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Résumé

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des maladies psychiatriques qui se
manifestent par des comportements extrémes vis-a-vis de I'alimentation, altérant la santé
mentale et physique. Il s’agit de troubles complexes et la littérature présente des manques
importants, notamment en ce qui concerne le réle de I'activité physique (AP) dans I'émergence
et 'amélioration de leur prise en charge. Cette thése répond a la problématique liée a I'AP

comme facteur de risque de TCA et comme levier thérapeutique, au travers de quatre études.

Les études 1 et 2 s’intéressent aux facteurs de risque de TCA et aux facteurs protecteurs
de I'émergence des TCA. Ces études sont des enquétes a grande échelle aupres d’adolescents
et d’étudiants utilisant une méthode d’analyse prédictive (machine learning). Ces études
confirment la majeure partie des facteurs de risque et protecteurs les plus étayés par la
littérature et permet d’en identifier des nouveaux dont certains sont en lien avec I'AP.
Notamment, les motivations a la pratique d’AP liées a I'apparence et au poids du corps, qui

constitue le facteur de risque le plus important des deux études sur le sujet.

Les études 3 et 4 sont des études interventionnelles et s’intéressent aux effets d’une prise
en charge en activité physique adaptée (APA) auprés de patientes souffrant de TCA. L'étude 3
montre que la pratigue du yoga permet d’améliorer la conscience intéroceptive, les
symptomes principaux des TCA et I'anxiété. 'étude 4 montre que la pratique de yoga et de
renforcement musculaire de type excentrique permet d’améliorer la force et I'endurance
musculaire du tronc ainsi que le sommeil. L'étude 4 valide également la faisabilité et
I'acceptabilité de la visio-conférence pour dispenser un programme d’APA auprés de patientes

adolescentes souffrant de TCA.

Les avancées de cette thése permettent de répondre a des manques de la littérature et
d’envisager des perspectives dans le cadre de la prévention primaire et secondaire des TCA

ainsi que dans la recherche scientifique.

Mots clés : troubles du comportement alimentaire, anorexie mentale, activité physique,
facteurs de risque/protecteurs, yoga, renforcement musculaire, santé mentale, condition

physique, rythme veille/sommeil, machine learning.



Physical activity and eating disorders: risk factor or therapeutic lever?

Abstract

Eating disorders (ED) are psychiatric illnesses that manifest themselves in extreme
eating behaviors, impairing mental and physical health. These are complex disorders and the
literature presents significant gaps, particularly regarding the role of physical activity (PA) in
the emergence and improvement of their management. This thesis addresses the issue linked
to PA as a risk factor in the emergence of ED and as a therapeutic lever in ED treatment,

through four studies.

Studies 1 and 2 focus on risk and protective factors in the emergence of ED. These
studies are large-scale surveys addressed to adolescents and students using a predictive
analysis method (machine learning). These studies confirm the majority of risk and protective
factors well supported by literature, and allow to identify new ones, some of which are linked
to PA. In particular, motivations for practicing PA linked to appearance and body weight, which

constitute the most important risk factor in the two studies.

Studies 3 and 4 are interventional studies and focus on the effects of adapted physical
activity (APA) in the treatment of patients suffering from an ED. Study 3 shows that practicing
yoga improves interoceptive awareness, the main symptoms of ED and anxiety. Study 4 shows
that the practice of yoga and eccentric muscle strengthening improves muscular strength and
endurance as well as sleep. Study 4 also validates the feasibility and acceptability of

videoconferencing to deliver an APA program to adolescent patients suffering from AN.

The advances in this thesis make it possible to respond to gaps in the literature and to
consider perspectives in the context of primary and secondary prevention of ED as well as in

scientific research.

Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, physical activity, risk/protective factors, yoga,
muscle strengthening, mental health, physical condition, sleep/wake rhythm, machine

learning.
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Avant-propos

Ce travail de thése a été réalisé au sein du laboratoire COMETE (UMR-S 1075 INSERM/Unicaen)
dans I'axe de recherche du projet 1 du laboratoire: Remédiation par l'activité physique, rythme
biologique.

Ce travail a donné lieu a des publications et a des communications dans le cadre de congres

nationaux et fera I'objet de publications a venir.
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Diffusion du savoir - vulgarisation scientifique :

(en cours d’édition) Toutain, M., Gauthier, A. & Leconte, P. (2023). Soigner I'anorexie par l'activité

physique adaptée (https://theconversation.com/)

14 octobre 2023 : Conférence grand publique pour la féte de la science, « “Du sport toi ? Tu es bien
assez maigre pour ne pas en faire non ?” Troubles alimentaires et sport, a la croisée des

chemins »  https://www.unicaen.fr/evenement/du-sport-toi-tu-es-bien-assez-maigre-pour-

ne-pas-en-faire-non-troubles-alimentaires-et-sport-a-la-croisee-des-chemins-fete-de-la-

science-2023/

7 octobre 2023 : Conférence grand publique pour la féte de la science, « Le sport est-il bon pour la

santé ? » https://www.unicaen.fr/evenement/le-sport-est-il-bon-pour-la-sante-fete-de-la-

science-2023/
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Toutain, M., & Marais, A.-L. (2022, novembre 23). Le yoga modifie le cerveau et améliore la santé

mentale. The Conversation. http://theconversation.com/le-yoga-modifie-le-cerveau-et-

ameliore-la-sante-mentale-195064

Milot, E., & Toutain, M. (2022, octobre 12). La qualité du sommeil diminue avec I'dge : Pourquoi,

et comment I'améliorer ? The Conversation. http://theconversation.com/la-qualite-du-

sommeil-diminue-avec-lage-pourquoi-et-comment-lameliorer-191645

Octobre 2021 & 2022 : Responsable d’atelier, organisateur et représentant du laboratoire COMETE

lors des éditions 2021 et 2022 de la féte de la science et du village des sciences en Normandie.
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Introduction générale

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) engendrent des répercussions
néfastes dans toutes les dimensions de la santé (American Psychiatric Association, 2022). Les
TCA, dont les principaux sont I'anorexie mentale (AM), la boulimie nerveuse (BN) et le trouble
d’acceés hyperphagique (TAH), touchent environ 10% des adolescents et des jeunes adultes
(Keski-Rahkonen et Mustelin, 2016). Ces deux périodes de la vie constituent un moment de
vulnérabilité propice au développement de TCA étant donné qu’il s'agit d’'une période
charniére dans la construction de soi (Nandrino, 2015). Plusieurs études réalisées dans les dix
dernieres années ont montré une augmentation de la prévalence des TCA de 7,8% entre 2013
et 2018 (Foulon, 2021 ; Galmiche et al., 2018). Les auteurs rapportent des constats alarmants
sur le manque de connaissances dans les TCA et indiquent que ces troubles restent a I’heure
actuelle sous-estimés et qu’ils représentent une des maladies mentales les plus mortelles
(Chesney et al., 2014). A ce titre, la littérature scientifique et les institutions médicales essaient
d’identifier les facteurs de risque et protecteurs des TCA pour lutter contre leur émergence et
tentent d’en améliorer la prise en charge (Galmiche et al., 2019; Keski-Rahkonen & Mustelin,
2016). Ce travail de these s’inscrit dans cette problématique générale et présente dans un
premier temps les principaux TCA puis dresse un état des lieux des connaissances sur les
facteurs de risques et protecteurs dans I'émergence des TCA, puis sur les conséquences des

TCA ainsi que sur la prise en charge des TCA. Tout au long du manuscrit, I'activité physique (AP)

20


file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121133
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121137
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121138
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121139
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121140
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121141
file://///calebasse/toutain194/Documents/Redaction%20thèse/These_MT_VF3.docx%23_Toc148121142

Introduction générale

tient une part importante pour faire émerger, a I'issu du cadre théorique, la problématique de
I'’AP, a la fois dans I'émergence des TCA mais aussi dans son utilité thérapeutique.

En nous inspirant des travaux de Jacobi et al. (2004), nous présentons un modele que
nous avons développé sur I'évolution des facteurs de risque avec I'avancée en age. Ce modeéle
regroupe les 14 facteurs de risque bénéficiant du plus haut niveau de preuve dans la littérature
actuelle. Les facteurs de risque sont présentés dans cet écrit selon leur potentiel de risque,
élevé, modéré, faible ou non-spécifié. Notre modele met bien en évidence la période de 10 a
25 ans qui regroupe presque l'intégralité des facteurs de risque de développer un TCA (10 sur
14). Les facteurs protecteurs dans le développement d’'un TCA sont également présentés, la
littérature est moins exhaustive et deux facteurs protecteurs bénéficient d’'un niveau de preuve
selon les auteurs, il s’agit d’'une bonne estime de soi et d’'une bonne estime de soi physique
(Argyrides et al., 2020; Gurung et al., 2019).

Les conséquences des TCA sont principalement liées a la malnutrition (dénutrition,
surnutrition) et/ou aux vomissements répétés, provoquant troubles psycho-affectifs et des
troubles cognitifs. Des altérations du sommeil et des troubles physiologiques sont également
observés. De plus, au regard de l'intérét porté a I’AP, un niveau de précision plus important est
accordé aux troubles musculosquelettiques et cardiorespiratoires. Ces troubles entrainent une
fatigue a l'effort bien plus importante et perte de force a prendre en compte dans la prise en
charge des TCA, et particulierement de I'AM. En effet, d'une maniére générale, ces
conséquences concernent particulierement 'AM ou des épisodes de dénutrition sévéres sont
bien plus courant que dans les autres TCA.

Au regard de ce tableau clinique complexe, une prise en charge précoce et
pluridisciplinaire est recommandée (HAS, 2010; INSERM, 2017), celle-ci comprend a minima
un suivi physiologique, une réalimentation, une réhabilitation nutritionnelle et une médication
si nécessaire (Chakraborty & Basu, 2010; Crenn & Melchior, 2007; Melchior et al., 2008). De
plus, pour répondre aux troubles psycho-affectifs et cognitifs et afin d'augmenter |'efficacité
et l'observance du traitement, différentes interventions complémentaires peuvent étre
proposées selon les centres de soin. De maniére récente, certains centres proposent
également de lactivité physique adaptée (APA), c’est-a-dire une AP adaptée a [I'état
physiologique et psychique des patients dans un objectif thérapeutique. En nous appuyant sur
notre revue systématique de la littérature, les effets de 'APA dans la prise en charge des TCA

est particulierement détaillée dans ce manuscrit. Cette revue concerne plus spécifiguement
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I'AM, puisqu’il s'agit de la population étudiée dans deux études interventionnelles présentées
dans cet écrit. Ainsi, cette revue présente les effets bénéfiques sur la santé mentale et
physique dans la prise en charge de 'AM des quatre type d’AP proposées dans les programmes
d’APA : AP aérobie, I’AP en résistance, les AP corporelles de bien-étre et les AP combinées.

Dans cet écrit, le cadre théoriqgue démontre peu a peu qu’il y a un manque général dans
la littérature concernant I'étude du role de I'AP dans les TCA, que ce soit dans leur émergence
ou dans leur prise en charge. Cet état de fait semble étre principalement du au fait que I'AP a
longtemps été envisagée comme un ennemi dans les TCA. Des travaux sur le sujet ont montré
qgue I'AP pouvait étre un facteur de risque dans le développement d’un TCA, notamment dans
les pratiques a haut niveau de sport comme la danse, la gymnastique, la course a pied, etc.
(Jacobi et al., 2004). De plus, des études aupres de patients ont également démontré des
guantités de pratique délétéres et des comportements de dépendance a I’AP, regroupé sous le
terme d’AP dysfonctionnelle. Cet relation délétéere concerne plus particulierement 'AM qui
présente la plus grande proportion d’AP dysfonctionnelle pouvant aller jusqu’a 80% selon les
auteurs (Trott et al., 2021). Au regard de ces constats, I’AP a longtemps été bannie dans la prise
en charge médicale de ces patients. Néanmoins, les connaissances ont progressivement
évolué, '’AP comme facteur de risque ne semble pas forcément liée au type ni a la quantité de
pratique d’AP (Wahl et al., 2019) et, lorsqu’elle est pratiquée de maniére adaptée, peut-étre
un levier thérapeutique plutot qu’un obstacle a la guérison (Achamrah et al., 2016). L'enjeu de
ce travail de these repose sur I'étude des facteurs de risque et des facteurs protecteurs des
TCA avec une emphase spécifique sur I’AP ainsi que I'étude des bénéfices de I’APA dans la prise
en charge des TCA. Pour y répondre, quatre études sont présentées dans ce manuscrit, le
contexte, les outils, les analyses et les résultats sont présentés pour chacune de ces études
ainsi qu’une discussion et une conclusion.

Un chapitre commun présente les études 1 et 2 et leur méthodologie similaire. Ces études
s'intéressent a I'étude des facteurs de risque et protecteurs des TCA par l'utilisation de
modeles prédictifs aupres de deux populations différentes : les adolescents (14,46+2,2 ans) et
les jeunes adultes (21,49+4,78 ans).

Un chapitre commun présente le contexte des études 3 et 4 et les spécificités de chaque
étude. L'étude 3 vise a évaluer les effets d’une pratique de yoga en soin courant sur la santé
mentale de patients adultes souffrant de TCA. L'étude 4 vise a évaluer I'acceptabilité, la

faisabilité et les effets d’un programme de renforcement musculaire et de yoga dispensé par
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visio-conférence sur la condition physique, la santé mentale et le rythme veille-sommeil, chez

des patientes adolescentes souffrant d’anorexie mentale suivi en hospitalisation de jour.
Enfin, une discussion et une conclusion générale synthétisent les résultats principaux et

présentent 'originalité et les limites de ce travail doctoral. Des perspectives de recherche sont

proposées, afin d’approfondir ces résultats dans des travaux futurs.
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| Cadre théorique - les troubles du comportement alimentaire

Selon la 5° édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM,
2013 & DSM-5-TD, 2022, les troubles du comportement alimentaire (TCA) correspondent a
une catégorie de troubles psychiatriques qui se manifestent notamment par des
comportements de restriction alimentaire, des accés hyperphagiques (i.e., prise alimentaire
excessive et incontrolable) et des comportements purgatifs (vomissements, prise de laxatif,
prise de diurétique, etc.). Différents types de TCA sont classifiés dans le DSM-5 comme
I'anorexie mentale (AM), la boulimie nerveuse (BN), le trouble d’accés hyperphagique (TAH),
les autres TCA spécifiés (TCAS) et les TCA non-spécifiés (TCANS), et bénéficient de critéres
diagnostiques (American Psychiatric Association, 2022). La classification des TCA a évolué dans
le temps au travers de différentes éditions du DSM : DSM-III-R en 1987, DSM-IV en 1994, DSM-
5 en 2013 (figure 1) et d’'une mise a jour en 2022, le DSM-5-TR.

1
Anorexie mentale Boulimie nerveuse (BN) ¥ % Troublesde I'alimentationou de
DSM-11I-R [AM) [typique) =3 I'ingestion d'aliments non
[typique) === Incluant les accés hyperphagigues a g spécifiés
DSM-IV AM [typigue) BN (typigue) TroublesdeI'al'lmentat'lonctu_d_e’l"lngest'lond'al'lmentsnon
spécifiés
Autres troubles de |"alimentation ou de £
DSM-5 et : R I'ingestion d’aliments spécifiés (AM 5
D5M-5-TR A Rl EIaEE! atypigue, BN et accés hyperphagiques, g
purge et syndrome d'alimentation nocturne)| =
Restriction ou évitement de I'ingestion d'aliments T T

Accés hyperphagiques
Troubles de I'alimentation ou de I'ingestion
d'aliments non spécifiés

Figure 1: TCA au cours de I'évolution du DSM (Galmiche, Déchelotte, Lambert, & Tavolacci,
2019).

La prévalence vie entiére des TCA chez les jeunes femmes est estimée entre 8 et 10% et a
2,2% chez les hommes (Galmiche et al., 2019; Treasure, 2020). Les répercussions sont a la fois
psycho-affectives et cognitives (dépression, anxiété, faible estime de soi, troubles des
fonctions exécutives, troubles mnésiques, troubles des apprentissages, etc.), mais également
physiologiques (retard de croissance, dysfonctionnement des organes internes, diminution de
la densité osseuse, chute des cheveux et des dents, altération du sommeil, maigreur, exces de
poids, atrophie musculaire, troubles cardio-vasculaires, etc.) (American Psychiatric

Association, 2022; Nandrino, 2015; Oltra-Cucarella et al., 2015).
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I.1 Critéres diagnostiques des TCA

Actuellement, les auteurs s’accordent a considérer que les principaux TCA sont I'AM, la
BN et le TAH (binge eating disorder en anglais), ils peuvent aussi étre qualifiés de TCA
« typiques » et bénéficient du plus grand niveau de connaissances (Galmiche et al., 2019).
Ainsi, les TCA spécifiés et non-spécifiés seront succinctement présentés mais ce travail sera

centré sur les trois principaux TCA.

[.L1.1  Anorexie mentale

LAM touche principalement les femmes avec une prévalence pour la vie entiere de 1 a
4 % contre 0,3% chez les hommes, dans les zones modernisées (Europe, Etats-Unis, Canada,
Japon, etc.) (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; van Eeden et al., 2021). 'apparition de ce
trouble se fait principalement pendant I'adolescence et le début de I'age adulte (15 a 19 ans)
qui représente au moins la moitié des cas dAM (Neale & Hudson, 2020; Treasure, 2020;
van Eeden et al., 2021). Deux types de phases caractérisent 'AM, les phases aiglies et les
phases de rémission. Les phases aiglies font références a des périodes critiques ol les troubles
alimentaires mettent la personne en danger vital, donnant souvent lieu a une prise en charge
hospitaliere. La phase de rémission est une période ou les troubles diminuent ou disparaissent
totalement, souvent aprés une prise en charge clinique. Pour déterminer I'age de la maladie,
il est d’'usage de prendre I'intervalle entre le premier diagnostic de la maladie et le début de |a
rémission avec un allongement en cas de rechute jusqu’a la prochaine rémission (American
Psychiatric Association, 2022; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Neale & Hudson, 2020). De
la premiere a la derniere prise en charge, la durée moyenne d’évolution de la maladie est
rarement inférieure a 6 ans et en moyenne de 10 ans (Treasure, 2020; Roux et al., 2013;
van Eeden et al., 2021; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). En effet, la proportion moyenne
des sujets qui se sont rétablis aprés une seule prise en charge médicale va de 40 a 47% sans
exclure des rechutes a posteriori. Autrement, on compte 30 a 34% des patients dont I'état s'est
grandement amélioré (mais certains symptomes persistent). La proportion de ceux dont I'état
ne s'est pas amélioré ou s'est aggraveé est de 20 a 30% et la proportion des sujets décédés aux
suites de complications somatiques ou par suicide est de 5 a 9%. LAM constitue la maladie
psychiatrique sans addiction a une substance psychoactive la plus mortelle (Roux et al., 2013;

Godart et al., 2014; van Eeden et al., 2021; Treasure, 2020; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).
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Les critéres diagnostiques de 'AM couramment utilisés sont ceux du DSM-5-TR
(American Psychiatric Association, 2022), notamment dans la prise en charge médicale (figure
2). Le premier critére (A), mentionne une restriction des apports énergétiques (alimentation)
par rapport aux besoins de la personne, menant a un poids inférieur a la normale par rapport
au sexe, a l'age, au stade de développement et a la santé physique de l'individu (toutes
affections prises en compte). Le deuxieéme critére (B) référe a un refus de maintenir un poids
normal, une peur intense de devenir gros, de prendre du poids et/ou un comportement
persistant interférant avec la prise de poids. Le troisieme critére décrit une perturbation de la
perception de soi, le fait que le poids et la forme corporelle ont une grande influence sur
I'estime de soi et un déni ou un manque de reconnaissance de la gravité de la maigreur
actuelle. 'AM est divisée en deux sous-types, le type restrictif et le type acces
hyperphagique/purgatif. Dans le type restrictif, la personne ne présente pas de crise
hyperphagique, de vomissements provoqués ou de prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, ...)
pendant I'épisode d’AM. La perte de poids est essentiellement d a un régime alimentaire
restrictif, au jeine et/ou a une pratique d’AP excessive. A l'inverse, dans le type acces
hyperphagique/purgatif, la présence de crises hyperphagiques et/ou de vomissements
provoqués et/ou de prise de purgatifs de maniére réguliére est observée en plus des critéres
(A), (B) et (C), pendant I'épisode d’AM. Une personne atteinte d’AM peut passer d’un sous-type
a l'autre au cours de la maladie ou encore, de 'AM a la BN et vice versa (American Psychiatric
Association, 2022; Nandrino, 2015). Une rémission partielle correspond a la disparition du
critere (A) mais avec la présence du critere (B) ou (C), alors qu’une rémission compléte
correspond a la disparition de tous les critéres. Il existe quatre seuils de sévérité de 'AM,
évalués en fonction de I'indice de masse corporelle (IMC), avec un seuil Iéger pour un IMC 2 a
17 kg/m? jusqu’a un seuil sévere pour un IMC < 15 kg/m? en passant par les seuils moyen et

grave (figure 1).
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1.1.2

Unis, Canada, Japon, etc.) est de 1 a 3 % chez les femmes et de 0,7 a 1% chez les hommes, et
plus de la moitié des cas est diagnostiquée entre 15 et 29 ans (Keski-Rahkonen & Mustelin,
2016; van Eeden et al., 2021). Pour déterminer I'age de la maladie, il est d’'usage de prendre
I'intervalle entre le premier diagnostic de la maladie et le début de la rémission avec un
allongement en cas de rechute jusqu’a la prochaine rémission (American Psychiatric

Association, 2022; Brusset, 2009). De la premiéere a la derniere prise en charge, I'age de la

Anorexie mentale

Critéres diagnostiques

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids
significativement bas compte tenu de 1’age, du sexe, du stade de développement et de
la santé physique. Est considéré comme significativement bas un poids inférieur a la
norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal
attendu.

