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congres ADELF — SFSP « Sciences et acteurs en santé : articuler connaissances
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Abréviations
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1. Premiére partie : Définition, épidémiologie des troubles du

comportement alimentaire, du syndrome d’intestin irritable et de leurs

comorbidités

1.1 Les troubles du comportement alimentaire :

1.1.1 Définition :

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) se caractérisent par un trouble en
rapport a 1’alimentation, mais qui n’est pas secondaire a un trouble somatique ou psychique
[1]. Ces troubles ont un retentissement important sur la santé physique et mentale, ainsi que
sur la vie sociale [2].

Ils regroupent un ensemble de maladies qui se présentent sous diverses formes, plus ou
moins graves, et peuvent apparaitre a tout adge. D’apres la cinquiéme édition du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V), on peut distinguer plusieurs
psychopathologies qui sont I’anorexie mentale, la boulimie, I’hyperphagie boulimique et les
troubles du comportement alimentaires non spécifiés.

L’anorexie mentale se manifeste par le refus de maintenir un poids corporel normal et
une peur intense de prendre du poids, associ¢ a des préoccupations trés fortes de I’apparence
physique accompagnées d’une perturbation de I’image du corps, entrainant une restriction
alimentaire.

La boulimie se caractérise par le besoin pathologique, brutal et intense de prise
alimentaire, de facon répétitive et durable dans le temps, sans obligatoirement de faim
ressentie, suivies de comportements compensatoires comme la pratique intense de sport, ou
des manceuvres de purges par la provocation de vomissements, de prises excessives de
diurétiques ou de laxatifs, afin de stabiliser le poids.

Quand ces crises ne sont pas accompagnées de comportements compensatoires, on
parle d’hyperphagie boulimique, entrainant une prise de poids importante, responsable

d’obésité.
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1.1.2 Prévalence des troubles du comportement alimentaire

Il s’agit de I’un des problémes de santé mentale chez les adolescents et les jeunes
adultes le plus fréquent en France aprés la dépression et 1’anxiété, avec environ 600 000
personnes touchées [3, 4, 5]. Ainsi, le dépistage précoce et la prise en charge des TCA sont
des enjeux majeurs de santé publique. Les TCA sont fréquents en France, avec une prévalence
aux alentours de 10 % [6], en augmentation depuis quelques décennies [7]. lls touchent
principalement les jeunes femmes [8, 9] et les étudiants (8-17 %) [10] pouvant atteindre une
prévalence d’environ 20 % [11,12]. Les données épidémiologiques en population générale
sont rares en France, et la plupart des études existantes utilisent la classification du DSM-1V,
ce qui rend difficile une estimation précise de la prévalence de ces maladies.

Selon les critéres du DSM-V, la prévalence au cours de la vie de I’anorexie mentale en
population générale a été mesurée dans plusieurs études, et varie entre 0,8 % et 4 % chez les
femmes [13]. Cette maladie est plus fréquente chez les femmes que les hommes, avec un sexe
ratio femme : homme avoisinant 9 : 1 [8]. Une étude suisse en population générale chez 10
038 participants agés de 15 a 60 ans a estimé cette prévalence au cours de la vie de 1,2 % chez
les femmes et 0,2 % chez les hommes [14]. L’anorexie figure comme la maladie associée au
taux de mortalité le plus élevé [7] [15]. Le SMR global (Standardized Mortality Ratio) a été
calculé dans une étude a 5,86 sur une période de suivi de 14 ans [16].

La prévalence au cours de la vie de la boulimie selon les critéres du DSM-V a été
estimée a environ 2 % chez les femmes [9]. Une étude épidémiologique portugaise a mesuré
la prévalence de boulimie selon le DSM-V dans un échantillon d’adolescentes et de jeunes
femmes, et était de 0,6 % [17]. Cette maladie est plus fréquente chez les femmes et les
étudiants.

La prévalence de I’hyperphagie boulimique est estimée a 2,4 % selon les critéres du
DSM-V [6]. Cette maladie étant apparue dans le DSM-V, avant été classée dans les autres
TCA non spécifiés, peu d’études permettent d’estimer précisément sa prévalence. Elle est plus
souvent retrouvée chez les femmes, mais le sexe ratio homme : femme est plus faible que les
précédentes maladies, de 1’ordre de 3 : 1 [18].

La prévalence des autres TCA non spécifiés (EDNOS) est estimée a 5 % [6].

Malgré la forte prévalence des TCA dans la population, seulement la moitié des

personnes souffrant d’anorexie et moins d’un cas sur 10 ayant une boulimie sont détectées par
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les médecins géneralistes [19]. Afin d’aider les professionnels de santé a déterminer une
tendance de TCA chez un patient, un test de dépistage a été €laboré. Il s’agit du questionnaire
SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food) développé en 1999 par Morgan et al [20],
constitué de 5 questions permettant ainsi de dépister un possible TCA, avec une sensibilité et
spécificité aux alentours de 90 % [21]. Le SCOFF a été traduit en frangais (SCOFF-F) et
validé, et la cohérence interne (alpha Cronbach) était de 0,76 [22].

1.1.3 Etiologies, co-moribidites et facteurs de risque

La physiopathologie des TCA n’est pas clairement ¢établie. Il s’agirait d’une
interaction entre des facteurs biologiques, psychologiques (anxiété, dépression) et socio-
culturels [23].

De nombreuses ¢tudes ont montré qu’un état d’anxiété sévere augmentait le risque de
développer un TCA. Ainsi, un état anxieux sévére multiplie par deux le risque de développer
une anorexie mentale selon une étude danoise a partir des registres nationaux [24]. De méme,
I’anxiété a été retrouvée comme étant un facteur prédictif de développer une hyperphagie
boulimique dans une étude a partir d’un échantillon représentatif d’étudiants [25]. A partir de
patients recrutés dans des centres de psychiatrie spécialisés dans le traitement de TCA dans la
région parisienne, il a été observé que 71 % des personnes souffrant de boulimie et 83 %
d’anorexie mentale restrictive ont déja présenté un trouble anxieux par le passé [26].

L’insomnie est également liée a un risque accru de développer un TCA [27].

Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes chez les personnes ayant un TCA. Les
plus souvent reportées sont les troubles dépressifs, suivis par les troubles anxieux, les troubles
de la personnalité et I’abus de substances.

Les personnes ayant un TCA sont plus souvent anxieux et souffrent plus fréqguemment de
troubles dépressifs [28]. Une étude en milieu hospitalier chez des patients présentant une
anorexie mentale ou une boulimie retrouvait des troubles de ’humeur chez respectivement
75 % et 85 % d’entre eux [29].

