices coliques sont moins nettes. Aucune anomalie de la 

motricité basale colique n’a été clairement identifiée. Les troubles moteurs 

coliques s’observent surtout après la prise d’un repas : par rapport à un groupe 

contrôle, certains patients atteints de SII, en particulier une nouvelle fois les 

malades diarrhéiques, ont une réponse motrice recto-sigmoïdienne à 

l’alimentation plus marquée et/ou anormalement prolongée. Inversement, les 

malades souffrant d’un SII avec constipation ont parfois une réponse colique à 

l’alimentation anormalement faible. 

Les perturbations de la motricité affectent le transit des gaz digestifs, favorisant 

une rétention intestinale des gaz à l’origine d’une sensation d’inconfort avec 

parfois ballonnement Lors d’épreuves de perfusion gazeuse intestinale avec un 

mélange gazeux composé d’azote, de gaz carbonique et d’oxygène dans des 

proportions comparables à celles calculées dans le sang veineux, la majorité des 

malades SII a été incapable d’évacuer la totalité du gaz infusé et la rétention 

gazeuse reproduisait la sensation inconfortable de distension abdominale 

signalée spontanément. Pour un même volume de rétention gazeuse, la sensation 

de distension était beaucoup plus marquée chez les malades que chez les 

témoins. Cet inconfort était partiellement amélioré par l’administration de 

prokinétiques. 
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Les perturbations motrices digestives ne peuvent résumer la physiopathologie du 

SII car leur présence et leur co-incidence avec les symptômes, notamment les 

douleurs abdominales, sont inconstantes. De plus, si les médicaments destinés à 

corriger ces troubles moteurs améliorent les troubles du transit, ils ont 

habituellement une efficacité moindre sur les douleurs abdominales. Cependant, 

les anomalies motrices digestives ne peuvent être oubliées. 

2.5.2. Hypersensibilité viscérale : un élément clé dans la survenue des 

symptômes (19) 

Globalement, au cours du SII, 50 à 60% des malades souffriraient d’une 

hypersensibilité digestive. Cette hypersensibilité a été démontrée dès 1973 après 

la constatation qu’une distension rectale ou sigmoïdienne par un ballonnet 

déclenchait une douleur chez 55% des patients souffrant d’un SII alors que le 

même volume de distension n’était perçu douloureusement que par 6 % des 

sujets contrôles. La topographie plus large et/ou inhabituelle de la zone 

douloureuse lors des distensions, par rapport à celle décrite par des témoins, a 

été un argument supplémentaire en faveur d’un trouble sensitif. Il s’agit d’une 

hypersensibilité vraie puisque l’abaissement du seuil douloureux s’observe en 

dehors de toute modification des propriétés mécaniques de la paroi digestive. Le 

trouble de la sensibilité concerne spécifiquement la sensibilité viscérale. En 

effet, il n’existe pas d’hypersensibilité somatique au cours du SII et les 

stimulations électriques intra- luminale ou transcutanées sont perçues de façon 

non différente entre SII et contrôles. 

L’hypersensibilité s’observe surtout au cours du SII à forme diarrhéique au 

cours duquel plus de 80% des malades seraient hypersensibles contre seulement 

52% des malades SII constipés. Chez certains malades souffrant d’un SII avec 

constipation, le seuil d’inconfort à la distension serait même plus élevé que dans 

une population témoin. 
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L’hypersensibilité n’est pas constamment limitée au seul intestin. Elle peut 

concerner la partie haute du tube digestif expliquant pourquoi le SII est souvent 

associé à une dyspepsie douloureuse ou un pyrosis fonctionnel. 

L’hypersensibilité peut être extradigestive, bronchique avec des manifestations 

asthmatiformes, vésicale où elle provoque une pollakiurie et des tableaux de 

cystite sans infection urinaire identifiable, musculaire et/ou articulaire comme 

chez les patients SII fibromyalgiques. 

Hypersensibilité : pourquoi ? 

Plusieurs mécanismes, éventuellement associés peuvent être envisagés à partir 

de l’anatomie des voies sensitives digestives. Des arguments existent pour un 

mécanisme périphérique, avec une sensibilisation des neurones afférents 

primaires de la paroi digestive et/ou la mise en jeu de récepteurs nociceptifs 

pariétaux normalement silencieux. Dans cette hypersensibilité périphérique, les 

neurones afférents primaires seraient anormalement stimulés par des médiateurs 

(sérotonine ou certaines cytokines) libérés notamment par les mastocytes situés 

au contact des terminaisons sensitives et qui semblent jouer un rôle clé. Par le 

biais de ces médiateurs, les mastocytes abaisseraient le seuil de sensibilité de ces 

neurones afférents. Dans certains cas, la sensibilisation neuronale périphérique 

parait liée à une inflammation de bas grade. 

L’hypersensibilité peut être également centrale et découler d’une 

hyperexcitabilité neuronale dans la corne postérieure de la moelle 4 amplifiant 

les messages sensitifs d’origine digestive, et/ou d’une perturbation de 

l’intégration de ces messages sensitifs dans le cerveau. En cas de sensibilisation 

médullaire, des influx sensitifs d’intensité normale, non nociceptifs, sont 

amplifiés et perçus de façon consciente et pénible alors que dans les conditions 

normales, ces mêmes messages sont intégrés de façon inconsciente à un niveau 

sous cortical. L’imagerie cérébrale fonctionnelle a montré que l’hypersensibilité 

pourrait résulter d’un trouble de l’intégration cérébrale des influx sensitifs 
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digestifs avec la mise en jeu inhabituelle de certaines régions cérébrales telles 

que la région cingulaire antérieure dans le cortex pré-frontal, et/ou une 

activation cérébrale d’emblée maximale, quelle que soit l’intensité du stimulus 

5. De plus, les patients avec SII présentent un phénomène d’anticipation de la 

réponse douloureuse qui les conduit à rapporter une sensation douloureuse pour 

des stimuli de moindre intensité que les sujets normaux. Cette activation est tout 

particulièrement marquée chez les femmes. Ceci est un argument 

supplémentaire pour une prédisposition différente des 2 sexes à l’apparition d’un 

SII. Les données que nous possédons sur l’intégration centrale des stimuli 

d’origine digestive au cours du SII sont encore fragmentaires. Mais il est 

indiscutable que cette approche par imagerie fonctionnelle offre des possibilités 

nouvelles réelles pour progresser dans la compréhension de la physiopathologie 

du SII. 

L’hypersensibilité peut enfin résulter du dysfonctionnement du système des 

contrôles inhibiteurs diffus (CIDN) qui modulent aussi la douleur en exerçant 

une activité analgésique 6. Dans les conditions normales, les stimulations 

nociceptives activent en cascade un système descendant mettant en jeu la 

substance grise péri aqueducale et péri-ventriculaire de l’hypothalamus, 

la région rostro-ventrale du bulbe et les cornes postérieures de la moelle pour 

finalement inhiber l’activité des neurones nociceptifs des cornes dorsales de la 

moelle. Ces CIDN produisent une inhibition descendante qui réduit l’activité des 

neurones nociceptifs non-spécifiques, faisant ainsi ressortir l’activité des 

neurones spécifiques sollicités par la stimulation nociceptive. Au cours du SII, le 

fonctionnement de ces CIDN parait perturbé, au moins chez certains malades. 

Comme pour les troubles moteurs, il serait simpliste de n’envisager que les seuls 

troubles sensitifs pour interpréter la physiopathologie du SII, en oubliant les 

anomalies motrices. Des phases III jéjunales ou des salves de contractions 

iléales peuvent occasionner une douleur ou un inconfort, par le biais de 
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l’hyperpression localisée qu’ils entraînent. Inversement, en raison des boucles 

sensitivo-motrices qui coordonnent le fonctionnement digestif, 

l’hyperexcitabilité des afférences sensitives peut déclencher des réactions 

motrices anormales, inhibitrices ou excitatrices. Une sensibilité excessive aux 

lipides a ainsi été récemment avancée pour expliquer la réponse motrice gastro-

colique excessive dont souffrent certains patients avec SII. De même, 

l’accélération du transit chez certains malades diarrhéiques parait en rapport 

avec une hypersensibilité iléale aux acides biliaires. 

Les nouvelles pistes pour expliquer l’hypersensibilité 

     a) L’activation immunitaire (20,21) 

L’une des hypothèses actuellement avancée pour expliquer l’hypersensibilité, 

est un afflux dans la muqueuse de cellules immuno-compétentes, mastocytes et 

lymphocytes notamment, ou une activation accrue de ces cellules. Elles 

sensibiliseraient les neurones afférents primaires via la libération de leurs 

médiateurs en réponse à des modifications du microbiote, à une surexpression 

des certains récepteurs comme les toll-like (TLRs) (TLR 2 et 4 notamment) 

reconnaissant les motifs bactériens ou à d’autres facteurs qui restent à identifier. 

Cette interaction entre terminaisons nerveuses et cellules imuno-compétentes 

serait facilitée par un nombre accru de terminaisons nerveuses sensibles à la 

substance P et à la sérotonine. 

