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RÉSUMÉ : Depuis 2014, le régime pauvre en FODMAPs semble avoir pris le devant de la scène dans la 
prise en charge des douleurs abdominales d’origine fonctionnelle. Plusieurs essais cliniques convain-
cants ont permis d’avérer son efficacité chez l’adulte puis chez l’enfant atteint de syndrome de 
l’intestin irritable. Son observance est bonne chez l’adulte, mais n’a pas été évaluée chez l’enfant. 
Il consiste principalement en la réduction de certains fruits et légumes, de certains dérivés du blé, 
et parfois du lactose. Les effets sur le long terme que pourrait avoir un tel régime sur le microbiote, 
voire sur l’état nutritionnel, restent à préciser, en particulier chez l’enfant, chez qui tout régime trop 
restrictif peut susciter des réticences justifiées.
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Intolérance aux FODMAPs : 
de quoi s’agit-il ?

Contexte et définitions

Le syndrome de l’intestin irritable (SII) 
concerne environ 10 % des enfants 
d’âge scolaire [1]. Il est responsable d’un 
tableau de douleurs abdominales récur-
rentes, améliorées par la défécation et 
associées de façon variable aux symp-
tômes suivants : diarrhée, constipation, 
flatulences, météorisme.

Sa physiopathologie, si elle reste encore 
imparfaitement connue, fait intervenir 
les éléments suivants : hypersensiblité 
viscérale, dysbiose intestinale, dysmoti-
lité intestinale, facteurs psychosociaux. 
La prise en charge médicamenteuse en 
est décevante.

Il est établi depuis les années 1970 [2] 
qu’un sous-groupe de patients touchés 
par le SII présente un trouble de l’absorp-
tion de certains sucres : lactose principale-
ment [3], mais aussi fructose [4]. Pourtant, 
l’effet clinique découlant de l’éviction de 
ces sucres n’a pas été prouvé de façon 
formelle. Il a été néanmoins observé, de 
façon plus générale, que la majorité des 
patients atteints de SII identifient des fac-

teurs alimentaires comme responsables 
des douleurs, ou les favorisant [5].

L’ensemble de ces éléments a été synthé-
tisé par l’équipe de Gibson à l’université 
de Monash (Australie), qui a proposé à 
partir de 2005 [6] de regrouper un certain 
nombre d’hydrates de carbones, dont la 
réduction dans l’alimentation des patients 
permettrait une amélioration des symp-
tômes liés au SII. Proposant l’acronyme 
FODMAPs (voir tableau I), l’hypothèse 
qu’ils ont proposée puis vérifiée était 
que ces sucres, mal absorbés par le grêle 
et facilement fermentés dans le colon et 
l’iléon terminal, étaient responsables :

Fermentable

Oligosaccharides Fructo-
oligosaccharides 
(FOS) : fructanes
et galacto-
oligosaccharides 
(GOS)

Disaccharides Lactose

Monosaccharides Fructose

Polyols Sorbitol, mannitol

Tableau I : Signification de l’acronyme FODMAPs.
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– d’un afflux osmotique d’eau dans le 
grêle terminal [7] ;
– d’une fermentation intracolique de ces 
sucres par les bactéries du microbiote 
avec production de gaz [8] ;
– donc d’une distension douloureuse du 
grêle et du colon, ainsi que des troubles du 
transit associés.

Ainsi, leur réduction entraînerait une 
amélioration clinique chez les patients 
présentant des douleurs abdominales 
fonctionnelles de type SII.

Où se cachent les FODMAPs 
en pratique ?

1. Fructose et fructanes

Sous forme de monosaccharide, le fruc-
tose est absorbé de façon variable. En effet, 
son absorption nécessite un couplage 
au glucose, selon un rapport fructose/
glucose < 1. Certains fruits, comme la 
pomme, ont un rapport F/G défavorable, 
avec risque de malabsorption. C’est éga-
lement le cas du miel. Environ 30 % de 
la population présentent une malab-
sorption du fructose, même en cas de 
couplage favorable au glucose.

Le disaccharide glucose + fructose, c’est-
à-dire le saccharose, est lui parfaitement 
absorbé.

Les polymères de fructose, ou fructo-oli-
gosaccharides (FOS), aussi appelés fruc-
tanes, sont moins bien absorbés. Les 

principales sources de fructanes dans 
l’alimentation occidentale sont le blé et 
l’oignon (tableau II). Notons que la mise 
en place d’un régime pauvre en FODMAPs 
n’impose pas l’éviction complète du blé, 
mais une simple réduction de la consom-
mation de certains de ses dérivés.

2. Lactose

Il s’agit du disaccharide galactose 
+ glucose, présent dans tous les laits 
de mammifère (dont le lait humain) et 
certains laitages qui en sont dérivés. 
L’expression de lactase intestinale est 
nécessaire à son absorption. Or, la persis-
tance d’expression de la lactase au-delà 
de l’âge de 2 ans est génétiquement déter-
minée. Rare dans les pays nordiques, le 
déficit en lactase est fréquent en Asie et 
en Afrique.
Les symptômes entraînés par une intolé-
rance au lactose sont ceux d’un SII : dou-
leurs récurrentes, flatulences, tendance 
diarrhéique [15].

La mesure de dihydrogène expiré après 
ingestion de lactose (“breath-test au lac-
tose”) permet d’en faire le diagnostic. La 
prévalence d’une intolérance au lactose 
chez des patients classés SII a été évaluée 
à environ 30 % [3]. Néanmoins, la réponse 
clinique à un régime d’exclusion n’est pas 
toujours miraculeuse, laissant suspecter 
que les deux diagnostics (intolérance 
au lactose et SII) ne sont pas exclusifs. 
Certains préconisent d’adapter le régime 
sans FODMAPs en fonction des résultats 
du test respiratoire (lactose et fructose).