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant
interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence
excessive du poids ou de la forme corporelle sur I’estime de soi, ou manque de
reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle.

Note de codage : Le code CIM-9-MC pour I’anorexie mentale est 307.1, quel que soit le
sous-type. Le code CIM-10-MC dépend du sous-type (voir ci-dessous).
Spécifier le type :

(F50.01) Type restrictif : Pendant les 3 derniers mois, la personne n’a pas présenté
d’acces récurrents d’hyperphagie (gloutonnerie) ni recouru a des vomissements provoqués
ou a des comportements purgatifs (c.-a-d. laxatifs, diurétiques, lavements). Ce sous-type
décrit des situations ot la perte de poids est essentiellement obtenue par le régime, le
jeline et/ou I’exercice physique excessif.

(F50.02) Type accés hyperphagiques/purgatif : Pendant les 3 derniers mois, la personne a
présenté des acces récurrents de gloutonnerie et/ou a recouru a des vomissements

provoqués ou a des comportements purgatifs (c.-a-d. laxatifs, diurétiques, lavements).

Speécifier si :

En rémission partielle : Aprés avoir précédemment rempli tous les critéres de 1’anorexie
mentale, le critére A (poids corporel bas) n’est plus rempli depuis une période prolongée
mais le critére B (peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement
interférant avec la prise de poids) ou le critére C (altération de la perception du poids ou
de la forme de son propre corps) est toujours présent.

En rémission compléte : Alors que tous les critéres de 1’anorexie mentale ont été
précédemment remplis, aucun n’est plus rempli depuis une période prolongée.

Spécifier la sévérité actuelle :

Le seuil de sévérité, chez les adultes, est établi a partir de 1’indice de masse corporelle
(IMC) actuel (voir ci-dessous) ou, pour les enfants et les adolescents, a partir du percentile
de I’IMC. Les degrés ci-dessous sont dérivés des catégories de maigreur de 1’OMS pour les
adultes ; pour les enfants et les adolescents, il faut utiliser les percentiles de 1'IMC. Le
degré de sévérité peut éwe majoré afin de refléter les symptomes cliniques, le degré
d’incapacité fonctionnelle et la nécessité de prise en charge.

Léger : IMC > 17 kg/n?’

Moyen : IMC 16-16,99 kg/n?

Grave : IMC 15-15,99 kg/n?

Extréme : IMC < 15 kg/n?

Figure 2: fiche anorexie mentale du DSM-5-TR

Boulimie nerveuse

La prévalence pour la vie entiére de la BN dans les zones modernisées (Europe, Etats-
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maladie est rarement inférieur a 10 ans (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Treasure, 2020).
La phase de rémission peut étre partielle ou compléte, c’est une période ou les troubles
diminuent ou disparaissent totalement, souvent aprés une prise en charge clinique (American
Psychiatric Association, 2022; Lamas et al., 2012). La proportion moyenne des sujets qui se
sont rétablis aprés 10 ans de maladie est de 50% (Hay & Claudino, 2010). Autrement, on
compte 30% de patients en rémission partielle et 10 a 20% présentant I'intégralité des critéeres
diagnostiques de la maladie (Hay & Claudino, 2010; Treasure, 2020). Le taux de mortalité de
la BN est de 2%, notamment lié aux complications somatiques ou aux suicides (American
Psychiatric Association, 2022).

Les critéres diagnostiques de la BN les plus utilisés sont ceux du DSM-5-TR (American
Psychiatric Association, 2022), notamment dans la prise en charge médicale (figure 3). Le
premier critére (A) mentionne la survenue d’accés hyperphagiques récurrents. Le deuxieme
critere (B) indique la présence des comportements compensatoires (vomissements, exercice
physigue a outrance, etc.) dans le but d’éviter la prise de poids. Le troisieme critére (C) indique
gue ces épisodes d’accés hyperphagiques et de comportements compensatoires doivent avoir
lieu sur la période des 3 derniers mois, a une fréquence d’au moins une fois par semaine. Le
guatriéme critere (D) définie une estime de soi excessivement influencée par le poids et la
forme corporelle. Le cinquiéme critere (E) mentionne que ces critéres ne surviennent pas
uniquement lors d’épisodes d’AM (American Psychiatric Association, 2022). En effet, la
derniere version du DSM-5-TR de 2022, indique clairement qu’un individu peut facilement
passer de la BN a ’AM et vice versa. Cependant, méme si les criteres diagnostiques de la BN
sont similaires a I'AM de type hyperphagique/purgatif, les personnes souffrant de BN
réussissent a maintenir leur poids a un niveau normal ou supérieur. Il est important de noter
que les acces hyperphagiques (aussi appelés gloutonneries) dans la BN se caractérisent
davantage par la quantité anormale d’aliments ingérés que par I'envie d’un aliment spécifique
et par un sentiment de perte de contréle (American Psychiatric Association, 2022; Lamas et
al.,2012). De plus, la BN est moins sujette au déni, contrairement a I’AM, cette conscience d’un
comportement inapproprié est trés associée a un intense sentiment de honte (American
Psychiatric Association, 2022; Lamas et al.,, 2012). La rémission partielle de la BN est
caractérisée par la disparition d’au moins un critére diagnostique alors que tous les criteres
étaient précédemment remplis. La rémission compléte est caractérisée par la disparition de

tous les criteres diagnostiques alors que tous les criteres étaient précédemment remplis. Il
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existe quatre seuils de sévérité de la BN, évalués en fonction de de la fréquence des épisodes
de comportements compensatoires, avec un seuil léger pour une moyenne d’un a trois

épisodes par semaine jusqu’a un seuil extréme d’au moins 14 épisodes par semaine (figure 3).

Boulimie (bulimia nervosa)

Critéres diagnostiques 307.51 (F50.2)

A. Survenue récurrente d’accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating).
Un acces hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une
quantité de nowriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberaient en une période de temps similaire et dans les mémes circonstances.

2. Sentiment d’une perte de controle sur le comportement alimentaire pendant la crise
(p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir
contrler ce que 1’on mange, ou la quantité que 1’on mange).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir la prise
de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, diurétiques
ou autres médicaments ; jetine ; exercice physique excessif.

C. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) et les comportements compensatoires
inappropriés surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine
pendant 3 mois.

D. L'estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme
corporelle.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale
(anorexia nervosa).

Specifier si :

En rémission partielle : Alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment
remplis, plusieurs, mais pas la totalité, ont persisté pendant une période prolongée.

En rémission compléte : Alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment
remplis, aucun ne 1’est plus depuis une période prolongée.

Specifier la sévérité actuelle :

Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des comportements compensatoires
inappropriés (voir ci-dessous). Le niveau de sévérité peut étre majoré afin de refléter les
autres symptomes et le degré d’incapacité fonctionnelle.

Légere : Une moyenne de 1-3 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par
semaine.

Moyenne : Une moyenne de 4-7 épisodes de comportements compensatoires inappropriés
par semaine.

Grave : Une moyenne de 8-13 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par
semaine.

Extréme : Une moyenne d’au moins 14 épisodes de comportements compensatoires
inappropriés par semaine.

Figure 3: fiche boulimie nerveuse du DSM-5-TR

I.L1.3  Trouble d’acces hyperphagique
Pendant longtemps, le TAH a été considéré comme un TCA non-spécifié trés similaire a
la BN, mais dans le DSM-5, ce trouble a été séparé et décrit comme un TCA a part entiere et

fait maintenant partie des trois TCA typiques (AN, BN et TAH) (American Psychiatric
Association, 2022; Galmiche et al., 2019).
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La prévalence sur la vie entiére pour le TAH dans les zones modernisées (Europe, Etats-Unis,
Canada, Japon, etc.) est de 1 a 4% chez les femmes et 0,7 a 2% chez les hommes. Une
particularité sur le TAH est la prévalence de 5 a 30% chez les personnes souffrant d’'obésité et
de 30 a 50% chez les personnes souffrant d’obésité désirant un suivi médical (Brownley et al.,
2016; Keshen et al., 2022; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Treasure, 2020). Tout comme
I'AM et la BN, ce trouble émerge a I'adolescence et au début de I'age adulte et peut durer de
nombreuses années méme apres une prise en charge (Brownley et al., 2016; Treasure, 2020).
Contrairement a 'AM et la BN, le manque de données ne permet pas d’indiquer des résultats
précis concernant I'age de la maladie ou encore la durée et I'efficacité de la prise en charge du
TAH (Keshen et al., 2022; Treasure, 2020; Brownley et al., 2016; American Psychiatric
Association, 2022).

Les criteres diagnostiques du TAH les plus utilisés sont ceux du DSM-5-TR (American
Psychiatric Association, 2022), notamment dans la prise en charge médicale et la littérature
scientifique (figure 4). Le premier critére (A) référe a la survenue d’accés hyperphagiques. Le
deuxieéme critere (B) indique que les acces hyperphagiques sont associés a au moins trois des
cing caractéristiques suivantes : i- manger bien plus rapidement que la normale ; ii- manger
jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale, iii- manger de grandes
guantités de nourriture en lI'absence d’une sensation physique de faim, iv- manger seul parce
gue l'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe et v- se sentir dégo(té de soi-
méme, déprimé ou trés coupable apres avoir mangé. Le troisieme critere (C) mentionne que
les acces hyperphagiques entrainent une détresse marquée. Le quatrieme critére (D) indique
que les acces hyperphagiques surviennent a une fréquence d’au moins une fois par semaine
sur une période de 3 mois. Le cinquieme critere (E) indique que les accés hyperphagiques ne
sont pas régulierement associés a des comportements compensatoires (vomissements,
exercice physique a outrance, etc.) et ne surviennent pas uniquement lors d’épisodes d’AM ou
de BN (American Psychiatric Association, 2022; Lamas et al., 2012). Il existe quatre seuils de
sévérité du TAH, évalués en fonction de la fréquence des épisodes hyperphagiques, avec un
seuil [éger pour une moyenne d’un a trois épisodes par semaine jusqu’a un seuil extréme d’au

moins 14 épisodes par semaine (figure 3).
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Acces hyperphagiques (binge-eating disorder)

Critéres diagnostiques 307.51 (F50.8)

A. Survenue récurrente d’acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating).
Un acces hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une
quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberaient en une période de temps similaire et dans les mémes circonstances.

2. Sentiment d’une perte de controle sur le comportement alimentaire pendant la crise
(p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou de ne pas pouvoir
controler ce que 1'on mange ou la quantité que 1’on mange).

B. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés a au moins trois des
caractéristiques suivantes :

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale.

2. Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.

3. Manger de grandes quantités de nourriture en 1’absence d’une sensation physique

de faim.

. Manger seul parce que 1’on est géné de la quantité de nourriture que 1’on absorbe.

. Se sentir dégoiité de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.

C. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée.

D. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une
fois par semaine pendant 3 mois.

E. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) ne sont pas associés au recours régulier a
des comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie, et ne
surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de 1’anorexie mentale.

Specifier si :

En rémission partielle : Apres avoir précédemment rempli tous les critéres de ce trouble,
les acces hyperphagiques surviennent a une fréquence moyenne de moins d’un épisode par
semaine pendant une période prolongée.

En rémission compléte : Alors que tous les critéres de ce trouble ont été précédemment
remplis, aucun ne I’est plus depuis une période prolongée.

Specifier la sévérité actuelle :

Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des acces hyperphagiques (voir ci-
dessous).Le niveau de gravité peut étre majoré afin de refléter les autres symptomes et le
degré d’incapacité fonctionnelle.

Léger : 1-3 acces hyperphagiques par semaine.

Moyen : 4-7 acces hyperphagiques par semaine.

Grave : 8-13 acces hyperphagiques par semaine.

Extréme : > 14 accés hyperphagiques par semaine.

(LI =

Figure 4: fiche trouble de I'accés hyperphagique du DSM-5-TR

I.1.4  Autres troubles du comportement alimentaire spécifiés et non-spécifiés

Les TCAS et les TCANS sont couramment considérés ensemble pour établir des bilans
épidémiologiques, ils sont alors qualifiés de TCA subcliniques. La prévalence sur la vie entiére
des TCA subcliniques est de 2 a 10% (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Treasure, 2020). Dans
une étude faisant la distinction entre ces deux catégories, la prévalence sur la vie entiére des
TCAS est de 7,4% et celle des TCANS est de 4,3% (Galmiche et al., 2019). Les TCAS et les TCANS
se développent majoritairement pendant I'adolescence et le début de I'age adulte (Galmiche
et al., 2019). Le manque de données existantes sur I'age de la maladie ou encore la durée et

I'efficacité de la prise en charge ne permet pas d’en dresser un tableau précis (American
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Psychiatric Association, 2022; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Lindvall Dahlgren et al., 2017,
Treasure, 2020).

[.L1.4.1.1 Troubles du comportement alimentaire spécifiés

Les critéres diagnostiques des TCAS les plus utilisés sont ceux du DSM-5-TR,
notamment dans la prise en charge médicale et la littérature scientifique (figure 5), il existe
cing TCAS : 'AM atypique, la boulimie (de faible fréquence), I'accés hyperphagique (de faible
fréquence), le trouble purgatif et le syndrome d’alimentation nocturne (American Psychiatric
Association, 2022). LAM atypique regroupe les mémes symptomes que 'AM typigque mais le
poids est dans la normale (IMC > 17,5 kg/m?2). La boulimie comporte tous les critéres de la BN
mais avec une fréquence et/ou une durée d’accés hyperphagique et de comportement
compensatoire plus faible (moins d’une fois par semaine). De méme, 'accés hyperphagique
présente tous les critéres du TAH, mais il présente une plus faible fréquence et/ou durée des
acces hyperphagiques. Le trouble purgatif présente uniquement des comportements purgatifs
dans un objectif de perte de poids ou de contréle de la forme corporelle. Le dernier TCAS est
le syndrome d’alimentation nocturne qui se manifeste par des prises alimentaires excessives

apres un réveil en pleine nuit ou aprés le repas du soir.
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Autre trouble de I'alimentation ou de I'ingestion
d’aliments, spécifié

307.59 (F50.8)

Cette catégorie correspond a des tableaux cliniques caractéristiques d’'un wouble de

I’alimentation et de 1’ingestion d’aliments, entrainant une détresse ou une altération

cliniquement significatives du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres

domaines importants mais ne remplissant pas tous les critéres des troubles spécifiques
décrits précédemment dans ce chapitre. Cette catégorie est utilisée dans des situations ou le
clinicien décide de préciser la raison particuliére pour laquelle les critéres d’aucun trouble
specifique de l’alin#ntation et de 1’ingestion d’aliments ne sont remplis. Cela est fait en
notant « autre trouble de 1’alimentation et de 1'ingestion d’aliments » suivi de la raison
specifique (p. ex. « boulimie de faible fréquence »).

Exemples de présentations cliniques qui peuvent étre désignées par la mention « autre
trouble de 1’alimentation et de 1’ingestion d’aliments, spécifié » :

1. Anorexie mentale atypique : Tous les critéres de 1’anorexie mentale sont remplis
mais, malgré une perte de poids significative, le poids de 1’individu est dans la
normale ou au-dessus.

. Boulimie (de faible fréquence et/ou de durée limitée) : Tous les critéres de la
boulimie sont remplis mais les accés hyperphagiques et les comportements
compensatoires inappropriés surviennent, en moyenne, moins d’une fois par semaine
et/ou pendant moins de 3 mois.

3. Acces hyperphagiques (de faible fréquence et/ou de durée limitée) : Tous les
critéres du trouble accés hyperphagiques sont remplis, mais les acces hyperphagiques
surviennent, en moyenne, moins d’une fois par mois et/ou pendant moins de 3 mois.

4. Trouble purgatif : Comportement purgatif récurrent visant a influencer le poids ou la
forme du corps (p. ex. : vomissements provoqueés ; mésusage de laxatifs, diurétiques
ou autres médicaments) en 1’absence d’acces hyperphagiques.