Il existe également un plus fort risque de cyberaddiction et de poly-addiction chez les
personnes ayant un TCA [30, 31]. Une méta-analyse regroupant 31 études a observé que les
personnes avec une boulimie ou une hyperphagie boulimique étaient deux fois plus
nombreuses a fumer par rapport au groupe contréle [32]. Une étude canadienne observait dans
une population de femmes agées de 18 a 25 ans des comportements compensatoires liés a une

détresse psychologique plus fréquent chez les personnes ayant un TCA, comme le binge
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drinking, le tabagisme, 1’abus de tranquillisants ou la consommation de drogues et le manque

d’activité physique [33].

1.2 Le syndrome de I’intestin irritable :

1.2.1 Définition

Le syndrome de I’intestin irritable (SII), également appelé trouble fonctionnel
intestinal, est une maladie chronique intestinale bénigne fréquente. Il résulte d’un trouble de la
motricité et de la sensibilité de I’intestin, associé a des facteurs psychologiques.

Cette maladie répond aux critéres de Rome 111 [34], et ROME IV [35] depuis 2016, et
peut étre définie comme étant une douleur ou un inconfort abdominal perdurant au moins 12
semaines sur les 12 derniers mois, associés a des troubles du transit, un changement de la

consistance des selles, et un soulagement de la douleur au moment de la défécation.

1.2.2 Prévalence du syndrome de I’intestin irritable

Le SII est la maladie gastro-intestinale la plus fréquente au monde, avec une
prévalence estimée entre 3 % et 31 % dans le monde [36]. Sa forte prévalence fait du Sl le
motif de consultation chez les médecins généralistes pour plainte gastro-intestinale le plus
fréquent [37]. Cette consommation de soins, notamment par la prescription d’examens
complémentaires  (coloscopie et échographie principalement) et des traitements
symptomatiques, ainsi que 1’absentéisme au travail engendrent des couts trés importants, de
I’ordre de 756 € par an par malade en France [38].

Une étude francaise réalisée sur un large échantillon d’environ 20 000 personnes
représentatives de la population francaise adulte retrouvait une prévalence de Sl de 4,7 % en
utilisant les criteres de ROME 11 [39]. Plus recemment, une étude de cohorte (Nutrinet-Santé)
a permis d’estimer la prévalence de SII en utilisant les critéres ROME III a partir d’un
échantillon de 35 447 adultes qui ont répondus a un questionnaire en ligne. Cette prévalence
¢tait d’environ 5,4 % [40]. Le SII touche plus freqguemment les femmes [39, 40, 41] et les

¢tudiants chez qui il peut atteindre jusqu’a 32 % en utilisant les critéres de ROME I1I [42].
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1.2.3 Etiologies, co-morbidités et facteurs de risques

Les mécanismes responsables du SII sont multiples. Il serait lié a des facteurs
psychologiques (stress, syndrome anxiodepressif) [43], génétiques [44] et des déséquilibres
du microbiote [45]. Ce syndrome engendre une détérioration de la qualité de vie des
personnes qui en sont atteintes [46].

Les facteurs psychologiques contribuent fortement au risque de développer un SIlI.

Ainsi, une étude japonaise a observé a partir d’un échantillon de preés de 1700 étudiants que la
proportion d’étudiants souffrant d’anxiété était prés de deux fois plus importante lorsqu’ils
présentaient un SlI par rapport aux étudiants sans Sl [47]. De méme, une étude pakistanaise
retrouvait les mémes résultats avec une proportion de 56 % d’étudiants souffrant d’anxiété
parmi ceux qui présentaient un SII tandis qu’ils étaient 35 % dans le groupe contrdle [48].
Les symptdmes depressifs sont également plus fréquents chez les sujets ayant un Sll. Une
étude réalisée chez des jumeaux en Norvége montrait que les symptémes dépressifs étaient
deux a quatre fois plus fréquents parmi ceux ayant un SIl en comparaison au groupe contréle
[49]. Lee et al. a observé des résultats similaires, retrouvant une proportion d’étudiant
souffrant d’anxiété deux fois plus importante et de dépression trois fois plus importante parmi
ceux ayant un Sll. Cette étude a également mis en évidence que le stress et la dépression
étaient des facteurs de risque indépendant de développer un Sl [50].

Les troubles du sommeil sont également associés au SlI. Liu et al ont montré que les
sujets ayant un SlI avaient un index de qualité du sommeil de Pittsburgh plus élevé par
rapport aux autres. Ainsi, un tiers d’entre eux avaient des troubles du sommeil [51]. L’étude
de Okami et al. montrait sur un groupe d’étudiants en médecine et en soins infirmier que les
sujets ayant un SII dormaient moins que les autres [52], tandis que Ibrahim et al. a montré que
les étudiants dormant moins de 8 heures par nuit étaient plus nombreux a présenter un Slli
[53].

L’¢tude précédente montrait également que les étudiants plus agés avaient plus
fréeqguemment un SlII par rapport aux plus jeunes. De plus, le risque de développer un SlI

augmentait avec 1’année d’étude [53].
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1.3 Troubles du comportement alimentaire et syndrome de ’intestin irritable

Les TCA et le SII sont plus fréquents chez les adolescents et le début de 1’age adulte.
Tandis que les cas d’anorexie débutent principalement dans 1’adolescence, la prévalence de la
boulimie [7] et surtout du Sl est faible a cette période de la vie, et augmente rapidement dans
la période de transition entre la fin de I’adolescence et le début de 1’age adulte [54]. Certaines
études ont identifié une prévalence plus importante de SIl parmi les personnes présentant
préalablement un TCA [55, 56]. Ainsi, pres de la moitié des patients ayant un TCA présentait
également un SlI. Cette proportion serait méme plus importante si I’on considére uniquement
les personnes souffrant de boulimie. En effet, plus des deux tiers d’entre eux présentaient un
SII. Une des explications possibles serait que les troubles moteurs et de la sensitivité associés
aux comorbidités psychiatriques feraient le lit de 1’apparition du SII par la suite. Une fois
installés, ces troubles se renforceraient et s’entretiendraient entre eux. Il en résulterait une
évolution autonome du SlI par la suite, indépendamment du TCA qui a initié les troubles
moteurs et de la sensitivité [57].

