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PREAMBULE

Depuis le commencement de mes années d'étude en Médecine et mes premiers pas en tant
qu'externe, j'ai ét¢ confrontée a la douleur des malades, qu'il s'agisse de la douleur physique ou de la
douleur psychologique, et de son retentissement important sur la qualité de vie de ces derniers.
Rapidement ma vocation de devenir médecin a trouvé un sens, je faisais Médecine pour améliorer la

qualité de vie des autres.

Pourquoi I'endométriose, les troubles du comportement alimentaire et le syndrome de l'intestin
irritable ?

Dans le cadre de ma formation d'interne en Hépato-gastroentérologie, j'ai été amenée a prendre en
charge des patients atteints de troubles fonctionnels digestifs et notamment du syndrome de
l'intestin irritable. Mon expérience en tant qu'interne m'a permis de rencontrer de nombreuses
patientes douloureuses, en pleine errance diagnostique et thérapeutique. Tantot étiquetées

« syndrome de l'intestin irritable », tantot étiquetées « endométriose », mais toujours douloureuses,
avec échec de multiples traitements successifs, et de plus en plus fréquemment la prescription de

« régimes » sans rationnel scientifique. Ces « régimes » souvent restrictifs, étaient fréquemment a
l'origine du développement de réels troubles du comportement alimentaire.

Ma formation spécialisée d'un an en Nutrition, au titre de la FST de Nutrition appliquée, m'a permis,
entre autres choses, d'approfondir mes connaissances sur les troubles du comportement alimentaire
et leur retentissement sur l'activité fonctionnelle digestive.

J'ai souhaité étudier l'intrication de ces trois pathologies qui contribue a un retard diagnostique et
thérapeutique pour les patientes, et une altération de leur qualité de vie. L'objectif de mon travail de
thése est de mieux comprendre les aspects cliniques et physiopathologiques de ces trois maladies,
ainsi que leurs liens, afin de contribuer a une meilleure prise en charge, diagnostique et

thérapeutique, des patientes atteintes.



« L’Université de Rouen et PUFR de Médecine et de Pharmacie de Rouen n’entendent donner
aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans cette these. Ces opinions sont

propres a leurs auteurs. »
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RESUME

Contexte : De nombreuses ¢tudes mettent en évidence la présence de mécanismes
physiopathologiques et comorbidités communs entre le syndrome de l'intestin irritable (SII), les
troubles du comportement alimentaire (TCA) et I'endométriose. Cependant, aucune d'elles n'a
¢étudié l'intrication entre ces trois pathologies. L'essor actuel de la recherche sur le microbiote
intestinal, et plus largement dans 1'étude de I'axe « intestin-cerveau » est une réelle piste dans la
compréhension de ces mécanismes physiopathologiques communs. Le but de ce travail était d'une
part, de réaliser une revue de la littérature traitant des liens entre SII, TCA et endométriose, et

d'autre part, de dépister le SII et les TCA chez des patientes atteintes d’endométriose.

Méthode : Pour I'¢tude ENDONUT, nous avons inclus les patientes issues de la cohorte CIRENDO
(Cohorte Inter-Régionale nord-ouest des femmes atteintes d' ENDOmétriose) ayant un diagnostic
avéré d'endométriose, datant de moins de 4 ans, indépendamment de leur age, de la date de début
des symptomes, du type d'endométriose (digestive ou non) ou encore de la réalisation ou non d'un
geste chirurgical digestif en lien avec I'endométriose. Cinq questionnaires validés ont été€ envoyés
par mail aux patientes acceptant de participer a 1'étude : questionnaire SCOFF-F, critéres de Rome
IV, questionnaire EAT-26, score de Francis, questionnaire HAD anxiété-dépression, et un
questionnaire recueillant des données anthropométriques et d'habitudes de vie. Le critére de
jugement principal est un critére composite regroupant le score SCOFF-F et la réponse aux criteres

de Rome IV.

Résultats : Au total, 100 patientes étaient incluables. 54 patientes ont accepté de participer a 1'étude
ENDONUT et ont répondu aux questionnaires. Parmi ces 54 patientes atteintes d'endométriose, 19
avaient un score SCOFF-F positif (35,2 %) et 26 avaient un score ROME-IV positif (48,1 %). Ces
prévalences étaient bien supérieures a celles retrouvées en population générale. Par ailleurs, 14
patientes avaient a la fois un score SCOFF-F positif et un score ROME-IV positif (p = 0,0006),

traduisant une association significative entre ces deux variables.

Conclusion : Nos résultats mettent en évidence une association significative entre le SII, les TCA
et I'endométriose dans notre population de patientes. D'autres études, avec un plus grand effectif,
sont nécessaires pour confirmer nos résultats, mieux comprendre cette triade et permettre une

meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces patientes.
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1. INTRODUCTION

1.1. Le syndrome de l'intestin irritable (SII)

Le syndrome de l'intestin irritable (SII) est un trouble fonctionnel intestinal fréquent en
population générale. Il touche 10 a 15 % de la population dans le monde, 5 % en France, avec une
nette prédominance féminine (70 % de femmes), et un diagnostic souvent porté entre 30 et 40 ans
(1,2). 11 s'agit d'un des premiers motifs de consultation en gastroentérologie. On estime que
seulement 1/3 des patients atteints par cette pathologie consultent (2). Le SII n’est plus aujourd’hui
un simple diagnostic d’élimination. Il n’existe pas encore a ce jour de test spécifique pour le
diagnostic du SII mais ce dernier se définit selon des critéres cliniques régulierement actualisés
(actuellement critéres de Rome IV), par la coexistence de douleurs abdominales chroniques et
troubles du transit (constipation, diarrhée, alternance des deux : la consistance des selles étant
définie par la classification de Bristol) fluctuants (3,48,54), (Figures 1 et 2). Le SII n’engage pas le
pronostic vital mais altére considérablement la qualité de vie des malades. Son impact médico-
économique est important et largement sous-estimé avec des arréts de travail fréquents, un
absentéisme scolaire et une diminution de la productivité au travail. Le SII constitue donc un
véritable enjeu de santé publique (1).

Les mécanismes physiopathologiques impliqués ne sont pas encore tous connus et restent
discutés, mais semblent multifactoriels, selon un modele bio-psycho-social. Des altérations de 1’axe
« intestin-cerveau » participent a cette physiopathologie (1). Parmi les nombreux facteurs
impliqués, on retrouve notamment, au niveau périphérique, I’hypersensibilité viscérale, I’altération
de la perméabilité intestinale, la dysbiose intestinale, la dysmotilité gastro-intestinale, une
inflammation chronique de bas grade de la muqueuse intestinale (1,4), et au niveau central, la mise
en jeu de facteurs psycho-sociaux avec l'activation de I'axe du stress, la dépression et 'anxiété (1).

Ces facteurs sont associés de fagon différentes d'un patient a I'autre, expliquant les difficultés tant
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diagnostiques que thérapeutiques.

La prise en charge multimodale du SII (5), outre les reégles hygiéno-diététiques classiques
d'alimentation réguliere et équilibrée, d'hydratation suffisance et d'exercice physique régulier,
repose a la fois sur la prise de traitements pharmacologiques classiques, différents selon le sous-
type de SII, a visée symptomatique, tels que les antalgiques (classiques : anti-spasmodiques ou a
visée neuropathique : antidépresseurs tricycliques, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, anti-
¢épileptiques) et les régulateurs du transit (anti-diarrhéiques, laxatifs ...) ; sur le soutien
psychologique et des thérapies innovantes (hypnose, méditation, thérapie cognitivo-
comportementale...) ; et sur des interventions nutritionnelles telles que 1'apport adéquat en fibres, le
régime pauvre en FODMAPs, qui peut étre proposé aux patients, en deuxiéme intention, avec suivi
nutritionnel et diététique adapté, la prescription de glutamine ou encore de probiotiques,
prébiotiques, symbiotiques, qui font 'objet de travaux de recherche clinique. Cette prise en charge
spécifique, nutritionnelle et diététique, est essentielle afin de prévenir les dérives vers des régimes
trop restrictifs, inadéquats, pouvant conduire a des carences et au développement de réels troubles

du comportement alimentaire.

24



Douleur abdominale chronique

au moins 1 jour par semaine dans les 3 derniers mois

associée avec au moins 2 des points suivants:

1. en relation avec la défécation

2. Associé avec une modification
De la fréquence des selles
De I’aspect (apparence) des selles

Sous type SII : transit prédominant:
SII-C, SII-D, SII Mixte, SII non classé

*Criteres satisfaits pendant les 3 derniers mois avec apparition des symptomes au moins 6 mois
avant le diagnostic
Drossman, D. A. et al. Gastroenterology, 2016
Figure 1 : Critéres de Rome IV

® o @ Dur, séparé en morceaux, comme les
Type 1 ® e @ noix (difficile de passer)
Type 2 - En forme de saucisse. mais grumeleuse
(difficile de passer)
T 3 Comme une saucisse, mais avec des
ype - fissures sur sa surface
T 4 ‘ Comme une saucisse ou un
ype serpent, mais lisse et douce
-‘ = Morceaux mous aux bords bien
Type 5 - gy définis (passe facilement)
Morceaux déchiquetés, agglomérés en
Type 6 “ une matiere pateuse
T 2 ’ Fade, humide, aucun morceau solide
ype - Entiérement liquide

Lewis, S. J. et al. Scandinavian Journal of Gastroenterology 32, 1997

Figure 2 : Classification de Bristol



1.2. Les troubles du comportement alimentaire (TCA)

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) typiques, qui sont définis par la
classification DSM-V de I'American Psychiatric Association (6), (Figure 3) sont présents sous 3
formes : l'anorexie mentale, la boulimie et I'hyperphagie boulimique. Ils concernent pres de 10 %
de la population générale. L'anorexie mentale, caractérisée par une dénutrition, a une prévalence sur
la vie estimée a 0,6 % dans la population adulte caucasienne, avec un sex ratio d'l homme pour 8
femmes, et débute fréquemment entre 15 et 25 ans (7). La dénutrition entraine a la fois une
diminution de la masse et de la fonction musculaire, notamment au niveau du muscle lisse digestif.
Cela est associé a une altération des mécanismes de contractilité musculaire, a 1'origine de
symptomes digestifs a type de dyspepsie, douleurs abdominales et troubles du transit (8,10). Cette
méme symptomatologie étant aggravée et pérennisée par le maintien de la dénutrition (10).