5. Syndrome d’alimentation nocturne : Episodes récurrents d’alimentation nocturne, se
manifestant par une alimentation apres un réveil nocturne ou par une consommation
excessive de nowrriture apres le repas du soir. Il existe une prise de conscience du
trouble et un souvenir de 1’épisode. L’ alimentation nocturne n’est pas mieux expliquée
par des éléments extérieurs comme des changements dans le cycle veille-sommeil ou
par des normes sociales locales. L’ alimentation nocturne entraine une détresse
significative et/ou un retentissement fonctionnel. La perturbation du schéma
d’alimentation n’est pas mieux expliquée par un trouble acces hyperphagiques ou par
un autre trouble mental, y compris par 1'utilisation d’une substance, et n’est pas
imputable a un autre trouble mental ou a un effet iatrogene.

|5}

Figure 5: fiche autres TCA spécifiés du DSM-5-TR

[.1.4.1.2 Troubles du comportement alimentaire non-spécifiés
La derniére catégorie est celle des TCA non-spécifiés (TCANS). lls regroupent tous les troubles

de l'alimentation entrainant une altération d’une dimension de la santé de la personne.
Cependant ces troubles ne répondent pas aux criteres des TCA typiques ou des TCAS

référencés dans le DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022).
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.1.5 Résumé

Les TCA se répartissent sur un large spectre de troubles et constituent un groupe de troubles
psychiatriques évoluant au gré des découvertes et des consensus de la communauté
scientifiqgue et médicale. Les trois principaux TCA sont I'anorexie mentale, avec une prévalence
allant de 1 a 4% chez les femmes et de 0,3% chez les hommes, la boulimie nerveuse avec une
prévalence allant de 1 a 3 % chez les femmes et de 0,7 a 1% chez les hommes, et les troubles
d’accés hyperphagiques, avec une prévalence allant de 1 a 4% chez les femmes et de 0,7 a 2%
chez les hommes. Concernant I'age, I'adolescence et le début de I'age adulte (15 a 25 ans)
constituent des périodes propices et communes a I'émergence de ces TCA. Cette partie
présente également le tableau diagnostique des TCA pour donner au lecteur une vision claire
des spécificités de ces troubles. La suite de ce travail s’intéressera surtout aux principaux TCA,
c’est-a-dire, I'’AM, la BN et le TAH, qui sont les plus fréquemment pris en charge en milieu

hospitalier et les plus étudiés dans la littérature scientifique (Galmiche et al., 2019).
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.2 Facteurs de risque et facteurs protecteurs des TCA

Entre I'année 2000 et 2006, les TCA ont augmenté de 3,5% et de 7,8% entre 2013 et 2018
(Galmiche et al., 2019). Quelques études montrent également que I'age d’apparition des TCA
est de plus en plus précoce (Herpertz-Dahlmann, 2015; Keski-Rahkonen & Silén, 2019). En
effet, les adolescents adoptent des comportements a risque de plus en plus jeune, comme le
recours a des régimes, a des jelines ou des « coupes faim », voire a des comportements
extrémes comme des vomissements volontaires, des prises de laxatifs, de diurétiques ou des
pilules d’amaigrissement (Lampard et al., 2014; Loth et al., 2014). Malgré tout, la précocité
grandissante des TCA n’est pas encore clairement établie et des études supplémentaires sont
nécessaires. L'augmentation de la prévalence des TCA et leur plus grande précocité constituent
un enjeu majeur de santé publique, qui implique de mettre en ceuvre des mesures de
prévention sanitaire visant a détecter rapidement les facteurs de risque de développer des
TCA chez les jeunes (lzydorczyk et al., 2021). Ce type de prévention correspond a la prévention
primaire, et désigne I'ensemble des actes destinés a diminuer la prévalence et les risques de
déclencher une affection (maladie ou trouble altérant une dimension de la santé).
Principalement effectuées par les services publics de santé auprés du public, les actions de
prévention primaire visent principalement a diminuer ou a réguler les facteurs directs (cause
directe de I'affection) ou les facteurs indirects, qui augmentent le risque d’apparition de cette
affection (facteurs de risque) (Dunker et al., 2023). Pour diminuer les facteurs directs et/ou les
facteurs de risque d’une affection, il faut d’abord les identifier. Il s’agit du domaine de I'étiologie
et de I'épidémiologie, qui étudient les causes, les facteurs et la fréquence dans I'espace et dans
le temps d’une affection chez I'étre humain. Pour le moment, aucun facteur direct n’explique
entierement l'apparition d’un TCA mais la littérature montre clairement que les TCA sont des
troubles complexes et multifactoriels, dont les origines sont a la fois biologiques,
psychologiques, sociales et environnementales.

Les auteurs insistent a présent sur I'identification des différents facteurs de risque et leur
importance dans I'émergence d’un TCA. Déja en 2004, Jacobi et al. mentionnaient plus de 30
facteurs de risque du développement d'un TCA. En 2020, une méta-analyse de méta-analyses
(revue parapluie ou umbrella review) a rapporté 50 variables identifiées comme des facteurs
de risque de TCA dans la littérature, répartis en différents domaines : des facteurs sociaux,
familiaux, psychologiques, développementaux et biologiques (Solmi et al., 2020). Selon

différents auteurs, un facteur de risque peut-étre définicomme une caractéristique mesurable
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avant l'apparition d’'un TCA, dont une valeur particuliere augmente les probabilités de
développer un TCA, pouvant perdurer pendant et/ou aprés I'apparition d’un TCA (Jacobi et al.,
2004; Solmi et al., 2020; Stice et al., 2011).

L'étiologie des TCA a été étudiée par de nombreux auteurs et reste un sujet de recherche
passionnant et encore trés vaste (Solmi et al., 2020). Les modeéles étiologiques de type
unidimensionnel, ne mettant en cause qu’un facteur unique, ont rapidement été remplacés
par des modeéles de type multidimensionnel prenant en compte des facteurs de risque
d’origines différentes : génétique, sociale, environnementale, comportementale, etc...
(American Psychiatric Association, 2022; Nandrino, 2015). Parmi ces nombreux modeéles,
Jacobi et al. (2004) ont congu trois modeles explicatifs de la survenue des TCA au cours de
I'avancée en age. Deux modeles ont été développés a partir d’études non-longitudinales
effectuées aupres de patients : un modeéle pour I’AM (figure 6) et un modele pour la BN (figure
7). Le troisieme modele (figure 8) a été construit sur la base d’études longitudinales ayant
évalué les facteurs de risque de tous les TCA confondus dans la population générale et aupres
de patients. Ces modeles illustrent 'origine complexe des TCA, avec une présentation des
facteurs pendant la grossesse et autour de la naissance puis au cours de la croissance de la
personne. Chaque facteur est catégorisé sur une échelle de potentiel de risque (« potency »),
graduée d’un niveau élevé a faible et le niveau non-spécifié (facteur de risque nécessitant
d’autres études situer son potentiel de risque). Les facteurs de risque sont répartis sur un
continuum de temps permettant de mieux appréhender les périodes de risque du

développement d’un TCA (Jacobi et al., 2004).
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Figure 2. Emergence of fixed markers, variable markers, and retrospective correlates for anorexia nervosa from cross-sectional studies. OCD =
obsessive—compulsive disorder; BDD = body dysmorphic disorder; OCPD = obsessive—compulsive p lity disorder; y. = year; AN = anorexia
nervosa.

Figure 6: Modéle de Jacobi et al. (2004) sur les facteurs de risque dans I'anorexie mentale issus
d’études transversales non-longitudinales (patients)
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Figure 3. Emergence of fixed markers. variable markers. and retrospective correlates for bulimia nervosa from cross-sectional studies. y. = year; BN =

bulimia nervosa.
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Figure 7: Modeéle de Jacobi et al. (2004) sur les facteurs de risque dans la boulimie nerveuse issus

d’études transversales non-longitudinales (patients)
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Figure 1. Emergence of risk factors for eating disorders from longitudinal studies. YSR = Youth Self-Report Inventory; y. = year: ED = eating disorder.

Figure 8: Modéle de Jacobi et al. (2004) sur les facteurs de risque dans les TCA issus d’études longitudinales
(population générale et patients)

Sur la base des travaux de Jacobi et al. (2004), nous avons élaboré un modele compilant des
données récentes de la littérature (figure 9). La sélection des facteurs de risque et leur
potentiel a été fait sur la base de revues systématiques de la littérature et de méta-analyses
récentes ayant traité de I'étiologie ou de la prévention primaire des TCA (Dunker et al., 2023;
Stice et al., 2021; Solmi et al., 2020; Harrer et al., 2020; Le et al., 2017; Nazar et al., 2016).
Dans notre modele sont présentés les facteurs les plus étudiés dont le niveau de preuve est
satisfaisant et qui font consensus dans la littérature. Au regard des travaux présentés dans ce

manuscrit, la suite de ce chapitre s’attachera a présenter I'ensemble de notre modele.
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I.2.1  Facteurs au potentiel de risque élevé

1.2.1.1 La nature du sexe a la naissance

Le facteur de risque ayant le potentiel de risque le plus élevé et qui fait entierement consensus
dans la littérature clinique et scientifique est le fait d’étre né de sexe féminin (Dunker et al.,
2023; Stice et al., 2021; Solmi et al., 2020; Stice & Desjardins, 2018; Harrer et al., 2020; Jacobi
et al., 2004). Ce point est totalement cohérent avec les ratios femmes / hommes observés dans

les TCA (cf. I.1).

1.2.1.2  Négligences physiques, abus et traumatismes

Les négligences physiques (physical neglect) peuvent se définir comme un manque de réponse
du responsable légal aux besoins fondamentaux de l'enfant, tels que la nourriture,
I'habillement, le logement, I'éducation, les soins médicaux ou la surveillance. De telles
négligences ont été mises en lien avec l'apparition de TCA (Jacobi et al., 2004; Latzer et al.,
2020; Legendre et al., 2022). Les abus regroupent les abus sexuels, physiques et émotionnels,
dans un rapport de force inégal, sous la contrainte et/ou sans consentement (Jacobi et al.,
2004). Les traumatismes quant a eux sont définis par des événements dont la charge
émotionnelle et/ou physique laisse une trace dans l'esprit d’'une personne, pouvant entrainer
par la suite des troubles psychologiques (Convertino & Mendoza, 2023; Legendre et al., 2022).
Abus et traumatismes sont étroitement liés, le deuxiéme étant souvent la conséquence du
premier.

Les historiques d’abus sexuels, notamment dans la sphére familiale, sont les plus étudiés et les
plus courants dans les TCA, notamment dans 'AM. Les contextes de vie avec des abus
physiques (violences familiales, agressions par les paires, etc.) sont également trés présents
chez les patients atteints de TCA. Les abus émotionnels sont de plus en plus étudiés, comme
le harcelement scolaire et la victimisation par les pairs, qui semblent étre des facteurs de
risque importants (Convertino & Mendoza, 2023; Jacobi et al., 2004; Nandrino, 2015; Pignatelli
et al., 2017). Ainsi, les traumatismes, provoqués par des événements importants (éclatement
familial, décés d’un proche, avoir subi des abus, etc.), sont courants dans les histoires de vie
des patients souffrant de TCA et constituent un facteur de risque important (Jacobi et al., 2004;

Nandrino, 2015). Il n’est pas rare qu’en plus d’'un TCA, d’autres troubles se développent en
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paralléle, comme le syndrome de stress post-traumatique qui présente une prévalence plus
importante chez les personnes souffrant de TCA que dans la population générale (Convertino

& Mendoza, 2023; Jacobi et al., 2004).

1.2.1.3 Insatisfaction corporelle

L'insatisfaction corporelle se définit par écart percu entre I'image corporelle actuelle et I'image
corporelle idéale (Thompson, 1990). Elle est trés fréquente chez les patients atteints de TCA,
et constitue un facteur de risque de développement et de maintien des TCA (Chen et al., 2020;
Foster et al., 2023; Yang et al., 2022). Des études ont confirmé que la pression percue pour
étre mince et l'intériorisation d'un idéal de minceur constituent un facteur de risque
d'insatisfaction corporelle, de régime alimentaire, d'affect négatif et in fine de TCA (Chen et
al., 2020; Loth et al., 2014). Une étude longitudinale de 8 ans a observé dans un échantillon
de 496 adolescentes que le plus puissant prédicteur de TCA était l'insatisfaction corporelle, et
gue les symptomes dépressifs interagissaient avec celle-ci dans la prédiction de I'apparition de
TCA (Stice et al., 2011). En effet, leurs résultats montraient qu’une insatisfaction corporelle
élevée était associée a quatre fois plus de diagnostiques de TCA (24% vs 6%). De plus, dans le
sous-groupe d’adolescentes présentant une insatisfaction corporelle élevée, un niveau de

dépression élevé était associé a encore 2,9 fois plus d’incidence des TCA (43% vs 15%).

1.2.1.4  Préoccupations par rapport au poids et régimes alimentaires

Les préoccupations par rapport au poids du corps se traduisent par des pesées répétées, la
volonté d’avoir un poids idéal par rapport a la taille, une humeur pouvant étre altérée par des
variations du poids ou par des comparaisons a d’autres individus (Jacobi et al., 2004). Ces
préoccupations menent presque systématiquement a un régime (« diet »). Le fait de suivre un
régime alimentaire a été tres vite identifié comme un facteur de risque important dans les TCA.
Cela constitue souvent le point de départ de comportements de controle du poids et de la
forme corporelle, de plus en plus nombreux et complexes, menant in fine a un TCA (American
Psychiatric Association, 2022; Jacobi et al., 2004). Les régimes alimentaires ont pour objectif
de perdre du poids et/ou de contrdler la forme du corps. lls se caractérisent généralement par

une restriction volontaire de la quantité d’aliments ingérés ou de certains aliments spécifiques,
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notamment les plus caloriques ou les plus gras. |l est également possible d’observer la pratique
de jeQine volontaire dans certains régimes (Lamas et al., 2012; Nandrino, 2015). Il peut s’agir
de régimes plus ou moins connus avec des noms et des méthodes précises ou des régimes
élaborés par la personne elle-méme, sans nom particulier, pouvant étre trés complexes ou

simplement liés a I'exclusion d’un seul type d’aliment (Lamas et al., 2012).

1.2.1.5 Activité physique
[.2.1.5.1 Type d’activité physique

LAP a notamment été étudiée dans le contexte du sport, mettant en lumiére des pratiques
plus a risque que d’autres. Les études ont rapporté une prévalence des TCA allant de 0%
jusqu’a 19 % chez les sportifs masculins et de 6% jusqu’a 45% chez les sportives de tout age
(Mari-Sanchis et al., 2022). Dans une étude menée aupres d'adolescentes sportives (n=311),
la prévalence des TCA était de 35,4% (Thein-Nissenbaum et al., 2011). Les variations sont
importantes car les sports dans lesquels il y a une pression pour perdre et/ou maintenir le
poids sont ceux qui présentent la prévalence de TCA la plus élevée (Francisco et al., 2013; Mari-
Sanchis et al., 2022; R. A. Thompson & Sherman, 2014). Dans une étude portant sur des
sportifs de haut niveau, environ 42% des femmes participant a des activités ou I'esthétique
corporelle est importante et 24% des athletes (homme et femme) d'endurance présentaient
des symptomes de TCA (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Selon Mari-Sanchis et al. (2022),
ces sports peuvent étre divisés en quatre groupes dans lesquels l'apparition de ces troubles
est plus fréquente :

- Les sports ou un faible poids constitue un avantage compétitif et ou I'esthétique est
importante : gymnastique artistique, patinage artistique, natation synchronisée ou
ballet classique. Dans ces disciplines, les juges accordent une grande importance a la
silhouette des athlétes qui est fortement conditionnée par un poids de corps faible.

- Lessports d'endurance ou la performance des athlétes est favorisée par un faible poids
: marathon, natation, cyclisme, etc.

- Les autres sports ou un faible poids peut contribuer a de meilleures performances
sportives : sport sur embarcation avec pagaies ou rames et le water-polo.

- Les sports dans lesquels les sujets sont classés par catégories de poids: boxe,

haltérophilie, taekwondo, etc.
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1.2.1.5.2 Activité physique dans la population générale

LAP a également fait 'objet d’études dans la population générale, étant donné que les
personnes qui cherchent a changer leur poids ou la forme de leur corps peuvent se tourner
vers I'AP. Ainsi, il a été démontré qu'une pratique excessive d’AP peut susciter I'apparition de
régimes amaigrissants et d'autres comportements de perte de poids qui constituent des
facteurs de risque importants de développer un TCA (Wahl et al., 2019). Plusieurs auteurs se
sont intéressés aux comportements et motivations directes ou indirectes associées a la
pratique d’AP dans la population générale. Une étude menée en 2021 révele qu’une image
corporelle liée a la condition physique, que l'intériorisation idéale d'un type de corps
athlétique, que la pression pour se conformer aux normes d'image corporelle de type
athlétique et que les recherches d'informations sur l'image corporelle dans les médias de
masse sont des facteurs de risque de développer un TCA (lzydorczyk et al., 2021). Ces différents
auteurs montrent ainsi que les motivations qui poussent une personne a la pratique d’AP
peuvent également constituer un risque de développer un TCA. En effet, si la pratique est
motivée par le controle du poids et de la forme corporelle notamment pour atteindre un type
de corps athlétique et socialement désiré, cela constituerait un risque plus élevé de TCA
gu’une AP qui serait, par exemple, motivée par I'envie de rencontrer de nouvelles personnes,
de s'amuser ou encore d’étre en bonne santé (Chaba, 2019; Wahl et al., 2019). Cependant les
études sur la motivation a la pratique d’AP dans les TCA sont trés peu nombreuses. A notre
connaissance, une seule étude de 2019 s’est intéressée a la population étudiante (n = 275) en
mesurant le risque de TCA, la pratique d’AP (quantité et intensité), l'orientation
motivationnelle (orientée vers la tdche ou « égo orienté »), I'orientation motivationnelle du
climat de pratique (un climat motivationnel orienté vers la tache ou vers I'égo) ainsi que la
bienveillance de I'environnement de pratique (climat accueillant, rassurant, épanouissant,
etc.) (Wahl et al., 2019). Leurs résultats montrent que le score de risque de TCA est associé a
une motivation orientée vers la tache, une motivation non-orientée vers I'égo et un climat
motivationnel orienté vers I'égo. Aucune relation n’est obtenue pour la pratique d’AP ou la
bienveillance de I'environnement. Ainsi on peut considérer que le risque de TCA est associé a
des motivations ciblées sur la maitrise de la pratique sans étre dans la comparaison aux autres

et la compétition mais tout en étant dans un climat qui valorise la performance et la
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compétition (Wahl et al., 2019). Ces résultats traduisent I'importance de la nature de la

motivation dans les TCA et la nécessité d’approfondir les recherches dans ce sens.

1.2.1.5.3 Bigorexie, orthorexie et TCA

Des liens ont également été faits entre la bigorexie (dépendance ou addiction au sport),
I'orthorexie (alimentation obsessionnelle d’aliments sains) et les TCA. En effet, les personnes
souffrant de bigorexie semblent développer plus de TCA que la population générale, ce qui
s’expliguerait par la présence de facteurs de risque communs aux TCA (hyperactivité physique,
insatisfaction corporelle, faible estime de soi, troubles anxiodépressifs) et d’'un controle
alimentaire important (nutrition contrélée dans un objectif de performance) pouvant évoluer
en orthorexie et/ou en TCA (Arslan et al., 2022; Duran et al., 2020; Gortat et al., 2021;
Martenstyn et al., 2021). Selon certains auteurs, la bigorexie est une dysmorphie musculaire,
qui est une dysmorphie du corps, sous-partie d'un trouble plus général appelé la
dysmorphophobie (American Psychiatric Association, 2022; Arslan et al., 2022; Duran et al.,
2020). La dysmorphie musculaire est caractérisée par une obsession d’étre insuffisamment
musclé ou lourd, ou a I'opposé d’étre insuffisamment mince ou léger. Cette obsession entraine
des compulsions qui consistent a pratiquer plusieurs heures d’AP par semaine (hyperactivité
physique), a gaspiller des sommes excessives d’argent en compléments alimentaires, a adopter
des habitudes alimentaires anormales, voire a abuser de drogues ou de produits dopants
(Arslan et al., 2022; Duran et al., 2020; Mosley, 2009). La littérature est grandissante sur
I'aspect de bigorexie et de dysmorphie musculaire, notamment chez les hommes. Méme si les
auteurs s’accordent sur son réle potentiellement important dans les TCA, il n'y a pas de
consensus clair sur cet aspect et il faudra attendre que d’autres recherches confirment ces

hypotheses.

I.2.2  Facteurs au potentiel de risque modéré

1.2.2.1  Troubles gastro-intestinaux, maladie de PICA, alimentation conflictuelle et troubles
précoces de ‘alimentation

Les troubles gastro-intestinaux (constipations, douleurs, selles liquides, inflammations, etc.)

ont significativement été associés a un diagnostic d’AM ultérieur (Jacobi et al., 2004).
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Néanmoins, les auteurs n‘'en comprennent pas réellement la cause et les théories sont
nombreuses. La piste la plus probable pourrait étre celle du microbiote, comme l'indique la
revue systématique de Peters et al. (2022). lls ont confirmé que les troubles gastro-intestinaux
peuvent étre considérés comme un facteur de risque et qu’il s’agirait d’'une altération du
microbiote intestinal ayant un retentissement sur linteraction intestin-cerveau (gut-brain
interaction) (Peters et al., 2022). Cette altération pourrait générer des troubles gastro-
intestinaux mais aussi affecter I'appétit, la satiété ainsi que I"humeur, qui sont a présent
reconnus comme des éléments influencés par le microbiote intestinal. Cette these est
supportée par d’autres auteurs et un trouble du microbiote intestinal et de la barriére
intestinale pourrait constituer un facteur de risque tres important dans le développement des
TCA, et particulierement de I'AM (Rog et al., 2022). Néanmoins, les études sont encore trop
peu nombreuses et ne bénéficient pas d’'un niveau de preuve trés élevé (Garcia & Gutierrez,
2023).