1.4 Population étudiante

Le passage du lycée aux études supérieures est également pour les étudiants une
période de transition entre la fin de I’adolescence et le début de 1’dge adulte. Cette transition
s’accompagne de I’augmentation des responsabilités (financiéres, autonomisation), des enjeux
(résultats scolaires, compétition), ainsi que des changements importants de la vie (but,
identité, exposition a de nouvelles expériences), ce qui en fait une période difficile pour les
étudiants [58, 59, 60]. Les étudiants éprouvent plus de stress que d'autres groupes de la
population en raison de l'environnement scolaire stressant. Non seulement ils subissent
beaucoup de stress physique et d'insomnie, mais aussi le stress psychologique, car ils sont
appelés a assumer de grandes responsabilités futures. Le Réseau national des mutuelles
étudiantes de proximité a réalisé une étude en 2011 sur la santé de étudiants. Celle-ci
rapportait un stress important, mal géré pour 1/3 des étudiants, principalement chez ceux
vivant dans un logement individuel, et 1/4 des étudiants souffraient d’insomnie, surtout
lorsqu’ils vivent en résidence universitaire ou dans un logement individuel [61]. Une étude
conduite en 2016 par I’observatoire national de la vie étudiante a partir d’un échantillon de
plus de 48 000 étudiants représentatifs de la population étudiante frangaise a permis d’évaluer

la perception des étudiants quant a leur situation financiére et économique. lls étaient pres
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d’un quart a déclarer rencontrer des difficultés financieres importantes voire trés importantes
[62].

1.5 Justification de I’étude

Les TCA et le SlI partagent de nombreuses similarités et sont souvent associés a des
comorbidités comme le stress, l’anxiété et la dépression. Au-dela des causes
neurobiologiques, un stress chronique aurait un role pivot dans I’initiation et I’entretien du SII
et des TCA [55]. La population étudiante vit dans un environnement particuliérement
stressant, et des études ont montré que le stress vécu par ces derniers était associé a une plus
forte prévalence de TCA [63, 64] et de SII [65, 66], mais peu d’études ont étudié la
coexistence de TCA et de SlI chez les étudiants. A la lumiére de ces éléments, nous avons
mené une étude épidémiologique afin d’investiguer cette coexistence chez les étudiants de

[’université de Rouen et les facteurs associés.

1.6 Objectifs

Les objectifs de I’étude sont de :
- Mesurer la prévalence de TCA, du Sl et de la co-prévalence de TCA et Sl parmi les
¢tudiants de I'université de Rouen

- Identifier les facteurs de risque associés aux TCA, au Sll et a leur coexistence
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Abstract

Obijective: University students are subject to stress due to academic pressure, empowerment
and transition from adolescence to adulthood. This young population may have a higher risk
of functional pathologies as eating disorders (ED) and irritable bowel syndrome (IBS). Our
objective was to determine the profile of students with ED, IBS and both.

Methods: A cross sectional study was conducted in Rouen University (France) in 2014.
Participating students filled a self-questionnaire with items on socio-demographics, risk
behaviors, insomnia, burnout (Maslach Inventory), depression, ED (SCOFF test) and IBS
(Rome I11).

Results: This study included 731 students (male / female ratio = 0.43). The prevalences of
ED, IBS and co-existing ED-IBS were respectively 16.7%, 7.8% and 2.7%. ED and IBS were
more common in female students (respectively, adjusted odds ratio [AOR]=1.75, 95%
confidence interval [CI], 1.00-3.03 and AOR = 2.24, 95% CI, 1.00-4.99). Students with ED
had a higher risk of having IBS (AOR=2.06, 95% CI, 1.05-4.03), cyberaddiction (AOR=1.77,
95% CI, 1.03- 3.05) and depression (AOR=1.02, 95% CI, 1.01-1.03). Students with IBS had a
higher risk of having ED (AOR=1.93, 95% CI 1.00-3.72) and were more likely to be in the
third year of academic study or above (AOR=2.95, 95% ClI, 1.50-5.76).

Discussion: Women students especially suffer from ED and IBS, with a significant risk of co-
existing ED-IBS. ED is related to depression and IBS appeared to occur in students in higher
years of academic study. Screening, using simple and quick tests as SCOFF and ROME I, is
essential in this risk population.

Keywords: feeding and eating disorders; irritable bowel syndrome; students; depression;
behavior
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Introduction

Eating disorder (ED) and Irritable Bowel Syndrome (IBS) are frequent chronic disorders. ED
are characterized by a disorder in relation to food, which is not secondary to a somatic or
psychic disorder (American Psychiatric Association, 2013). Based on version 5 of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American Psychiatric
Association, 2013), the lifetime prevalences of anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge
eating disorders and Other Specified Feeding or Eating Disorders (OSFED) respectively are
1.7% to 4%, 0.8% to 2%, 2% to 2.3% and 5.0% (Ribeiro et al., 2014; Smink et al., 2014;
Fairweather-Schmidt & Wade, 2014) which is, altogether, as high as 9-12%. These diseases
are much more common among women (Jaite et al., 2013; Smink et al., 2014) and students
(8-17 %) (Eisenberg et al., 2011). The etiology of eating ED is a combination of biological,
psychological and socio-cultural factors (Rikani et al., 2013). Many studies have shown that
severe anxiety disorder increases the risk of developing an ED (Meier et al., 2015; Tao et al.,
2016; Godart et al., 2010). Psychiatric comorbidity is frequent in patients with EDs. The most
frequently reported are depressive disorders, followed by anxiety disorders, personality
disorders and substance use disorders. People with eating disorders are also more often
stressed and depressed with a higher risk of cyber addiction or poly-addiction (Tavolacci et
al., 2015). Eating disorders could be associated with behavioral coping mechanisms for
psychological distress such as binge drinking, cigarette smoking, and frequent exercise (Piran
et al., 2006). Insomnia is related to an increased risk of eating disorders (Alison et al., 2016).

IBS is a chronic disease with digestive symptoms related to changes in motor function and
sensitivity of the intestine. IBS can be diagnosed with ROME Il criteria (Longstreth et al.,
2006) and ROME 1V since 2016 (Drossman & Hassler, 2016). It is characterized by current
abdominal pains or discomfort associated with transit disorders (diarrhea, constipation or

mixed disorder). Its high prevalence (between 3% and 31%) (Sperber et al., 2016) makes it
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the most common gastrointestinal disorder in the world (LePluart et al., 2015; Dapoigny et al.,
2004), and this prevalence is higher among women (Andrews et al., 2005) and students, that
can rise to 32% (Qureshi et al., 2016). Mechanisms responsible for this syndrome are
psychological factors (stress, anxio-depressive syndrome) (Fond et al., 2014), genetics
(Waehrens et al., 2015), or an imbalance of the microbiota (Quigley, 2007). IBS is a
disabling, chronic disorder that alters quality of life (Brun-Strang et al., 2007) and sleep (Liu
et al., 2014). IBS has also been significantly associated with poor mental health status
(Yamamoto et al., 2015).