L’anomalie la plus constamment observée est une augmentation du nombre des 

mastocytes sur des prélèvements iléaux et coliques. Cette augmentation est 

comparable pour les différents sous-types de SII. Cette hyper-mastocytose n’est 

pas toujours détectée, en particulier lorsque les biopsies sont rectales. Les 

biopsies plus profondes révèlent que la densité et surtout le degré de 

dégranulation des mastocytes sont beaucoup plus élevés près des plexus et au 

niveau des terminaisons nerveuses et qu’il existe une étroite corrélation entre le 

nombre de mastocytes, leur degré de dégranulation et la sévérité des symptômes. 
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Cet infiltrat mastocytaire s’associe à des taux élevés de tryptase dans la 

muqueuse. 

Les données concernant les lymphocytes sont moins nettes. Chez plus de 50 % 

des malades SII, un infiltrat cellulaire T ou une densité accrue de lymphocytes 

intra-épithéliaux ont été rapportés, à des taux insuffisants pour parler de 

lymphocytose épithéliale (> 30 lymphocytes/100 entérocytes). Certains types 

lymphocytaires pourraient être sureprésentés et un travail a rapporté une 

augmentation des lymphocytes exprimant le CD25, apportant des arguments 

pour une activation de ces populations lymphocytaires. Pour les lymphocytes B, 

les données sont concordantes pour conclure à l’absence d’infiltrat 

lymphocytaire B au cours du SII. 

Si la démonstration d’un niveau accru d’expression des cytokines pro-

inflammatoires dans la muqueuse n’est pas établi, les travaux sont plus 

concordants pour conclure à une expression réduite des cytokines anti-

inflammatoires, IL-10 et TGFb au cours du SII. Des altérations génomiques 

pourraient favoriser le développement d’un SII puisque certains patients SII 

sécrètent peu d’IL10 et de TGF-ß. 

La libération de sérotonine par les cellules entéro-endocrines sous l’effet de 

stimuli notamment alimentaires joue un rôle important dans la physiopathologie 

du SII 8. La densité de ces cellules entéro-chromaffines est normale dans le 

grêle. Par contre, plusieurs travaux ont décrit leur densité accrue dans les 

muqueuses colique et rectale, notamment après une gastroentérite aigue chez les 

malades qui développent un SII post-infectieux (SII-PI). Cette densité cellulaire 

plus élevée s’observe surtout chez des patients déprimés. 

Des perturbations sanguines, plus discrètes, en faveur d’une activation 

immunitaire ont été également décrites. Si les concentrations basales de 

cytokines sont normales en basal, les cellules mononuclées sanguines sécrètent, 

en revanche, en excès des cytokines pro-inflammatoires en réponse à certaines 
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stimulations antigéniques. C’est le cas notamment pour le TNFa, l’IL-6 et l’IL-

1b après un contact avec des lipopolysaccharides produites par E.Coli. Chez les 

malades diarrhéiques, un excès de médiateurs libérés par les mastocytes (PGE2, 

leucotriène B4) a été rapporté. Enfin, si le nombre des lymphocytes CD4+, 

CD25+ et CD8+ est normal, ces lymphocytes T expriment souvent l’intégrine 

B7+, qui favorisent leur afflux vers l’intestin. 

L’augmentation de la perméabilité intestinale (22) 

Une perméabilité para-cellulaire colique accrue est un élément favorisant la 

pénétration d’antigènes alimentaires et bactériens qui déclencher une réponse 

inflammatoire locale avec afflux de cellules immuno-compétentes et libération 

de médiateurs de l’inflammation, capables à leur tour de sensibiliser les 

neurones afférents primaires. 

Plusieurs travaux ont montré sur des biopsies muqueuses grêliques ou coliques 

humaines une augmentation de la perméabilité intestinale avec une corrélation 

entre cette augmentation de la perméabilité et l’existence d’une hypersensibilité. 

L’augmentation de la perméabilité para-cellulaire peut être liée au rôle de 

certaines protéases bactériennes qui activent un sous-type de récepteurs aux 

protéases (PAR-2) situés sur le pôle apical des colonocytes. L’altération des 

jonctions serrées peut être secondaire également à une dégradation accrue de la 

zonuline, l’occludine ou la claudine par le protéasome. Le stress joue également 

un rôle via l’un de ses médiateurs, le CRF (cortico-releasing-factor). Appliqué 

sur la face séreuse des cellules coliques obtenues par biopsies, le stress 

augmente la perméabilité para-cellulaire épithéliale par un effet impliquant 

probablement les mastocytes.  Un régime riche en lipides pourrait être 

également un facteur de perméabilité accrue. 
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2.5.3. Autres pistes physiopathologiques nouvelles 

a) Le rôle de perturbation du microbiote (22) 

Des données de plus en plus nombreuses renforcent cette hypothèse 

physiopathologique. Les arguments pour envisager l’implication du microbiote 

sont les suivants :  

▪ les bactéries intestinales influencent la physiologie digestive,  

▪ chez certains patients, l’histoire du SII est celle d’un SII post-infectieux,  

▪ des différences qualitatives et quantitatives dans la composition de la flore 

colique et grêlique ont été observées entre patients SII et sujets contrôles.  

Elles s’associent parfois à une activité métabolique différente de la flore. 

La flore intestinale agit sur la sensibilité et la motricité digestive chez les 

animaux génétiquement dépourvus de flore, une gastroparésie, un transit dans le 

grêle significativement ralenti, une importante dilatation caecale sont des 

constatations habituelles alors que la reconstitution d’une flore s’associe à la 

réapparition d’une motricité grêlique normalement organisée. Les produits de 

l’activité bactérienne de fermentation colique, gaz (H2 et/ou CH4) et acides gras 

à chaînes courtes, modulent aussi la motricité digestive, notamment au niveau de 

la région iléo-colique, affectent le fonctionnement des cellules épithéliales et 

immunitaires intestinales, et provoque parfois une hypersensibilité. 

Le SII peut apparaitre après une infection intestinale initiale 

L’existence de SII post-infectieux (SII-PI) est désormais admise. Les SII-PI 

représenteraient 15 à 20 % des SII et peuvent succéder à une infection 

bactérienne (salmonellose, shigellose, gastroentérite à campylobacter) ou 

parasitaire (giardiose). Le risque relatif de développer un SII est multiplié par 5 

après une infection intestinale.  Plusieurs facteurs influencent ce risque. Le plus 

important d’entre eux est la durée de l’infection initiale avec une corrélation 

entre la durée de l’infection initiale et l’importance du risque : la probabilité de 
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voir apparaitre un SII au décours d’une diarrhée aiguë est multipliée par 11 

lorsque l’infection initiale dure plus de 3 semaines alors qu’elle est non 

différente de celle d’une population contrôle pour une infection brève (moins de 

7 jours). Les autres facteurs de risque de SII-PI sont liés au terrain : un âge jeune 

lors l’infection, un terrain anxieux et/ou dépressif sous-jacent. Le SII-PI 

résulterait avant tout de la persistance d’un état « inflammatoire » local après 

l’infection aigue. L’analyse de biopsies muqueuses a montré que les patients qui 

développaient un SII-PI étaient ceux qui conservaient un taux élevé 

d’interleukine 1b, cytokine pro-inflammatoire, 3 mois après l’infection. La co-

existence d’un infiltrat cellulaire inflammatoire avec cette production accrue 

d’interleukine 1b n’est pas constamment rapportée. Elle a été observée au niveau 

du rectum. 

Au cours du SII, l’écosystème intestinal peut être quantitativement et/ou 

qualitativement différent de celui de sujets témoins 

Des modifications quantitatives ?  

L’hypothèse d’une pullulation bactérienne dans le grêle est avancée, sur la base 

des résultats anormaux de tests respiratoires démontrant une production 

importante et précoce d’hydrogène après charge en lactulose ou en glucose. 

Cette production accrue d’hydrogène et de méthane s’explique par l’extension 

de la zone de fermentation des résidus glucidiques au délà du côlon, dans l’iléon 

et même le jéjunum distal. Cette pullulation favorise l’apparition d’une 

inflammation intestinale et déclenche des troubles moteurs grêliques. Le gaz 

majoritairement produit influencerait le profil symptomatique des malades avec 

une production accrue de méthane particulièrement fréquente chez les patients 

décrivant un SII avec constipation chez qui une corrélation positive entre la 

quantité de méthane produite et la sévérité du ralentissement du transit a été 

rapportée. Cette hypothèse d’une colonisation bactérienne s’est trouvée 

renforcée par la démonstration d’une amélioration symptomatique significative 

après un traitement de dix jours par un antibiotique, essentiellement la 
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néomycine ou la rifaximine. La réduction de l’inconfort abdominal et des 

troubles du transit concernait surtout les malades très méthano-producteurs 

avant le traitement antibiotique. 

Cette théorie d’une pullulation bactérienne endo-luminale demeure très discutée 

car d’autres travaux ont rapporté une prévalence soit non différente de celle 

calculée dans une population témoin composée de sujets asymptomatiques et 

voisine de 4%, La discussion porte essentiellement sur la sensibilité, la 

spécificité et les valeurs prédictives négative et positive d’un test respiratoire à 

l’hydrogène basé sur l’ingestion de glucose ou de lactulose pour affirmer 

l’existence d’une pullulation bactérienne dans le grêle. La discussion porte 

notamment sur le critère qui doit être retenu pour conclure que le test est 

anormal. Le débat n’est pas clos mais une méta-analyse récente, prenant en 

compte l’hétérogénéité des études publiées aboutit cependant à la conclusion 

que la probabilité de pullulation bactérienne endo-luminale au cours du SII est 

environ trois fois supérieure à celle d’une population contrôle. Il paraît 

raisonnable de conclure qu’une pullulation microbienne endo-luminale est 

probable chez certains malades, notamment chez ceux souffrant de troubles de la 

motricité du grêle et qu’elle peut contribuer au ballonnement abdominal dont se 

plaignent les patients SII. 