La maladie de PICA (ingestion incontrblée d’objet en tout genre) est considérée comme un
facteur de risque de développer une BN. En effet, il a été démontré que le risque de BN était
multiplié par pres de sept chez les personnes ayant souffert de la maladie de PICA dans la
petite enfance (Jacobi et al., 2004)

Les travaux de Jacobi et al. (2004) présentent des études qui ont montré que certains
problémes alimentaires rencontrés pendant I'enfance (évalués entre 1 et 10 ans) pouvaient
prédire I'apparition d’un TCA au début et a la fin de I'adolescence et au début de I'age adulte
(Jacobi et al., 2004). Ainsi, les conflits alimentaires, les luttes autour des repas et les repas
désagréables dans I'enfance constituent des facteurs de risque de TCA. De méme, une étude
longitudinale de 2019 montre qu’une suralimentation pendant I'enfance était associée a un
risque de TAH et que la sous-alimentation persistante et une alimentation « capricieuse »

persistante étaient associées a un risque d'AM (Herle et al., 2019).

1.2.2.2  Estime de soi

Aupres d’'un échantillon de 942 adolescents, une association significative entre une faible
estime de soi et un risque élevé de TCA a été démontrée aussi bien chez les filles (49%) que
les garcons (51%) issus de la population générale (Ferreiro et al., 2012). En 2014, une étude

longitudinale de 10 ans aupres de 4746 adolescents a permis de révéler qu’une faible estime
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de soi était significativement associée a des comportements de restriction alimentaire a
I'adolescence et a un risque élevé de TCA au début de I'dge adulte. Cette étude figure parmi
les plus robustes et influentes sur I'importance de I'estime de soi en tant que facteur de risque
et son retentissement dans le temps (Loth et al., 2014). Plus précisément, ces deux études ont
ainsi mis en évidence qu’une faible estime de soi constitue un facteur prédicteur de régime ou
de comportements alimentaires désordonnés, qui constituent souvent le début d’un TCA (Loth

etal., 2014).

1.2.2.3  Perfectionnisme

Le perfectionnisme est une construction a multiples facettes dont les composantes clés
comprennent des normes personnelles élevées, une préoccupation excessive pour les erreurs,
la peur d'une évaluation négative et |'autocritique (Frost et al., 1990). Les termes standards
perfectionnistes (perfectionistic standards or strivings) et préoccupations perfectionnistes
(perfectionistic concerns) ont été proposés pour conceptualiser les deux sous-dimensions
principales du perfectionnisme (Smith & Saklofske, 2017). Les standards perfectionnistes
englobent des standards personnels élevés et des formes de perfectionnisme orientées vers
soi, tandis que les préoccupations perfectionnistes sont associées aux préoccupations
concernant les erreurs, aux doutes concernant les actions et au perfectionnisme prescrit par
la société (Stoeber & Otto, 2006). Le perfectionnisme est un facteur de risque bien reconnu
dans tous les TCA, a la fois dans leur développement et leur maintien, car il précéde
I'apparition du trouble, et il est présent tout au long de celui-ci et aux premiers stades de la
guérison (Bardone-Cone et al., 2010). En 2012, une étude menée aupres de 465 adolescentes
a démontré qu’un niveau de perfectionnisme élevé était associé a un risque élevé de TCA
(Ferreiro et al., 2012). La sous-dimension du perfectionnisme concernant la précision, I'ordre
et I'organisation est parfois mesurée mais ne fait pas consensus comme un facteur de risque

au regard de la littérature (Bills et al., 2023).
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I.2.3  Facteurs au potentiel de risque faible

1.2.3.1  Troubles anxiodépressifs

Les troubles anxiodépressifs sont des facteurs importants a prendre en considération dans les
TCA, ils ont été étudiés a la fois comme un facteur de risque mais aussi comme une
comorbidité (O’Brien et al., 2017; Ridout et al., 2021; Rojo-Moreno et al., 2015). En 2000, une
étude longitudinale de 3 ans réalisée auprés de 216 enfants (6 a 14 ans), a montré que le
niveau élevé de dépression était le meilleur prédicteur de TCA parmi les variables évaluées
(regard des autres, estime de soi, estime et insatisfaction corporelle) (Gardner et al., 2000).
Une étude similaire conduite en 2014 auprés d’un échantillon de 1902 adolescents pendant
10 ans a montré que la présence de symptomes dépressifs constituait un facteur de risque de
développer des comportements de controle alimentaire et de perte de poids (Loth et al.,
2014). Dans un échantillon plus restreint de 74 participantes adolescentes, une étude
longitudinale sur 22 ans a révélé que des comportements anxiodépressifs étaient
significativement liés a des TCA se développant pendant I'adolescence et au début de I'age
adulte (Moorhead et al., 2003). Ainsi, 'ensemble de ces études illustrent un consensus général
qgui montre que les troubles anxiodépressifs sont trés souvent associé aux TCA, mais qu’il peut
s’agir a la fois de facteurs de risque de développer un TCA et a la fois d’une conséquence d’un

TCA (Ridout et al., 2021; Viborg et al., 2014).

1.2.3.2  Parentalité

Dans notre modele, la parentalité réfere aux comportements des parents directement
adressés a leur enfant ainsi que ceux influengant indirectement leur enfant. Les revues
systématiques de Jacobi et al. (2004) et de Jewell et al. (2016) ont montré que des attentes
parentales élevées, le fait d’avoir peu de contacts parent-enfant, un attachement insécure et
des commentaires critiques sur la forme et le poids du corps augmentent le risque de TCA chez
I'enfant. De plus, la présence de TCA, de troubles psychiatriques, d’obésité, de dépression,
d’alcoolisme et d’usage de drogue chez un parent, constituent également des facteurs de

risque (Dahill et al., 2022; Jacobi et al., 2004; Jewell et al., 2016).
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I.2.4  Facteurs au potentiel de risque non-spécifié

1.2.4.1 Facteurs génétiques

Si la nature du sexe a la naissance peut étre considéré comme un facteur génétique en soi,
cette partie abordera les autres facteurs génétiques d’'une maniere générale.

Plusieurs études ont montré que les personnes nées dans une famille comprenant des
membres touchés par 'AM (grands-parents, parents, enfants) ont 11 fois plus de risques de
développer une AM (Berrettini, 2004; Bulik et al., 2019). D’autres études ont observé que des
jumeaux homozygotes (i.e. vrais jumeaux), par rapport a des jumeaux dizygotes (i.e. faux
jumeaux), présentaient une corrélation deux fois plus importante de présenter tous deux un
TCA et non un seul des jumeaux. Ce point suggére un terrain génétique favorisant le
développement de la maladie qui peut étre transmis par les parents (Bulik et al., 2019; Hiibel
etal., 2018). Des études génétiques ont permis d’identifier des marqueurs génétiques de traits
de personnalité associés a des TCA. Les auteurs considerent que ces génes sont fortement
héréditaires et qu'ils existent souvent avant l'apparition du TCA. Ces traits concernent les
pensées obsessionnelles, les tendances perfectionnistes, la sensibilité a la récompense et a la
punition, l'instabilité émotionnelle et [I'hypersensibilité. Néanmoins ces découvertes
nécessitent d’étre confirmées par des recherches complémentaires (Himmerich et al., 2019;
Hiibel et al., 2021; Mayhew et al., 2018).

Le plus haut niveau de preuve d’une origine génétique concerne 'AM. Plusieurs recherches
ont découvert trois genes concernant I'appétit, I'anxiété et la dépression qui présentaient tous
une expression inhabituelle chez les personnes souffrant d’AM (Martini et al., 2020). De plus,
chez des patients souffrant d’AM, des anomalies ont été observées sur les genes qui régulent
le métabolisme. Ces anomalies induisent une production de cholestérol plus élevée, des taux
d'insuline et de glucose plus bas a jeun et sont associées a un IMC bas. Ces résultats confirment
gue 'AM est une maladie ayant des racines psychologiques et métaboliques (Bulik et al., 2019).
Ces découvertes génétiques peuvent aider a considérer les TCA comme des maladies
biologiques ou les individus partagent des prédispositions. De plus, la littérature suggere que
les personnes souffrant d’AM partagent un terrain génétique particulier, ce qui pour l'instant
n‘est pas démontré rigoureusement pour la BN et le TAH. Cependant, ces prédispositions

n‘entrainent pas systématiquement l'apparition d’'un TCA, mais il s’agit d’'un facteur qui facilite
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celle-ci. En effet, I'environnement agit sur les genes et leur expression (épigénétique) et

déterminera si une personne développera un TCA ou non.

1.2.4.2 Facteurs périnataux

Plusieurs études ont établi un lien entre les complications prénatales et les TCA, mettant en
avant que des dommages neurologiques subtils, des déficiences neuropsychologiques et des
modifications morphologiques cérébrales non réversibles pourraient contribuer a I'apparition
de TCA (Jones et al., 2017; Raevuori et al., 2014). Ainsi, sur la base d’une analyse de 37 études,
la revue systématique de Marzola et al. en 2021 a permis de montrer qu’un dge maternel
élevé, la prééclampsie et I'éclampsie, la multiparité, les complications hypoxiques a la
naissance, la prématurité ou le fait d'étre né avant terme (< 32 semaines) et une petite taille
a la naissance pour I'dge gestationnel étaient corrélés a une prévalence plus importante d’AM
chez les enfants par la suite. De plus, il a été montré qu’un stress maternel pendant la grossesse
était corrélé a une prévalence plus importante de BN (Marzola et al., 2021). Ces données
suggerent |'existence d’'une association entre des facteurs prénataux et périnataux et
I'apparition de TCA. Néanmoins, étant donné la qualité méthodologique de la littérature
disponible, des conclusions fermes ne peuvent étre tirées et il reste a définir si cette
vulnérabilité est spécifique aux TCA ou plus largement aux troubles mentaux. Des études
longitudinales avec une méthodologie robuste restent nécessaires (Jones et al., 2017; Marzola

etal., 2021; Raevuori et al., 2014).

1.2.4.3  Intéroception

Lintéroception désigne le processus par lequel le systéme nerveux traite les signaux provenant
de lintérieur du corps (Brunet, 2019). Ainsi, l'intéroception permet la détection,
I'interprétation et I'intégration des états et des besoins physiologiques du corps, permettant
ensuite de générer des pensées et des comportements afin d’assurer I'homéostasie de
I'organisme au quotidien et sa survie (Berntson & Khalsa, 2021; Brunet, 2019).

La littérature a montré que des déficits intéroceptifs peuvent constituer des facteurs
importants dans le développement et le maintien de nombreux troubles psychiatriques et
neurologiques (troubles anxiodépressifs, troubles de l'usage de substance, etc.), et

notamment des TCA.
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Les travaux de Jacobi et al. (2004) montrent qu’une faible intéroception pourrait constituer un
facteur de risque particulier mais que les études dans ce domaine ne sont pas assez
nombreuses pour conclure et positionner son importance parmi les autres facteurs de risque.
Dans la continuité de ces travaux, la revue systématique de Martin et al. (2019) met également
en lumiére gu’une mauvaise intéroception pourrait étre un facteur qui prédispose une
personne a développer un TCA, confirmant les hypothéses de Jacobi et al. (2004). Néanmoins
la conclusion est similaire et des études supplémentaires sont nécessaires pour préciser
I'importance de l'intéroception. Les problemes d'intéroception peuvent également étre la
conséquence d'une exposition prolongée a un état de famine ou de désordre alimentaire. Les
preuves que les déficits d'intéroception sont présents chez les individus qui développent par
la suite un TCA, et chez les individus qui se sont rétablis ou chez leurs proches, suggerent
gu'une mauvaise intéroception constitue un endophénotype (traits associés a I'expression de
facteurs génétiques de la maladie) potentiel des TCA (Martin et al., 2019). Ainsi la littérature
montre des déficits significatifs dans les processus intéroceptifs associés aux TCA. Ces déficits
ont été observés pour tous les types de TCA, ce qui suggére que l'intéroception peut constituer
une caractéristique transdiagnostique des TCA liée a un dysfonctionnement d'un systéme
neuronal commun qui sous-tend le traitement de différents types de signaux intéroceptifs.
Méme, s’il n’existe actuellement que peu de preuves du réle causal potentiel de l'intéroception
dans le développement des TCA mais les auteurs s’accordent pour considérer I'intéroception
comme un facteur de risque des TCA dont I'importance est a explorer (Jacobi et al., 2004;

Martin et al., 2019).

1.2.4.4  Troubles du sommeil

A notre connaissance, quatre études ont évalué les troubles du sommeil en lien avec le risque
de développer un TCA dans la population générale. En 2013, une étude longitudinale menée
aupres de 870 étudiants a montré une association significative entre la présence d’'insomnie
initiale et d'insomnie au milieu du sommeil a un an (n = 592) et a deux ans (n = 305) et un
niveau de risque élevé de TCA (Bos et al., 2013). En 2014, une étude réalisée aupres
d’étudiantes (n = 549) a permis d’observer une association entre un score élevé de troubles
anxieux, de troubles de I'humeur, d'insomnie et un risque élevé de TCA (Aspen et al., 2014).

Une étude, réalisée sur un échantillon de 6483 adolescents aux Etats-Unis, a révélé que la
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présence d'insomnie était liée a un risque quatre fois plus élevé de présenter un trouble
mental, dont la BN et le TAH (Blank et al., 2015). Tromp et al. (2016) ont interrogé 574 jeunes
adultes sur leurs habitudes de sommeil et leurs comportements alimentaires, et ont abouti a
des résultats similaires. Ils ont observé qu’un score élevé de TCA était associé a des symptdmes
d'apnées du sommeil, de perturbations du rythme circadien (rythme de l'organisme sur 24h),
d'insomnies et d'altérations du fonctionnement diurne (Tromp et al., 2016). Les auteurs
émettent I'hypothése que des perturbations des hormones régulatrices de I'appétit, telles que
la ghréline et la leptine, qui agissent en tandem pour signaler la faim et favoriser la satiété,
pourraient étre impliquées dans I'apparition d’un TCA suite a des troubles du sommeil. En
effet, des études récentes sur la privation de sommeil montrent une augmentation des niveaux
de ghréline et un affaiblissement de I'expression de la leptine, augmentant ainsi la faim et
diminuant la satiété, ce qui augmenterait la probabilité d’épisodes hyperphagiques et ainsi de

développer un TAH ou une BN (Allison et al., 2016; Aspen et al., 2014; Tromp et al., 2016).

[.2.5  Facteurs protecteurs des TCA

Lidentification des facteurs de risque des TCA constitue un axe important dans la prévention
primaire des TCA. L'objectif est de réduire au maximum ces facteurs de risque pour éviter le
développement d’un TCA. Une autre approche est de viser une amélioration des facteurs
protecteurs des TCA. Un facteur protecteur limite l'apparition d’'une maladie, favorisant le
développement adaptatif et la « résilience » d’une personne (la capacité d'obtenir des
résultats positifs malgré des circonstances difficiles) (Langdon-Daly & Serpell, 2017). Ainsi,
certains auteurs se sont intéressés a identifier les facteurs protecteurs des TCA, et il semblerait
que les facteurs protecteurs suscitant le plus d’intérét et de potentiels sont I'estime de soi,
I'estime de soi physique et I'auto-compassion (Gurung et al., 2019; Halliwell, 2013; Langdon-
Daly & Serpell, 2017; Levine & Smolak, 2016; Maraldo et al., 2016; Rogers et al., 2018). Les
auteurs déplorent un manque d’études rigoureuses sur le sujet et seulement deux facteurs
protecteurs bénéficient de résultats robustes et semblent faire consensus. Il s’agit d’'une bonne
estime de soi et d’'une bonne estime de soi physique (Argyrides et al., 2020; Svantorp-Tveiten

etal., 2021).
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1.2.6  Résumé

Dans cette partie, nous avons présenté notre modele des facteurs de risque de TCA dans le
temps, issu notamment des travaux de Jacobi et al. (2004) et des données récentes de la
littérature. Chaque facteur de risque a été présenté selon son potentiel de risque, allant du
potentiel de risque élevé au potentiel de risque non-spécifié.

Les facteurs de risque au potentiel élevé regroupent le fait d’étre né de sexe féminin, les
négligences physiques, les abus, les violences, I'insatisfaction corporelle, les préoccupations
par rapport au poids, les régimes alimentaires et I’AP (type d’AP, motivations de pratique d’AP,
bigorexie et orthorexie).

Les facteurs de risque au potentiel de risque modéré regroupent les troubles gastro-
intestinaux, la maladie de PICA, l'alimentation conflictuelle, les troubles précoces de
I'alimentation, une faible estime de soi et un niveau de perfectionnisme élevé.

Les facteurs au potentiel de risque faible regroupent les troubles anxiodépressifs et la
parentalité.

Les facteurs de risque au potentiel de risque non-spécifiés regroupent les facteurs génétiques,
les facteurs périnataux, une faible intéroception et des troubles du sommeil (insomnies
particulierement).

Ainsi, notre modele des facteurs de risque de TCA dans le temps a été présenté et il a été mis
en lumiere que certains facteurs de risque présentent une littérature plus étoffée que d’autres,
mais parfois des études supplémentaires sont nécessaires pour en comprendre tous les
aspects (comme I'AP particulierement). A 'opposé, certains facteurs de risque présentent une
littérature trop peu fournie pour comprendre leur importance, comme l'intéroception et le
sommeil par exemple. Des connaissances nouvelles pourraient permettre d’améliorer le
modele que nous avons élaboré, pouvant constituer un support synthétique de la littérature.
Un dernier chapitre concernant les facteurs protecteurs des TCA a été présenté, mettant en
avant deux facteurs protecteurs précis (estime de soi et de soi physique) ainsi qu’un manque
important d’études sur ce sujet dans la littérature. Méme si peu d’intérét est porté aux facteurs
protecteurs des TCA, ils pourraient permettre d’'améliorer considérablement la compréhension

du développement de ces maladies et d’'améliorer leur prévention.
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.3 Conséquences des TCA

Au-dela des symptomes liés aux critéres diagnostiques, de nombreuses conséquences sont
associées aux TCA. Elles peuvent étre présentées en deux catégories, les troubles psycho-

affectifs et cognitifs, et les troubles physiologiques.

[.3.1 Troubles psycho-affectifs et cognitifs

Les principales altérations psycho-affectives dans les TCA concernent la spheére
anxiodépressive, I'estime de soi globale, I'estime de soi physique, I'insatisfaction corporelle, le
perfectionnisme, I'intéroception et une AP dysfonctionnelle. Au niveau cognitif, on observe

des troubles des fonctions exécutives et de la mémoire.

.3.1.1  Troubles anxiodépressifs

Selon les études, la prévalence des troubles anxiodépressifs est tres importante dans les TCA,
allant jusqu’a 90% et ne semble pas étre significativement différente selon le type de TCA
(Godart et al., 2005; Jacobi et al., 2004). Dans les TCA, ces troubles sont principalement
I'anxiété généralisée et les épisodes de dépression majeure. En 2005, une étude a évalué les
troubles de I’"humeur chez 271 patients souffrant de TCA et a montré une prévalence d’anxiété
généralisée chez 48,6% des patients AM restrictifs, 45,5% des patients AM purgatifs/acces
hyperphagiques, 32,6% des patients BN et 26,3% chez les patients TAH (Godart et al., 2005).
Dans une autre étude, en 2015, la méme équipe a observé une prévalence des épisodes de
dépression majeure chez 72,1% des patients AM restrictifs, 83,6% des patients AM
purgatifs/acces hyperphagiques, 74,4% des patients BN et 78,9% chez les patients TAH (Godart
etal., 2015).