L'origine des TCA est multifactorielle, impliquant des facteurs de susceptibilité génétique,
psychologiques (de stress physique et mental tels que des traumatismes, abus, harcelements...),
comportementaux (comportements obsessionnels, impulsivité, perfectionnisme...), socio-
environnementaux (critéres de beauté véhiculés par les médias, insatisfaction corporelle dans
I'enfance, comorbidités psychiatriques chez les parents...), et biologiques a travers le déréglement
de I’axe « intestin-cerveau » (8-10,30-44,52,53). En effet, une dysbiose intestinale, une
inflammation chronique de bas grade, des altérations de la perméabilité intestinale et une
dysmotilité gastro-intestinale ont ét¢ décrites dans la littérature (8-10,32-44,53).

Par ailleurs, des comorbidités sont fréquemment associées aux TCA tels que les troubles
anxieux et dépressifs ou encore une certaine vulnérabilité au stress (8,10,30,31,39,52). Celles-ci
pouvant elles-mémes étre a I'origine, aggraver ou pérenniser des troubles digestifs (39,52).

La prise en charge des TCA est donc multidisciplinaire, associant la réhabilitation
nutritionnelle et diététique, la psychothérapie et les traitements pharmacologiques de type

psychotropes, antidépresseurs, anxiolytiques.
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Anorexie mentale Boulimie Hyperphagie boulimique

IMC
4 4 4 4 4
] | | | | >
10 15 20 25 30 35 40 45 50 60
18.5 | I [}
l I 1 |
Dénutrition IMC Surpoids Obésité

Normal

IMC : Indice de masse corporelle = poids (kg) / taille (m2)
Battle, D. E. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM). Codas 25 (2013)

Figure 3 : Classification DSM-V : TCA typiques

1.3. I.’endométriose

L’endométriose est une pathologie inflammatoire chronique cestrogéno-dépendante
caractérisée par la présence de tissus endométriaux a I’extérieur de la cavité utérine (11). Elle est
diagnostiquée sur un faisceau d’arguments cliniques mais aussi sur des explorations radiologiques
parmi lesquelles par exemple I'échographie endo-vaginale ou I'RM abdomino-pelvienne,
chirurgicalement par visualisation directe sous ccelioscopie, ou encore histologiquement
directement par biopsies (12,13). Elle représente un véritable enjeu de santé publique, outre les
problémes majeurs d’infertilité (qui toucheraient 30 a 40 % des femmes atteintes d’endométriose),
elle est également a 1’origine de troubles digestifs (douleurs abdominales non cycliques, dyschésie,
ténesme, constipation, syndrome sub-occlusif), presque aussi fréquents que les symptomes
gynécologiques (dysménorrhée, dyspareunie, douleurs pelviennes en dehors des périodes de
menstruations) (14,18). Ces troubles douloureux chroniques favorisant l'apparition de troubles
dépressifs et/ou anxieux, eux-mémes pérennisant et aggravant les douleurs. Elle toucherait 1 femme
sur 10 en age de procréer et 40 % des femmes atteintes de douleurs pelviennes chroniques (15,18).

En France, 2.5 millions de femmes seraient concernées par cette pathologie.
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I1 en existe 3 types : I'endométriose superficielle (ou péritonéale), 'endométriome ovarien
(qui est un kyste de l'ovaire endométriosique), et I'endométriose pelvienne profonde (ou sous-
péritonéale). L'endométriose profonde, toutes localisations confondues, représente 6 a 10 % de la
population féminine concernée par cette affection, elle touche l'intestin dans 6 a 30 % des cas et
majoritairement (> 90 %) la face antérieure du rectum et la jonction recto-sigmoidienne, suivies de
loin par les atteintes iléo-cacales (environ 10 %). Les causes de cette maladie ne sont pas encore
¢lucidées. La théorie de I'implantation est celle la plus communément acceptée pour expliquer
l'origine de la maladie : elle correspond a une migration des tissus de 1'endométre de 1'utérus dans la
cavité péritonéale par un reflux menstruel. Ce reflux existe chez une majorité¢ de femmes en age de
procréer alors que 1'endométriose touche 10 % d'entre elles. Cela suggere 1'existence d'autres
phénomenes responsables de cette maladie.

Les options thérapeutiques sont diverses, parmi lesquelles les antalgiques tels que les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), la pilule contraceptive estroprogestative, les progestatifs
seuls, les traitements hormonaux ciblés type analogues de la GnRH, mais aussi la chirurgie (trois
types d'intervention selon I'atteinte Iésionnelle : la résection segmentaire, le shaving, 'exérése

discoide), ou bien encore 1'acupuncture et la neurostimulation transcutanée.

1.4. Triade SII-TCA-endométriose

1.4.1. SII et endométriose

La symptomatologie commune au SII et a I’endométriose, peut conduire a une errance
médicale des patientes, un retard au diagnostic (en moyenne 6 a 7 ans pour l'endométriose) (16), et
parfois méme a un diagnostic de SII posé a tort. En effet, le diagnostic d’endométriose digestive
doit toujours étre évoqué chez une femme en age de procréer présentant a la fois des symptomes
pelviens et digestifs et la présence d’une pathologie digestive organique doit toujours étre exclue

avant de poser le diagnostic de SII. Cette symptomatologie commune peut également suggérer une
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coexistence entre les deux pathologies qui partagent des mécanismes physiopathologiques
communs (Figure 4) : une inflammation chronique de bas grade, une augmentation de la
perméabilité intestinale, une altération du microbiote intestinal et une hypersensibilité viscérale
(4,17).

Pour survivre, les cellules de I’endomeétre ont besoin d’un microenvironnement pro-
inflammatoire pour s’installer et proliférer a I’extérieur de la cavité utérine. Une fois en place, les
cellules maintiennent cet état d’inflammation chronique grace a une sécrétion paracrine de
cytokines pro-inflammatoires, activant alors le systtme immunitaire de I’individu et ses
nocicepteurs viscéraux a I’origine des douleurs retrouvées a I’interrogatoire (4).

L’activation et la pérennisation de cette inflammation chronique, retrouvée dans les deux
pathologies, mettent en jeu 1’activation des mastocytes, I’inflammation neuronale, la dysbiose
intestinale ou encore 1’altération de la perméabilité intestinale a 1’origine de la translocation
d’endotoxines bactériennes intra-luminales a travers la muqueuse digestive. Parmi ces dernicres, le
lipopolysaccharide (LPS) est le principal épitope de la paroi des bactéries gram-négatifs impliqué
dans la sécrétion de cytokines pro-inflammatoires et le recrutement des récepteurs TLR4 a 1’origine
de la réponse inflammatoire observée a la fois dans le SII et dans I'endométriose (4).

L’activation des nocicepteurs viscéraux, par l'inflammation locale de bas grade initiale,
conduit a une inflammation neurogéne, avec libération de neuropeptides pro-inflammatoires,
contribuant a I’entretien de la pathologie et a sa symptomatologie douloureuse (4).

I1 a ét¢ démontré dans plusieurs études que les patientes atteintes d’endométriose avaient 2 a 3
fois plus de risque de répondre également aux critéres du SII, et celles atteintes de SII avaient 3 fois
plus de risque d’étre également diagnostiquée porteuse d’endométriose (17). Certaines ¢tudes ont
montré qu’un stade avancé de I’endométriose n’était pas corrélé avec la sévérité des symptomes du
SII, et que d’autres facteurs étaient plus fortement associés a cette sévérité et notamment des affects

psychologiques importants (17). Une méta-analyse publiée trés récemment dans Archives of
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Gynecology and Obstetrics (56) portant sur 11 études, publiées entre 2008 et 2018, a montré un lien
entre 'endométriose et le SII, avec un risque au moins 2 fois plus élevé de SII chez les femmes
atteintes d'endométriose par rapport aux femmes indemnes de cette pathologie.

Par ailleurs, la prise en charge du SII et de ’endométriose est différente, et toute la difficulté
pour les praticiens, gastroentérologues et gynécologues est de poser le ou les bons diagnostics afin
de proposer la bonne thérapeutique. En effet, il existe de nombreux facteurs a considérer tels que
I’utilisation de certains traitements médicamenteux dans I’endométriose comme les AINS ou les
analogues de la GnRH qui augmenteraient la sévérité des symptomes gastro-intestinaux (17), ou
encore la relation entre les symptomes digestifs et la phase du cycle menstruel (17), ou bien les
aspects psychologiques et psychosomatiques que nous avons déja évoqués et qui augmentent la

sévérité des symptdmes gastro-intestinaux (17).