IBS and ED are more prevalent between the late teens and the twenties. Until the early
teenage years, the prevalence of IBS is relatively low but increases rapidly from the late teens
onward (Sagawa et al., 2013).

Some studies have identified a higher prevalence of IBS in subjects with ED (Dejong et al.,
2011; Perkins et al., 2005). A possible explanation for the high prevalence of IBS in patients
with ED could be that motor and sensitivity disturbances together with psychiatric co-
morbidities can lay the foundation for IBS. Once established these psychiatric and
physiological disturbances can perpetuate and strengthen each other resulting in an IBS that
can persist independently of the ED that originally caused the motor and sensitivity
disturbances (Janssen, 2010).

Entry into higher education is accompanied by a period of transition from the end of
adolescence to the beginning of adulthood, during which the increase in responsibilities
(financial, autonomous), the stakes (school results, competition) and life changes (purpose,
identity, exposure to many new experiences) (Sreeramareddy et al., 2007; Dahlin et al., 2005;
Wyatt & Oswalt, 2013), make it a difficult time for students. University students are thought
to experience more stress than other groups of the population due to the stressful academic
environment. Not only do they undergo a lot of physical stress and sleeplessness but also
psychological stress as they are demanded to carry great future responsibilities. Studies have
shown that stress experienced by students is associated with a higher presence of ED (Hou et
al., 2013; Tavolacci et al., 2013) and IBS (Gulewitsch et al., 2013; Shen et al., 2009).
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ED and IBS share many similarities and are frequently associated with many co-morbidities
as anxiety, depression and stress. In the light of unanswered questions, we conducted this
epidemiological study to investigate the coexistence of ED and IBS among university students
in France. Our objectives were two-fold: (1) to determine the prevalence of ED, IBS and co-
existing ED-IBS among university students in France; and (2) to investigate the role of

socioeconomic and behavioral factors on ED, IBS, and co-existing ED-IBS in this group.
Methods

Design

This cross-sectional study was conducted in 2014 among university students on multiple
campuses at Rouen University in Normandy, France. The study design has been approved by
the “Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés” (The French Electronic Data
Protection Authority) and Rouen University Hospital’s Institutional Review Board without

mandatory informed consent.

Data collection

Rouen University students were invited to take part in a cross sectional study during a health
forum on campus, by email, or during their mandatory medical survey at the university
medical department. The students filled a confidential self-administered online form on the
TS1C website or a paper questionnaire. The questionnaire takes 20 minutes to complete. All
questions in the online questionnaire were compulsory. The online questionnaire was created
with compulsory answers, meaning the student could not continue with the questionnaire if a
previous question remained unanswered. Students could choose to answer all questions on the
paper questionnaire, but this was not compulsory. Although the data was anonymous, a

registration number was available for all students. This ensured there was no duplication.

Socio-economic characteristics

The self-questionnaire included socio-economic characteristics: age, gender, student job

status, marital status, accommodation status (at parents, rented accommodation, or on

33



campus), financial status, whether signed up with a family practitioner or not and the number

of visits per year to the family practitioner.

University curriculum

Four student groups were formed: 1) the mixed discipline university group, including faculties
and schools specializing in literature, psychology, sciences, art and sport, 2) the health care
group, including faculties and schools specializing in medicine, pharmacy, nursing,
physiotherapy, midwifery and radiology technologist studies, 3) the engineering group
including engineering and business schools, and 4) the technology group, including different

short technical courses. The academic year of study was also collected.

Body mass index

Self-reported height and weight were used to calculate body mass index (BMI) with the
standard formula (BMI = weight [kg] / height? [m?]). Students were classified as being:
underweight (BMI < 18.5 kg/m?), normal weight (between 18.5 and 24.9 kg/m?), overweight
and obese (BMI > 25 kg/m?).

Eating disorder

A quick and simple SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food) questionnaire has been
developed based on 5 questions, allowing detection of a possible eating disorder (Morgan et
al., 2009). In order to assess eating behaviors, we used the SCOFF questionnaire, which is a
screening tool used to identify eating disorders, including anorexia nervosa and bulimia
nervosa, in young adults. The SCOFF questionnaire includes 5 dichotomous questions, and 1
point is given for every yes answer. A score of 2/5 indicates possible eating disorders. SCOFF
has been translated in French (SCOFF-F) and validated with an internal consistency
(Cronbach’s alpha) of 0.76 (Garcia et al., 2011). The clinical algorithm ExpaliTM (Tavolacci
et al.), using the answers to the SCOFF questionnaire combined with BMI, identified four
broad categories of eating disorders derived from the DSM-5 classification: restrictive

disorder (anorexia nervosa, typical, atypical and restrictive food intake disorders), bulimic
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disorder (typical and with low frequency or duration), hyperphagic disorder (binge eating

disorders, typical and with low frequency or duration) and other eating disorders.

Irritable Bowel Syndrome

Rome |11 criteria are widely used in the diagnosis of IBS (Drossman et al., 2006). These
criteria include recurrent abdominal pain or discomfort (at least 3 days per month in the
previous 3 months) associated with two or more of the following: 1) improved by defecation,
2) onset associated with a change in stool frequency, and 3) onset associated with a change in

form (appearance) of stool.

Burn out

The Maslach Burnout Inventory (MBI) is a standard measure of burnout (Malasch & Jackson,
1981). We assessed one of the three components of burn out, namely emotional exhaustion.
Emotional exhaustion is characterized by feelings of emotional overextension as a result of
work. MBI contains 9 questions which rate how often participants experience various
feelings. Participants responded on a seven-point scale from ‘never’ to ‘everyday’, scored 0-6,
on how frequently they experienced the state described. MBI cut-off points were used: low,
moderate and high emotional exhaustion were defined respectively with a score of less than
18, between 18 and 29 and more than 29.

Internet addiction

The Internet Addiction Test is a 20-item, 5-point self-reporting measurement designed to
assess the degree of respondents’ Internet use. The maximum score is 100. A score higher
than 50 indicates a risk of cyber addiction. The questionnaire exhibits adequate reliability and
validity (French Validation of the Internet Addiction Test) (Khazaal et al., 2008). In the

present survey, the internal consistency was 0.93 (Cronbach’s alpha).

Stress and depression
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A Perceived Stress Scale (PSS) has been developed to measure the extent to which recent life
status is appraised as stressful (Cohen et al., 1983). The PSS is not a diagnostic instrument, so
there were no cut-offs to determine stressed individuals and only comparisons between

individuals were allowed.