1.3.1.2  Faible estime de soi & estime de soi physique et insatisfaction corporelle

Une faible estime de soi globale et une faible estime de soi physique et une insatisfaction
corporelle sont trés couramment observées dans les TCA (American Psychiatric Association,

2022; Gardner et al., 2000).
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En 2017, les résultats d’une étude, récoltés aupres de 80 patients, ont montré que I'estime de
soi globale était non seulement significativement plus faible que dans la population générale,
mais également associée a un niveau de sévérité plus important du TCA (tous type TCA
confondus) et d’'une durée de traitement plus importante (Cella et al., 2017). Dans la méme
étude, les résultats ont montré que l'estime de soi physique était également plus faible que
dans la population générale et était également associée a une plus grande sévérité du TCA.
Ces résultats sont cohérents avec de nombreuses autres études qui se sont intéressées
directement ou indirectement a I'estime de soi et I'estime de soi physique (Clague et al., 2023;
P. E. Garfinkel et al., 1978; Garner et al., 1982; Moscone et al., 2011)

En général, une faible estime de soi physique est associée a une insatisfaction corporelle (Cella
et al., 2017; Forrest et al., 2016). Linsatisfaction corporelle est presque systématique dans
I'AM, mais on observe aussi une forte prévalence d’insatisfaction corporelle dans les autres
TCA, variant de 50 a 100% selon les études (Le et al., 2022; Prnjak et al., 2022; Suarez-Albor et
al., 2022). En 2016, apres avoir interrogé 98 patients souffrant de TCA, une étude a montré
gue l'insatisfaction corporelle était un facteur pouvant augmenter le risque de tentative de

suicide (Forrest et al., 2016).

.3.1.3  Perfectionnisme

Un niveau de perfectionnisme élevé est couramment observé dans les TCA, que ce soit dans
la sous-dimension des standards perfectionnistes ou des préoccupations perfectionnistes
(Limburg et al., 2017). Ce perfectionnisme élevé est considéré comme un élément
fondamental dans le maintien des TCA (Fairburn et al., 2003). Chez les personnes souffrant de
TCA, les préoccupations perfectionnistes telles que la peur de I'échec, se manifestent
généralement par la crainte de prendre du poids ou de trop manger (Fairburn et al., 2003). Le
fait de ne pas satisfaire a des normes personnelles élevées entraine une évaluation négative
et une autocritique (Fairburn et al., 2003; Nandrino, 2015). Cela peut conduire a une plus
grande détermination a atteindre de nouveaux objectifs en matiere de contréle du poids et de
I'alimentation, ce qui maintient le trouble alimentaire (Fairburn et al., 2003; Limburg et al.,
2017). Ce niveau de perfectionnisme élevé a également tendance a maintenir un cercle vicieux
d’échecs a répétition (lié a des normes personnelles trop élevées) altérant I'estime de soi et

augmentant les symptémes dépressifs (Nandrino, 2015). En 2023, une méta-analyse
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regroupant 95 études a confirmé les résultats des précédentes études en montrant qu’un
niveau élevé de standards perfectionnistes et de préoccupations perfectionnistes pour tous
les types de TCA (Stackpole et al., 2023). Le seul élément du perfectionnisme qui n’est que
faiblement associé aux TCA concerne la précision, l'ordre et I'organisation, parfois observé

dans I'AM de maniere non-systématique (Stackpole et al., 2023).

1.3.1.4  Troubles de I'intéroception

Les troubles de l'intéroception sont depuis longtemps considérés comme une caractéristique
des troubles de I'alimentation (Silverstone & Russell, 1967). En 1962, Hilde Bruch a mis en
évidence une perturbation de la perception des stimuli apparaissant dans le corps des patients
souffrant d’AM (Bruch, 1962), qui a ensuite été qualifiée de déficit intéroceptif (P. E. Garfinkel
et al., 1978). A présent, il est bien reconnu qu’il est fréquent d’observer dans tous les TCA une
altération de I'intéroception avec parfois un déficit important des sensations internes (e.g.
inconscience du transit, des tensions musculaires, de la douleur jusqu’a un certain point, etc.)
(Brunet, 2019; Jacobi et al., 2004; Martin et al., 2019; Nandrino, 2015). Plus précisément, un
déficit de la conscience intéroceptive (« interoceptive awareness ») a été observé dans
plusieurs études chez des patients souffrant d'AM, de BN et de TAH (Brown et al., 2010;
Klabunde et al., 2013; Koch & Pollatos, 2014; Pollatos et al., 2008; H. A. Young et al., 2017). La
précision intéroceptive (« interoceptive accuracy ») a également montré des niveaux
significativement plus faibles dans les TCA que dans la population générale (Demartini et al.,
2021; Eshkevari et al., 2014; Fischer et al., 2016). La zone cérébrale la plus communément
associée a l'intéroception est l'insula (Critchley et al., 2004; Schulz, 2016; Stephan et al., 2003).
Lors de I'exécution de taches nécessitant de surveiller I'état du corps (état viscéral, distension
de la vessie, etc.), des études ont identifié une altération du fonctionnement cérébral de
I'insula chez patientes atteintes d’AM (Kerr et al., 2016; Strigo et al., 2013). Des observations
similaires ont été obtenues en contrélant les résultats avec un groupe témoin sain (Holsen et
al., 2012; Wierenga et al., 2015, 2017). D'autres régions cérébrales associées a |'intéroception
ont montré un dysfonctionnement comparé a un groupe controle sain : le cortex cingulaire
antérieur chez des patientes souffrant dAM (Wierenga et al., 2015, 2017) et le cortex

somatosensoriel chez des patients souffrant de BN (Lavagnino et al., 2014).
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1.3.1.5 Activité physique dysfonctionnelle

Dans la littérature actuelle, un consensus semble se dégager pour définir toute la
problématique liée a I'AP dans TCA au travers du terme d’AP dysfonctionnelle. LAP
dysfonctionnelle comporte deux dimensions principales : une dimension quantitative et une
dimension qualitative (Bratland-Sanda et al., 2010b; Rizk, 2015; Rizk et al., 2015; Schlegl et al.,
2018). La dimension quantitative fait référence a la durée et a I'intensité de la pratique d’AP.
Plusieurs auteurs ont suggéré que la quantité de pratique d’AP est dysfonctionnelle lorsque la
durée hebdomadaire de |'exercice est de 6 heures ou plus, l'intensité est généralement
considérée de modérée a élevée mais ce point est non-systématique (Davis et al., 1997; Davis
& Kaptein, 2006; Klein et al., 2007; Schlegl et al., 2018). La dimension qualitative fait référence
aux composantes compulsives et obsessionnelles de I'’AP (Davis & Kaptein, 2006; Rizk, 2015).

[.3.1.5.1 Dimension quantitative

Une pratique d’AP sur une durée supérieure ou égale a six heures est appelée hyperactivité
physique, celle-ci est fréquente dans les TCA, notamment dans 'AM (Rizk et al., 2015). On
compte en effet 20 a 30% des personnes souffrant de BN ou de TAH présentant une
hyperactivité physique et jusqu’a 80% des personnes dans I'AM (Mathisen et al., 2018). Les
patientes souffrant d’AM présentent une durée d’AP plus élevée que la population générale au
cours de la maladie mais aussi avant son apparition, et les durées d’AP élevée avant la maladie
se sont révélées prédictives d'une hyperactivité physique ultérieure. Cette hyperactivité
physique est problématique car elle est associée a des scores plus élevés de désir de minceur
et d'insatisfaction corporelle (Bewell-Weiss & Carter, 2010). Bewell-Weiss et Cartera (2010)
montrent que des sujets présentant une hyperactivité physique ont également plus de
troubles physiques, de plus longues périodes d’hospitalisation, un score plus élevé de
dépression, une plus forte restriction alimentaire, une mauvaise image corporelle et un plus
jeune age a I'échelle de leur échantillon (Bewell-Weiss & Carter, 2010). Néanmoins, d’autres
études ne montrent pas d’effet d’'une hyperactivité physique sur des parametres importants
de la guérison, il semblerait que la durée d’AP ne soit pas le seul élément a prendre en compte
mais qu’il faut intégrer les comportements sous-jacents a la pratique (Trott et al., 2021). C’est
pourquoi I'AP dysfonctionnelle dans les TCA doit également étre appréhendée selon une

dimension qualitative.
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[.3.1.5.2 Dimension qualitative

Plusieurs auteurs ont observé des comportements compulsifs vis-a-vis de I’AP avec un mal-étre
lorsque la pratique était impossible ou interdite, parfois décrit comme des symptomes de
sevrage (Bewell-Weiss & Carter, 2010; Trott et al., 2021). Il est également courant que des
patients se mettent en danger en pratiquant des AP malgré des malaises a répétition, des
blessures, ou une contre-indication médicale (Bratland-Sanda et al., 2010b; Trott et al., 2021).
Les résultats de ces études montrent également que les patients considérent 'AP comme une
obligation et qu’ils n‘ont pas vraiment le choix d’en faire ou de ne pas en faire. Ce type de
comportement est décrit comme une pratique obsessionnelle (Bewell-Weiss & Carter, 2010;
Trott et al., 2021). Ces différents constats aménent plusieurs auteurs a considérer le
comportement a I'égard de I'AP dans les TCA comme une dépendance a I'AP (Bratland-Sanda
et al., 2010b; Trott et al., 2021). Dans un échantillon de 43 patients souffrant de TCA, une étude
de 2015 a observé une prévalence de 45% (n=19) de patients présentant un score
symptomatique de dépendance a I'AP (Cook et al., 2015). D’autres études ont mis en avant des
résultats similaires et confirment des scores anormalement élevés de dépendance a I'AP chez
des patients atteints de TCA (Trott et al., 2021).

.3.1.6  Troubles cognitifs

Certains troubles cognitifs sont couramment observés dans les TCA, tels que le rappel verbal,
les capacités d’apprentissage, la mémoire ou encore des altérations des fonctions exécutives
(flexibilité mentale, inhibition et planification).

En 2008, une étude a constaté des performances significativement moins élevées dans le
rappel verbal entre 66 patientes atteintes d’AM ayant repris du poids et un groupe contréle de
42 femmes en bonne santé (Chui et al., 2008). De méme, en 2014, des chercheurs ont constaté
une altération de I'apprentissage et de la mémoire verbale dans leur échantillon de 40 patients
atteints d'AM comparé a 40 sujets sains (Weider et al., 2015). En 2015, des résultats ont révélé
une altération de la vitesse de traitement de I'information, de l'inhibition, de I'attention
sélective et de la mémoire verbale dans un échantillon de 35 patientes souffrant dAM et 16
femmes en bonne santé (Oltra-Cucarella et al., 2015).

Une étude de 2019 a mis en avant des résultats similaires pour tous les types de TCA, dans un

échantillon de 82 femmes souffrant d’'un TCA comparé a 66 sujets sains (Grau et al., 2019).
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D’autres troubles cognitifs ont été observés dans cette étude, au niveau de la flexibilité
mentale, de I'inhibition et de la planification spatiale. Le manque de flexibilité présente le plus
au niveau de significativité. Ce déficit est notamment discuté comme étant un élément central
des troubles cognitifs dans les TCA et converge avec des résultats d’autres études ayant révélé
la présence de rigidité cognitive dans I’AM, souvent associée au perfectionnisme élevé et la

dépendance a I'AP (Grau et al., 2019).

[.3.2  Altérations du sommeil et troubles physiologiques

Les TCA ont également pour conséquences d'altérer le sommeil et d’entrainer des troubles

physiologiques graves dans I'organisme.

1.3.2.1 Altérations du sommeil

Kim et al. (2010) ont interrogé 400 patientes en consultation externe pour des TCA. Leurs
résultats ont montré la présence de troubles du sommeil parmi 50.3% des patientes. De plus,
les patientes présentant les troubles du sommeil les plus séveres (insomnie initiale, réveils en
milieu de sommeil, réveils matinaux et parasomnies), présentaient également les symptémes
de TCA les plus importants (K. R. Kim et al., 2010). Dans leurs travaux, Asaad Abdou et al.
(2018) dressent un tableau de la littérature et concluent que les troubles du sommeil sont
significativement plus élevés chez les patients anorexiques et boulimiques que chez les sujets
sains. Parmi ces troubles, l'insomnie initiale était la plus fréquente (56,5 %), suivie par
I'interruption du sommeil suite a un éveil nocturne (47,8 %), tandis que 21,7 % des patients
souffraient d'insomnie tardive et d'hyper-somnolence diurne et 39 % de parasomnies
(somnambulisme, terreur nocturne, etc.). lls ont révélé des effets marqués sur l'architecture
du sommeil chez les patients par rapport aux sujets sains, notamment un allongement
significatif de la latence d’endormissement (temps passé pour réussir a s’endormir), une
réduction significative de I'efficacité du sommeil (temps de sommeil par rapport au temps
passé au lit) et une augmentation significative du temps d’éveil apres endormissement (temps
d’éveil par rapport au temps passé au lit) pendant la nuit chez les patients souffrant de TCA
par rapport aux sujets sains (Asaad Abdou et al., 2018). Comme dans d’autres troubles
mentauy, il semblerait que les troubles du sommeil nuisent également a la bonne guérison des

TCA (Allison et al., 2016; Freeman et al., 2020; Krystal, 2012). De fait, chez 562 patients
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souffrant de TCA, il a été montré qu’un mauvais sommeil associé a des symptomes dépressifs
a 'admission hospitaliére était prédictif de moins bons résultats aprés 6 mois de traitement.
Les auteurs suggérent que ces troubles du sommeil sont spécifiquement liés aux schémas de
consommation alimentaire pathologiques (excés ou restriction) des TCA plutét qu'au poids
corporel en tant que tel. En effet, I'association entre TCA et troubles du sommeil demeure
méme lorsque I'on contréle le statut pondéral comme une co-variable (Allison et al., 2016;
Mehr & James, 2022). L'hypothése serrait que la restriction ou I'hyperphagie pourrait
influencer le systeme hormonal et des circuits neuronaux associés, notamment le systeme de
la récompense. Ces déreglements provoqueraient une altération du sommeil, puis celle-ci
troublerait a son tour systeme hormonal de I'alimentation qui régule la satiété (leptine) et la
faim (ghréline). Une autre piste indique également que I'alimentation pourrait influencer le
sommeil par le biais des interactions entre le microbiote intestinal, le systeme immunitaire et
le cerveau (Roubalova et al., 2020) ou de I'influence chronobiologique de I'alimentation sur les
systemes neuronaux impliqués dans la récompense et |I'éveil (de Lartigue & McDougle, 2019;

Mehr & James, 2022).
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1.3.2.2  Troubles physiologiques

Les troubles physiologiques dans les TCA sont particulierement causés par les vomissements
répétés et la dénutrition. Les vomissements répétés entrainent en effet des déshydratations
séveres, des troubles digestifs importants, et le passage de fluides gastriques répétés
endommage les muqueuses et la paroi cesophagienne (Crenn & Melchior, 2007; Nandrino,
2015). La dénutrition provoque une cascade d’adaptations physiologiques et provoque de
nombreux troubles physiologiques (figure 10), tels qu’un retard de croissance, un
dysfonctionnement des organes internes, une perte de densité osseuse, la chute des cheveux,

une atrophie musculaire, des troubles cardiovasculaires, une atrophie cérébrale ou des

troubles endocriniens (Crenn & Melchior, 2007; Nandrino, 2015).

Cheveux

Systeme cérébral Pertes abondantes

Atrophie des aires
cérébrales

Systéme cardiopulmonaire
Hypotension artérielle

Bradycardie

Palpitations

Troubles du rythme cardiaque
Diminution des capacités respiratoires

Peau

Lanugo\ -4/
Hématomes fréquents
Jaunissement

Organes internes

Systéme sanguin et
Calculs rénaux

immunitaire
Insuffisance rénale Anémie
Insuffisance hépatiq Thrombopénie

Lymphopénie

Systéme digestif o
Constipation Endocrinien
Douleurs Aménorrhée
Hypertrophie des glandes Baisse de Ii.l.)ifio
salivaires Hypo thyroidie

Inflammation et brulures du
systéme cesophagien et du
larynx

Trouble des hormones de I'appétit

5 — Systéme musculosquelettique
» Hypotonie

Atrophie musculaire
Ostéoporose

Risque de fractures

Figure 10: Conséquences physiologiques principales des TCA
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Etant donné que les études interventionnelles de ce manuscrit concernent 'AM et I'AP, un
niveau de détail plus important est accordé aux troubles musculosquelettiques et

cardiorespiratoires rencontrés par des patients atteints d’AM.

[.3.2.2.1 Troubles musculosquelettiques et cardiorespiratoires dans I'AM

Les troubles du systeme musculosquelettique se manifestent principalement chez les patients
atteints d’AM, suite a une perte de poids et un état de dénutrition important. Dans I'AM, la
perte de poids n’est pas seulement due a une perte de masse grasse mais également de masse
musculaire et de masse osseuse.

Plusieurs auteurs ont fait la synthese des altérations musculaires associées a I'AM, et ces
résultats montrent qu’une atrophie musculaire est observable lors de la phase de dénutrition
(IMC < 17,5 kg/m?), entrainant une perte de masse musculaire importante (El Ghoch et al.,
2017; Hibel et al., 2019; Tannir et al., 2020). Polito et al. (1998) ont confirmé ces résultats, et
ont observé que la masse musculaire par kg de poids corporel chez vingt femmes souffrant
d’AM avec un IMC inférieur a 17 kg/m2 était inférieure de 13% comparées a celle de 10 femmes
témoins (Polito et al., 1998). D’autres études ont mis en avant des résultats similaires et ont
ainsi montré que la composition corporelle de patients souffrant d’AM comprend une
proportion de masse musculaire moins élevée de 10 a 20% qu’une population saine (El Ghoch
etal.,2017; Hibel et al., 2019; Tannir et al., 2020). Cette atrophie concerne principalement les
fibres de type 2 qui correspondent aux fibres les plus puissantes, principalement alimentées
par le systéme anaérobie (production de force). Cette réduction toucherait principalement les
patientes ayant un IMC < 16,5 kg/m?.Les auteurs désignent ce trouble comme étant une
myopathie métabolique caractérisée par une diminution de la quantité et une atrophie
sélective des fibres de type 2 (El Ghoch et al., 2017; Hiibel et al., 2019; Tannir et al., 2020).
De plus, il est courant d’observer des troubles neuromoteurs proportionnellement a un IMC
bas (faible vitesse de conduction nerveuse, polyneuropathie sensorielle, réflexe myotatique
faible, etc.), entrainant une altération des capacités de contraction volontaire et une fatigue
musculaire accrue (Alloway et al., 1988; Russell et al., 1983; Shur et al., 1988; Slettebg et al.,
1984). Il est important de souligner qu’un déficit des masses maigre et musculaire est associé

a une mauvaise condition physique, a des complications médicales graves, a une
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hospitalisation plus longue et a des taux de mortalité plus élevés dans I'AM (El Ghoch et al.,
2017).

Le systéme squelettique est également altéré dans I’AM au niveau de la densité minérale
osseuse (DMO). La DMO est la mesure de la densité volumique en calcium d’un os, elle est une
image de la santé, de l'intégrité et de la résistance d’un os. Dans I'AM, une diminution de la
DMO associée a la sévérité de la perte de poids est observée jusqu’a un seuil tel que cette
diminution peut entrainer une ostéoporose précoce,engendrant un risque élevé de fracture
(Clarke et al., 2021; Hiibel et al., 2019; Hung et al., 2022).