I - Low grade ENDOMETRIOSIS

Inflammation

IBS : Irritable Bowel Syndrome
D. Vigano et al., Digestive and Liver Disease 50, 2018

Figure 4 : Mécanismes physiopathologiques communs entre le SII et I’endométriose.
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1.4.2. TCA et endométriose

Concernant le lien entre les TCA et I’endométriose, quelques études rapportent un role
potentiel de I’alimentation (19-25) mais aucune étude n’a montré d’association directe. En effet,
certaines études ont rapporté une diminution du risque de survenu de 1I’endométriose chez les
patientes consommant des fruits et particulierement les agrumes, et des légumes frais, des produits
laitiers, du poisson, de la viande blanche, des fruits de mer, globalement un régime méditerranéen,
riche en oméga 3 a longues chaines, alors que la consommation de viande rouge et d’acides gras
saturés et trans-insaturés augmenteraient ce risque, tout comme la consommation d’alcool ou
encore de café favorisant des phénomenes inflammatoires et d’hyper-cestrogénie. Néanmoins,
aucune ¢tude n'a montré un lien avéré entre ces deux derniers et 'endométriose (19,20,21,23,24).
Concernant les micronutriments, il a été rapporté que I’apport de vitamines B1, B9, C et E était
inversement corrélé au risque de survenue de I’endométriose (25). Une étude pilote, en ouvert,
publiée récemment dans Nutrients, a recherché la prévalence de la sensibilité au nickel et les effets
d'un régime pauvre en nickel sur les troubles intestinaux de type SII chez des patientes atteintes
d'endométriose. Le nickel alimentaire, retrouvé dans plusieurs aliments (tomate, cacao, réglisse,
haricots, champignons, légumes a feuilles larges, farine de bl¢é entier, soja, mais, oignon, ail,
crustacés, noix, thé...), présent a des taux variants de < 0,1 a 0,5 mg/kg, dépendant essentiellement
de la teneur en nickel du sol, de I'eau, de la production industrielle et du processus d'emballage,
peut étre a 'origine d'une mucite de contact allergique, dont la prévalence dans la population
générale est supérieure a 30%. Cette étude a mis en évidence une prévalence plus élevée de mucite
de contact allergique au nickel chez les patientes atteintes d'endométriose que dans la population
générale. Cette mucite de contact pouvant étre a I'origine de multiples symptomes et notamment
intestinaux de type SII, un régime pauvre en nickel a permis, chez ces patientes atteintes

d'endométriose, de réduire leur symptomatologie digestive a type de SII (55).
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Une autre étude publiée récemment dans la revue Annals of Human Biology, suggére que les
jeunes filles entre 7 et 13 ans, avec un morphotype « grandes et minces », auraient plus de risque
d'étre atteintes d'endométriose a 1'age adulte (27). Cette pathologie se développerait plus volontiers
chez les femmes a profil hyper-cestrogénique, exposées a des menstruations fréquentes et
abondantes (26) ; le surpoids et/ou I’obésité de part I’irrégularité des cycles menstruels qu’ils
induisent fréquemment serait un facteur protecteur de I’endométriose, cependant, cette hypothese
ne repose actuellement pas sur des données scientifiques robustes. De plus, aucune étude n'a évalué
la prévalence de I'endométriose dans une population de patientes avec indice de masse corporelle
(IMC) bas, notamment dans l'anorexie mentale alors méme que ces patientes ont trés souvent une
diminution voir un arrét de leurs cycles menstruels. Par ailleurs, 1’activité physique, serait un

facteur protecteur de survenue d’endométriose (28).

1.4.3. TCA et SII

Comme évoqué précédemment, on retrouve une symptomatologie et des comorbidités
communes entre SII et TCA, suggérant des mécanismes physiopathologiques communs (8-10,30-
44,52,53). En effet, comme décrit précédemment, on retrouve des facteurs étiologiques communs
entre les TCA et le SII comme la dysbiose intestinale, 1'inflammation chronique de bas grade,
l'altération de la perméabilité intestinale et la dysmotilité gastro-intestinale (8-10,32-44,53). De
plus, ces deux pathologies partagent des comorbidités psychiatriques communes (8,10,30,31,39,52).
L’anxiété a de nombreuses répercussions sur la sphere digestive parmi lesquelles la dysphagie, les
troubles du transit, les nausées, les ballonnements ou encore les borborygmes (39,52). Par ailleurs,
les douleurs abdominales et troubles du transit font partis des symptomes communs a ces deux
pathologies (10). Ce sont des critéres diagnostiques du SII (critéres de Rome V), mais également
des symptomes liés a la dénutrition dans les TCA restrictifs (10). Les douleurs abdominales

associées au SII peuvent étre a I’origine de changements du comportement alimentaire, aboutissant
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fréquemment a des évictions alimentaires (5,29), d'autant que ces douleurs sont fréquemment mises
en lien, par le patient lui-méme et trés souvent sans rationnel scientifique, avec la consommation de
certains aliments. Cette restriction alimentaire expose les patients a la dénutrition qui elle-méme
aggrave les symptomes digestifs et les pérennisent dans un cercle vicieux (10). On peut également
noter qu'une méconnaissance du SII par les professionnels de santé peut conduire a la prescription

de régimes restrictifs, inadaptés, susceptibles de développer chez les patients de réels TCA.

1.4.4. Des mécanismes physiopathologiques communs

L’intestin joue un rdle fondamental de barriere sélective de 1’organisme, assurant I’entrée
des nutriments et empéchant la pénétration de nombreux xénobiotiques, allergénes et agents
infectieux dans I’organisme. La muqueuse intestinale héberge en effet un systéme de défense
complexe permettant une protection vis-a-vis des nombreux agents pathogenes auxquels elle est
exposée, le systéme immunitaire intestinal. Ce dernier, localisé dans le chorion, contiendrait 70 a 85
% des cellules immunitaires de tout I’organisme et est le sicge d’une production importante
d’anticorps spécifiques : les immunoglobulines A sécrétoires. A la surface de la muqueuse
intestinale on retrouve tout un systéme complexe composé de micro-organismes vivants, non
pathogénes, le microbiote intestinal, qui joue un role majeur dans I'homéostasie de I’organisme. De
plus, le tube digestif comporte plus de 100 millions de neurones et sécréte plus de 20
neurotransmetteurs, identiques a ceux produits par le cerveau. Toutes ces informations véhiculées
par ces neurones et neurotransmetteurs sont analysées dans I'hypothalamus : centre de régulation de
la prise alimentaire. C'est ainsi que se met en place un véritable dialogue entre intestin et cerveau,
appelé I’axe « intestin-cerveau ». Il s'agit d'un dialogue bidirectionnel dans lequel le cerveau
influence les activités motrices, sensitives et sécrétrices du tube digestif qui lui-méme, via son
microbiote (entre autres) va influencer le comportement et les émotions de son hote (42).

Premier acteur clé, les mastocytes. L’activation des mastocytes entraine leur dégranulation
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et la libération de nombreuses molécules pro-inflammatoires et en particulier les cytokines. Ces
substances pro-inflammatoires vont alors elles-mémes activer des nocicepteurs locaux entrainant
directement la douleur viscérale par excitabilité des afférences sensitives présentes sur place. En
effet, parmi les substances produites par les mastocytes activés, outre les cytokines, on retrouve le
NGF (Nerve Growth Factor) qui une fois libéré va jouer un role neurotrophique, amplifiant
I’activation des fibres nerveuses, et également un role chémotactique, entrainant une action directe
sur les vaisseaux a I’origine d’une vasodilatation et d’une augmentation de la perméabilité
vasculaire, favorisant et amplifiant I’inflammation locale. Dans le SII, les mastocytes semblent
jouer un role important. Il a été retrouvé dans des biopsies réalisées chez des patients souffrant de
SIT une augmentation significative des mastocytes dans la muqueuse intestinale par rapport a des
sujets sains, indépendamment des sous-groupes de SII diarrhée-constipation. On note également
une relation spatiale entre mastocytes activés et terminaisons nerveuses. En effet, il a été démontré
que la densité de mastocytes activés augmente de maniére significative a proximité des fibres
nerveuses. Des résultats similaires ont été observés sur des biopsies péritonéales de patientes
atteintes d’endométriose (4).

L’inflammation neuronale, que nous venons de décrire briévement, est un autre acteur clé, a
I’origine de I'hypersensibilité viscérale et de la symptomatologie douloureuse chronique retrouvée a
la fois dans le SII et I’endométriose. Cette derniere est médiée par la libération localisée de neuro-
médiateurs de I’inflammation par les afférences sensitives, elles-mémes activées par les mastocytes,
il s'agit du CGRP (Calcitonin Gene-Related Peptide) et de la Substance P (SP). La libération de ces
deux neuro-médiateurs pro-inflammatoires au niveau des terminaisons nerveuses va induire une
cascade de réactions entretenant I’inflammation : I’activation des mastocytes et leur dégranulation,
I’attraction chémotactique des cellules immunitaires via la vasodilatation locale et I’extravasation
plasmatique. Il a été mis en évidence une densité accrue d’afférences nerveuses, et une présence

plus importante de SP et CGRP au niveau des I¢sions d’endométriose, comparé a des sujets sains.
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Le NKI1R, récepteur de la SP, est lui aussi retrouvé surexprimé dans ces 1ésions et permet
notamment par son activation la dégranulation des mastocytes et le relargage de TNF alpha,
important médiateur de I’inflammation. Tous ces mécanismes favorisent 1’entretien de ce
microenvironnement inflammatoire et la pérennisation des lésions. Ces mémes phénomenes ont été
retrouvés dans des biopsies coliques de patients atteints de SII (4).