Les anomalies qualitatives du microbiote (23) 

En l’absence de toute colonisation bactérienne chronique du grêle, des données 

font état, au cours du SII, de modifications de la composition de la flore 

endoluminale mais aussi de celle présente dans le biofilm au contact de la 

muqueuse. L’abandon des techniques de mise en culture des selles (non 

satisfaisantes car 80% des espèces bactériennes ne sont pas cultivables) pour des 

techniques de séquençage des génomes bactériens et notamment la détection de 

la fraction 16S ribosomale, permettent dorénavant d’obtenir des données 

beaucoup plus fiables sur la composition du microbiote au cours du SII. 
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Un excès de firmicutes (Faecalibacterium, Acetititomaculm…)  est l’anomalie la plus 

constamment rapportée, soit comme unique différence, soit en association avec 

une réduction des bactéroidétes (Bacteroides, Alistipes). Une augmentation du 

rapport Firmicutes/ Bactéroidetes a été notamment décrit chez les malades 

souffrant d’un SII avec constipation, en association avec un état dépressif. 

L’étude de la flore au contact de la muqueuse, menée avant tout chez les 

malades souffrant d’un SII diarrhéique, a révélé une augmentation des 

bactéroides et des clostridia, associée à une réduction des bifidobactéries. 

 

Ces anomalies du microbiote pourraient être une explication à la fermentation colique 

excessive qui existe au cours du SII(24) 

L’un des rôles de la flore colique est la transformation des résidus glucidiques. 

Cette fermentation aboutit à la production de gaz, principalement hydrogène et 

méthane. Lors d’une diète standard, la production d’hydrogène était deux fois 

plus élevée au cours du SII que dans une population contrôle avec une vitesse de 

production de ce gaz beaucoup plus rapide après un repas. Avec un régime 

excluant les céréales autres que le riz ainsi que les produits laitiers, la production 

d’hydrogène était significativement réduite chez les mêmes sujets SII mais pas 

chez les contrôles. Cette réduction de la production entrainait une amélioration 

des symptômes déclenchés habituellement par la prise alimentaire. Cette activité 

métabolique (métabolomique) différente du microbiote au cours du SII est une 

explication à la fréquente mauvaise tolérance à une diète enrichie en fibres, 

notamment insolubles. Un travail vient de confirmer cette hypothèse en 

démontrant chez des malades SII constipés, par rapport à une population témoin, 

une production accrue en hydrogène et en sulfides et moindre en acides gras 

après consommation d’amidon, en rapport avec une réduction de certaines 

espèces bactériennes produisant du butyrate (25). Cette métabolomique est 

également une explication possible à la mauvaise tolérance à certains oligo-, di- 
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ou monosaccharides fermentables (« FODMAPS ») comme le fructose, 

l’inuline, et peut-être le lactose (26). 

Les arguments qui existent pour un rôle de la flore sont encore actuellement 

essentiellement indirects. La confirmation du rôle délétère du microbiote ne 

pourra être apportée que par des études interventionnelles bien menées avec des 

probiotiques et/ou des prébotiques, ou des antibiotiques, démontrant que 

modifier la flore améliore les symptômes. 

b) Un excès d’acides biliaires endo-luminaux( 27) 

Cette piste physiopathologique est d’exploration très récente. Une malabsorption 

des acides biliaires expliquerait l’accélération du transit chez au moins 30 % des 

patients souffrant d’un SII diarrhéique. L’excès d’acides biliaires endo-luminaux 

parait également la conséquence possible d’un excès de synthèse hépatique 

amenant le dépassement des capacités d’absorption iléales. Une explication à cet 

excès de synthèse serait un déficit de sécrétion iléale de FGF19 qui exerce un 

rétro-contrôle négatif sur la synthèse d’acides biliaires par les hépatocytes. 

Les anomalies du microbiote pourraient également intervenir en limitant la 

transformation des acides biliaires primaires (acides cholique et 

chenodeoxycholique) en acides biliaires secondaires. 

2.5.4. Le rôle des facteurs psychologiques et du stress ne doit pas être 

oublie(28) 

Les aspects psychologiques du SII ne peuvent être oubliés même si la 

prévalence des troubles psychiatriques au cours du SII reste débattue. 

Concernant les troubles thymiques, il est parfois difficile de trancher entre leur 

caractère primitif ou secondaire lié au retentissement de la chronicité de la 

symptomatologie sur la qualité de vie quotidienne. 

Le terrain psychologique et les troubles de l’humeur conditionnent d’abord un 

recours accru aux soins. Ils interfèrent avec la perception et l’intégration des 
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informations sensitives d’origine digestive, en entretenant notamment un état 

d’hyper-vigilance à ces stimuli. Par rapport à une population contrôle, existe au 

cours du SII un phénomène d’anticipation de la réponse douloureuse qui conduit 

les malades à rapporter une sensation douloureuse pour des stimuli de moindre 

intensité. 

Les communications bidirectionnelles entre le tube digestif et le système 

nerveux central impliquent les voies du système nerveux autonome. Or, les 

médiateurs de ce système autonome, notamment les catécholamines libérées par 

l’activation du système sympathique, modulent le fonctionnement gastro-

intestinal, affectent la sensibilité viscérale mais aussi l’immunité intestinale. Des 

altérations du fonctionnement de ce système nerveux autonome ont déjà été 

rapportées au cours du SII. Les troubles psychologiques ou les troubles de 

l’humeur, fréquents au cours du SII, peuvent être responsables de perturbations 

de l’activité de ce système nerveux autonome (29). 

2.6. Signe fonctionnelle de la maladie 

Les symptômes du syndrome de l’intestin irritable comprennent des douleurs 

abdominales liées à la défécation ou soulagées par celle-ci. La douleur 

abdominale est associée à un changement de la fréquence des selles (comme 

la constipation ou la diarrhée) ou à leur consistance (molles ou grumeleuses et 

dures). La douleur peut se manifester par des accès à caractère sourd et continu, 

ou par des accès de crampes, souvent au niveau du bas de l’abdomen. Les 

symptômes du SII peuvent également comprendre une dilatation abdominale 

(distension), la présence de mucus dans les selles et la sensation d’une vidange 

incomplète après la défécation. 

Des ballonnements, flatulences, nausées, maux de tête, de la fatigue, une 

dépression, de l’anxiété, des courbatures musculaires, des problèmes de 

sommeil, et des difficultés pour se concentrer sont d’autres symptômes possibles 

(30). 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/douleur-abdominale-aigu%C3%AB
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/douleur-abdominale-aigu%C3%AB
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/constipation-chez-l-adulte
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/diarrh%C3%A9e-chez-l-adulte
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/gaz
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/sympt%C3%B4mes-des-troubles-digestifs/naus%C3%A9es-et-vomissements-chez-l-adulte
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2.7. Diagnostic positif et examen physique et complémentaire 

 Examen clinique sur la base des symptômes du patient 

 Analyses médicales pour écarter d’autres troubles 

La plupart des personnes atteintes du SII paraissent en bonne santé. Les 

médecins basent le diagnostic de syndrome du côlon irritable sur les 

caractéristiques des symptômes du patient. Ils utilisent par ailleurs des critères 

symptomatiques standardisés dans le diagnostic du SII, appelés critères de 

Rome. Ils peuvent également effectuer des examens pour diagnostiquer les 

maladies courantes susceptibles de provoquer des symptômes similaires, 

notamment si le patient a plus de 45 ans ou présente des signes avant-coureurs, 

comme une perte de poids, un saignement rectal ou un âge avancé. 

Les médecins utilisent les critères de Rome pour diagnostiquer un SII chez les 

personnes qui ont présenté une douleur abdominale pendant au moins 1 jour par 

semaine au cours des 3 derniers mois, avec au moins deux des signes suivants : 

 La douleur est liée à la défécation. 

 La douleur est associée à une modification de la fréquence des selles 

(constipation ou diarrhée). 

 La douleur est associée à une modification de la consistance des selles. 

En général, l’examen clinique est normal, hormis un certain degré de douleur du 

gros intestin. Les médecins effectuent un toucher rectal, au cours duquel ils 

insèrent un doigt ganté dans le rectum du patient. Les femmes peuvent aussi 

faire également l’objet d’un examen pelvien. 

En général, les médecins réalisent des examens complémentaires, par exemple 

des analyses de sang, pour différencier le SII d’une maladie de Crohn, 

d’une rectocolite hémorragique, d’un cancer (principalement chez les plus de 45 

ans), d’une colite microscopique, d’une maladie cœliaque et de bien d’autres 

maladies et infections pouvant provoquer des douleurs abdominales et une 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/probl%C3%A8mes-de-sant%C3%A9-de-la-femme/diagnostic-des-maladies-gyn%C3%A9cologiques/examen-gyn%C3%A9cologique
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/maladies-inflammatoires-chroniques-de-l-intestin-mici/maladie-de-crohn
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/maladies-inflammatoires-chroniques-de-l-intestin-mici/rectocolite-h%C3%A9morragique
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/malabsorption/maladie-c%C5%93liaque
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modification du transit. Ces résultats sont généralement normaux chez les 

personnes souffrant de SII. 