3. Galacto-oligosaccharides

Ils sont non digestibles par l’homme, du 
fait de l’absence d’alpha-galactosidase, 
et font ainsi partie du groupe des “pré-
biotiques”.

Présents dans les graines de soja, pois, hari-
cots, choux, oignons, chicorée, salsifis… 
ils sont également utilisés comme additifs 
dans les préparations pour nourrisson, du 
fait d’un effet prébiotique supposé béné-
fique sur la survenue d’allergies alimen-
taires ou d’infections, sans augmentation 
de l’inconfort intestinal (une étude montre 
au contraire une amélioration [16]).

Une étude contrôlée récente réalisée 
chez des enfants présentant un SII a mon-
tré un bénéfice de la supplémentation en 
prébiotiques, dont la nature précise n’est 
pas explicitée (obtenue à partir de racine 
de chicorée, qui contient par exemple de 
l’inuline…) [17].

4. Polyols

Il s’agit par exemple du sorbitol (E420), 
et du mannitol. Présents dans certains 
fruits (pomme, poire) et légumes (patate 
douce, champignons…), ils sont égale-
ment utilisés comme édulcorants en par-
ticulier pour les chewing-gums.

Essais cliniques dans le SII

Jusqu’en 2014, la quasi-totalité des don-
nées cliniques alléguant l’effet positif 

Tableau II : Exemples d’aliments communs riches en FODMAPs et leurs alternatives.

Aliments à forte teneur en FODMAPs Alternatives faibles en FODMAPs

Légumes Asperges, artichauts, oignons, échalote, bulbe poireau, ail, 
légumineuses, petits pois, betterave, chou, céleri, maïs

Luzerne, germes de soja, haricots verts, chou de Chine, 
poivron, carottes, ciboulette, herbes fraîches, concombre, 
laitue, tomates, courgettes

Fruits Pommes, poires, mangues, pastèque, nectarines, pêches, 
prunes, pamplemousse

Banane, orange, mandarine, raisin, melon

Laitages Lait, fromage à pâte molle, crème, crème glacée Lait sans lactose, yaourts, fromage à pâte dure

Céréales Pain de seigle, pains à base de farine de blé, pâtes de blé, 
biscuits

Pain sans gluten, pain au levain, pain à la farine d’épeautre, 
galettes de riz, avoine, pâtes sans gluten, riz, quinoa, biscuits 
sans gluten

Noix Noix de cajou, pistaches, amandes Noix
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des modifications diététiques dans le 
SII étaient de faible niveau de preuve 
(rétrospectives, ou non contrôlées), de 
méthodologie variable, et de résultats 
discordants.

L’équipe australienne d’Halmos [9] 
a alors publié un essai clinique de 
bonne qualité méthodologique (sur un 
petit nombre de patients néanmoins). 
Ils ont pu démontrer une réduction 
de moitié du score d’inconfort chez 
des patients adultes atteints de SII, 
et ce dès 7 jours de régime pauvre en 
FODMAPs. Chumpitazi [10] a utilisé 
un design proche pour tester l’”hypo-
thèse FODMAPs” chez des enfants de 
plus de 7 ans, trouvant des résultats 
similaires, mettant en outre en évidence 
un profil microbiotique particulier 
(à activité saccharolytique augmen-
tée) chez les enfants répondeurs. Il 
est à noter que la mise en place chez 
l’adulte de ce régime est considérée 
simple [11]. La première méta-analyse 
sur le sujet [12], réalisée à partir des 
données chez l’adulte, conclut à une 
efficacité prouvée du régime pauvre en 
FODMAPs dans la prise en charge du SII.

Ainsi, si l’effet clinique d’une réduction 
des FODMAPs semble démontré aussi 
bien chez l’adulte que chez l’enfant pré-
sentant un SII, avec une observance globa-
lement bonne, ses effets sur le microbiote 
sur le long terme gagneront à être préci-
sés. Ces interrogations limitent plus par-
ticulièrement l’extrapolation des régimes 
pauvres en FODMAPs aux troubles fonc-
tionnels du nourrisson et du jeune enfant, 
en l’absence de données cliniques.

FODMAPs et autres 
pathologies intestinales

1. Maladies inflammatoires chroniques 
intestinales (MICI)

Les travaux initiaux de Gibson visaient 
à trouver un lien étiologique entre 
consommation de FODMAPs et surve-
nue de maladie de Crohn [6], sans don-

nées probantes le confirmant à ce jour. 
Il a été montré, de façon attendue, que 
les symptômes fonctionnels, souvent 
associés aux MICI, sont améliorés chez 
un patient sur 2 sous régime pauvre en 
FODMAPs [13].

2. “Hypersensibilité au gluten non 
cœliaque”

Le phénomène de société consistant 
à décréter certains aliments comme 
néfastes pour la santé (de façon sou-
vent déconnectée des données objec-
tives) a entraîné la multiplication des 
régimes d’éviction des produits laitiers 
et du “gluten”, en particulier chez des 
personnes souffrant de douleurs abdo-
minales récurrentes fonctionnelles, 
avec souvent un certain effet positif 
allégué. Il est probable que ces effets 
s’expliquent (au moins pour une partie 
des patients) par la réduction en sucres 
fermentables (lactose et fructanes en 
particulier) qu’entraîne ce type de 
régime, comme le suggère l’étude de 
Biesiekerski [14]. Une minorité de 
patients correspond néanmoins peut-
être à une réelle entité spécifique.
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