Le microbiote intestinal joue également un réle dans la physiopathologie de ces maladies.
Le microbiote est ’ensemble des micro-organismes non pathogénes qui vivent sur ou dans un hote
ou une partie de cet hote et avec lesquels ce dernier cohabite. Il n’existe pas un mais plusieurs
microbiotes dont la composition différe selon les zones colonisées. Le microbiote intestinal,
principalement localisé dans I’intestin gréle et le colon (I’acidité gastrique rendant la paroi de
I’estomac quasi stérile), est de loin le plus important avec ses 100 000 milliards de micro-
organismes. Il est réparti entre la lumiere du tube et le biofilm protecteur que forme le mucus
intestinal sur sa paroi intérieure, au niveau de 1’épithélium intestinal. A I’instar de I'empreinte
digitale, le microbiote intestinal est propre a chaque individu : il est unique sur le plan qualitatif et
quantitatif. On retrouve néanmoins 5 principaux phyla bactériens : les Firmicutes, les Bacteroides,
les Actinobacteria, les Proteobacteria et les Verrucomicrobiota. Le microbiote intestinal entre en
jeu dans différentes fonctions majeures de 1’organisme, telles que les fonctions digestives,
métaboliques, immunitaires et neurologiques de I’individu. En conséquence, I’altération qualitative
et/ou quantitative, et donc fonctionnelle du microbiote intestinal, que I’on appelle la dysbiose, serait
associée a beaucoup de pathologies. Cette dysbiose intestinale est retrouvée a la fois dans le SII
(mise en évidence chez I’Homme) et dans I’endométriose (mise en évidence dans des modéeles
animaux). On retrouve principalement une baisse des Bacteroides versus une augmentation des
Firmicutes et dans une moindre mesure des Actinobacteria dans le SII et plutot une décroissance
des Lactobacilli (font partie des Firmicutes) versus une augmentation des bactéries Gram négatif

(Bacteroides) dans I’endométriose (4). Par ailleurs, on note une corrélation entre 1’intensité de la
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dysbiose et la sévérité du SII de méme que 1’on retrouve une fréquence plus élevée de
I’inflammation intestinale chez des patientes atteintes d’endométriose (4).

Plusieurs études ont montré le rdle du microbiote intestinal dans la régulation du comportement
alimentaire (34,37,38,40,42). Parmi elles, certaines ont explorées spécifiquement les liens entre le
microbiote intestinal et les TCA, mettant en évidence des altérations significatives du microbiote
intestinal chez les patients avec TCA comparativement a des sujets sains. Ces altérations touchent
des groupes bactériens différents selon les sous-types de TCA (32-41) (Figures 5 et 6). De fagon
générale, chez les sujets atteints d’anorexie mentale, qu’elle soit restrictive pure ou mixte avec
composante boulimique, on retrouve une baisse globale du nombre de bactéries du microbiote
intestinal (essentiellement Clostridium, Bacteroides fragilis, Lactobacillus plantarum, Roseburia,
Ruminococcus) mais également une augmentation principalement des Enterobacteriaceae (font
partie des Proteobacteria), comparativement a des sujets sains (34,35,41). Ces résultats suggerent
I’impact de la dysbiose intestinale dans le déclenchement et/ou la pérennisation des TCA.

Breton J. et al. ont rapporté dans leur étude des effets directs du microbiote intestinal sur le
comportement alimentaire via 1’axe « intestin-cerveau » (42). En effet, les auteurs ont évalué
I'impact de certaines bactéries du tube digestif sur I'appétit de leur hote. Dans cette étude, réalisée in
vitro et in vivo sur des modeles murins, c'est une souche spécifique d'Escherichia coli (E. coli K12)
qui a été étudiée. Les résultats mettent en évidence une croissance de la bactérie commensale en
situation « nourrie » et une modulation, par cette méme bactérie, du comportement alimentaire de
I’héte via la production de protéines ayant une activité directe sur I'hypothalamus (centre de
régulation de la prise alimentaire). La bactérie produit d'une part la protéine ClpB, peptide alpha-
MSH like, qui a un effet anorexigene et d’autre part, induit la production par les cellules
entéroendocrines de GLP-1 et PY'Y, qui sont également des peptides anorexigeénes (Figure 7). [l y a
alors transmission d'un signal anorexigéne dans I'hypothalamus et une modification du

comportement alimentaire de I'hote.
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Figure 7 : Effets du microbiote intestinal sur le comportement alimentaire de 1'hote.

Pour finir, la perméabilité intestinale, est aussi un acteur clé dans la physiopathologie de ces
trois maladies (4,38,43,44,53). Cette perméabilité est sélective et est régulée par un systéme
protéique complexe que 1’on nomme les jonctions serrées. Ces dernieres empéchent notamment le
passage, a travers la muqueuse intestinale, de micro-organismes intra-luminaux ou substances
toxiques relarguées par ces derniers. Lorsque I’intégrité de ces jonctions serrées n’est plus assurée
on voit alors se mettre en place des phénomeénes de translocations notamment de Pathogen-

Associated Molecular Patterns (PAMPs) et Damage-Associated Molecular Patterns (DAMPs) au
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travers de la muqueuse intestinale.

Ces substances ainsi transloquées sont responsables de phénomenes inflammatoires via notamment
la libération de cytokines pro-inflammatoires et activent des mécanismes favorisant le
chemotactisme des autres acteurs de la réponse immunitaire (4).

Par ailleurs, plusieurs études ont montré que la modification de la composition du microbiote
intestinal était associée a des altérations directes de la perméabilité intestinale en lien avec une
altération de I’expression des protéines de jonctions serrées, lors d’une exposition des cellules
intestinales aux endotoxines bactériennes (4). Un autre facteur intervenant dans I’altération de la
barriére intestinale que nous avons déja succinctement évoqué, sont les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS), trés fréquemment prescrits ou pris en auto-médication dans les douleurs
pelviennes pour leurs propriétés antalgiques. Il existe deux mécanismes d'action des AINS sur les
entérocytes. Un premier mécanisme dit COX-dépendant, avec inhibition par les AINS de la cyclo-
oxygénase a l'origine d'un déficit de synthese des prostaglandines endogenes au niveau de la
muqueuse intestinale entrainant une diminution de la production et de la sécrétion de mucus
augmentant la perméabilité intestinale, mais également un amincissement de la couche muqueuse
avec modification micro-vasculaire locale et production de ROS (Reactive Oxygen Species) a
I’origine d’un stress oxydatif, et production de cytokines pro-inflammatoires concourant a un
phénomene d’inflammation locale. Et un second mécanisme dit COX-indépendant, avec une
toxicité directe des AINS sur les entérocytes en s'accumulant au sein de ces derniers apres
interaction avec les phospholipides de la membrane entérocytaire, ils vont inhiber la
phosphorylation oxydative mitochondriale intra-entérocytaire, entrainant un déficit en ATP
intracellulaire et ainsi un dysfonctionnement du systéme de jonctions serrées.

Cette altération de la perméabilité intestinale a été retrouvée sur des biopsies coliques de patients
SII comparativement a des biopsies de sujets contrdles, avec une corrélation positive significative

entre perméabilité intestinale et sévérité des symptomes digestifs (4). Cette hyperperméabilité

40



intestinale favorise la translocation d’endotoxines bactériennes telles que le LPS, dont le taux est
retrouvé significativement plus élevé dans le sérum de patients SII comparativement a des sujets
controles, de méme que I’expression des TLR4 est significativement plus élevée chez les patients
SII. Des données similaires sont retrouvées chez les patientes atteintes d’endométriose (4). En effet,
le taux de LPS dans le liquide péritonéal ponctionné est significativement plus élevé que chez des
sujets sains, suggérant un role majeur de l'altération de la fonction de barriére intestinale dans le
mécanisme physiopathologique de I’endométriose. Par ailleurs, plusieurs études ont rapporté que le
LPS favorise la prolifération des cellules endométriales in vitro et I’accroissement de la surface
totale des lésions de type endométriose in vivo (4). Par ailleurs, une surexpression de TLR4 a été
retrouvée dans le tissu endométrial ectopique comparativement a I’endometre normal (4).

Enfin, plusieurs études expérimentales suggerent la présence d’une altération de la perméabilité
intestinale dans les TCA (38,43,44,53). Particulicrement une hyperperméabilité colique, mise en
¢vidence dans un mod¢le murin d’anorexie (modele activity-based anorexia) (43). Mais toutes les
¢tudes ne vont pas dans ce sens, certaines concluent au contraire a une diminution de la

perméabilité intestinale dans I'anorexie mentale (44).

Ces trois pathologies, SII, TCA et endométriose, partagent donc une physiopathologie, une
symptomatologie et des comorbidités communes suggérant une intrication possible entre elles. Le
diagnostic précoce de ces pathologies améliore leurs pronostics et constitue donc un enjeu médico-
socio-économique important. Or le risque de retard au diagnostic et d'errance thérapeutique est réel
pour ces patientes.

Notre étude ENDONUT a pour but de dépister le SII et les TCA chez des patientes atteintes

d’endométriose incluses dans une cohorte au CHU de Rouen.
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Population

Nous avons inclus des patientes de la cohorte CIRENDO (Cohorte Inter-Régionale nord-
ouest des femmes atteintes d ENDOmétriose) (45). Il s'agit d'une cohorte inter-régionale,
coordonnée par le Professeur Horace Roman, prospective, enregistrant depuis juin 2009 des
femmes agées de 18 a 50 ans et atteintes d'endométriose, confirmée histologiquement sur biopsies
ou pieces opératoires, dans un des 15 centres participants au réseau du centre expert que représente
le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen. Les centres participants sont 4 CHU (Rouen,
Caen, Amiens, Lille), 5 Centres Hospitaliers (CH) publiques non universitaires (CH de Dieppe,
d'Elbeuf, du Belvédere a Mont Saint-Aignan, d'Evreux, du Havre) et 6 Cliniques privées situées en
Seine-Maritime (Clinique Saint-Hilaire, Mathilde, de I'Europe, du Cédre, de 1'Estuaire, Saint-
Antoine). Pour notre étude ENDONUT les criteres d'inclusion étaient une date d’inclusion dans la
cohorte CIRENDO dans les 4 derniéres années, soit entre le 28/11/2018 et le 24/06/2020,
indépendamment de I’age, de la date de début des symptomes, du type d'endométriose (digestive ou
non) et de la réalisation ou non d'un geste chirurgical digestif en lien avec 1'endométriose. Au total

100 patientes étaient incluables. Toutes étaient issues du centre du CHU de Rouen.