Les médecins peuvent réaliser d’autres examens, comme une échographie de 

l’abdomen, des radiographies des intestins chez les personnes dont les symptômes 

sont inhabituels pour un SII, comme de la fièvre, des selles sanglantes, une perte 

de poids et des vomissements. Une coloscopie est généralement réalisée chez les 

personnes âgées de plus de 45 ans pour exclure les tumeurs ou les polypes du 

gros intestin. 

D’autres troubles digestifs (comme une appendicite, une maladie de la vésicule 

biliaire, des ulcères et un cancer) peuvent se développer chez une personne 

atteinte d’un SII, notamment après 45 ans. Aussi, si les symptômes changent de 

manière très nette, si de nouveaux symptômes se développent ou si les 

symptômes sont inhabituels pour un SII, des examens complémentaires seront 

peut-être nécessaires. 

Les symptômes de SII pouvant être déclenchés par le stress et des conflits 

émotionnels, les médecins interrogent le patient afin d’identifier un état de 

stress, d’anxiété ou des troubles de l’humeur. Les médecins posent également 

des questions pour écarter un éventuel abus de laxatifs (30). 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/diagnostic-des-troubles-digestifs/examen-de-l-abdomen-par-ultrasons-%C3%A9chographie
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/diagnostic-des-troubles-digestifs/radiographies-du-tube-digestif
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/diagnostic-des-troubles-digestifs/endoscopie
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/urgences-gastro-intestinales/appendicite
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-du-foie-et-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire/maladies-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire-et-des-voies-biliaires/pr%C3%A9sentation-des-maladies-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire-et-des-voies-biliaires
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-du-foie-et-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire/maladies-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire-et-des-voies-biliaires/pr%C3%A9sentation-des-maladies-de-la-v%C3%A9sicule-biliaire-et-des-voies-biliaires
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2.8. Conduite à tenir et traitement 

 

Figure : Conduite à tenir et traitement 

 Avoir un régime alimentaire normal et éviter les aliments qui causent des 

flatulences et des diarrhées 

 Augmenter l’apport en fibres et en eau pour éviter la constipation 

 Parfois, médicaments 

Le traitement du SII varie d’une personne à l’autre. Si des aliments particuliers 

ou des types de stress semblent faire surgir le problème, il convient de les éviter 



 
26 

dans la mesure du possible. Chez la plupart des personnes, en particulier celles 

qui sont prédisposées à la constipation, une activité physique régulière contribue 

à entretenir le fonctionnement normal du tube digestif. 

Régime alimentaire 

Les personnes constatent souvent une amélioration si elles prennent des repas 

fréquents et légers, plutôt que des repas copieux et moins fréquents (par 

exemple, 5 ou 6 petits repas fractionnés plutôt que 3 repas copieux par jour). Les 

personnes doivent essayer de manger moins vite. Lorsqu’elles présentent des 

ballonnements abdominaux et des flatulences, les flageolets, le chou et les autres 

aliments difficiles à digérer doivent être évités (18). 

Certaines personnes parviennent à réduire leurs symptômes de SII en limitant 

leur consommation d’aliments riches en certains glucides appelés 

oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides et polyols fermentescibles. 

Ces aliments sont communément appelés FODMAP. Les FODMAP sont des 

glucides mal absorbés et rapidement fermentés par les bactéries se trouvant dans 

l’intestin grêle, ce qui entraîne une augmentation des flatulences et de la gêne 

abdominale. 

Le sorbitol, un édulcorant artificiel utilisé dans certains aliments, médicaments 

et chewing-gums, ne doit pas être consommé en grande quantité. Le fructose, un 

constituant courant des fruits, des baies et de certaines plantes, ne doit être 

consommé qu’en petites quantités. Les personnes atteintes du SII et ne pouvant 

digérer le sucre appelé lactose (ce que l’on appelle intolérance au lactose), présent 

dans le lait et les autres produits laitiers, doivent consommer des produits laitiers 

seulement avec modération. 

Les personnes peuvent essayer de réduire leur consommation en aliments 

mentionnés ci-dessus, un à la fois, et déterminer si leurs symptômes changent, 

ou elles peuvent essayer un régime pauvre en FODMAP, qui restreint 

l’ensemble de ces aliments. 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-de-la-nutrition/pr%C3%A9sentation-de-la-nutrition/glucides,-prot%C3%A9ines-et-lipides
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-digestifs/malabsorption/intol%C3%A9rance-au-lactose
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Un régime pauvre en graisses est bénéfique chez certaines personnes, 

notamment celles dont l’estomac se vide trop lentement ou trop rapidement. 

On peut souvent soulager la constipation en consommant davantage de fibres et 

en buvant plus d’eau. Les personnes constipées peuvent prendre des 

suppléments de psyllium mucilloïde avec deux verres d’eau. Cependant, 

l’augmentation de la consommation de fibres peut aggraver les flatulences et les 

ballonnements. On peut parfois atténuer les flatulences en passant à une 

préparation de fibre synthétique (de type méthylcellulose). 

Médicaments 

Certains laxatifs sont raisonnablement sûrs et souvent efficaces contre la 

constipation. Ces laxatifs sont notamment ceux qui contiennent du polyéthylène 

glycol et les laxatifs stimulants comme ceux qui contiennent du bisacodyl ou de la 

glycérine. La lubiprostone, le linaclotide, le plécanatide, et le ténapanor sont des 

laxatifs sur ordonnance, qui peuvent également soulager la constipation. Le 

prucalopride est un autre médicament qui peut aider les personnes atteintes de 

Constipation chronique. 

Les médicaments anticholinergiques, comme l’hyoscyamine, peuvent parfois 

soulager la douleur abdominale en bloquant les spasmes des muscles 

intestinaux. Néanmoins, ces médicaments provoquent souvent des effets 

secondaires anticholinergiques (Anticholinergique : définition), comme une 

sécheresse buccale, une vision floue ou des troubles mictionnels. 

Les médicaments antidiarrhéiques, comme le diphénoxylate ou le lopéramide, 

aident les personnes qui souffrent de diarrhée. L’éluxadoline est un autre 

médicament pouvant être administré à certaines personnes souffrant de diarrhée 

sévère causée par le SII. 

La rifaximine, un antibiotique, peut être prescrite pour soulager les symptômes de 

diarrhée, de ballonnements et de douleurs abdominales. 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/la-sant%C3%A9-des-personnes-%C3%A2g%C3%A9es/vieillissement-et-m%C3%A9dicaments/vieillissement-et-m%C3%A9dicaments#v19110402_fr
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L’alosétron est parfois utilisé pour la diarrhée chez les femmes âgées chez qui 

d’autres médicaments sont inefficaces, mais l’alosétron a été associé à une 

augmentation du risque de colite ischémique, de sorte que son utilisation est 

restreinte aux États-Unis. 

Certains antidépresseurs permettent de soulager les symptômes de douleurs 

abdominales, de diarrhée et de ballonnements chez de nombreuses personnes. 

L’utilisation prolongée de certains antidépresseurs comme la nortriptyline ou 

la désipramine est souvent utile. Les antidépresseurs peuvent non seulement 

soulager la douleur et les autres symptômes, mais également atténuer les 

troubles du sommeil et l’état dépressif ou anxieux. 

Les probiotiques, des bactéries naturellement présentes dans l’organisme et 

favorisant la croissance des bonnes bactéries, peuvent être administrés. 

Chez certaines personnes, les huiles essentielles, dont l’huile essentielle de 

menthe poivrée, soulagent souvent la douleur provoquée par les crampes. 

Autres traitements 

Les techniques de modification du comportement (comme la thérapie cognitive 

comportementale, la psychothérapie et l’ hypnose) peuvent aider certaines 

personnes atteintes d’un SII (30). 

 

 

 

 

 

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/pr%C3%A9sentation-des-soins-de-sant%C3%A9-mentale/traitement-des-maladies-mentales#v746724_fr
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/sujets-particuliers/m%C3%A9decine-int%C3%A9gr%C3%A9e-et-m%C3%A9decines-alternatives-et-compl%C3%A9mentaires/hypnoth%C3%A9rapie
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3. METHODOLOGIE  

3.1. Cadre et lieu d’étude  

Notre étude s’est déroulée dans le service de médecine du Centre de Santé de 

Référence de la Commune V (CSRéf CV) du District de Bamako. 

La commune V est créée par l’ordonnance n°78-34/CMLNdu18 août 1978 ; elle 

couvre une superficie de 41km2 et comprend huit (8) quartiers administratifs 

dont quatre (4) sont lotis et viabilisés (Quartier Mali, Badalabougou, 

Torokorobougou, et Sema 1) trois (3) lotis mais non viabilisés (Daoudabougou, 

Sabalibougou, KalabanCoura) et un (1) partiellement loti et viabilisé (Baco-

Djicoroni). Il existe un centre principal d’état civil et cinq (05) centres 

secondaires d’état civil.Elle est limitée :A l’est par le cours du marigot 

Sogoniko, du lit du fleuve Niger jusqu’au pont des Martyrs de longitude 7° 8’ 

50’’ Ouest et de latitude 19° 33’ 23’’ Nord. 