Dans I'AM, des altérations surviennent également au niveau du systéme cardiorespiratoire.
Des réductions significatives de la consommation maximale d’oxygéne (VO max) allant de 30
a 35 % (test d’effort maximal sur vélo ergometre), sont observées chez des adolescents (filles
et garcons) atteints d'AM (Davies et al., 1978; Essen et al., 1981). Cette réduction reste
significative méme lorsqu'elle est rapportée proportionnellement a la masse maigre. D’autres
études ont mis en évidence des résultats similaires concernant la VO, max, mais également les
capacités pulmonaire et cardiaque (e.g. altération du rythme, de la pression artérielle, du
volume cardiaque) et une diminution du volume sanguin total (Fohlin, 1978; Fohlin et al., 1978;
Kerem et al., 2012; Sachs et al., 2016; Springall et al., 2023; Yamashita et al., 2022). Au regard
de ces résultats, les auteurs s’accordent pour dire que la désadaptation globale des capacités
cardiorespiratoires est proportionnelle a la baisse de I'lMC dans 'AM (Kerem et al., 2012; Sachs
et al., 2016; Springall et al., 2023; Yamashita et al., 2022).

Toutes ces altérations sont dues a une adaptation de 'organisme a la dénutrition, ce dernier
devant puiser dans toutes les réserves possibles (Rosa-Caldwell et al., 2023). Les altérations
du fonctionnement des organes ainsi que des systemes musculaire et cardiorespiratoire
entrainent une baisse significative du métabolisme de repos par rapport a la population
générale, rendant les patients plus fatigables et moins résistants a I'effort (Rosa-Caldwell et al.,
2023). La restauration du poids a court terme contribue a une normalisation de la masse
musculaire indépendamment de I'IMC de départ et des capacités cardiorespiratoires, ce qui
indique que la restauration biologique qui accompagne la prise de poids reste intacte, méme
en cas de malnutrition sévere (Casper, 2020; El Ghoch et al., 2017; Hubel et al., 2019).
Cependant, méme apres la normalisation du poids et de la masse musculaire, les patients
atteints d'AM présentent malgré tout des capacités a I'effort inférieures a celle de sujets sains,

non entrainés et appariés selon I'age (Alberti et al., 2013; El Ghoch et al., 2013). Les auteurs
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indiquent que d’autres recherches sont nécessaires pour éclaircir ces résultats (Alberti et al.,

2013; Casper, 2020; El Ghoch et al., 2013; Rosa-Caldwell et al., 2023).

[.3.3 Résumé

Les principales conséquences des TCA ont été présentées dans cette partie en les abordant en
deux catégories : (1) les troubles psycho-affectifs et cognitifs, (2) les altérations du sommeil et
(3) les troubles physiologiques.

Les troubles psycho-affectifs qui affectent les TCA sont principalement des troubles
anxiodépressifs, une faible estime de soi et de soi physique, un perfectionnisme délétére, des
troubles de I'intéroception, et une pratique d’AP dysfonctionnelle.

Les troubles cognitifs concernent le rappel verbal, les capacités d’apprentissage, la mémoire
et les fonctions exécutives comme la flexibilité mentale, I'inhibition et la planification.

Le sommeil est couramment altéré dans les TCA, certains troubles du sommeil sont tres
présents (insomnie, réveils nocturnes, réveils trop matinaux, parasomnies, hyper somnolence)
et des parametres de I'architecture du sommeil sont particulierement impactés (forte latence
d’endormissement, réduction de |'efficacité du sommeil, augmentation du temps d’éveil apres
endormissement).

Les troubles physiologiques dans les TCA sont principalement dus a la dénutrition et aux
vomissements répétés. Ces troubles sont nombreux et alterent I'organisme au niveau de la
pilosité, de la peau, des organes internes, des grands systémes (cérébral, cardiopulmonaire,
digestif, endocrinien, sanguin, immunitaire) et du systeme musculosquelettique.

Un niveau de détail plus important a été donné aux altérations du systéeme
musculosquelettique et cardiorespiratoire qui sont des points essentiels a prendre en compte
lorsqu’on intervient dans la prise en charge des TCA et particulierement de I'AM. Ces
altérations sont essentiellement une atrophie musculaire (notamment les fibres de type Il),
une fatigue accrue, une diminution de la DMO et une diminution des capacités
cardiorespiratoires.

Il a été montré que ces troubles sont nombreux et non-systématiques. Ce tableau clinique
illustre bien la nécessité d’'une prise en compte générale de ces aspects pour bien comprendre
toute la complexité a laquelle sont confrontées les personnes intervenant dans la prise en

charge des TCA.
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[.4  Prise en charge des TCA

Une prise en charge médicale précoce et pluridisciplinaire des TCA est recommandée par les
instances de santé publique (HAS, 2010; INSERM, 2017), et peut aller jusqu’a une prise en
charge hospitaliere compléte, lorsque I'état de santé est grave. Lorsque le patient ne présente
pas un état de santé trop sévere, la prise en charge est faite en hospitalisation de jour (retour
a domicile avec suivi hospitalier). Au regard des troubles physiologiques, la prise en charge
médicale comprend un suivi physiologique, une réalimentation, une réhabilitation
nutritionnelle et une médication si nécessaire (Chakraborty & Basu, 2010; Crenn & Melchior,
2007; Melchior et al., 2008). Pour répondre aux troubles psycho-affectifs et cognitifs et afin
d'augmenter |I'efficacité et |I'observance du traitement, différentes interventions
complémentaires sont proposées selon les centres de soin, comme de la psychothérapie
familiale, de la thérapie cognitivo-comportementale, de 'art-thérapie, de la musicothérapie,
etc. (Chakraborty & Basu, 2010; Kass et al., 2013). De maniere récente, certains centres
proposent également de I'activité physique adaptée (APA), c’est-a-dire une AP adaptée a I'état
physiologique et psychique des patients dans un objectif thérapeutique. Par rapport a d’autres
pathologies, I'introduction tardive de I'APA dans la prise en charge des TCA s’explique par le
fait que I’hyperactivité physique trés présente chez les patients atteints de TCA et en particulier
d’AM, peut constituer un véritable frein a la prise en charge médicale et au processus de
guérison (Achamrah et al., 2016; Borden & Cook-Cottone, 2020). En effet, les patients souffrant
d'AM se livrent régulierement a de I'AP dysfonctionnelle, en particulier dans leur chambre ou
a I'abri des regards, afin d'accroitre leur perte de poids (Bratland-Sanda et al., 2010a; Brusset,
2009; Nandrino, 2015). Méme si I'AP est restreinte ou interdite par I'équipe médicale, les
patients peuvent continuer a faire de I'exercice de maniére excessive. Le principal probléme
est que cette AP dysfonctionnelle interfére avec la prise de poids et donc le processus de
guérison, en augmentant la dépense énergétique de l'organisme (Achamrah et al., 2016). Elle
est souvent associée a de moins bons résultats thérapeutiques, a des séjours hospitaliers plus
longs et a un risque plus élevé de rechute et de chronicité de la maladie (Rizk, 2015).
Lensemble de ces constats a conduit pendant longtemps, a proscrire toute forme d’AP dans
I'accompagnement thérapeutique des TCA et plus particulierement dans 'AM (Bratland-Sanda
et al., 2010b, 2019; Hechler et al., 2005). Toutefois, certains établissements de soin et

certaines études interventionnelles menées de facon récente ont montré que lorsque I’AP est

64



Cadre théorique - les troubles du comportement alimentaire

dispensée par un professionnel de maniere adaptée a la problématique des patients, la
pratique d’AP présente des effets bénéfiques et aucun effet négatif pour la santé et la prise en
charge des patients (Borden & Cook-Cottone, 2020; Marcos et al., 2020). A la lumiére de ces
éléments, il est devenu évident que I'AP ne doit pas étre interdite dans le cadre des soins
prodigués aux patients souffrant d'AM, mais qu'elle doit plutét étre supervisée par un
professionnel afin de gérer et d'encourager un comportement sain pendant |'exercice, et de
contribuer ainsi a réduire I'AP dysfonctionnelle (Achamrah et al., 2016; Borden & Cook-
Cottone, 2020). Les parties suivantes aborderont en détail 'APA dans les TCA, avec une
attention particuliere sur I’AM qui constitue le coeur des études interventionnelles présentées

dans ce manuscrit.

I.4.1 Lactivité physique adaptée dans les TCA

LAPA bénéfice d’un intérét grandissant dans la littérature et montre qu’elle permet d’'améliorer
la santé et la prise en charge chez de nombreuses populations spécifiques (INSERM, 2008)
C’est pourquoi, au regard des effets bénéfiques sur d’autres populations aux problématiques
similaires, certains programmes d’APA ont été développés au sein d'unités de soins
spécialisées dans les TCA. Méme si cela reste marginal et qu'il n'existe pas de
recommandations officielles, le développement de I'’APA dans des unités spécialisées dans la
prise en charge des TCA est un phénomene croissant (Achamrah et al., 2016; Marcos et al.,
2020). La revue d'Achamrah et al. (2016) et la publication de Bratland-Sanda et al. (2009)
rapportent toutes deux que différents types d’APA sont dispensées dans des hopitaux a travers
le monde pour les patients souffrant de TCA : I'AP aérobie, I'AP en résistance et les AP
corporelles de bien-étre (« mind-body practices »).

LAP aérobie implique généralement une intensité faible a modérée, un effort soutenu, continu
ou intermittent dans le temps. Dans certaine prise en charge des TCA, des auteurs rapportent
gue des AP telles que la marche, la course a pied, le cyclisme, la natation ou le shadow boxing
peuvent étre dispensées a des patients atteints de TCA (Achamrah et al., 2016; Bratland-Sanda
et al., 2009). Dans la littérature il a été démontré que ce type d'AP a des effets positifs sur la
santé physique et psychosociale (par exemple, I'humeur, la dépression, le bien-étre, I'anxiété

et les relations de groupe) et présente donc un intérét certain en ce qui concerne la

65



Cadre théorique - les troubles du comportement alimentaire

symptomatologie et les comorbidités des TCA (Achamrah et al., 2016; Bratland-Sanda et al.,
2009; Marcos et al., 2020; Mathisen et al., 2021).

LAP en résistance est également proposée dans la prise en charge en APA des TCA, elle consiste
a exercer un effort contre une résistance induite soit avec un équipement (haltéres, bandes
élastiques ou machines), soit sans équipement (poids du corps), afin d'accroitre la force ou
I'endurance musculaire. Il a été démontré que ce type d'AP pouvait induire des effets positifs
sur la masse musculaire, la masse corporelle, le métabolisme, la neuroplasticité, la densité
osseuse et la santé mentale des patients (par exemple, I'anxiété, la dépression, estime de soi,
image du corps, et les changements de comportement), ce qui constitue un autre axe d’intérét
dans le soin des TCA (Achamrah et al., 2016; Davies et al., 2008; Mathisen et al., 2021; Zhao et
al., 2020).

Les AP corporelles de bien-étre, notamment le yoga, le Pilates, le stretching, le tai-chi et le
gigong, ont également été intégrées dans le soin courant des TCA (Achamrah et al., 2016;
Borden & Cook-Cottone, 2020; Fogarty et al., 2016; Mathisen et al., 2021). Ce type d'AP
combine des mouvements du corps, des exercices d’attention dirigée et de la respiration
controélée, et a montré des améliorations sur la santé physique (force, souplesse et équilibre,
systeme immunitaire, systéme cardiovasculaire), ainsi que sur la santé mentale de patients
atteints de TCA (sentiment de détente et de relaxation, diminution des troubles
anxiodépressifs, bien-étre, etc.), pouvant encore une fois répondre a des objectifs
thérapeutiques ciblés (Achamrah et al., 2016; Moscone et al., 2014).

Enfin, 'APA proposée peut également étre constituée de plusieurs types d’AP différents, il s’agit
d’AP combinées (boxe et renforcement musculaire, sport collectif et yoga et Pilates, etc.)
(Achamrah et al., 2016).

Cette sous-partie s’est attachée a présenter les APA qui peuvent étre pratiquées dans certains
centres de soin accueillant des patients souffrant de TCA. Cependant il est important de
rappeler qu’il s’agit de pratiques encore isolées et qu’aucune recommandation officielle
(ministére de la santé, OMS, etc.) n’existe pour le moment. En effet, les études scientifiques
déplorent cet état de fait et le justifient par un manque encore trop important de preuves
scientifiques pour induire des décisions au niveau des autorités sanitaires. La partie suivante
s’attache a présenter cette littérature de maniére exhaustive. Cependant, étant donné que les

deux études interventionnelles de cette thése ont été menées uniquement avec des patientes
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atteintes d’AM, le contenu sera centré sur les bénéfices de I’APA dans la prise en charge de

I'AM.

I.4.2  Lactivité physique adaptée dans la prise en charge de I'anorexie mentale

Le contenu suivant est largement inspiré de notre revue systématique de la littérature publiée
en 2022 (Toutain et al., 2022) avec une mise a jour temporelle (ajout d’une étude publiée en
2022). Elle présente les études ayant évalué les effets d’une intervention en APA dans le
traitement de I'’AM avec au moins des résultats quantitatifs, en précisant le type d’étude : les
essais controlés et randomisés (ECR), les essais non randomisés (ECNR) et les essais non
controlés (ENC). Il s’agit également de présenter les effets observés selon le type d’AP utilisée :
AP aérobie, AP en résistance, AP corporelles de bien-étre ou plusieurs AP combinées. De plus,
lorsqu’elles sont disponibles, les informations suivantes sont présentées: la ou les
interventions suivies pour chaque groupe; caractéristiques des participants (taille de
I'échantillon, le sexe, I'age, I''/MC, le type de TCA); le pourcentage d’abandons post-intervention
et au suivi post-intervention; le type d’hospitalisation (hospitalisation complete ou
ambulatoire); les modalités de l'intervention (type d’AP, ratio encadrant/patient, durée de la
séance, intensité, fréquence et durée de I'intervention); les variables évaluées et les résultats

significatifs.

1.4.2.1 Effets de 'AP aérobie

A notre connaissance, seule I'étude de Tokumura et al. (2003) a évalué les effets d'une
intervention en AP aérobie chez des patients souffrant d'AM. Le protocole de I'étude incluait
17 jeunes patients hospitalisés souffrant d'AM, réparties de maniére non aléatoire en deux
groupes, un groupe témoin suivant les soins habituels et un groupe APA suivant les soins
habituels combinés a un programme d'entrainement de 30 minutes de vélo stationnaire au
niveau du seuil anaérobie individuel des participants (environ 50 % de la VO, max) cinq fois
par semaine pendant 6 a 12 mois (durée moyenne de 40 semaines) (Tokumura et al., 2003).
Par rapport au groupe témoin, le groupe d'intervention a montré une augmentation
significative de la VO; max et de la fréquence cardiaque maximale avant et apres le

programme, ainsi qu'une augmentation significative de I''lMC (tableau 1).
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L Abandon
Caractéristiques des Abandon
Type . suivi post-  Type de
Inter- participants post-
Auteurs de Taille déchantilon (% f R inter- prise en Modalités de lI'intervention Variables évaluées
vention aille d’échantillon (% femme), dge intervention
I’étude moyen (DS) vention, n charge
(o)
IMC moyen (DS) et type de TCA (%). n (A)) (%)
n=9(100%), 12 to 17 (NR) D =30 min Santé physique: IMC¥;
APA +TS NR / . , , . . L
18.8 (£0.5), AM (100%). Hospita- ~ Vélo stationnaire | =seuil anaérobique  %MG; FC de repos; FC
Tokumura et
NECR lisation I/P ratio: NR F = 5x/semaine maximale*; temps au
al. (2003)
= n=28(100%), 12 to 16 (NR) \R ) compléete AN = non DP =6 a 12 mois seuil anaérobique; VO»-
AM = non SA; VO, max*.

19.6 (x0.7), AM (100%)

DS, déviation standard; TCA, trouble du comportement alimentaire; APA, activité physique adaptée; IMC, indice de masse corporelle; ECNR, essai contrélé non randomisé; TS, traitement

standard; AM, anorexie mentale; NR, non renseigné; I/P ratio, ratio intervenant/patient; D, durée d’une séance; |, intensité de la séance; F, fréquence; DP, durée du programme; AN, ajustement

nutritionnel; %MG, % masse grasse, FC, fréquence cardiaque; VO, SA, consommation d’oxygéne au seuil anaérobique; VO, max, consommation maximale d’oxygene; *, amélioration significative

pour le groupe APA.

Tableau 1: Caractéristiques et principaux résultats de I'étude menée sur les effets de l'activité physique adaptée aérobie chez les patients
atteints d'anorexie mentale
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1.4.2.2  Effets de I’'AP en résistance

Entre 2002 et 2022, huit ECR ont étudié les effets bénéfiques de I'AP en résistance chez des
patients souffrant d'AM (tableau 2). Les séances d'AP en résistance ont été réalisées deux, trois
ou quatorze fois par semaine (Martin et al., 2017), avec une durée de séance de 60 minutes, a
I'exception du programme d’Agne et al. (2022) avec des séances de 50 minutes et celui de
Martin et al. (2017) qui comprenait des séances de 5 minutes. Une seule étude ne mentionne
pas la durée des séances (Szabo & Green, 2002). La période d'intervention de I'APA a duré 8
semaines, sauf pour le programme de 3 mois de Fernandez-del-Valle et al. (2010) et de 9 jours
de Martin et al. (2017). L'intensité de I’APA, lorsqu'elle était indiquée, variait de faible a élevée.
Les études d’Agne et al. (2022) et Fernandez-del-Valle et al. (2010, 2014, 2015, 2016) font état
d'une progression de l'intensité au cours du programme. Par exemple, dans leur étude de
2010, l'intensité de I'exercice était de 20 a 30 % du 6RM (charge maximale en 6 répétitions) au
début du programme jusqu'a 50 a 60 % du 6RM a la fin du programme (Fernandez-del-Valle et
al., 2010). Dans la continuité de ces travaux, deux études ont été publiées en 2014 et 2022,
avec une charge d'exercice qui augmentait progressivement de 70 % du 6RM au début du
programme a 100 % du 6RM a la fin du programme par tranche de +5% a +10% (Fernandez-
del-Valle et al., 2014). Pour I'ensemble des études menées sur les effets d’une AP en résistance
(tableau 2), la fréquence moyenne était de 4 (+4,07) séances par semaine, la durée moyenne

des séances de 50 minutes (+20,20) et la durée du programme de 7,66 semaines (+2,93).
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Caractéristiques des participants Abandon
Abandon
Type Taille d’échantillon (% femme), suivi post- Type de
Inter- post-
Auteurs de dge moyen (DS) inter- prise en Modalités de I'intervention Variables évaluées
vention intervention
I'étude IMC moyen (DS) et type de TCA %) vention, n charge
n (%
(%). (%)
n =7 (100%), 20.1 (NR)
APA +TS NR / D=NR
15.1 (+1.1), AM (100%)
Szabo and Exercices en I=NR Santé physique: IMC; %MG; MG;
n=7(100%), 21 (NR) Hospitalisati
Green ECR  APA (sains) NR / résistance F = 2x/semaine MM; EDI; BDI; Force musculaire (outil
21.4 (+2.7) on complete
(2002) I/P ratio: NR DP = 8 semaines NR).
n =7 (100%), 20.1 (NR)
TS NR / AN = oui
16.5 (+1.3), AM (100%)
n =7 (100%), 20 (5)
APA + TS NR / D =60 min Santé physique: IMC, %MG; MG;
15.1 (+1.1), AM (100%)
Exercices en | = faible MM; Pic de couple aux extenseurs*
Chantler et n=7(100%), 23 (+3) Hospitalisati
ECR  APA (sains) NR / résistance F = 2x/semaine et fléchisseurs* du genou ; Pic de
al. (2006) 21.4 (£2.7) on compléte
I/P ratio: NR DP = 8 semaines couple aux extenseurs* et
n =7 (100%), 22 (+6)
TS NR / AN = oui fléchisseurs du coude.
16.5 (+1.3), AM (100%)
n=11(91%), 14.7 (+0.6) D = 60 min
APA + TS 0 (0%) /
Fernandez- 18.7 (+1.7), AM (100%) Hospitalisati Exercices en | = faible a Santé physique: MG; MM; IMC; 6-
del-Valleet ECR on résistance modérée RM DC; 6-RM THA*; 6-RM PC; TUG-
n=11(91%), 14.2 (+1.2)
al. (2010) TS 0 (0%) / ambulatoire I/P ratio: 1/3 F = 2x/semaine 3m; TUG-10m; TUDS; SF-36.