2.2. Méthode et recueil des données

Notre étude est observationnelle, ancillaire de la cohorte CIRENDO, monocentrique,
descriptive et avec recueil de données transversales et rétrospectives.

Apres un appel téléphonique de notre part, a chacune des patientes incluables (hormis 5
patientes contactées uniquement par e-mail : 2 habitant a I'étranger, 2 ayant transmis un numéro non
attribu¢ et 1 n'ayant pas transmis de numéro de téléphone pour la contacter), leur présentant notre
projet et leur assurant I’anonymisation des données recueillies, nous avons soumis aux patientes

incluables, 6 questionnaires dont 5 questionnaires validés, déja utilisés dans plusieurs études et 1
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questionnaire réalisé par nos soins. Nous avons envoyé¢ directement aux patientes ces questionnaires
par e-mail via une boite mail sécurisée du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen (Figure 8). La
date d'envoi des premiers questionnaires était le 12/08/2020.

Parmi ces questionnaires :

- Le questionnaire SCOFF-F (annexe 1) : questionnaire validé dans sa version francaise pour

le dépistage des TCA (46,47). Rapide et facile, il comporte 5 questions, la réponse positive a au
moins 2 questions évoque la probabilité d'un TCA.

- Les critéres de ROME 1V (annexe 2), (Figure 1) : criteres diagnostiques validés du SII

(3,48). Actualisés en mai 2016, ils reposent sur la présence de douleurs abdominales récurrentes
associées a 2 autres critéres parmi lesquels : une présence a la défécation et/ou avec notions de
modification dans la fréquence et/ou dans la consistance des selles, elle-méme définie par la
classification de Bristol (Figure 2), le tout associé a des critéres de durée (présence au moins 1 fois
par semaine au cours des 3 derniers mois avec un début des symptomes datant d'au moins 6 mois).

- Le questionnaire EAT-26 (annexe 3) : questionnaire validé pour le dépistage des TCA

(49). Composé de 26 questions, pour chaque item, 6 réponses possibles cotées de 0 a 3 points, un
score supérieur ou égal a 20 fait fortement suspecter la présence d'un TCA. Ce questionnaire
contrairement au questionnaire SCOFF-F présente I'inconvénient d'étre plus long et fastidieux donc
moins facilement utilisable en pratique courante, mais a l'avantage d'étre plus précis sur le
diagnostic de TCA (restrictif, mixte).

- Le score de Francis (annexe 4) : compos¢ de 7 questions, il s'agit du questionnaire validé

de sévérité du SII (50). Avec un score de 0 a 500, plus le score est €¢levé plus il indique une sévérité
importante du SII.

- Le questionnaire HAD anxiété-dépression (annexe 5) : questionnaire validé permettant le
dépistage des troubles anxieux et dépressifs (51). Il est composé de 14 questions, 7 se rapportant a
I'anxiété et 7 autres se rapportant a la dimension dépressive, pour chaque question 4 réponses

possibles cotées de 0 a 3 points, permettant I'obtention de 2 scores pouvant aller chacun jusqu'a 21
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points. Pour chaque score, de 8 a 10 points obtenus, forte suspicion de la présence du trouble, et si
supérieur ou égale a 11, présence certaine du trouble.

- Et enfin, le questionnaire réalisé par nos soins (annexe 6) : regroupant notamment des
données anthropométriques et leurs variations, les traitements en cours, d’éventuels antécédents de
TCA, SII ou troubles psychiatriques, la présence ou non de douleurs abdomino-pelviennes et leurs
caractéristiques, ou encore les habitudes de vie et habitudes alimentaires. Ce questionnaire porte sur
2 périodes, avant et apres le diagnostic d’endométriose.

Les questionnaires ont €té récupérés par nos soins, renvoy¢s directement par les patientes
par e-mail sur une boite mail sécurisée du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen ou par courrier
postal adressé dans le service de Nutrition du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen. Toutes les
données recueillies sont anonymisées au moyen d’un numéro personnel attribué a chacune des

patientes incluses. La date de cloture du recueil des questionnaires a été portée au 15/01/2021.

2.3. Objectifs

L’objectif principal de notre étude était la recherche de 1’existence d’une association
significative entre I’endométriose, les TCA et le SII. Nous avons choisi comme critére de jugement
principal, un critére composite regroupant le score SCOFF-F et la recherche des critéeres de ROME
IV chez des patientes atteintes d’endométriose issues de la cohorte CIRENDO.

Les objectifs secondaires étaient entre autres choses l'influence de la présence d'une
endométriose digestive ou d'un geste chirurgical digestif dans la réponse aux questionnaires,
I'évaluation de la sévérité du SII (si criteres de ROME 1V positifs) et des éventuelles comorbidités
psychiatriques associées (anxiété et dépression), dans différents sous-groupes. Nous avons choisi
pour critéres de jugement secondaires le score EAT-26, le score de Francis, le questionnaire HAD

anxiété-dépression, et les données recueillies par notre propre questionnaire.
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2.4. Analyses statistiques

Les variables sont analysées en terme d'effectifs, de moyennes avec écarts types et de
pourcentages. Les analyses comparatives des variables qualitatives sont réalisées par le test du Khi-
deux de Pearson ou le test exact de Fisher et les analyses comparatives des variables quantitatives
sont réalisées par le test T de Student. Les principaux croisements réalisés portent sur les variables
score SCOFF-F et score ROME-IV. La significativité statistique est déterminée au seuil p inférieur
a 5 %. L'analyse statistique est réalisée a l'aide du logiciel SPSS version 20.0 par un investigateur

formé en biostatistiques.
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Plus de 2500 patientes incluses
dans la Cohorte inter-régionale
CIRENDO

Date d'inclusion > 4 ans

100 patientes incluables
(toutes contactées par téléphone sauf 5

patientes contactées uniquement par e—mail)

1 patiente non joignable

(pas de réponse a nos appels
téléphoniques et pas d'adresse

e-mail disponible)

99 questionnaires envoyes par e-mail

(certaines patientes relancées a 2 reprises )

54 patientes incluses avec
réponses aux questionnaires

Figure 8 : Flowchart de 1'é¢tude ENDONUT
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3. RESULTATS

Sur les 100 patientes incluables, nous avons envoy¢ 99 questionnaires par e-mail (1 patiente
contactée par té€léphone a 2 reprises, sans réponse, 2 messages vocaux laissés, pas d'adresse e-mail
disponible). Certaines patientes ont été relancées a 2 reprises. Nous avons finalement recueilli, en

date de cloture des données, 54 questionnaires complétés, soit un taux de réponse de 54 %.

Le tableau 1 répertorie les caractéristiques des 100 patientes incluables, leur age, la présence
ou non d'une endométriose digestive et la réalisation ou non d'un geste chirurgical digestif en lien
avec leur endométriose. La chirurgie réalisée pouvait étre un shaving, une exérese discoide, une
résection segmentaire plus ou moins étendue, la mise en place d'une stomie, la réalisation d'une

épiploplastie, les gestes pouvant étre uniques, indépendants ou bien combinés les uns aux autres.

Le tableau 2 montre les caractéristiques des 54 patientes qui ont répondu aux questionnaires.

Age (années) (18 - 49) (34) 6,804*
Présence d’'une endométriose digestive 44 (48,4)**

Réalisation d’un geste chirurgical digestif 44 (44)

*(Minimum - Maximum) (Moyenne) Ecart type

**(pourcentage valide) 9 données manquantes

Tableau 1 : Caractéristiques des 100 patientes incluables
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Age (année)

IMC (kg/m2)

Age au diagnostic d’endométriose (année)
Présence d’une endométriose digestive

Réalisation d’un geste chirurgical digestif en
lien avec I’endométriose

ATCD de SlI
ATCD de TCA
ATCD de trouble(s) psychiatrique(s)

Plus de 6 ans pour poser le diagnostic
d’endomeétriose

Présence réguliére de douleurs abdominales

- Douleurs abdominales non
rythmées par le cycle

Prise réguliéere d’antalgiques
Prise réguliere d’anxiolytiques

Traitement médicamenteux spécifique de
I'endométriose

SCOFF positif

EAT-26 positif

ROME-IV positif

Score HAD-Anxiété positif
Score HAD-Dépression positif

Scores HAD-Anxiété et Dépression positifs

(18 - 49) (34,5) 7,427*

(16,87 - 34,56) (24,85) 4,099*
(17 - 47) (31) 7,836*

25 (50)**

26 (48,1)

10 (18,5)
3 (5,6)
5(9,3)
38 (70,4)

35 (64,8)
- 24/35 (68,6)

15 (27,8)
6(11,1)
11 (20,4)

19 (35,2)
10 (18,5)
26 (48,1)
33 (61,1)
18 (33,3)
12 (22,2)

*(Minimum - Maximum) (Moyenne) Ecart type

**(pourcentage valide) 4 données manquantes

Tableau 2 : Caractéristiques des 54 patientes incluses
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Le test du Khi-deux de Pearson retrouve une association significative entre les variables
SCOFF-F et ROME-IV (Khi-deux = 7,657 ; ddl =1 ; p = 0,006) (Tableau 3). Ainsi, avoir un score
SCOFF-F positif est associé a un score ROME-IV positif, et inversement, dans cette population de

patientes atteintes d'endométriose.