De ce pont une ligne droite d’orientation Sud- Ouest passant à 150m à l’Ouest 

des installations de l’aéroport de Sénou et aboutissant à l’extrême Sud du 

District. 

Au Nord et au Nord – Ouest par la portion du fleuve Niger comprise entre la 

limite Est et la limite Sud du District où lui laisse les Ils n°8,9, 10, 11, 12, 14, 

17, 18, et 19 

Au Sud – Ouest par la portion de la limite Sud du District comprise entre le 

fleuve NIGER et la limite Est de la commune II. 

Selon les estimations de la DRSIAP, la population serait de 984309 habitants en 

2021. 
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Figure 1 : Image du Csref de commune 5 en 2018 (36). 

Le centre de santé de référence de la commune V :  

Ce centre est situé dans une zone périphérique en pleine croissance 

démographique où les problèmes de santé sont préoccupants avec 9 structures de 

santé de premier niveau (CSCOM), et qui référent les patients vers le CS Réf 

CV. 

Les principaux quartiers de la commune V sont : Quartier-mali ; Badalabougou ; 

Torokorobougou ; Baco-djicoroni ; Kalaban-coura ; Garantiguibougou ; 

Daoudabougou ; Sabalibougou. 

Le centre de santé de la commune V encadre 9 centres de santé communautaires 

(CSCOM) qui sont : ASACOTOQUA, ASCOMBADJI, ASACOKAL, 

ADASCO, ASACODA, ASACOGA, ASACOSAB (secteur I, II et III), PMI 

BADALABOUGOU, La commune v est créé par l’ordonnance n°78-34/CMLN 

du 18 aout1978 ;  
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Figure 2 : carte sanitaire de la commune 5 (37) 

3.2. Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale, dont la collecte des données 

s’est déroulée septembre 2021 à Mars 2022 soit 6 mois. 

3.3. Population d’étude  

La population d’étude était constituée des patients vus en consultation dans le 

service de médecine du CSRef de la CV pendant la période de l’étude. 

3.4. Critères d’inclusion  

Étaient inclus dans notre étude les patients des deux sexes et de tout âge ayant 

un trouble fonctionnel intermittent vus en consultation au service de médecine 
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interne du Csref de la commune V pendant la période de l’étude et qui ont 

accepté de participer à l’étude. 

3.5. Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus dans notre étude tous les patients ne répondants pas a ses 

critères d’inclusion. 

3.6.  Échantillonnage  

La technique d’échantillonnage utilisée était non probabiliste, elle a consisté à 

inclure tous les patients présentant les symptômes de TFI durant la période de 

notre collecte au CSRef de la commune V. 

3.7. Outils et technique de collecte des données  

Nous avons utilisé un questionnaire pré établi avec différentes sections pour 

collecter les données. Le questionnaire a été administré en mode face à face à 

travers une interview. Les registres de consultations, les résultats des examens 

complémentaires ont été exploités. Une ne pèse personne électronique et une 

toise ont été utilisées pour mesurer la taille et le poids des patients. 

3.8. Variables étudiées  

Les variables étudiées étaient : 

 Les données sociodémographiques ; 

 Les données relatives aux antécédents médicaux et chirurgicaux ; 

 Les données relatives au diagnostic du SII retenu sur la base des critères de 

ROME IV ; 

 Le profil alimentaire des patients avec le score de diversité ; 

 Les données cliniques ; 

 Les données anthropométriques ; 

 Les données relatives aux perturbations de la vie comme le stress et 

l'anxiété ; 
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3.9. Traitement et analyse des données  

Les données ont été saisies et traités avec le logiciel Pack Office 2016 et SPSS 

version 25 . 

Nous avons déterminé les proportions pour les variables qualitatives avec les 

intervalles de confiances et les moyennes avec leurs écart types pour les 

variables quantitatives. Nous avons utilisé le test de Khi carré ou de Fisher pour 

identifier les associations entre la variable d’intérêt et les différentes variables 

explicatives. 

3.10. Considérations éthiques  

Le respect des règles et principes éthiques a fait partie intégrante de cette étude 

par : 

 La validation du protocole par les encadreurs ; 

 La demande d’autorisation auprès des autorités du CS Ref de la CV ; 

 Le consentement libre et éclairé des personnes enquêtées ; 

 Le respect de la personne humaine ; 

 La garantie de la confidentialité et de l’anonymat des données par un 

accès restrictif. 

3.11. Résultats attendus  

La rédaction de la thèse d’exercice en médecine générale ainsi que la publication 

d’un article scientifique. 
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4. RESULTATS  

4.1. Caractéristiques sociodémographiques des patients 

atteints de TFI dans le service médecine du CSRéf de la CV de Bamako 

sociodémographique  

Du 12 Septembre 2021 au 12 mars 2022, nous avons réalisé 540 consultations 

au sein de notre structure de santé dont 100 patients souffrants de troubles 

fonctionnels intestinals (TFI) soit une fréquence de 18 ,51%.  

Tableau I : Répartition des patients souffrant de TFI selon les tranches d’âge au 

CSREF de la CV en 2021-2022 

Age(année) Fréquence Pourcentage 

0-20  9 9,0 

21-40 69 69,0 

41-60 22 22,0 

Total 100 100,0 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 21 à 40 ans avec 69%. 

 

Figure 1 : Répartition des patients souffrant de TFI selon le sexe au CSREF de 

la CV en 2021-2022 

Le sexe masculin représentait 57%, soit un sexe ratio de1, 32 en faveur du sexe 

masculin
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Tableau II : Répartition des patients souffrant de TFI selon le niveau 

d’instruction au CSREF de la CV en 2021-2022 

Niveau d’instruction Fréquence Pourcentage 

Aucun 24 24,0 

Primaire 13 13,0 

Secondaire 14 14,0 

Supérieur 48 48,0 

Autres 1 1,0 

Total 100 100,0 

Près du quart des personnes souffrant de TFI n’avait aucune instruction soit 24% 

des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition selon l’état matrimonial des patients souffrant de TFI en 

2021-2022 au CSREF de la CV. 

Les patients célibataires représentaient 57% de l’échantillon, suivis par 42% de 

patients mariés. 
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Tableau III : Répartition des patients souffrant de TFI selon la profession au 

CSREF de la CV en 2021-2022 

Profession  Fréquence Pourcentage 

Ménagère  24 24,0 

Commerçant  14 14,0 

Ouvrier  9 9,0 

Enseignant  4 4,0 

Étudiant  49 49,0 

Total  100 100,0 

La profession ménagère était la plus rencontrée avec 24%, par ailleurs nous 

avons eu 49% d’étudiant dans l’échantillon. 

 

Figure 3 : Répartition des patients souffrant de TFI selon la résidence au CSRéf 

de la CV en 2021-2022 

La majorité de nos patients résidaient en commune V soit 90 % de l’effectif 

total. 
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Tableau IV : Répartition des patients souffrant de TFI selon l’IMC en 2021-

2022 au CSREF de la CV  

IMC Fréquence Pourcentage 

Normal 55 55,0 

surpoids 24 24 ,0 

obésité 13 13,0 

maigreur 8 8,0 

Total 100 100 

L’intervalle d’IMC compris entre 18 .5 à 24 ,9 avait l’effectif le plus élevé avait 

un pourcentage de 55% et 37% étaient en surpoids et obésité. 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients souffrant de TFI selon les antécédents 

personnels en 2021-2022 au CSREF de la CV.  

16% des cas avaient une hypertension, 18% avaient des antécédents familiaux a 

titres diabètes, HTA autres confondus et 8% des cas avaient été déjà opérer     
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4.2. Caractéristiques cliniques et traitement des patients atteints de TFI 

dans le service médecine du CSRéf de la CV de Bamako  

 

Figure 5 : Répartition des patients souffrant de TFI selon le motif de 

consultation en 2021-2022 au CSREF de la CV. 

La douleur représentait 71% des motifs de consultation et le ballonnement n’en 

représentait que 40 %. 

 

Figure 6 : Répartition des patients souffrants de TFI selon les pathologies 

associées en 2021-2022 au CSREF de la CV. 

Environ 16% des cas avaient une hypertension. 
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Tableau V : Répartition des patients souffrants de TFI selon les caractéristiques 

de la douleur en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Caractéristiques de la douleur Fréquence Pourcentage 

Mode évolutif 

Aigue 41 41,0 

Chronique 59 59,0 

Caractère de la douleur 

Continu 14 14 ,0 

Intermittent 83 83,0 

Non distingué 3 3,0 

59 % des cas avaient une douleur déjà chronique contre 41 % aigues ,83% 

étaient des douleurs intermittentes et 14% étaient continués. 

 

 

Tableau VI : Répartition des patients souffrant de TFI selon les facteurs 

déclenchants de la douleur en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Facteurs déclenchants Fréquence Pourcentage 

Aucun facteur identifié 32 32,0 

Alimentation 44 44,0 

Stress 19 19,0 

Mensuration 5 5,0 

Total 100 100 

Concernant la douleur, les facteurs alimentaires étaient les plus élevés avec 

environ 42% de l’effectif total. 
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Tableau VII : Répartition des patients souffrant de TFI selon les facteurs 

calmants de la douleur en 2021-2022 au CSRéf de la CV 

Facteurs calmants Fréquence Pourcentage 

Aucun facteur identifié 48 48,0 

Émission de selles 29 29,0 

Émission de gaz 23 23 ,0 

Total 100 100 

Il n’y avait aucun facteur identifiable pour calmer la douleur dans 48% des 

cas,29% étaient soulagés par l’émission de selles et 23% l’émission de gaz. 
 