18.2 (+1.5), AM (100%)

DP =3 mois
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AN = non
n =22 (100%), 12.61 (+ 0.59) D = 60 min
APA+TS 0 (0%) 4(18%)
Fernandez- 17.28 (+2.55), AM (100%) Hospitalisati Exercices en | = high Santé physique: IMC; 6-RM DC¥*; 6-
del-Valleet ECR on résistance F =3x/semaine RM THA*; 6-RM PC*; TUG-3m; TUG-
n =22 (100%), 13 (+0.6)
al. (2014) TS 2 (9%) 2 (9%) ambulatoire I/P ratio: 1/2 DP = 8 semaines 10m; TUDS.
18.12 (+2.11), AM (100%)
AN = oui
n =22 (100%), 12.7 (+ 0.7) D = 60 min
APA +TS 0 (0%) / Santé physique: IMC; Plis cutané
Fernandez- 17.2 (£2.4), AM (100%) Hospitalisati Exercices en | = modérée
triceps et milieu de cuisse;
del-Valleet ECR on résistance F = 3x/semaine
n =22 (100%), 13 (+0.6) circonférence bras et cuisse*; surface
al. (2015) TS 2 (9%) / ambulatoire I/P ratio: 1/2 DP = 8 semaines
18.3 (¢2.1), AM (100%) bras* et cuisse.
AN = oui
Santé physique: IMC; %MG; MG;
n=22(100%),12.7 (+ 0.7) MMusc; Force relative au poids du
APA +TS 4 (18%) D = 50-60 min
17.3 (NR), AM (100%) corps au 6-RM DC*, 6-RM THA* et 6-
I = modérée a
Fernandez- Hospitalisati Exercices en RM PC¥*; Force relative a la MM au 6-
élevée
del-valleet ECR on résistance RM DC*, 6-RM THA* et 6-RM PC¥;
F = 3x/semaine
al. (2016) . ambulatoire I/P ratio: NR plis cutané biceps, triceps, sous-
n =22 (100%), 13 (+0.6) . DP = 8 semaines
TS 4 (18%) scapulaire et supra-iliaque;
18.1 (NR), AM (100%) AN = oui
Circonférence cuisses, bras et
mollets.
Martin et n =20 (95%), 16.8 (+2.4) Abandon sur toute 20x sauts verticaux D =5min Santé physique: IMC; PASO, NTX, OC
ECR APA +TS
al. (2017) IMC = NR, AM (100%) I'étude : n = 4/45 (9%) I/P ratio: NR I=NR et SSV*.
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Hospitalisati F = 2x/jour
n=21(95%), 16.8 (+2.3)
TS on DP =9 jours
IMC = NR, AM (100%)
ambulatoire AN = non
n=22(100%),12.7 (£ 0.7) Santé mentale : SF-36*
APA+TS
17.3 (NR), AM (100%) Santé physique: Poids*; IMC;
D =50-60 min
Circonférence bras relaché, bras
| = modérée a
Hospitalisati Exercices en contracté, haut de cuisse, milieu de
Agne et al. élevée
ECR 3(7%) / on résistance cuisse*, mollet relaché*, mollet
(2022) n =22 (100%), 13 (+0.6) F = 3x/semaine
TS ambulatoire I/P ratio: NR contracté* ; Plis cutané biceps,

18.1 (NR), AM (100%)

DP = 8 semaines
triceps, sous-scapulaire, abdominale,
AN = oui
supra-iliaque, milieu cuisse* et

mollet.

DS, déviation standard; TCA, trouble du comportement alimentaire; APA, activité physique adaptée; IMC, indice de masse corporelle; ECNR, essai contr6lé non randomisé; TS, traitement

standard; AM, anorexie mentale; NR, non renseigné; I/P ratio, ratio intervenant/patient; D, durée d’une séance; |, intensité de la séance; F, fréquence; DP, durée du programme; AN,

ajustement nutritionnel; 6-RM, 6-repetition maximum; DC, développé couché; THA, tirage horizontal assis; PC, presse a cuisse; TUG-3m, timed up and go 3 minutes; TUG-10m, timed up and

go 10 minutes; TUDS, timed up and down stairs; %MG, % masse grasse; MG, masse grasse; MM, masse maigre; MMusc, masse musculaire; EDI, eating disorder inventory; BDI, Beck

depression inventory; SF-36,medical outcomes study 36-item short-form health survey; PASO, phosphatase alcaline spécifique de I'os ; NTX, N-telopeptide; OC, ostéocalcine; SSV, stabilisation

des signes vitaux; *, amélioration significative pour le groupe APA.

Tableau 2:Caractéristiques et principaux résultats des études menées sur les effets de l'activité physique adaptée en résistance chez les patients

atteints d'anorexie mentale
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Szabo et Green (2002) ainsi que Chantler et al. (2006) ont mené un ECR avec trois groupes
comparatifs de sept participants : un groupe APA de patients AM, un groupe APA de sujets
sains et un groupe contrdle de patients AM. Szabo et Green (2002) n'ont montré aucun effet
de I'AP sur la composition corporelle, le bien-étre psychologique et la force musculaire apres
8 semaines d'AP en résistance a raison de 2 séances de 60 minutes par semaine. Cette
intervention d'APA consistait en une série d'exercices ciblant un large éventail de groupes
musculaires (dos, poitrine, cuisses, hanches, mollets, épaules, bras, abdominaux) avec des
haltéres de 2,5 kg, une bande élastique et le poids du corps. Dans un second rapport, Chantler
et al. (2006) ont mené le méme programme d'APA (c'est-a-dire 60 minutes d'exercices légers
en résistance deux fois par semaine pendant 8 semaines) et ont montré une augmentation du
couple maximal des fléchisseurs du genou, des extenseurs du genou et des extenseurs du
coude pour le groupe APA de patients AM (tableau 2).

Deux ECR effectués par la méme équipe, publiés sur quatre années différentes (2010, 2014,
2015 et 2016), ont révélé des résultats congruents chez les patients atteints d'AM. Dans leur
premiere étude, Fernandez-del-Valle et al. (2010) ont évalué I'effet d'une intervention d'APA
de 3 mois comprenant deux séances hebdomadaires de 60 minutes d’AP en résistance dont
I'intensité variait de faible a modérée. Les résultats ont montré une augmentation significative
de la force des membres supérieurs au test de 6RM sur |'exercice du tirage horizontal assis
(Fernandez-del-Valle et al., 2010). Dans les trois autres articles, issus de la méme étude, les
auteurs ont examiné |'effet d'une intervention d'APA de 8 semaines comprenant trois séances
hebdomadaires de 60 minutes d'AP en résistance, allant d'une intensité modérée a élevée. Les
résultats ont révélé des augmentations significatives de la force du bas (6RM a la presse a
cuisse) et du haut du corps (6RM au tirage horizontal et au développé couché) (Fernandez-del-
Valle et al., 2014, 2016), ainsi que de la masse musculaire du bas et du haut du corps, de la
circonférence du milieu de la cuisse et du bras (Fernandez-del-Valle et al., 2015) (tableau 2).
La derniere étude en date est celle d’Agne et al. (2022), qui reprend exactement le méme
protocole que I'étude de Fernandez-del-Valle et al. (2016) et constitue la suite des travaux de
cette équipe. Les résultats de cet ECR montrent une amélioration du groupe APA par rapport
au groupe contréle sur la qualité de vie, la prise de poids de corps, des mesures de
circonférence de segment corporel (milieu de cuisse, mollet relaché et mollet contracté) et le

pli cutané du milieu de la cuisse (tableau 2).
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Enfin, 'ECR de Martin et al. (2017) a examiné |'effet de deux séances quotidiennes de vingt
sauts verticaux de faible hauteur (12,7 cm ou 5 pouces) réalisées sur neuf jours. lls ont évalué
la prise de poids, la durée du séjour hospitalier, la stabilisation des signes vitaux (fréquence
cardiague au repos et pression artérielle) et, en particulier, les marqueurs biologiques du
remodelage osseux chez des patientes atteintes d’AM sévere hospitalisées pour restauration
des signes vitaux (Martin et al., 2017). Leurs résultats n'ont pas montré de différence
significative, en particulier dans les concentrations de biomarqueurs du remodelage osseux.
Cependant, ils ont révélé un délai plus court pour la stabilisation des signes vitaux dans le

groupe d'intervention, par rapport au groupe contréle (tableau 2).

1.4.2.3  Effets des AP corporelles de bien-étre

Onze études publiées dans douze articles ont examiné |'effet des AP corporelles de bien-étre
chez des patients souffrant d'AM entre 2008 et 2021, dont trois ECR (Carei et al., 2010; Catalan-
Matamoros et al., 2011; Pacanowski et al., 2017), quatre ECNR et quatre ENC. Sept études ont
utilisé le yoga, une a utilisé une thérapie de prise de conscience corporelle (basée sur des
massages et postures de yoga), une a utilisé I'entrainement au cerceau, une a utilisé du Pilates
et une a utilisé de la danse thérapie (tableau 3). Les séances ont été réalisées une, deux (Carei
et al., 2010; Moscone et al., 2011), trois ou cing fois par semaine selon les études, avec une
durée de séance de 10 min (Keizer et al., 2019), 60 min (Carei et al., 2010; Martinez-Sanchez,
Martinez-Garcia, Bueno-Antequera, et al., 2020; Martinez-Sanchez, Martinez-Garcia,
Martinez-Garcia, et al.,, 2020; Moscone et al., 2011; Pacanowski et al., 2017), 75 min
(Demartini et al., 2021), 90 min ou 120 min. Une seule étude n'a pas indiqué la fréquence des
séances (Keizer et al., 2019). Une seule étude a réalisé une seule séance de yoga avec des
patients souffrant d'AM (Demartini et al., 2021). Autrement, la durée du programme était de
5 jours (Pacanowski et al., 2017), 8 semaines (Carei et al., 2010; Cook-Cottone et al., 2008;
Diers et al., 2020; Keizer et al., 2019; Savidaki et al., 2020), 10 semaines (Martinez-Sanchez,
Martinez-Garcia, Bueno-Antequera, et al., 2020; Martinez-Sanchez, Martinez-Garcia,
Martinez-Garcia, et al., 2020) ou 12 semaines selon les études. L'intensité de 'APA n'a pas été
précisée dans toutes ces études. Les modalités de pratique pour ces onze études ont mis en

évidence une durée moyenne des séances de 74,54 min (+ 27,96), une fréquence moyenne de
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1,35 (+ 0,74) séance par semaine et une durée moyenne du programme de 8,5 semaines (*

4,56).
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Caractéristiques des participants  Abandon  Abandon
Taille d’échantillon (% femme), age post- suivi post-  Type de
Type de Interventi
Auteurs moyen (DS) interventi inter- prise en Modalités de I'intervention Variables évaluées
I'étude on
IMC moyen (DS) et type de TCA on vention, n charge
(%). n (%) (%)
n =26 (92%), 10 to 21 (NR)
D =60 min
APA +TS 19.51 (+3.01), AM (55%), BN 2 (8%) 1 (4%) Symptomes principaux TCA: EDE-
I=NR
Carei et al. (17%), TCANS (28%) Hospitalisatio Yoga Q;
ECR F = 2x/semaine
(2010) n=27(92%), 10 to 21 (NR) n ambulatoire I/P ratio=1/1 Santé physique: IMC;
DP = 8 semaines
TS 18.88 (+2.32), AM (55%), BN 1(4%)  1(4%) Santé mentale: BDI-II; STAI.
AN = non
(17%), TCANS (28%)
n =14 (93%), 29,5 (NR) Thérapie de
Hospitalisatio
APA+TS  18.8 (£0.5), AM (36%), BN (50%), 0 (0%) / conscience D =90 min
n ambulatoire
Catalan- TCANS (14%) corporelle I=NR Symptoémes principaux TCA: EDI*;
Matamoros ECR (massages et F = 1x/semaine EAT-40%*;
n =14 (93%), 25,2 (NR)
etal. (2011) postures de yoga) DP =12 semaines Santé mentale: SF-36%; BAT*.
TS 19.6 (+0.7), AM (37.5%), BN 6 (43%) /
I/P ratio = NR (en AN = non
(37,5%), TCANS (25%)
groupe)
n =20 (100%), 26.8 (+10.3) D = 60 min
Pacanonwsk APA+TS  21.5(+7.5), AM (58%), BN (21%), 1 (5%) / I=NR Symptomes principauix TCA: EDE-
Hospitalisatio Yoga avant le diner Q.
ietal. ECR TCANS (21%) F = 1x/jour
n compléte I/P ratio = NR Santé physique: IMC;
(2017) n =18 (100%), 26.8 (+8.7) DP =5 jours
TS 1(6%) / Santé mentale: EAQ; PAMAS*.
AN = non

18 (+3.9), BN (21%), TCANS (21%)

76



Cadre théorique - les troubles du comportement alimentaire

n =19 (100%), 26 (+6.5) D =60 min
Moscone, APA + TS NR
16.35 (+2.49), AM (100%) | = Faible
Leconte et Hospitalisatio ~ Yoga/stretching
ECNR Aucune F = 2x/semaine Santé mentale: PSDQ; CDRS; RSES.
Le Scanff n =16 (100%), 24.6 (£3) n compléte I/P ratio = NR
(sujets NR DP =3 mois
(2011) 21.7 (£2.99)
sains) AN = non
n =16 (100%), 22.87 (+2.9) Entrailnement au
APA +TS 2 (12%)
19.53 (+1.04), AM (100%) cerceau
D =5-10 min
n =14 (100%), 23.17 (+5.67) (déplacement dans
TS 2 (14%) I'=NR
Keizer et al. 20.11 (¢1.17), AM (100%) Hospitalisatio  des cerceaux en Santé mentale: BAT; VAPA; TAPA;
ECNR F=NR
(2019) n ambulatoire fonction de la HT.
Aucune DP = 8 semaines
n =20 (100%), 21.21 (+1.44) perception de la
(sujets 1(5%) AN = non
20.8 (+1.61) taille du corps)
sains)
I/P ratio=1/1
n =7 (100%), 20.1 (+5.9) D =90 min
APA+TS  19.82 (+4.37), AM (43%), TCANS 0 (0%) I=NR
(57%) F = 1x/semaine
Savidaki et Hospitalisatio Danse thérapie Santé physique: IMC;
CNR DP =43 11 séances
al. (2020) n=7(100%), 20.3 (+2.5) n complete I/P ratio = 1/4-5 Santé mentale: TAS-20; MBSRQ*.
(mean =7.71) sur 14
TS 19.07 (+2.28), AM (40%), BN 2 (29%) .
semaines
(20%), TCANS (40%)
AN =non
Demartini n =15 (100%), 28 (+11.22) Hospitalisatio Une séance de D =75 min Symptoémes principaux TCA: EDI-2.
ECNR  APA+TS 0 (0%)
etal. (2021) 16.11 (+4.33), AM (100%) n ambulatoire Yoga I=NR Santé physique: IMC;
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Aucune

I/P ratio = NR (en F=1x Santé mentale: HAM-D; HAM-A;
n =20 (100%), 28.59 (+9.85)
(sujets 0 (0%) groupe) DP =1 jour BAQ; TAS-20; SOQ; FC; PI.
21.23 (+3.12)
sains) AN = non
Symptomes principaux TCA: sous-
Yoga, relaxation et D =120 min
Cook- échelles de I'EDI-2 : recherche de
meditation I =NR
Cottone, n =29 (100%), 20 (NR) Hospitalisatio la minceur, insatisfaction
ENC APA + TS 5(17%) I/P ratio=1/1 et F = 1x/semaine
Beck & Kane 18.3t0 29.3, AM (100%) n ambulatoire corporelle et boulimie.
NR pour les DP = 6-8 semaines
(2008) Santé physique: IMC.
séances en groupe AN = non
D = 60-90min
Symptomes principaux TCA: EAT-
n =20 (100%), 12.61 (£ 0.59) I=NR
Hall et al. Hospitalisatio Yoga 26%; EDE-Q*.
ENC  APA+TS 17.28 (+2.55), AM (15%), BN (5%), 9 (45%) F = 1x/semaine
(2016) n ambulatoire I/P ratio = NR Santé physique: IMC;
TASE (5%), ATCAS (75%) DP =12 semaines
Santé mentale: SOM*; STAI*.
AN = non
D =90 min
Hospita- Yoga I=NR Santé mentale: Body image
Diers et n =91 (99%), age = NR
ENC APA +TS 24 (26%) lisation I/P ratio = NR (en F = 1x/semaine questionnaire* (congu par le
al.(2020) IMC = NR, AM, BN, ATCAS (%NR)
ambulatoire groupe) DP = 8 semaines premier auteur).
AN =non
D =60 min Symptoémes principaux TCA: EDI-3.
Martinez-
Pilates I=NR Santé physique: IMC, composition
Sanchez et n =15 (100%), 14.6 (+1.7)
ENC APA +TS 3(20%) NR I/P ratio = NR (en F = 3x/semaine corporelle par impédancemétrie (
al. (2020)° 19.6 (+2.2), AM (100%)
groupe) DP = 10 semaines %MG, MG, MM, MMusc, masse
et Martinez-

AN = non

osseuse); 34 mesures par analyse
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Sanchez et sanguine (calcium* et
al. (2020)° follitropine*); période de
sédentarité, durée du sommeil*,
latence d’endormissement, réveils
nocturnes* et efficacité du
sommeil*.

Santé mentale: CDRS*; K27%;
DS, déviation standard; TCA, trouble du comportement alimentaire; APA, activité physique adaptée; IMC, indice de masse corporelle; ECNR, essai contrélé non randomisé; TS, traitement standard; AM, anorexie

mentale; BN, boulimie nerveuse; TCANS, trouble du comportement alimentaire non-spécifié; TASE, trouble d'alimentation sélective et/ou d'évitement ; ATCAS, autre trouble du comportement alimentaire
spécifié; NR, non renseigné; I/P ratio, ratio intervenant/patient; D, durée d’une séance; |, intensité de la séance; F, fréquence; DP, durée du programme; AN, ajustement nutritionnel; EDI-2, eating disorder
inventory 2; EDE-Q, eating disorder examination questionnaire; BDI-Il, Beck depression inventory-Il; STAI, state et trait anxiety inventory; BBAT, basic body awareness therapy; EDI, eating disorder inventory; EAT-
40, eating attitude test 40-items; SF-36,medical outcomes study 36-items short-form health survey; BAT, body attitude test; PSDQ, physical self-description questionnaire; CDRS, contour drawing rating scale; RSES,
Rosenberg self-esteem scale; SOM, state of mind questionnaire; EAT-26, eating attitudes test 26-Items ; EAQ, emotional avoidance questionnaire; PAMAS, positive and negative affect schedule; VAPA, visual
estimation task; TAPA, tactile estimation task; HT, hoop task; MG, masse grasse; MMusc, masse musculaire; MM, masse maigre; %MG, % masse grasse; EDI-3, eating disorder inventor-3; K27, KIDTSREEN 27; TAS-
20, Toronto alexithymia scale, MBSRQ, multidimensional body-self relations questionnaire; HAM-D, Hamilton rating scale for depression; HAM-A, Hamilton anxiety rating scale; BAQ, body-awareness

questionnaire; SOQ, self-objectification questionnaire; FC, fréquence cardiaque; Pl, précision intéroceptive; *, amélioration significative pour le groupe APA.