The Duke health profile is a cross-culturally adapted, valid and useful measure of perceived
health in adolescents and adults. Depression is measured on a scale from 0 indicating no

depression to 100 indicating depression (Guillemin et al., 1997).
Insomnia

The Insomnia Severity Index (ISI) is a self-report measure designed to assess perceived
severity of insomnia (Gagnon et al., 2016). ISl is a 7-item self-report questionnaire assessing
the nature, severity, and impact of insomnia. The evaluated domains are: severity of sleep
onset, sleep maintenance, early morning awakening problems, sleep dissatisfaction,
interference of sleep difficulties with daytime functioning, perception of sleep difficulties by
others, and distress caused by sleep difficulties. This measure consists of 7 items on a 5-point
Likert scale from O (not at all satisfied) to 4 (very much satisfied). The total score was
interpreted as follows: absence of insomnia (0-7); sub-clinical insomnia (8-14); moderate
insomnia (15-21); and severe insomnia (22—-28). Furthermore, clinically significant insomnia
is detected when the total score is > 14. ISI yielded a Cronbach's alpha of 0.90 in the French
version (Morin et al., 2011).

Statistical analysis

Students with missing data or outliers were excluded from the analysis. The Chi-square (32)
test was used for comparisons of discrete data. Continuous variables were summarized by
means and compared using the Student’s t-test. Factors with a p value below 0.20 were
included in the multivariate analysis and a p value below 0.05 was considered to be
significant. Two logistic regressions were performed to evaluate the independent determinants
of ED and IBS. Adjusted Odds Ratios (AOR) and their 95 % confidence intervals (CI) were
calculated. Statistical analysis was conducted using XlstatBiomed® 2016.02.27608 software
package.

Results
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Baseline characteristics of the study population

A total of 731 university students were included in the study. Baseline characteristics are
described in Table 1. Mean (Standard Deviation (SD)) age of students was 20.0 years
(SD=2.4) with a male / female ratio of 0.43. Students were distributed in four groups as
follows: 53.5% in the mixed university group; 24.6% in the health care group; 11.6% in the
technology group and 10.3% in the engineering group. BMI was normal in 73.7% of students
and mean BMI was 22.1kg/m2 (SD=3.6).

Prevalence of eating disorders, characteristics and associated behaviors.

The prevalence of students with ED was 16.7% (95% ClI, 14.0-19.4) and was higher in female
than male students (19.0% vs 11.4%; p=0.01) (Table 2). According to ExpaliTM, 7.0% of
students had bulimic disorder, 5.2% hyperphagic disorder, 2.4% anorexic disorder and 1.9%
other EDs. The distribution of the four categories of ED among students with ED is displayed
in Figure 1. Overall, ED was more frequent (35.1%) among students with IBS than students
without IBS (15.4%) (p < 10-3). Concerning baseline characteristics in univariate analysis,
ED differed according to gender, curriculum, financial status, average number of visits per
year to family practitioner, BMI, depression score, stress, insomnia, cyber addiction and
emotional exhaustion (Table 1). Table 2 presents logistic regression analyses comparing
students with ED to those without ED. A significant positive association was observed with
female gender (AOR=1.75; 95% CI, 1.00-3.03), risk of cyber-addiction (AOR=1.77; 95% ClI,
1.03-3.05), IBS (AOR=2.06; 95% CI, 1.05-4.03) and depression (AOR=1.02; 95% CI, 1.01-
1.04).

Prevalence of irritable bowel syndrome, characteristics and associated behaviors

The prevalence of students with IBS was 7.8% (95% ClI, 5.9-9.7) (Table 3) and was higher in
female than male students (9.6% vs 3.6%) (p=0.006). Overall, IBS was more frequent
(16.4%) among students with ED than students without ED (6.1%) (p<10-3).

Concerning baseline characteristics in univariate analysis, IBS differed according to age,
gender, academic year of study, student job holder, financial status, depression score, stress,

insomnia, cyber addiction and emotional exhaustion (Table 3).
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Logistic regression analysis compared students with IBS to students without IBS. A
significant positive association was observed with female gender (AOR=2.24; 95% ClI, 1.00-
4.99), student job holder (AOR=2.05; 95% CI, 1.08-3.90) and ED (AOR=1.93; 95% CI,1.00-
3.72) and in the third year of academic study or above (Table 3).

Coexistence eating disorders and irritable bowel syndrome.

The prevalence of students with both ED and IBS was 2.7% (95% ClI, 1.5-3.9) (n=20), 3.1%
in female students and 1.8% in male students (p=0.32) with a mean (SD) age of 21.1 years
(2.4). According to ExpaliTM, 52.6% of students had bulimic disorder, 31.3% had
hyperphagic disorder and there was no significant difference with the group of only ED (p =
0.67). Students with both ED and IBS were older, had a higher risk of cyber addiction, were
more likely to suffer from moderate insomnia and experienced more moderate and high

emotional exhaustion than other groups (Table 4).

Discussion

Overall, university students remain an understudied population with many unanswered
questions and missed opportunities for prevention, early detection, and intervention. Existing
studies have typically been conducted at a single campus, thereby limiting the generalizability
of findings. To the best of our knowledge, this is the first study focusing on ED, IBS and co-
existing ED-1BS among a large sample of university students in France and over a large range

of academic years and fields.

Eating disorders, irritable bowel syndrome and associated behaviors

The overall prevalence of eating disorders in our study was 16.7% and our samples
consistently found that EDs were more common among female students Eisenberg et al.,
2011). Repartition of diagnoses of ED did not differ according the gender as alos reported in a
universities students sample (Lipson & Sonneville, 2017). Regardless of gender, bulimic
disorders were the most frequent ED. In our study, the proportion of students with bulimia
nervosa (7.0%) was higher than in the general population (Kessler et al., 2013; Smink et al.,
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2014). Students with ED were more often overweight or obese. However, the prevalence of
overweight or obese students in our study was lower than in the general population, which is
about 56.8% for men and 40.9% for women [(Matta et al., 2016). We found that eating
disorders were significantly associated with depression as reported in the literature (Fragkos
& Frangos, 2013). An association between ED and stress was only identified in univariate
analysis probably due to a power lack; previously, we found a significant association between
ED and stress with a larger sample of 3,457 university students (Tavolacci et al., 2015). In
this present study, students with ED had almost a two-fold risk of cyber-addiction compared
to students without ED, which confirmed sparse studies on this topic (Tao et al., 2016).
Healthcare students had not a higher risk than the other curriculum as previously reported by
(Lipson et al., 2017).