Tableau VIII : Répartition des patients souffrant de TFI selon les facteurs 

déclenchants du ballonnement en 2021-2022 au CSREF de la CV 

Facteurs déclenchants Fréquence Pourcentage 

Aucun facteur identifié 53 53,0 

Repas 43 43,0 

Autres 4 4,0 

Total 100 100 

Dans le cadre du ballonnement aucun facteur déclenchant n’a été retrouver dans 

53% des cas et dans 43% des cas l’origine était alimentaire.  

 

Tableau IX : Répartition des patients souffrant de TFI selon les facteurs 

calmants du ballonnement en 2021-2022 au CSREF de la CV 

Facteurs calmants  

Aucun facteur identifié 56 56,0 

Émission de selles 24 24,0 

Émission de gaz 20 20 ,0 

Total 100 100 

Aucun facteur calmant n’a été retrouvé dans 56% des cas, les ballonnements 

étaient calmés par l’émission de gaz dans 20% des cas et dans 24% des cas par 

l’émission de selles. 
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Tableau X : Répartition des patients souffrant de TFI selon les signes extra 

digestifs en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Signes extra digestifs Fréquence Pourcentage 

Présents 63 63,0 

Céphalée 45 45 

Palpitation 27 27,0 

Asthénie 34 34,0 

Amaigrissement 15 15,0 

Total 100 100 

Dans 63% des cas les patients avaient des signes extra digestifs, Parmi ceci 45% 

étaient des céphalées, 27% avaient des palpitations, 34% avaient des 

asthénies Et 15% avaient de l’amaigrissement. 

Tableau XI : Répartition des patients souffrant de TFI selon les troubles du 

transit en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Trouble du transit Fréquence Pourcentage 

Non 42 42,0 

Diarrhée 9 9,0 

Constipation 49 49,0 

Total 100 100,0 

En tout 59% des patients avaient des troubles du transit dont 49% une 

constipation et 9% de la diarrhée 63% des cas avaient des. 
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Tableau XII : Répartition des patients souffrant de TFI selon le profil 

psychologique en 2021-2022au CSRéf de la CV. 

profil psychologique Fréquence Pourcentage 

Stresse 54 54,0 

Anxiété 35 35,0 

Dépression 32 32,0 

Trouble de sommeil 29 29,0 

 Environ 31% des cas souffraient d’une anxiété, 54% avaient un profil modifié 

au titre de stress                                                                                                                                           

32% souffraient d’une dépression et 29 % des cas avaient des troubles du 

sommeil. 

Tableau XIII : Représentation des patients souffrant de TFI selon l’activité 

physique de l’année en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Activité physique Fréquence Pourcentage 

Aucune 67 67,0 

Chaque jour 12 12,0 

3 fois par jour 12 12,0 

Une fois par semaine 7 7,0 

Autres 2 2,0 

Total 100 100,0 

Environ 67% des cas ne pratiquaient aucune activité physique ,12% étaient 

réguliers a chaque jour, et 12% 3 fois par semaine et les 7% une fois par 

semaines 
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Tableau XIV : Répartition des patients souffrant de TFI selon la réalisation 

d’examen complémentaire en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Examen complémentaire Fréquence Pourcentage 

Non 48 48,0 

Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale 18 18,0 

Échographie 18 18,0 

Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale + 

Coloscopie 
15 15,0 

Autres 1 1,0 

Total 100 100,0 

Environ 18% de nos patients ont réalisé une fibroscopie, 18% une échographie 

et 15% une fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale et coloscopie associée. 

Traitement  

Tableau XV : Répartition des patients souffrant de TFI selon le Traitement 

reçut en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Traitement Fréquence Pourcentage 

Conseil hygiéno-diététique 33 33,0 

Traitement laxatif 32 32,0 

Traitement IPP 39 39,0 

Anti diarrhéique 5 5,0 

Global ayant reçu un traitement 72 72,0 

Satisfaction 55 55,0 

Environ 72% des cas ont reçu un traitement au total, 33% avaient reçu des 

conseils hygiéno-diététique ,39% avaient reçu des IPP ,32% des laxatifs,5 % des 

anti diarrhéique, et parmi les cas 55% ont trouvé satisfaisant le traitement. 
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4.3. Profil de consommation des patients vus en consultation 

dans le service de médecine du CSRéf de la CV  

 

Figure 7 : Répartition des patients souffrant de TFI selon la modification 

d’habitudes alimentaire en 2021-2022 au CSRéf de CV. 

Environ 41% des cas ont dû modifier leur habitude alimentaire de l’effectif total 

  

Figure 8 : Répartition des patients souffrant de TFI selon le profil de 

consommation en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Les céréales, l’huile et les sucreries étaient les plus représentés dans la chaine 

alimentaire avec comme valeurs respectives 96% ,78% et 73% des patients. 
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Tableau XVI : Répartition des patients souffrant de TFI selon la consommation 

des produits toxiques en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Consommation de produit toxique Fréquence Pourcentage 

Non consomme 79 79,0 

Tabac 15 15,0 

Alcool 3 3,0 

Autres 3 3,0 

Total 100 100,0 

Environ 79% de nos patients ne consommaient ni l’alcool ni le tabac contre 

18%. 

 

Tableau XVII : Répartition des patients souffrant de TFI selon leur 

consommation journalière en eau en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Consommation en eau Fréquence Pourcentage 

Inférieure à 0.5 13 13,0 

0.5 A 1 19 19,0 

1 A 2 42 42,0 

2 A 3 23 23,0 

3A4 3 3,0 

Total 100 100,0 

Environ 13% avaient une consommation journalière d’eau inferieure a 0,5littre 

ajoute à cela 19% qui avaient une consommation inferieure à la limite de la 

normal, les 68% Autres avaient une consommation acceptable des valeurs 

recommandées. 
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Tableau XVIII : Répartition des patients souffrant de TFI selon le score de 

diversité alimentaire en 2021-2022 au CSRéf de la CV. 

Classe SDA Fréquence Pourcentage 

SDA pauvre 37 37,0 

SDA limite 49 49,0 

SDA acceptable 14 14,0 

Total 100 100,0 

37% des patients avaient un SDA pauvres, 49% des sujets avaient un SDA 

limite simplement 14% avaient un SDA acceptable. 
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

5.1. Caractéristiques socio démographiques 

Le trouble fonctionnel intestinal est une pathologie fréquente ainsi, durant notre 

étude, nous avons réalisé 540 consultations au sein de notre structure de santé 

dont 100 patients de cas de trouble fonctionnel intestinal soit une fréquence de 

18,51%.  

Notre résultat est inférieur à celui de Koussoube SA, Bamako,2011 (9) et de 

Dapoigny M et al (31) qui ont rapporté respectivement 21,35% et 20%. 

L’âge moyen de nos patients était de 30,75 + 8,74 ans et la tranche d’âge de 21 à 

40 ans était plus représentée. Ce résultat s’expliquerait par le fait que les jeunes 

représentent la majorité de la population Malienne. Notre résultat est 

comparable à celui de Koussoube SA , Bamako,2011 (9) qui a rapporté un âge 

moyen de 30,5 +11,5 ans avec une tranche d’âge majoritaire de 16 à 36 ans. 

Dans notre étude le sexe ratio était de 1,32 par contre Koussoube SA, 

Bamako,2011  (9) a rapporté un sexe ratio de 0 ,57 en faveur des femmes soit 

63 ,5%. 

Les élèves et étudiants étaient les plus représentés environ 49% des cas ceci est 

proche du résultat observé chez Koussoube SA, Bamako,2011  (9) qui est de 

36 ,5%. 

Environ 57% étaient des célibataires, un résultat plus élevé est observé dans 

l’étude de Hanane Atidi (32), Maroc, 2016 qui est de 89%. 

Près de la moitié des patients avait un IMC normal soit 55%, cependant on 

notait 37% étaient en surpoids soit 13% d’obésité. Cette prévalence élevée de 

surcharge pondérale pourrait se traduire par une alimentation déséquilibrée riche 

en sucre et gras. Ces troubles métaboliques sont connues pour être des facteurs 
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de risque pour certaines maladies chroniques comme l’HTA, le diabète, les 

cancers etc. 

Dans notre série, 16% des cas avaient une hypertension, environ 10% des sujets 

étaient diabétiques et selon les antécédents familiaux et chirurgicaux 18% 

avaient des antécédents de diabètes et d’HTA.  

 

5.2. Signes fonctionnels  

Les signes fonctionnels les plus fréquemment retrouvés étaient la douleur 71%, 

le ballonnement a 40% et la constipation 49%. Ces données sont légèrement 

inférieures à l’étude de Koussoube SA, Bamako,2011  (9) qui rapporte 

respectivement 97,1% de douleurs abdominales, 51,9% de ballonnement et 

45,2% de constipations. 

Les facteurs déclenchant la douleur abdominale étaient le repas 42%, le stress 

19%. Un résultat différent est trouvé par Hanane Atidi (32), Maroc, 2016  repas 

59,09% et stress 84,09% des cas. 