ROME IV négatif  ROME IV positif Valeur de p

N° (%) N° (%) (< 0,05)

SCOFF-F négatif
N° (%)

SCOFF-F positif

23 (42,6) 12 (22,2)

5(9,3) 14 (25,9)

N° (%)

Tableau 3 : Association score SCOFF-F et critéres de ROME IV dans notre population de patientes

atteintes d'endométriose

Nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre les groupes « présence d'une
endométriose digestive » et « absence d'endométriose digestive » sur la réponse aux questionnaires
(Khi-deux = 0,121 ; ddl =1 ; p = 0,728). Il en est de méme pour la notion de « réalisation d'un geste
chirurgical digestif » et « absence de geste chirurgical digestif » (Khi-deux = 0,820 ;ddl=1;p=
0,365) (Tableau 4). Le fait d'avoir répondu aux questionnaires n'a donc pas été influencé par le fait

d'étre atteint d'une forme digestive de I'endométriose, ni d'avoir eu un geste chirurgical digestif.
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Pas de réponse aux Réponse aux Valeur de p
questionnaires N° questionnaires (< 0,05)
(%) N® (%)

Présence d’une
endométriose digestive 22 (24,2)* 25 (27,5)*
N° (%)** p = 0,728

Absence d’endométriose
digestive 19 (20,9)* 25 (27,5)**
N° (% )**

Réalisation d’un geste
chirurgical digestif 18 (18) 26 (26)
N° (%) p = 0,365

Absence de geste
chirurgical digestif 28 (28) 28 (28)
N° (%)

**(pourcentage valide) 9 données manquantes

Tableau 4 : Influence de la présence d'une endométriose digestive ou de la réalisation d'un geste

chirurgical digestif dans la réponse aux questionnaires

En ce qui concerne les liens entre les TCA, le SII et les troubles psychiatriques a type
d'anxiété et dépression, nous n'avons pas retrouvé d'association significative entre les variables
SCOFF-F et Questionnaire HAD-Dépression (Khi-deux = 1,015 ; ddl =1 ; p = 0,314), en revanche,
une association significative entre les variables SCOFF-F et Questionnaire HAD-Anxiété a été
observée (Khi-deux = 6,582 ; ddl = 1 ; p = 0,018). Aucune association significative n'a été retrouvée
entre les variables SCOFF-F et Questionnaires HAD-Anxiété et Dépression positifs (Khi-deux =
3,625 ;ddl=1;p=0,057), ni avec la « présence d'une endométriose digestive » (Khi-deux = 1,389
;ddl=1;p=0,239), ni avec la « réalisation d'un geste chirurgical digestif » (Khi-deux = 1,501 ;
ddl=1;p=0,221) (Tableau 5).

Une association significative entre les variables ROME-IV et Questionnaire HAD-Anxiété (Khi-
deux = 11,656 ; ddl =1 ; p=0,001), ainsi qu'entre les variables ROME-IV et Questionnaires HAD-
Anxiété et Dépression positifs (Khi-deux = 7,651 ; ddl = 1 ; p = 0,008) ont été retrouvées. En

revanche, nous n'avons pas observé d'association significative entre les variables ROME-IV et
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Questionnaire HAD-Dépression (Khi-deux = 0,593 ; ddl =1 ; p = 0,441) (Tableau 6). Les variables
ROME-IV et « présence dune endométriose digestive » (Khi-deux = 1,282 ; ddl=1; p =0,258),
ROME-IV et « réalisation d'un geste chirurgical digestif » (Khi-deux = 0,080 ; ddl=1; p=0,777)

n'étaient pas associées significativement (Tableau 6).

Le score de Francis n'était pas associé a la variable « présence d'une endométriose
digestive » (Khi-deux = 0,486 ; ddl =2 ; p=0,783), ni a la « réalisation d'un geste chirurgical
digestif » (Khi-deux =4,121 ; ddl =2 ; p = 0,127), ni au Questionnaire HAD-Anxiété (Khi-deux =
3,435 ;ddl =2 ; p=0,180), ni au Questionnaire HAD-Dépression (Khi-deux =2,762 ; ddl=2 ;p =
0,251), ni aux Questionnaires HAD-Anxiété et Dépression positifs (Khi-deux =2,762 ; ddl=2 ;p =

0,251), ni au score SCOFF-F (Khi-deux = 1,354 ; ddl =2 ; p = 0,508) (Tableau 5).

Le score EAT-26 était significativement associé¢ aux Questionnaires HAD-Anxiété et
Dépression positifs (Khi-deux = 5,479 ; ddl=1; p=0,019), et non associé¢ aux autres variables :
« présence d'une endométriose digestive » (Khi-deux = 0,136 ; ddl =1 ; p = 1), « réalisation d'un
geste chirurgical digestif » (Khi-deux = 0,326 ; ddl=1; p =0,730), ROME-IV (Khi-deux = 2,347 ;
ddl=1;p=0,169), Questionnaire HAD-Anxiété (Khi-deux = 1,843 ; ddl =1 ; p = 0,284),
Questionnaire HAD-Dépression (Khi-deux = 3,927 ; ddl =1 ; p = 0,067), score de Francis (Khi-

deux = 0,904 ; ddl =2 ; p = 0,636).

A ce jour, une seule patiente a souhaité bénéficier d'un suivi nutritionnel.

51



Présence d’une
endométriose digestive
No (%)**

Absence d’endométriose
digestive
NO (%)**

Réalisation d’un geste
chirurgical digestif
N° (%)

Absence de geste
chirurgical digestif
N° (%)

Questionnaire HAD-Anxiete
positif
N° (%)

Questionnaire HAD-Anxiété
négatif
N° (%)

Questionnaire HAD-
Dépression positif
N° (%)

Questionnaire HAD-
Dépression négatif
N° (%)

Questionnaires HAD-
Anxiété et Dépression
positifs

N° (%)

Questionnaires HAD-
Anxiété et Dépression non
positifs tous les deux

N° (%)

Score de Francis 0-199
NO (% )*

Score de Francis 200-399
ND (%)*

Score de Francis > ou = 400
N° (%)*

*Ne sont retenues que les patientes avec des critéres de ROME IV positifs

SCOFF-F négatif = SCOFF-F positif Valeur de p
N° (%) N° (%) (< 0,05)

18 (36)* 7 (14)™

p =0,239
14 (28)* 11 (22)~
19 (35,2) 7(13)

p=0,221
16 (29,6) 12 (22,2)
17 (31,5) 16 (29,6)

p=0,018
18 (33,3) 3 (5,9)
10(18,5) 8 (14,8)

p=0,314
25 (46,3) 11 (20,4)

5(9,3) 7 (13)

p = 0,057
30 (55,6) 12 (22,2)
5(19,2)* 3 (11,5
6 (23,1)" 10 (38,5)* p =0,508

1(3,8)" 1(3.8)

**(pourcentage valide) 4 données manquantes

Tableau 5 : Influences de certaines variables sur la réponse au questionnaire SCOFF-F
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EAT-26 positif
N° (%)

EAT-26 négatif
N° (%)

Présence d’une
endométriose digestive
NO (%)**

Absence d’endométriose
digestive

Nﬂ (%)**

Réalisation d’un geste

chirurgical digestif
N° (%)

Absence de geste
chirurgical digestif
N° (%)

Questionnaire HAD-Anxiété
positif
N° (%)

Questionnaire HAD-Anxiété
négatif
N° (%)

Questionnaire HAD-
Dépression positif
N° (%)

Questionnaire HAD-
Dépression négatif
N° (%)

Questionnaires HAD-
Anxiété et Dépression
positifs

N° (%)

Questionnaires HAD-
Anxiété et Dépression non
positifs tous les deux

N° (%)

ROME IV négatif ROME IV positif Valeur de p
N° (%) N° (%) (< 0,05)
3(5,6) 7(13) o= 0,160
25 (46,3) 19 (35,2)
15 (30)* 10 (20)™
p = 0,258
11 (22)* 14 (28)™
14 (25,9) 12 (22,2)
p=0,777
14 (25,9) 14 (25,9)
11 (20,4) 22 (40,7)
p = 0,001
17 (31,5) 4(7,4)
8(14,8) 10 (18,5)
p = 0,441
20 (37) 16 (29,6)
2(3,7) 10 (18,5)
p = 0,008
26 (48,1) 16 (29,6)

**(pourcentage valide) 4nnéﬁsmanquarﬁas

Tableau 6 : Influences de certaines variables sur la réponse aux criteres de ROME IV
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4. DISCUSSION

4.1. Résultats attendus, résultats retrouvés

Notre étude suggere une association significative entre le SII, les TCA et I'endométriose. En
effet, la prévalence du score ROME-1V positif ainsi que la prévalence du score SCOFF-F positif
sont bien supérieures dans cette population de patientes atteintes d'endométriose que dans la
population générale. De plus, nous retrouvons une association significative entre les variables
ROME-IV et SCOFF-F. Compte-tenu de la revue de la littérature que nous avons effectuée, et de
notre expérience clinique, nous nous attendions a retrouver ces résultats. En effet, concernant le lien
endomeétriose — SII, les diverses études citées retrouvent une symptomatologie commune, témoin
d'une physiopathologie commune, aujourd'hui encore incomplétement comprise mais avec une tres
probable intrication entre ces deux pathologies. Concernant le lien endométriose — TCA, les
données de la littérature sont encore tres pauvres, mais plusieurs études évoquent des relations entre
alimentation et endométriose mais aussi entre morphotype et endométriose, ou encore entre activité
physique et endométriose. Enfin, il semble également exister des liens étroits entre le SII et les
TCA. En effet, les études retrouvent une symptomatologie commune, en lien elle-méme avec des
comorbidités associées, telles que les troubles anxio-dépressifs, ce qui nous a conduit a proposer le
questionnaire HAD anxiété-dépression aux patientes incluses. Dans notre étude nous retrouvons
essentiellement une association significative entre les variables SCOFF-F, ROME-IV et
Questionnaire HAD-Anxiété, en revanche, il n'est pas retrouvé d'association significative avec la

variable Questionnaire HAD-Dépression.