The prevalence of irritable bowel syndrome in our study was 7.8%. Our results were similar
to those reported by Dong et al. in Chinese College (Dong et al., 2010) however higher than
that previously reported in the general population in France (Sperber et al., 2016; Dapoigny et
al., 2004). Our study did not highlight a higher prevalence among healthcare students as
previously reported (Qureshi et al., 2016; Ibrahim, 2016; Okami et al., 2011). However tis
students hade been conducted in coutries with higher prevalence of IBS than in France
(Sperber et al., 2016). The female-male ratio among students with IBS was about 2 to 1,
results confirmed by Wells et al., 2012. Students with IBS were twice as likely to have a
student job. Students in their fourth academic year and above had a higher risk of IBS, which
confirmed the results of a previous study conducted among medical students (Ibrahim et al.,
2013). This would seem to indicate that the presence of IBS is closely related to that of ED, as
suspected by Perkins et al. who suggested that ED might be predictive of the later
development of IBS (Perkins et al., 2005). Stress and depression score were not associated
with IBS alone and our results differed from previous studies, which found a significant

association (Qureshi et al., 2016; Tayama et al, 2015).
Coexisting eating disorders and irritable bowel syndrome

The prevalence of co-existing ED-IBS in our study was 2.7% with no difference between
male and female students. Our results show that students with IBS had a 35.1% likelihood of
having ED and students with ED had a 16.4% likelihood of having IBS. This in turn might
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explain why we found a higher prevalence of students with IBS who also had ED than the
reverse Perkins et al., 2005 [29]. We found a lower prevalence of IBS among students with
ED than that in previous studies conducted in the general population (41% to 52%) (Boyd et
al. 2005; Abraham et al., 2013). In our sample, 20 university students had coexisting ED-1BS,
therefore we were unable to use multivariate statistical analysis to investigate the role of

socioeconomic and behavioral factors in this group.

Our study has certain limitations in as much as students were invited to participate in the
study, and therefore the sample was not randomized and it may not be representative of all
university students in Normandy. However, the main characteristics of our sample were
almost identical to those of a recent European study involving 36 000 French students.
Indeed, our study population was about two thirds female and one third male with a mean age
of 20 years, and the European study was 63% female and 37% male with a mean age of 20.8
years. In addition, our cross-sectional study was based on self-reported information provided
by students, which may represent some sort of bias, because participants may not be reliable
in reporting their behaviors. Moreover, the accuracy of self-reported BMI declines with
increasing BMI and self-reported BMI underestimates the prevalence of being overweight or
obese (Ekstrom et al., 2015).

In conclusion, our study higlights the prevalence of ED, IBS and co-existing ED-IBS in
university students. These students, especially women students, suffer from ED and IBS, with
a significant risk of co-existing ED-IBS. ED was related to depression and IBS appeared to
occur in students in higher years of academic study. In the future, it would be beneficial to
systematically screen students using a simple and quick screening test as SCOFF
questionnaire and ROME IV (update of ROME 111 in 2016). Universities present a unique
opportunity for early intervention and prevention of ED, IBS and coexisting ED-IBS in a

population of young adults.
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Table 1: Baseline characteristics of the 731 university students

Total
N=731

Age years mean (SD) 20.0 (2.4)
Female gender (%) 511 (69.9)
Curriculum (%)

Technology group 11.6

Mixed discipline group 53.5

Health care group 24.6

Engineering and business school group 10.3
Academic year of study (%)

1 53.9

2 16.7

3 12.4

>3 17.0
Student job holder (%) 18.1
Living in couples (%) 11.8
Accommodation (%)

In rented accommodations 46.9

At parents’ 33.7

On campus 194
Financial difficulties (%) 29.0
Family practitioner (%) 93.3
Visits per year to family practitioner mean (SD) 3.6 (3.5)
Body mass index (%)

Underweight 10.8

Normal 73.7

Overweight/obese 155
Depression mean (SD) 38,4 (23.8)
Stress (Cohen score) 16,2 (7,5)
Insomnia (%)

Absent 43.2

Sub-clinical 41.3

Clinical 15.5
Cyber-addiction (%) 14.9
Emotional exhaustion (%)

Low 64.3

Moderate 24.1

High 11.6
Eating Disorders (%) 16.7
Irritable Bowel Syndrome (%) 7.8
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Eating Disorders and Irritable Bowel Syndrome (%) 2.7

Table 2: Characteristics of students with and without eating disorders, and risk factors

associated with eating disorders

EDgroup  Non ED p AOR (95% CI) p
(N=122) group
(N=609)

Age years mean (SD) 20.4 (2.2) 19.9 (2.4) 0.07 1.04 (0.91-1.20) 0.56
Female gender (%) 79.5 68.2 0.01 1.75(1.00-3.03)  0.05
Curriculum (%)

Technology group 10.7 11.9 0.004  Ref -

Mixed discipline group 66.4 51.1 1.17 (0.57-2.40) 0.68

Health care group 12.3 26.8 0.62 (0.26-1.49) 0.29

Engineering and business 10.7 10.2 1.17 (0.44-3.13) 0.76
school group
Academic year of study (%)

1 49.2 54.8 0.11 Ref -

2 21.3 15.7 1.26 (0.71-2.21) 0.42

3 8.2 13.2 0.70 (0.33-1.47) 0.34

>3 21.3 16.2 1.22 (0.69-2.15)  0.50
Student job holder (%) 20.5 17.4 0.42 - -
Accommodation (%)

At parents’ 36.9 33.0 0.16 Ref -

In rented accommodations 39.3 48.4 0.89 (0.52-1.45) 0.65

On campus 23.8 19.6 0.99 (0.54-1.84) 0.98
Financial difficulties (%) 47.5 25.3 <10* 1.57(0.97-2.55) 0.07
Family practitioner (%) 91.8 93.5 0.51 - -
Average number of visits per 4.3 (4) 3.4 (3.3) 0.02 - -
year to family practitioner
(SD)
Irritable Bowel Syndrome (%) 16.4 6.1 <10°  2.06 (1.05-4.03) 0.04
Body mass index (%)

Underweight 9.5 10.5 0.04 0.89 (0.43-1.86) 0.76

Normal 67.2 75.0 Ref

Overweight/obese 23.3 14.0 1.93(1.11-3.35) 0.02
Depression score 52.8 (24.7) 35.5(225) <10* 1.02(1.01-1.04) 0.05
Stress (Cohen score) (SD) 20.1(7.6) 15.3(7.1) <10*  1.02(0.98-1.06) 0.44
Insomnia (%)