Le ballonnement était lié au repas dans 43% des cas légèrement supérieur à celui 

de Coffin B et Dyard F (33) qui rapportent que le ballonnement abdominal est 

lié au repas chez 39,6% des cas. 

Les facteurs calmant la douleur abdominale ont été l’émission de gaz chez 23% 

des patients et l’émission de selles chez 24% des patients. Selon les données de 

la littérature les TFI ont pour particularité d’être soulagés lors des évacuations 

de gaz ou de selles. 

Un état d’anxiété et de stress était présent chez nos patients avec respectivement 

35% et 54%. Par contre Siproudhis L et al (34) ont trouvé que 32,4% des 

patients prenaient régulièrement des anxiolytiques. 
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Les troubles de sommeil étaient à 29% et la dépression a 32% par contre avec 

l’étude de Hanane Atidi (32) , Maroc, 2016    on avait 53,4 de troubles de 

sommeil et 8 pourcents de dépression. 

Cet état d’anxiété et de stress pourrait s’expliquer par les inconforts 

qu’engendrent les symptômes des TFI. Ces inconforts peuvent entrainer une 

perturbation de la vie quotidienne empêchant certains malades de sortir par 

exemple. 

La perturbation de la qualité de vie était présente chez 24% de nos patients, 19% 

d’entre eux étaient contraints à l’absentéisme. Ce résultat est inférieur à celui 

observé chez Koussoube SA, Bamako,2021  (9) qui étaient à 36,5%. Cet état de 

fait a pour conséquences un faible rendement au travail et des répercussions 

socioéconomiques. Cette perturbation de la qualité de vie chez les patients 

souffrant de TFI est largement évoquée dans la littérature avec des répercussions 

psychosociales (35,36). 

En tout 59% des patients avaient des troubles du transit dont 49% une 

constipation et 9% de la diarrhée. Des résultats différents sont observés chez 

Koussoube SA (9) , Bamako,2011  avec 67,3% dont 45,1 avaient des 

constipations et 22,11% de la diarrhée. 

Parmi les 63% des cas qui avaient des signes extra digestifs, 45% étaient des 

céphalées, 27% avaient des palpitations, 34% avaient de l’asthénie et 15% 

avaient de l’amaigrissement. Ceci est supérieur aux données recueillis par de 

Hanane Atidi (32) , Maroc, 2016  exception fait de l’asthénie qui était à 49%, 

22% étaient des céphalées, 15% avaient des palpitations et 4% avaient de 

l’amaigrissement 

Environ 72% des cas ont reçu un traitement au total, 33% avaient reçu des 

conseils hygiéno-diététique, 39% avaient reçu des IPP, 32% des laxatifs, 5% des 

anti diarrhéique.  
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 Parmi les patients qui ont reçu un traitement, 55% ont trouvé satisfaction du 

traitement comparer à une étude marocaine Hanane Atidi (32) , Maroc, 2016  

dont 81,25% ont reçu un traitement. 

5.3. Profil de consommation 

L’activité physique permet d’assurer une bonne santé et de maintenir un poids 

de santé. Dans notre étude, environ 67% des patients ne pratiquaient aucune 

activité physique, ce résultat est inférieur aux 87,5% objectivés par Hanane 

Atidi (32) , Maroc, 2016.  

Environ 41% des cas ont dû modifier leur habitude alimentaire, ce qui 

s’explique par la recherche de soulagement des inconforts occasionnés par les 

TFI. Ces modifications permettent souvent d’améliorer les symptômes comme 

les ballonnements ou l’embarras gastrique. Il s’agit souvent d’éviter certains 

aliments qui sont considérées par les patients eux même comme déclencheurs et 

de privilégier ceux qui sont des calmants. 

Faute de moyens financier, seulement 18% de nos patients ont réalisé une 

fibroscopie, 18% une échographie et 15% une fibroscopie oeso-gastro-

duodénale et coloscopie associée. 

Les céréales, huile et les sucreries étaient les groupes d’aliments les plus 

consommés par respectives 96%, 78% et 73% des patients. Au Mali 

l’alimentation de base est constituée de céréales, cependant la consommation 

excessive d’huile et de sucre pourrait entrainer des troubles nutritionnels comme 

la surcharge pondérale et l’obésité qui sont élevées chez les patients enquêtés.  

Environ 37% des patient avaient un score de diversité pauvre c’est-à-dire ont 

consommé mois de 3 groupes d’aliments la veille et 49% ont consommé entre 4 

et 5 groupes. Ce score permet cependant d’avoir une idée sur l’accès aux 

aliments démontrant ainsi la qualité du régime alimentaire.  
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L’eau joue un rôle très important de transport dans l’organisme et participe aux 

échanges et réactions chimiques de l’organisme. C’est pourquoi il est nécessaire 

de boire suffisamment au-delà de la sensation de soif. Environ 32 % avaient une 

consommation journalière d’eau entre 0,5 et 1 litre, cette quantité est inférieure 

aux recommandations qui sont de boire au moins 2,5 litres d’eau par jour. 
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6. CONCLUSION 

 

Du 12 septembre 2021 au 12 Mars 2022, nous avons réalisé 540 consultations au 

sein de notre structure de santé CSREF de la commune v dont 100 patients 

souffrant de trouble fonctionnel intestinal (TF) soit une fréquence de 18,51%.  

La majorité de nos patients résidaient en commune V. 

Le sexe masculin représentait 57%, soit un sexe ratio de 1, 32 en faveur du sexe 

masculin 

Les patients célibataires représentaient 57% de l’échantillon, 

Les motifs de consultation étaient dominés par la douleur 71% suivi de 

ballonnement 40 % et 59% des patients avaient des troubles du transit dont 49% 

des cas. 

Profil de consommation des patients vus en consultation dans le service.  

Les céréales, l’huile et les sucreries étaient les plus représentés dans la chaine 

alimentaire avec comme valeurs respectives 96% ,78% et 73% des patients et 

Environ 37% des patients avaient un SDA pauvres, 49% des sujets avaient un 

SDA limite simplement 14% avaient un SDA acceptable. 
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7. RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre étude et aux vus des résultats obtenus, nous formulons les 

recommandations suivantes :  

Par rapport au régime alimentaire non diversifié 

 Renforcer la sensibilisation des populations sur les bonnes pratiques 

d’alimentations 

 Inciter les populations à pratiquer une activité sportive  

 Sensibiliser sur l’importance d’avoir une alimentation diversifiée sur la 

santé 

Par rapport aux taux élevés de surcharge pondérale et d’obésité ainsi que 

l’association des pathologies comme l’HTA et le diabète 

 Sensibiliser sur les facteurs de risques et les conséquences de la surcharge 

pondérale et de l’obésité 

 Renforcer la capacité du personnel soignant sur la prise en charge du 

surpoids et de l’obésité 

 Faire le plaidoyer pour l’aménagement des lieux approprié pour la 

pratique d’une activité physique 

Par rapport à la faible réalisation des examens de diagnostics des TFI 

 Plaidoyer pour la prise en charge de ces examens par les assurances 

disponibles 

 Sensibiliser les populations à adhérer aux assurances maladies  
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ANNEXES 

 

FICHE D’ENQUETES  

1-N° de la fiche : / __    /    __ /                       Date d’enquête 

1-Age en année : …………….. 

2-Sexe : /        /     1M   2F 

3-Etat matrimonial :/        /  1 célibataire 2Marié (e)3divorcé(é)4veuf(ve) 

+Résidence/     / 1CV    2 Autres communes                                               +Niveau 

d’instruction/         /   1 Aucun niveau 2 Niveau primaire 3Niveau secondaire 4 Niveau 

supérieur  5 N autre à préciser                                    + + Profession /       /   1Ménagère 

2Commerçant 3 Ouvrier 4Enseignant 5 Autre a préciser                                                                                                        

+Habitat :/       / 1en famille 2 cité universitaire 3 location seul 

+Origine : ……….. 

+Poids en kg:….. Taille   en m  :…... IMC :…… 

+revenu régulier /       /   1 OUI     2 NON                                                           m +en 

moyenne combien vous gagnez par mois /         / fcfa                                              

+Antécédents : 

-Médicaux :  

1 HTA 2Diabete 3obesite 4 autres 

*Autres :………………………… 

-chirurgicaux :/         /     1déjà opéré jamais 2  

Si oui : pour quelle raison ?............................................. 