Parmi nos patientes incluses, toutes atteintes d'endométriose, pres de 50 % sont atteintes
d'une endométriose digestive et ont eu recours a un geste chirurgical digestif, ce qui est en terme de
prévalence plus élevé que ce qui est retrouvé dans la population des patientes atteintes

d'endométriose, néanmoins, on peut noter que la réponse aux questionnaires n'a pas ét¢ influencée
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par la présence ou non d'une endométriose digestive ni par la réalisation ou non d'un geste
chirurgical digestif en lien avec I'endométriose, ce qui nous permet d'exclure ce biais. Par ailleurs, il
n'a pas €té retrouvé d'association significative entre les variables ROME-IV et « présence d'une
endométriose digestive » ni entre les variables ROME-IV et « réalisation d'un geste chirurgical
digestif », ce qui nous a permis d'exclure ce biais de confusion dans la réponse aux critéres de
ROME IV. De méme qu'il n'a pas été retrouvé d'association significative entre les variables
SCOFF-F et « présence d'une endométriose digestive » ni entre les variables SCOFF-F et

« réalisation d'un geste chirurgical digestif », nous permettant 1a encore d'exclure ce biais de

confusion dans la réponse au questionnaire SCOFF-F.

Notons que l'intensité du score de Francis n'était pas associé¢ a la présence d'une
endométriose digestive, ni a la réalisation d'un geste chirurgical digestif, ni a la réponse au
questionnaire HAD anxiété et dépression. De plus, il n'est pas retrouvé d'association significative
entre l'intensité du score de Francis et la réponse au questionnaire SCOFF-F. Nous permettant

d'exclure des biais de confusion dans la réponse au score de Francis.

Nous avons également choisi dans notre étude de proposer a nos patientes incluses le
questionnaire EAT-26. Nous avons pu remarquer que la réponse a ce questionnaire n'était pas
identique a la réponse au questionnaire SCOFF-F. Nous expliquons cette différence par le fait que
le questionnaire SCOFF-F est un outil de dépistage, dont I'objectif est de ne pas méconnaitre de
faux négatifs au risque d'accepter des faux positifs. Alors que le score EAT-26, plus fastidieux mais
aussi parfois trop précis pourrait méconnaitre des patients avec TCA a minima ou débutant qui ne
répondent pas a la stricte positivité du test. L'absence d'association entre les variables EAT-26 et
ROME-IV peut s'expliquer par le manque de puissance de 1'effectif.

Notre étude étant la premicre a explorer ces trois pathologies, il sera nécessaire de confirmer

nos résultats par la réalisation d'autres études plus larges.
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4.2. Forces et faiblesses de 1'étude

Les forces de notre étude s'appuient sur le choix de notre population d'étude. En effet, la
cohorte CIRENDO est une cohorte de grande ampleur, regroupant plus de 2500 patientes, rattachée
au centre expert que représente le CHU de Rouen, toutes les patientes incluses dans la cohorte ayant
un diagnostic avéré, histologique, de leur endométriose.

Nous avons choisi parmi ces patientes de n'inclure que celles incluent elles-mémes dans la
cohorte CIRENDO dans les 4 dernieres années afin de limiter les biais de mémorisation inévitables
dans le cadre de la réponse a des questionnaires qui s'appuient en partie sur des données
rétrospectives.

Par ailleurs, nous avons choisi de les inclure indépendamment de 1’age, de la date de début
des symptomes, du type d'endométriose (digestive ou non) et de la réalisation ou non d'un geste
chirurgical digestif en lien avec I'endométriose, afin d'avoir la population la plus représentative de la
population générale des patientes atteintes d'endométriose.

En outre, le choix concernant notre critére de jugement principal, reposant sur la réponse a
deux questionnaires, le SCOFF-F et les criteres de ROME IV, qui sont tous deux des questionnaires
validés et utilisés dans de nombreuses €tudes sur le sujet.

Parmi les faiblesses de notre étude, les biais de mémorisation que nous avons tenté de
limiter, avec le choix de notre critére d'inclusion, mais qui sont inhérents au recueil de données
rétrospectives.

La cohorte CIRENDO, bien que multi-centrique, reste néanmoins une cohorte régionale et
dans notre ¢étude, parmi les patientes incluses, toutes sont issues du CHU de Rouen donc avec un

possible biais de sélection limitant de fait la représentativité totale de notre population.
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4.3. Implications cliniques

Compte-tenu de la trés vraisemblable intrication entre ces trois pathologies, les implications
cliniques semblent trés vastes. A la suite de nos recherches, le questionnaire SCOFF-F et les critéres
de ROME IV pourraient tout a fait s'intégrer aux diverses données déja demandées et recueillies a
l'inclusion des patientes dans la cohorte CIRENDO. En effet, ces questionnaires rapides et faciles
d'interprétation pourraient étre utilisés plus fréquemment en pratique clinique, afin de ne pas
méconnaitre un éventuel TCA et/ou SII associ¢ au diagnostic d'endométriose, pouvant compliquer
la prise en charge si non diagnostiqué et si bien diagnostiqué permettre une prise en charge globale
et une meilleure réponse thérapeutique. D'autre part, ils permettraient de limiter les faux diagnostics
et errances diagnostiques essentiellement entre endométriose et SII. Par ailleurs, la réponse au
questionnaire HAD anxiété-dépression dans le cadre d'une suspicion ou bien d'un trouble avéré du
comportement alimentaire ou encore dans le cadre d'une pathologie douloureuse chronique telle que
I'endométriose ou le SII apparait elle aussi extrémement intéressante pour la prise en charge de ces
pathologies avec trés souvent des comorbidités de type troubles anxio-dépressifs associés qui s'ils
ne sont pas correctement diagnostiqués ne seront pas correctement pris en charge et participeront
d'une part a la moins bonne réponse thérapeutique et d'autre part a la pérennisation des symptomes
douloureux et/ou du TCA.

Enfin, il serait pertinent de réfléchir a des stratégies thérapeutiques innovantes, ciblant la
barriere intestinale chez ces patientes, par exemple en modulant leur microbiote intestinal. L'activité

physique adaptée pourrait également étre bénéfique dans leur prise en charge.
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5. CONCLUSION

Les résultats de notre étude suggérent une association entre les troubles du comportement
alimentaire, le syndrome de l'intestin irritable et 'endométriose. Ces maladies partagent une
symptomatologie commune et des comorbidités, témoins d'une physiopathologie commune. Elles
constituent un véritable enjeu de santé publique leurs implications médico-socio-économiques étant
importantes. Le dépistage de 1'une ou l'autre de ces pathologies lors du diagnostic ou du suivi des
autres devrait se faire systématiquement, a lI'aide d'outils validés, faciles a utiliser en pratique
clinique, tels que le score SCOFF-F et les criteres de ROME 1V, afin d'éviter toute errance ou retard
diagnostique et thérapeutique, et permettre une prise en charge adaptée plus précoce et ainsi un

meilleur pronostic et une meilleure qualité de vie des patientes atteintes.
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Annexe 1 : QUESTIONNAIRE SCOFF-F

1/ Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop plein ?
Oul
NON

2/ Etes-vous inquicte de perdre le controle des quantités que vous mangez ?
oul
NON

3/ Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?
oul
NON

4/ Vous trouvez-vous grosse alors méme que les autres disent que vous étes trop mince ?
oul
NON

5/ Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?
Oul
NON
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Annexe 2 : QUESTIONNAIRE ROME 1V

1/ Présentez-vous des douleurs abdominales récurrentes, au moins 1 fois par semaine en moyenne, depuis les
3 derniers mois ?

oul

NON

2/ Ces douleurs sont-elles associées ? (une ou plusieurs réponses possibles)

a) A la défécation

b) A un changement dans la fréquence des selles

¢) A un changement dans I’apparence (la forme) des selles

Et plutot,

1) A tendance constipation
ii) A tendance diarrhéique
iii) En alternance des deux
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Annexe 3 : QUESTIONNAIRE EAT-26

1/ Je suis terrifiée a la pensée d'étre trop grosse :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

2/ J'évite de manger quand j'ai faim :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

3/ Je suis trop soucieuse de la nourriture :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

4/ J'ai eu des épisodes de gloutonnerie durant lesquels je me sentais incapable d'arréter de manger :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

5/ Je découpe mes aliments en petits morceaux :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

6/ Quand je mange, j'ai conscience de la valeur calorique des aliments :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais
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7/ J'évite spécialement les aliments riches en hydrates de carbone (pain, pommes de terre, riz) :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

8/ Je sens que les autres aimeraient que je mange davantage :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

9/ Je vomis apres avoir mangé :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

10/ Je me sens trés coupable apres avoir mangé :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

11/ Le désir d'étre plus mince me préoccupe :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

12/ Quand je me dépense physiquement, il me vient a l'idée que je briile des calories :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

13/ Les autres pensent que je suis trop mince :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais



14/ Je suis préoccupée par 1'idée d'avoir trop de graisse sur le corps :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

15/ Je prends plus de temps que les autres a prendre mes repas :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

16/ J'évite de manger des aliments sucrés :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

17/ Je mange des aliments diététiques :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

18/ J'ai l'impression que la nourriture domine ma vie :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

19/ Je parle volontiers de mes capacités a contrdler mon alimentation :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

20/ Je sens que les autres me poussent & manger :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais



21/ Jaccorde trop de temps et je pense trop a la nourriture :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

22/ Je me sens mal a l'aise aprés avoir mangé des sucreries :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

23/ Je m'oblige a me mettre a la dicte :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

24/ J'aime avoir I'estomac vide :
Toujours
Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

25/ Je déteste essayer des aliments nouveaux et riches en calories :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

26/ Je ressens le besoin de vomir apres les repas :
Toujours
Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais



Annexe 4 : QUESTIONNAIRE DE SEVERITE DU SYNDROME DE L’INTESTIN IRRITABLE
SCORE DE FRANCIS

1/ Souffrez-vous actuellement de douleurs abdominales ?
OUI
NON

2/ Si oui, quelle est I’intensité de ces douleurs abdominales ?