Absent 27.9 46.2 <10*  Ref -

Sub-clinical 41.8 41.2 0.78 (0.45-1.36) 0.38

Clinical 30.3 12.6 1.01 (0.49-2.05) 0.99
Cyber-addiction (%) 28.7 12.2 <10* 1.77(1.03-3.05) 0.04
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Emotional exhaustion (%)

Low 49.2 67.9 <10° Ref -
Moderate 30.3 22.4 1.39 (0.81-2.37)  0.23
High 20.5 9.7 0.97 (0.48-1.98)  0.93

ED: eating disorder

Table 3: Characteristics of students with and without irritable bowel syndrome, and risk
factors associated with irritable bowel syndrome

IBS group Non IBS p AOR (95% CI) p
(N=57) group
(N=674)

Age years mean (SD) 20.8 (3.9) 19.9 (2.2) 0.008 0.98(0.85-1.14) 0.82
Female gender (%) 86.0 68.7 0.006 2.24(1.00-4.99) 0.05
Curiculum (%)

Technology group 7.0 12.1 0.69 - -

Mixed discipline group 56.1 53.5

Health care group 24.6 24.3

Engineering and business 12.3 10.1
school group
Academic year of study (%)

1 36.8 55.3 0.001 Ref -

2 19.3 16.5 1.42 (0.64-3.15)  0.38

3 8.8 12.7 1.11 (0.40-3.07)  0.84

>3 35.1 15.6 2.94 (1.50-5.76)  0.02
Student job holder (%) 35.1 16.5 <10® 2.05(1.08-3.90)  0.03
Accommodation (%)

At parents’ 29.8 34 0.49 - -

In rented accommodations 54.4 46.2

On campus 15.8 19.8
Financial status (%) 45.6 27.6 0.004 1.26 (0.67-2.37)  0.47
Family practitioner (%) 96.5 92.9 0.30 - -
Average number of visits per 4.0 (3.35) 3.5(3.46) 0.31 - -
year to family practitioner
(SD)
Eating Disorder (%) 35.1 15.1 <10° 1.93(1.00-3.72)  0.05
Body mass index (%)

Underweight 7.3 11.1 0.32 - -

Normal 70.9 74

Overweight/obese 21.8 15
Depression score 48.3 (23.6) 37.5(23.6) <10® 0.99(0.97-1.02) 0.79
Stress (Cohen score) (SD) 19.6 (7.6) 15.8 (7.3) 0.001 1.02(0.96-1.07) 0.57
Insomnia (%)

Absent 28.1 44.4 0.003 Ref -

Mild 42.1 41.2 1.12 (0.54-2.34)  0.76

Moderate 29.8 14.4 1.46 (0.48-3.71) 0.42
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Cyber-addiction (%)
Emotional exhaustion (%)
Low
Moderate
High

24.6

45.6
31.6
22.8

14.2

66.3
23.1
10.6

0.04

0.003

1.43(0.68-3.00)  0.34

Ref -
1.60 (0.81-3.17) 0.18
1.69 (0.71-4.03) 0.24

Table 4: Characteristics of students with eating disorder, irritable bowel syndrome, and

coexisting eating disorder and irritable bowel syndrome and risk factors associated

ED group IBS group ED and IBS No ED and IBS p
n=102 n=237 group group
n=20 n=>572
Age mean 20.2 (2.1) 20.6(4.5) 21.1(2.4) 19.9 (2.2) 0.05
(Standard
deviation)
Females n (%) 79.4 89.2 80 66.6 <0.002
Stress 19.8(7.5) 18.5(6.9) 21.6 (8.4) 15.1 (7.1) 0.80
Depression score 52.2 44.3 (22.2) 56.0 (25.0) 34.9 (22.4) 0.32
(24.8)

Insomnia (%)

Absent 27.5 27.0 30.0 47.6 <10*

Mild 44.1 48.6 30.0 40.7

Moderate 28.4 24.3 40.0 11.7
Cyberaddiction (%) 27.5 18.9 35.0 11.7 <10™
Emotional
exhaustion (%)

Low 51.0 48.6 40.0 68.5 <10*

Moderate 29.4 29.7 35.0 22.4

High 19.6 21.6 25.0 9.1

ED: eating disorders; IBS: irritable bowel syndrome
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Figure 1: Distribution of the four categories of eating disorders among students according to
gender (N=122).
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3. ANNEXES

3.1 Annexe n°1 : AFDAS-TCA, « Journée de recherche interdisciplinaire sur les TCA »,
Rouen, 18 mai 2017

Les troubles du comportement alimentaire et le syndrome de I’intestin irritable :
typologie chez les étudiants

Arthur Spillebout®, Marie Galmiche?, Pierre Déchelotte®, Joel Ladner®, Marie Pierre
Tavolacci®

1 CHU de Rouen, Centre d’Investigation Clinique 1404, F 76000 Rouen, France,

2 Normandie Univ, UNIROUEN, U 1073, F 76 000 Rouen, France

® Normandie Univ, UNIROUEN, U 1073, CHU de Rouen, Département de Nutrition, F 76
000 Rouen, France

* Normandie Univ, UNIROUEN, U 1073, CHU de Rouen, Département d’Epidémiologie et
de Promotion de la Santé, F 76 000 Rouen, France

> Normandie Univ, UNIROUEN, U 1073, CHU de Rouen, Centre d’Investigation Clinique
1404, F 76 000 Rouen, France

Introduction : Les étudiants sont sujet a un stress et une anxiété particulierement importants
dus a la pression académique, I’autonomisation et la transition entre 1’adolescence et 1’age
adulte. Les troubles du comportement alimentaires (TCA) touchent surtout les jeunes et le
syndrome de I’intestin irritable (SII) est le plus fréquent des troubles intestinaux fonctionnels
associé a I’anxiété. L’objectif est donc d’identifier la prévalence et la co-prévalence de ces
deux pathologies dans la population étudiante et de caractériser la typologie des étudiants les
plus a risque.

Méthodes : Un auto-questionnaire complété par les étudiants de 1’université de Rouen a
recueilli les données socio-démographiques, le poids, la taille, le cursus, le stress (Cohen),
I’insomnie (Index de Sévérité de I’Insonmnie), le burn out (Malasch), la dépression (Duke), la
cyberaddcition (Internet Addiction Test), les TCA (SCOFF) et le SII (Rome Il1). Quatre
catégories de TCA ont été identifiées grace & Expali™ (algorithme associant I'IMC et les
réponses au SCOFF).