-Familiaux : /              /oui non 

Si oui : 

+Motif de consultation:/           /1 Douleur 2 Ballonnement                                                                    

_ Les signes de la maladie                                                                                      +Signes 

digestifs:/            / 

1 Douleur abdominale 2Vomissement 3Météorisme /Ballonnement 4 Trouble du transit 5 

Dyspepsie 6Autre      

A Douleur abdominale /        / 1oui 2 non 

- mode d’installation :/     /1  Aigu 2 chronique 

-siège /      /  1 épigastre 2 hypocondre 3.Epigastre 4-Péri ombilical  5-Hypochondre droit 6-

Hypochondre G 

Diffus /       /     1oui2 non 

Si oui indiquez l’endroit  

Migrant/      / oui non 

-mode évolutif :/        / 1Continu 2intermittent 

-Evaluation de la douleur selon EVA : 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

e. Dyspepsie : oui non 

Si oui :/                       / 

1Régurgitations acides  
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2Eructation excessive 

3Mauvaise haleine 

-2Type :/     / 1Crampes 2Brulures 3Piqure 

-Durée : combien de jours/mois ?/       /1 >3j 2 <3j 3 >6mois 4<6mois 5 Autre 

-Facteurs déclenchant :/        / 1 aucun facteur identifié 2 alimentation « stress ‘ menstruation 

chez les femmes 

-Facteurs soulageant :/        /    1 Aucun facteur identifié 2 Emission de selles 3 Emission de 

gaz 

B Vomissements :/        /   oui non 

Si oui : Caractère /      /:1 alimentaires 2 bilieux 

Nausées :/    /  1 oui2 non 

C Météorisme/ Ballonnement /        /   : 1Oui2   non 

Si oui :/             /1Permanent2 intermittent 

-facteurs déclenchants :/     /1 aucun 2 repas 3autres 

-facteurs calmants : /        /1 aucun 2emission de gaz 3 emission de selles oui non 

D Troubles du transit /         /    oui non 

Si oui :/               /-1 diarrhée : 2 constipation                                                                                                 

caractéristique de la diarrhée/       / 1 liquidienne 2glaireuse  «3 Glairo-sanglante 

*Fréquence/jour :……………. 

*Durée :/       /      1 <3j2 >3j 

-constipation : 

*fréquence :/           /     1 <3 selles/semaine 2 Autres………… 

*nécessité de manœuvre digitale pour permettre l’évacuation/            / 1 Oui 2non 

-Alternance entre les 2 :/        /     oui non 

-Syndrome rectal :/      /    1oui2 non 

Epreinte    /                 /oui non 

Ténesmes/       / oui non 

Faux besoins/             /     oui non 

-Aspect de selles modifiées : /                /oui non 

Si oui /     / 

0 selles dures morcelées en billes 

1 selles dures moulées en saucisses et bosselées 

2 selles dures moulées en saucisses à surfaces craquelées 

3 selles molles moulées en saucisses 

4 selles molles morcelées à bord net 

5 selles molles morcelées à bord déchiqueté 

6 selles totalement liquides 

 

+Signes extra-digestifs:/        / oui non 

Si oui :/          /  

1céphalées : oui non 

2palpitations : oui non 

3tachycardie : oui non 

-4asthénie : oui non 
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5amaigrissement : oui non 

Profil psychologique modifié :/          / oui non 

Anxiété/           / oui non 

Stress/               / oui non 

Dépression/            / oui non Troubles du sommeil/           / oui non 

Si oui : insomnie Réveils fréquents Sommeil non réparateur 

+Hygiène de vie : 

* Alimentation : Variée Fast food 

*Activité physique /        /    : 1 aucun  2 chaque jours (régulière) 3- «  fois par semaine 

(irrégulière) 4  une fois par semaine 5 autres 

*consommation de produit toxiques :/    /     oui non 

Si oui :/                / 1 tabac 2   alcool    3autres 

+ Ces troubles digestifs  sont-ils concomitants avec une période particulière ? /              

____ /Oui non 

Si oui laquelle/            / ? 

1Préparations des examens 

2Menstruations  

3 toutes situations de stress    ‘ autres ………………….. 

+Ces troubles altèrent-ils votre qualité de vie ?/         /  Oui non 

+ Ont-ils changé votre façon de manger:/          /    1 oui 2 NON 

+Sont-ils une cause d’absentéisme ?/          / Oui non                 

+Ont-ils motivé une consultation chez un médecin ? /        / Oui non 

+Ont-ils nécessité des explorations complémentaires ? /      / 

Si1 : fibroscopie 

2Echographie  

3Autres 

+Ont-ils nécessité un traitement ? /         /   1 aucun 2 conseils hygiéno_diététique  

 3Antispasmodique oui non 

4Laxatifs oui non 

5IPP oui non 

6Anti diarrhéique oui non 

Pour une durée de combien           ??……………………………………… 

+A-t-il donné satisfaction ou pas   ? /          / Oui non  
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Je vais maintenant vous demander ce que vous avez consommé de jour comme de nuit 

pendant la journée d’hier 
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LA quantité d’eau consommée dans les 24H  

Q 

n° 

Groupe 

d’aliments 

Exemples Petit 

dej 

Déje

uner 

Dîne

r  

Collatio

ns  

1 Céréales Maïs, riz, sorgho, blé, mil, fonio (ajouter les 

aliments locaux) et ceux élaborer à base de 

céréale (pain, pâte alimentaire, …) 

    

2 Racines et 

tubercules 

blancs 

Patates blanches, ignames blanches, manioc 

blanc, Taro blanc ou autre aliments tirés des 

racines 

    

3 Légumes 

feuilles verts et 

tubercules 

riches en 

vitamine A 

Melon, carotte, courge ou patate douce (à 

chair orange), Tomate orange + autre 

légumes riches en vitamine A disponible 

localement  

    

4 Légumes 

feuilles verts 

fonces 

Légumes feuilles verts foncés, y compris les 

variétés sauvages + feuilles riches en 

vitamine A disponible localement (feuille 

d’amaranthe, feuille de patate, feuille de 

niébé, choux, feuille de manioc, les 

épinards, la corète potagère) 

    

5 Autres légumes Autres légumes comme la tomate, l’oignon, 

l’aubergine disponible localement 

    

6 Fruits riches en 

vitamines A 

Mangue mûre, melon, papaye mûre et 

autres fruits riches en vitamine A et les jus 

purs obtenus à base de ces fruits 

    

7 Autres fruits Autres fruits y compris les fruits sauvages et 

les jus purs obtenus à base de ces fruits 

    

8 Abats Foie, rognons, cœur et autre abats ou 

aliments élaborés à partir du sang 

    

9 Viande (muscle) Bœuf, porc, mouton, chèvre, lapin, gibier, 

poulet, canard, perdrix, canard et autres 

volatiles ou insectes 

    

10 Œufs  Œufs de poules, de canard, de perdrix, de 

pintade ou tout autre œuf 

    

11 Poissons et 

fruits de mer 

Poissons frais ou séchés, coquillages ou 

crustacés 

    

12 Légumineuses ? 

noix et graines 

Haricots secs, pois secs, noix, arachides, 

soja, et autres aliments élaborés à base de 

ces derniers 

    

13 Laits et produits 

laitiers 

Lait, fromage, yaourt, beurre de lait local et 

autre produit laitiers 

    

14 Huiles et 

graisses 

Huiles, graisses ou beurres ajoutés aux 

aliments ou utilisés pour cuisson 

    

15 Sucreries Sucre, miel, soda, boisson gazeuse ou jus de 

fruit contenant du sucre ajouté, aliments 

sucrés tels que chocolat, bonbons, biscuits 

et gâteaux 

    

16 Epices 

condiments et 

boissons 

Epices (poivres, sel, ail…), café, thé, 

boissons alcoolisés. 
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FICHE SIGNALETIQUE 

      Nom : Traoré 

Prénom : Ibrahim 

Titre de la thèse : Relation entre les troubles fonctionnels intestinaux et 

le régime alimentaire au service de médecine interne du CSRef de la 

commune v du district de Bamako en 2021 

Année de thèse : 2020-2021 

Pays d’origine : Mali 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie (FMOS) de l’université des sciences, des 

techniques et des technologies de Bamako (USTTB). 

Secteur d’intérêt : Hépato gastro entérologie, nutrition. 

Contact : 73.60.62.64                        

 Email : khalilibrahimmouhamad@gmail.com 

RESUME : 

En résumé nous avons inclus 100 cas de troubles fonctionnels intestinaux (TFI), ou syndrome 

de l’intestin irritable, désignent l’ensemble des manifestations fonctionnelles présumées 

intestinales à évolution chronique (1).L’objectif était d’étudier La relation entre les TFI et le 

régime alimentaire des sujets.  Il s’agissait d’une étude  descriptive transversale  qui s’est 

déroulé dans le service de  médecine   du CS réf commune V du district de Bamako à propos 

de 100 cas colligés sur une période de six mois allant du 12 Septembre 2021 au 12 mars 

2022.Ont été inclus dans notre étude tous les patients reçus en consultation pour les 

symptômes de TFI dans notre service durant la période de collecte des données. L’analyse des 

données ont été effectuées sur le logiciel SPSS version 25. 

L’âge moyen de nos patients était de 30,75 +8,74 ans et la tranche d’âge de 21 à 40 ans était 

plus représentée avec une prédominance masculine à 57%.  La douleur abdominale, le 

ballonnement abdominal et les trouble du transit étaient les motifs de consultation les plus 

notés respectivement 71%,40% et 30%.Notre étude, nous a permis d’observer une fréquence 

de 18,51%. Les facteurs déclenchants les plus observé de la douleur étaient l’alimentation a 

44% suivie  par le stress qui est retrouvée à 19%. Dans le cadre du ballonnement aucun 

facteur n’a été retrouver dans 53% des cas et 43% des cas étaient à l’origine le repas. Pour 

plus de la moitié des patients, on ne notait pas de modifications des habitudes alimentaires et 

seulement 14% avaient un SDA acceptable. Un renforcement de la sensibilisation en faveur 

d’un régime alimentaire pourrait améliorer les conditions de vie des patients.    
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Serment d’Hippocrate : 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, je jure au 

nom  de l’être suprême  d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure. 

 