0% | 100%
Aucune Douleurs Douleurs Douleurs ‘DuuFeurs
douleur peu intenses assez intenses intenses trés intenses

3/ Veuillez indiquer le nombre de jours au cours desquels vous souffrez sur une période de 10 jours

4/ Souffrez-vous actuellement de problémes de distension abdominales (ballonnements, ventre
gonflé, tendu) ?

010)

NON

5/ Si oui, quelle est I’'importance de ces problémes de distension abdominales ?

1
0% | |100%
Aucune | Distensions Distensions Distension { Distension
distension peu importantes assez impor- importante  tres importante
tantes

6/ Dans quelle mesure €tes-vous satisfaite de la fréquence habituelle de vos selles ?

0%

| 100%

Tres Assez satisfait{e) FPas Pas dutout satisfait(e)
satisfail{e) satisfait(a)

7/ Dans quelle mesure votre syndrome de 1’intestin irritable affecte ou perturbe votre vie en
général (répondez a cette question seulement ni vous avez répondu OUI aux questions 1 et 4) ?

0% | |100%

Pas du qut| Pas beaucoup Assez ]Tntalemenl
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Annexe 5 : QUESTIONNAIRE HAD ANXIETE DEPRESSION

1/ Je me sens tendue ou énervée
La plupart du temps
Souvent
De temps en temps
Jamais

2/ Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
Oui, tout autant
Pas autant
Un peu seulement
Presque plus

3/ J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
Ouli, trés nettement
Oui, mais ce n’est pas trop grave
Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas
Pas du tout

4/ Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
Autant que par le passé
Plus autant qu’avant
Vraiment moins qu’avant
Plus du tout

5/ Je me fais du souci
Trés souvent
Assez souvent
Occasionnellement
Treés occasionnellement

6/ Je suis de bonne humeur
Jamais
Rarement
Assez souvent
La plupart du temps

7/ Je peux rester tranquillement assise a ne rien faire et me sentir décontractée
Oui, quoi qu’il arrive
Oui, en général
Rarement
Jamais

8/ J’ai I’'impression de fonctionner au ralenti
Presque toujours
Trés souvent
Parfois
Jamais

9/ J’éprouve des sensations de peur et j’ai I’estomac noué
Jamais
Parfois
Assez souvent
Tres souvent
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10/ Je ne m’intéresse plus a mon apparence
Plus du tout
Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais
Il se peut que je n’y fasse plus autant attention
J’y préte autant d’attention que par le passé

11/ J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place
Oui, c’est tout a fait le cas
Un peu
Pas tellement
Pas du tout

12/ Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses
Autant qu’avant
Un peu moins qu’avant
Bien moins qu’avant
Presque jamais

13/ J’éprouve des sensations soudaines de panique
Vraiment trés souvent
Assez souvent
Pas trés souvent
Jamais

14/ Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de télévision

Souvent
Parfois
Rarement
Trés rarement
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Annexe 6 : Questionnaire anthropométrie et habitudes de vie

Prénom : ....................
Poids actuel : ...... kg
Taille : ...... m

Date de naissance :

Statut marital :
Célibataire
Union civile
Mariée
Pacsée
Divorcée

Quel est votre niveau d’étude ?
Vous n’avez pas passé votre baccalauréat
Bac +1 a Bac +5
> Bac +5

Avez-vous des antécédents personnels de troubles du comportement alimentaire ?

A quel age avez-vous eu vos premiéres regles ?
Avant 12 ans
Apres 12 ans

Quelle est la durée moyenne de vos cycles menstruels ?
Moins de 26 jours
De 26 a 30 jours
Plus de 30 jours
Trop irréguliers
Arrét des cycles

Avez-vous déja eu une ou des grossesses et si oui combien ?

A quel age a été posé votre diagnostic d’endométriose ? ...... ans
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1. AVANT LE DIAGNOSTIC D’ENDOMETRIOSE :

Evolution du poids ? Perte de poids ? Prise de poids ?

Avant le diagnostic de votre maladie, depuis combien d’années présentiez-vous déja les symptomes
(douleurs abdomino-pelviennes, inconfort/troubles digestifs, troubles du transit, irrégularités des cycles
menstruels, saignements en dehors des périodes de menstruations, troubles de la fertilité, douleurs lors des

rapports sexuels) ?
Moins de 6 ans
Depuis 6 a 10 ans
Plus de 10 ans

Consommiez-vous du tabac?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous de ’alcool?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous du café?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous du poisson ?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous de la viande rouge (beeuf, porc)?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous de la viande blanche ?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais
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Consommiez-vous des fruits et 1égumes ?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous des laitages ?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous des produits transformés type viennoiseries industrielles, charcuteries ?
Tous les jours
Plus de 2 fois par semaine
Moins de 2 fois par semaine
Jamais

Consommiez-vous des compléments alimentaires prescrits ou en automédication (type vitamines, oligo-
¢éléments...)? Si oui, le ou lesquels ?

Pratiquiez-vous une activité physique ?
Jamais
Occasionnellement
Une fois par semaine
Plusieurs fois par semaine
Tous les jours
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2. DEPUIS LE DIAGNOSTIC D’ENDOMETRIOSE :

Qu’elle a été votre évolution pondérale depuis le diagnostic d’endométriose ? Avez-vous perdu du poids ?
Avez-vous pris du poids ?

Votre régime alimentaire a-t-il ét¢ modifié depuis votre diagnostic d’endométriose et si oui qu’avez-vous
modifié ?

Si oui, sont-elles rythmées par les périodes de votre cycle menstruel ou bien interviennent-elles méme en
dehors de vos régles ?

Prenez-vous actuellement un ou des traitements anxiolytiques ?
Si oui, le ou lesquels et leur posologie ?

Prenez-vous actuellement un ou des traitements médicamenteux spécifiques pour votre endométriose ? Si
oui, le ou lesquels et leur posologie ?
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AUPETIT Alexandra

Etude de l'intrication entre le syndrome de l'intestin irritable, les troubles du comportement
alimentaire et 'endométriose : Etude ENDONUT

Th. D. Med., Rouen, 2021, 78p.

goEl?t[eji\;[eE: De nombreuses études mettent en évidence la présence de mécanismes physiopathologiques et
comorbidités communs entre le syndrome de l'intestin irritable (SII), les troubles du comportement
alimentaire (TCA) et I'endométriose. Cependant, aucune d'elles n'a étudié l'intrication entre ces trois
pathologies. L'essor actuel de la recherche sur le microbiote intestinal, et plus largement dans 1'é¢tude de I'axe
« intestin-cerveau » est une réelle piste dans la compréhension de ces mécanismes physiopathologiques
communs. Le but de ce travail était d'une part, de réaliser une revue de la littérature traitant des liens entre
SII, TCA et endométriose, et d'autre part, de dépister le SII et les TCA chez des patientes atteintes
d’endométriose.

Méthode : Pour I'¢tude ENDONUT, nous avons inclus les patientes issues de la cohorte CIRENDO (Cohorte
Inter-Régionale nord-ouest des femmes atteintes d' ENDOmétriose) ayant un diagnostic avéré d'endométriose
datant de moins de 4 ans, indépendamment de leur age, de la date de début des symptomes, du type
d'endométriose (digestive ou non) ou encore de la réalisation ou non d'un geste chirurgical digestif en lien
avec I'endométriose. Cinq questionnaires validés ont été envoyés par mail aux patientes acceptant de
participer a 1'étude : questionnaire SCOFF-F, critéres de Rome IV, questionnaire EAT-26, score de Francis,
questionnaire HAD anxiété-dépression, et un questionnaire recueillant des données anthropométriques et
d'habitudes de vie. Le critére de jugement principal est un critére composite regroupant le score SCOFF-F et
la réponse aux critéres de Rome IV.

Résultats : Au total, 100 patientes ¢étaient incluables. 54 patientes ont accepté de participer a 1'étude
ENDONUT et ont répondu aux questionnaires. Parmi ces 54 patientes atteintes d'endométriose, 19 avaient
un score SCOFF-F positif (35,2 %) et 26 avaient un score ROME-IV positif (48,1 %). Ces prévalences
étaient bien supérieures a celles retrouvées en population générale. Par ailleurs, 14 patientes avaient a la fois
un score SCOFF-F positif et un score ROME-1V positif (p = 0,0006), traduisant une association significative
entre ces deux variables.

Conclusion : Nos résultats mettent en évidence une association significative entre le SII, les TCA et
I'endométriose dans notre population de patientes. D'autres études, avec un plus grand effectif, sont
nécessaires pour confirmer nos résultats, mieux comprendre cette triade et permettre une meilleure prise en
charge diagnostique et thérapeutique de ces patientes.
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