Résultats : 731 étudiants ont été inclus avec un sexe ratio homme/femme de 0,43 et une

moyenne d’age de 20,0 ans (ET=2,4). La prévalence de TCA était de 16,7% (19,0% chez les
femmes et 11,4% chez les hommes ; p=0,01) avec 42,6% de troubles boulimiques, 31,3% de
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troubles hyperphagiques, 14,8% d’anorexie et 11,3% d’autres TCA. La prévalence des SII
était de 7,8% (9,6% chez les femmes et 3,6% chez les hommes ; p=0.006). La présence
conjointe d’un TCA et d’un SII concernait 2,7% des étudiants (3,1% chez les femmes et 1,8%
chez les hommes ; p=0,32). Aprés analyse multivariée, les étudiantes étaient plus a risque de
TCA ou de SlI (respectivement odds ratio ajusté [ORA]=1,75 ; intervalle de confiance a 95%
[IC] 1,00-3,03) et ORA=2,24 ; 1C95% 1,00-4,99). Les étudiants avec un TCA avaient un
risque plus important d’avoir aussi un SII (ORA=2,06; IC 95% 1,05-4,03), une
cyberaddiction (AOR=1,77 ; 1C95% 1,03-3,05) et une dépression (ORA=1,02 ; 1C95% 1,01-
1,03). Les étudiants avec un SlI étaient a risque de présenter aussi un TCA (ORA=1,93 ;
IC95% 1,00-3,72) et étaient plus souvent en 3° année ou plus (ORA=2,95; 1C95% (1,50-
5,76). Le type de cursus n’a pas été mis en évidence comme un facteur d’association avec un
TCA ou un SllI.

Discussion : La population étudiante, surtout les femmes, souffre de TCA et de SlI, avec un
risque de co-existence important. La dépression accompagne les TCA et le SII semble
survenir chez les étudiants plus avancés dans leur cursus. La présence d’une de ces deux
pathologies doit inciter a rechercher I’autre pathologie. Le dépistage par des tests simples et
rapides comme le SCOFF (et Expali™) et le ROME Ill, qui peuvent étre utilisés par des
professionnels de santé de premier recours, parait important a réaliser dans cette population
étudiante.

53



3.2 Annexe n°2 : 2°™ congrés ADELF — SFSP « Sciences et acteurs en santé : articuler
connaissances et pratiques », Amiens, 4-6 Octobre 2017

Les étudiants souffrent ils de troubles du comportement alimentaire et du syndrome de
Pintestin irritable ?

ASpillebout, MGalmiche, PDechelotte, JLadner ; MPTavolacci

Introduction : Les étudiants sont sujet a un stress particulierement important dd a la pression
pour réussir, I’autonomisation et la transition entre 1’adolescence et 1’dge adulte. Cette
population jeune serait donc plus propice aux pathologies fonctionnelles comme le syndrome
de I’intestin irritable et aux troubles du comportement alimentaires L’objectif est d’identifier
le profil de ces étudiants et d’identifier la co-occurrence des TCA et SllI.

Méthodes : Un auto-questionnaire complété par les étudiants de 1’université de Rouen a
recueilli les données socio-démographiques, les comportements a risque, 1’insomnie, le burn
out, la dépression, les TCA (SCOFF et les SII (Rome I11).

Résultats : 731 étudiants ont été inclus avec un sexe ratio homme/femme de 0,43. La
prévalence de TCA, de Sl et de co-occurrence TCA-SII était respectivement de 16,7%, 7,8%
et de 2,7%. Les TCA et les Sll se retrouvaient plus fréguemment chez les étudiantes
(respectivement odds ratio ajusté [ORA]=1,75 ; intervalle de confiance [IC] a 95% 1,00-3,03)
et ORA=2,24 ; 1C95% 1,00-4,99. Les étudiants avec un TCA avaient un risque plus important
d’avoir aussi un SIT (ORA=2,06 ; IC 95% 1,05-4,03), une cyberaddiction (AOR=1,77; 1C95%
1,03-3,05) et une dépression (ORA=1,02; IC95% 1,01-1,03). Les étudiants avec un SlI
avaient un risque plus important de présenter aussi un TCA (ORA=1,93 ; 1C95% 1,00-3,72) et
étaient plus souvent en 3° année ou plus (ORA=2,95 ; 1C95% (1,50-5,76).

Discussion : La population étudiante, surtout les femmes, souffre de TCA et de SlI, avec un
risque de co-occurrence important. La dépression accompagne les TCA et le SIl semble
survenir chez les étudiants plus avancés dans leur cursus. Le dépistage par des tests simples et
rapides comme le SCOFF et le ROME 11 parait important a réaliser dans cette population.
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Résumé

Introduction : Les étudiants sont sujet a un stress particulierement important dd
a la pression pour réussir, I’autonomisation et la transition entre 1’adolescence et
I’age adulte. Cette population jeune serait donc plus propice aux pathologies
fonctionnelles comme le syndrome de I’intestin irritable et aux troubles du
comportement alimentaires L’objectif est d’identifier le profil de ces étudiants et
d’identifier la co-occurrence des TCA et SllI.

Méthodes : Un auto-questionnaire complété par les étudiants de 1’université de
Rouen a recueilli les données socio-démographiques, les comportements a
risque, I’insomnie, le burn out, la dépression, les TCA (SCOFF et les SII (Rome
).

Résultats : 731 étudiants ont été inclus avec un sexe ratio homme/femme de
0,43. La prévalence de TCA, de SIlI et de co-occurrence TCA-SII était
respectivement de 16,7%, 7,8% et de 2,7%. Les TCA et les Sll se retrouvaient
plus fréquemment chez les étudiantes (respectivement odds ratio ajusté
[ORA]=1,75; intervalle de confiance [IC] a 95% 1,00-3,03) et ORA=2,24 ;
1C95% 1,00-4,99. Les étudiants avec un TCA avaient un risque plus important
d’avoir aussi un SII (ORA=2,06; IC 95% 1,05-4,03), une cyberaddiction
(AOR=1,77; 1C95% 1,03-3,05) et une dépression (ORA=1,02; 1C95% 1,01-
1,03). Les étudiants avec un SlI avaient un risque plus important de présenter
aussi un TCA (ORA=1,93 ; 1C95% 1,00-3,72) et étaient plus souvent en 3°
année ou plus (ORA=2,95 ; 1C95% (1,50-5,76).

Conclusion : La population étudiante, surtout les femmes, souffre de TCA et de
SlI, avec un risque de co-occurrence important. La dépression accompagne les
TCA et le SII semble survenir chez les étudiants plus avancés dans leur cursus.
Le dépistage par des tests simples et rapides comme le SCOFF et le ROME I
parait important a realiser dans cette population.

Mots clés : troubles du comportement alimentaire, syndrome de I’intestin irritable, étudiants,
depression, comportement

g
(«))




57