Tableau 3: Caractéristiques et principaux résultats des études menées sur les effets de 'activité physique adaptée corps-esprit chez les patients
atteints d'anorexie mentale
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Parmi ces études, sept ont évalué les effets de I'AP sur les symptomes principaux de 'AM a
I'aide de questionnaires spécifiques aux TCA (Carei et al., 2010; Catalan-Matamoros et al.,
2011; Cook-Cottone et al., 2008; Demartini et al., 2021; Hall et al., 2016; Martinez-Sanchez,
Martinez-Garcia, Bueno-Antequera, et al., 2020; Pacanowski et al., 2017), tels que le eating
attitude test (EAT-26 et EAT-40) (Garner et al., 1982; Garner & Garfinkel, 1979), le eating
disorder inventory (EDI versions 1, 2 et 3) (Garner et al., 1983) et le eating disorder examination
questionnaire (EDE-Q) (Cooper & Fairburn, 1987). Trois études sur sept ont montré une
amélioration significative des symptomes principaux des TCA dans le groupe d'intervention
apres le programme d’APA, et plus particulierement sur les sous-échelles évaluant la recherche
de la minceur/I'insatisfaction corporelle et les préoccupations liées au poids et a la silhouette
(Catalan-Matamoros et al., 2011; Cook-Cottone et al., 2008; Hall et al., 2016). Cinq études ont
évalué les effets des AP corporelles de bien-étre sur les symptomes principaux de I’AM a I'aide
d’autres échelles non spécifiques aux TCA et quatre d'entre elles ont montré des améliorations
significatives de l'image corporelle, de l'insatisfaction corporelle et de |'attitude a I'égard du
corps (tableau 3).

Sept études ont évalué |'effet des AP corporelles de bien-étre sur les troubles psychologiques
couramment associés a I'AM, tels que I'anxiété, la dépression, les affects positifs et négatifs,
I'estime de soi et la qualité de vie; quatre d'entre elles ont révélé des améliorations
significatives (tableau 3). Les résultats obtenus par Hall et al. (2016) ont montré qu'un
entrainement régulier de yoga (c'est-a-dire une ou deux séances par semaine pendant huit a
douze semaines) diminuait de maniére significative les scores de dépression et d'anxiété, et
améliorait I'état d'esprit chez les jeunes femmes souffrant d'AM ou d'autres TCA. Dans leur
étude, Pacanowski et al. (2017) ont montré qu'une séance quotidienne de yoga pratiquée
pendant cing jours avant le diner réduisait significativement I'affect négatif des patients
souffrant d'anorexie ou d'autres TCA, par rapport au groupe témoin. Catalan-Matamoros et al.
(2011) ont révélé une augmentation significative du score de santé mentale évalué par le
qguestionnaire de qualité de vie SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) aprés douze semaines d'une
séance hebdomadaire de thérapie de conscience corporelle (basic body awareness therapy).
De méme, Martinez-Sanchez et al. (2020) ont montré une amélioration significative de la
qualité de vie sur le questionnaire Kid Screen-27 (Ravens-Sieberer et al., 2014) chez de jeunes

patients souffrant d’AM apres 10 semaines de Pilates (tableau 3).
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L'étude de Martinez-Sanchez et al. (2020) a révélé d'autres résultats significatifs. Ils ont
constaté une augmentation du calcium plasmatique, impliqué dans diverses fonctions de
I'organisme, et une diminution de la follitropine plasmatique, impliquée dans la production
d'ovules. En outre, les résultats ont montré une amélioration des parametres du sommeil, avec
une diminution de la durée et du nombre de réveils nocturnes et une augmentation de
I'efficacité du sommeil (tableau 3).

Sept études ont évalué I'IMC des participants, mais aucune n'a révélé d'effet des AP
corporelles de bien-étre sur cette variable (tableau 3). Quatre études n'ont rapporté aucun
effet significatif sur I'une ou l'autre de leurs mesures (Carei et al., 2010; Demartini et al., 2021;
Keizer et al., 2019; Moscone et al., 2011). L'étude de Keizer et al. (2019) n'a effectué aucune

analyse statistique.

1.4.2.4  Effets des AP combinées

Au cours de la période identifiée, huit études réalisées entre 1993 et 2020 ont examiné |'effet
d’interventions combinant plusieurs AP (AP-combinées) (c'est-a-dire composées d'au moins
deux types d’AP différentes) chez des patients souffrant d'AM (tableau 4). Parmi ces études,
trois étaient des ECR, trois étaient des ECNR et deux étaient des ENC (Dittmer et al., 2018; Kern
etal., 2020). Les séances ont été menées une, deux, trois ou quatre fois par semaine selon les
études, avec une durée de séance de 60 min, 90 min, 100 min, 120 min, ou 180 min selon les
études. Une seule étude n'a pas rapporté la fréquence des séances (Touyz et al., 1993), et une
seule étude n'a pas mentionné la durée de la séance (Thien et al., 2000). La durée du
programme était de 4 semaines, 6 semaines, 8 semaines ou 12 semaines selon les études. Une
seule étude n'a pas indiqué la durée de I'intervention (Calogero & Pedrotty, 2004). L'intensité
n'a pas été documentée dans toutes ces études. Pour gérer la progression, deux études ont
fait état d'adaptations visant a réguler l'intensité (variation du nombre de répétitions, du
temps d’un exercice, du temps et du nombre de pauses, etc.) et la difficulté de I'exercice
(variation de la technique, du critére de réussite, etc.) (Kern et al., 2020; Thien et al., 2000).
Au final, pour ces huit études, la durée moyenne d’une séance était de 98,33 minutes (£ 22,28),
la fréquence moyenne de 2,28 (+ 0,95) séances par semaine et la durée moyenne de 8,14

semaines (* 3,84).
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Abandon
Caractéristiques des participants Abandon
suivi
Type Inter-  Taille d’échantillon (% femme), post- Type de
post-
Auteurs de ventio age moyen (DS) intervent prise en Modalités de I'intervention Variables évaluées
inter-
I'étude n IMC moyen (DS) et type de TCA ion charge
vention,
(%). n (%)
n (%)
D=NR
APA + n =8 (100%), 29 (+4.4)
3(37.5%) / Hospitalisa  Stretching, AP | = progressive en 7
TS 20.26 (£1.8), AM (100%) Santé physique: IMC;
Thien et al. tion aérobie et en niveaux
ECR %MG;
(2000) ambulatoir résistance F = 3x/semaine
n=8(87.5%),36.1(7.9) Santé mentale: SF-36.
TS 1(12.5%) / e I/P ratio = NR DP =3 mois
17.2 (£1.6), AM (100%)
AN =non
n =112 (100%), 20.04 (+5.7) TCC avec yoga,
APA + 15
14.98 (£1.96), AM (80%), TCANS 24 (21%) activités récréatives,
TS (13%) D =100 min Symptomes principaux
(20%) exploration
Hospitalisa I =NR TCA: EDE-Q.
Dittmer et corporelle, exercices
ECR tion F = 2x/semaine Santé physique: IMC;
al. (2020) n =95 (100%), 18.32 (£5.19) en double tache
19 compléte DP =4 semaines Santé mentale: CES¥*;
TS 15.35 (+1.86), AM (68%), TCANS 21 (22%) I/Pratio=1/1et
(20%) AN =non CET*; BDI-IlI; BSI; DERS.

(22%)

séance de groupe

(ratio NR)
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n =15 (94%), 24.3 + 3.4

Programme éducatif
et 45-60min de
sports d'équipe

récréatifs et a une
éducation physique
ludique et axée sur
le corps
I/P ratio=1/1 et
1/5-8 (séances de

groupe)

D =120 min
I =NR
F = 2x/semaine
DP =12 semaines

AN = non

Symptomes principaux
TCA: EDE-Q; EDI-2
(sous-dimensions : désir
de minceur, boulimie et
insatisfaction
corporelle)

Santé physique: IMC;
Niveaux d’activité
mesuré par actimétrie;
Santé mentale: CES;
CET*; EDS; SCL-27; BDI-
II; IPAQ;

APA +
20.3+ 2.7, AM (33%), BN (60%), 0 (0%)
TS %
TCAS (7%)
Hospitalisa
Zeeck et al. tion
ECR
(2020) n=11(100%), 27.2(+8.8) ambulatoir
TS 19.2 (+2.1), AM (45.5%), BN 0 (0%) 0 (0%) e
(36.4%), TCAS (18.1%)
APA + n =19 (100%), 15.94 (+2.45)
NR 2 (10%)
TS 14.82 (£1.01), AM (100%)
Hospitalisa
Touyz et al.
ECNR tion
(1993)
compléte
n =20 (100%), 20 (£5.28)
TS NR 0 (0%)

14.28 (+1.32)

stretching, postures
similaires au yoga,
sports récréatifs et
AP aérobie et en
résistance
I/P ratio=1/1 et
séance de groupe

(ratio NR)

D =180 min
I =NR
F=NR
DP = 6 semaines

AN = non

Santé physique: IMC;

Poids; Prise de poids.
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n =127 (100%), 22.49 (£7.96),
APA +

stretching, yoga,

D = 60 min Symptomes principaux
18.45 (+ 5.24), AM (50%), BN NR Pilates, AP aérobie
TS I=NR TCA: EDE-Q.
Calogero & (33%), TCANS (17%) Hospitalisa et en résistance,
F = 4x/semaine Santé physique: IMC;
Pedrotty ECNR tion exercices d'équilibre
n=127 (100%), 23.14 (+8.72) DP = length of the Prise de poids¥;
(2004) compléte I/P ratio=1/1et
TS 20.54 (+5.98), AM (41%), BN NR stay Santé mentale: OEQ¥;
séance de groupe
(37%), TCANS (22%) AN = non OBC-AC; EDPEX.
(ratio NR)
n =18 (89%), 24.8 (£3.5) Programme éducatif
APA + Symptomes principaux
21.7 (¥4.1), AM (33%), BN (56%), et 45-60min de
TS TCA: EDI-2 (sous-
TCANS (11%) sports d'équipe
D =120 min dimensions : désir de
Hospitalisa  récréatifs et a une
I =NR minceur et
Schlegel et 11 tion éducation physique
ECNR F = 2x/semaine insatisfaction
al. (2015) n =18 (94%), 26.1 (+6.8) (34%) ambulatoir ludique et axée sur
DP =12 semaines corporelle); EDE-Q.
TS 21.3 (£5.3), AM (33%), BN (56%), e le corps
AN =non Santé physique: IMC;
TCANS (11%) /P ratio =1/1 et
Santé mentale: CES¥*;
séance de groupe
SF-12.
(ratio NR)
TCC avec yoga, D =100 min
Symptomes principaux
n=32(100%), 22.6 (+8.25) Hospitalisa activités récréatives, I =NR
Dittmer et APA + 9 TCA: EDI-2*.
ENC 15.67 (£1.54), AM (81%), BN tion exploration F = 2x/semaine
al. (2018) TS (28%) Santé physique: IMC¥;
(6%), TCANS (13%) compléete corporelle, exercices  DP =4 semaines

en double tache

AN = non

Santé mentale: CES¥*;
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I/Pratio=1/1et
séance de groupe

(ratio NR)

CET*; BDI-II*; BSI*;
ERSQ*.

AP en résistance et

Hospitalisa shadow boxing
Kernetal. APA + n =41 (100%), 16.35 (+1.33) 12
ENC / tion I/P ratio=1/1et
(2020) TS 16.76 (£2.03), AM (100%) (29%)
compléte  séance de groupe

(ratio NR)

D =90 min
| = low
F = 1x/semaine
DP = 8 semaines

AN = non

Symptémes principaux
TCA: EDE-Q*.
Santé physique: IMC¥;
Santé mentale: GLTEQ¥;
EDSR*; EDQ*; DUKE-
HP*.

DS, déviation standard; TCA, trouble du comportement alimentaire; APA, activité physique adaptée; IMC, indice de masse corporelle; ECNR, essai contr6lé non randomisé; TS, traitement standard; AM,

anorexie mentale; BN, boulimie nerveuse; TCANS, trouble du comportement alimentaire non-spécifié; TCAS, autre trouble du comportement alimentaire spécifié; NR, non renseigné; I/P ratio, ratio

intervenant/patient; D, durée d’une séance; |, intensité de la séance; F, fréquence; DP, durée du programme; AN, ajustement nutritionnel; TCC, thérapie cognitivo-comportementale ; %MG, %masse grasse; SF-

36,medical outcomes study 36-items short-form health survey; EDE-Q, eating disorder examination questionnaire; OEQ, obligatory exercise questionnaire ; OBC-AC, objectified body consciousness scale—

appearance control subscale; EDPEX, eating disorder patient’s expectations and experiences of treatment questionnaire; CES, commitment exercise scale; EDI-2, eating disorder inventory 2; CBT, cognitive

behavioral therapy; PE, physical exercise; CET, compulsive exercise test; BDI-ll, Beck depression inventory-Il; BSI, brief symptom inventory; ERSQ, emotion regulation skills questionnaire; DERS, difficulties in

emotion regulation scale; GLTEQ, Godin leisure-time exercise questionnaire; EDSR, exercise dependence scale-revised; EDQ, exercise dependence questionnaire; DUKE-HP, DUKE health profile; EDS, exercise

dependence scale; SCL-27, symptom check list-27; IPAQ, international physical activity questionnaire; *, amélioration significative pour le groupe APA.

Tableau 4: Caractéristiques et principaux résultats des études menées sur les effets d’activités physiques adaptées combinées chez les patients

atteints d'anorexie mentale
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Les premieres études visant a examiner |'effet d’AP combinées chez des patientes atteintes
d’AM ont été celle de Touyz et al. (1993), réalisée aupres de 19 patientes souffrant d’AM
comparé a 20 sujets controles et celle de Thien et al. (2000) réalisée chez 8 patientes souffrant
d’AM comparé a 8 sujets controéles. Le programme d’APA pour ces deux études comprenait du
stretching, de I'AP aérobie et de I'AP en résistance, et la 1° étude intégrait également des
exercices de yoga. Les résultats de ces deux études n‘ont révélé aucune différence significative
pour I'ensemble des différents paramétres étudiés dans le groupe d'intervention par rapport
au groupe controle (tableau 4).

Calogero et Pedrotty (2004) ont mené la plus grande étude interventionnelle en milieu
hospitalier aupres de 254 patients souffrant de TCA. Dans cette étude, 127 patients ont suivi
pendant un mois d’AP combinées comprenant quatre séances hebdomadaires de 60 minutes
de stretching, de yoga, de Pilates, d’AP en résistance, d’exercices d'équilibre et de coordination
ainsi que de I'AP aérobie, et ont été comparés a 127 patients n'ayant pas fait d’APA. Les
résultats ont montré une augmentation significative de la prise de poids hebdomadaire et de
la reprise de poids totale aprés le programme dans le groupe APA par rapport au groupe
contréle. Une réduction significative de I'AP dysfonctionnelle évaluée par questionnaire, a
également été observée dans le groupe d'intervention, avec des améliorations au niveau de la
compulsivité et de I'hyperactivité physique (tableau 4).

Schlegel et al. (2015) ont développé un programme de thérapie sportive (Freiburg sport
therapy program), spécifiquement congu pour les patients souffrant de TCA suivis en
ambulatoire. Ce programme s'est déroulé sur 12 semaines a raison de deux séances de 120
minutes par semaine. Chaque séance était composée d'un programme éducatif axé sur les
bonnes pratiques et les comportements sains en matiére d’activité physique, associé a des
sports d'équipe récréatifs et a une éducation physique ludique et axée sur le corps. Pour le
groupe d'intervention, les résultats ont montré une réduction significative de I'exercice
obligatoire et excessif, évaluée a I'aide de I'échelle commitment exercise scale (CES) (Davis,
1999). Sur la base de cette étude pilote, la méme équipe a réalisé un ECR en ambulatoire en
utilisant le méme programme (Zeeck et al., 2020). lls ont constaté une réduction significative
des comportements d'AP dysfonctionnelle évalués a l'aide du questionnaire compulsive
exercise test (CET) dans le groupe d'intervention (Taranis et al., 2011).

Deux autres études ont obtenu des résultats similaires avec une autre intervention d’AP

combinées. L'étude pilote non contrélée de Dittmer et al. (2018) a évalué I'effet d'une thérapie
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cognitivo-comportementale (TCC) axée sur la modification du comportement et de I'attitude a
I'égard de I'exercice, associée a plusieurs AP (yoga, sport/AP récréatives, exploration
corporelle, AP en double tache). Aprés quatre semaines de deux séances de 100 minutes par
semaine, les résultats ont montré une augmentation significative de I'lMC, ainsi qu'une
diminution significative du comportement d'exercice dysfonctionnel, du désir de minceur, du
perfectionnisme et du niveau de dépression. En s’appuyant sur cette étude pilote, Dittmer et
al. (2020) ont réalisé un essai controlé randomisé en utilisant le méme protocole avec un
échantillon plus large de 207 patients souffrant de TCA, dont une majorité de patients était
atteinte d’AM. Comparés au groupe contrOle, les résultats ont montré une réduction
significative du groupe APA des comportements compulsifs a 'égard de I'AP mesurés a l'aide
du CET et du CES, post-programme et au suivi a 6 mois post-programme (tableau 4).

Enfin, les effets d'une séance hebdomadaire de 90 minutes d’AP en résistance et de shadow
boxing pendant 8 semaines ont été examinés dans une ENC réalisée aupres de 41 patientes
souffrant d’AM (Kern et al., 2020). Les auteurs ont constaté une augmentation significative de
I''MC et de la qualité de vie, ainsi qu'une diminution significative de la dépendance a I'égard
de I'AP, du niveau d’AP et des symptomes principaux de I'AM, tels que les préoccupations

relatives a I'alimentation, au poids et a la silhouette (tableau 4).

1.4.2.5  Evaluation de la qualité des études

La qualité méthodologique des différentes études a été évaluée a I'aide de I'échelle PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) (Moseley et al., 2020), une échelle de 11 éléments congue
pour mesurer la validité interne et la qualité statistique d'un essai clinique. Nous avons ainsi
noté les études de 0 a 10, correspondant a des scores d'excellente qualité a partir de 9, des
scores de bonne qualité entre 6 et inférieur a 9, des scores de qualité moyenne entre 4 et
inférieur a 6, et des scores de mauvaise qualité inférieurs a 4.

Dans I'ensemble, selon les critéres de I'échelle PEDro, les 27 études présentaient un score de
qualité moyenne de : 4,35 (£1,66) (annexe 1). Le score moyen PEDro était légerement plus
élevé et plus stable lorsque seuls les ECR étaient pris en compte (5,64+0,93), mais reflétait
toujours une qualité moyenne des procédures méthodologiques. Lorsque seuls les ECNR
étaient pris en compte, le score moyen était de 3,86 (+0,90), correspondant a une mauvaise

qualité. Si I'on ne prend en compte que les ENC, le score moyen est de 2,28 (+0,75), ce qui
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révele une qualité mauvaise. Parmi les 28 études, neuf études (32%) ont été considérées
comme étant de bonne qualité, douze études (43%) ont été considérées comme étant de
qualité moyenne et sept études (25%) ont été considérées comme étant de qualité mauvaise
(score < 4). La seule étude ayant examiné l'effet de I'AP aérobie seule chez les patients
souffrant d’AM a obtenu un score de 4, ce qui indique une qualité méthodologique moyenne
pour cette étude. En ce qui concerne les études incluant des AP en résistance, composées
uniquement d’ECR, le score moyen était de 5,75 (+1,03), ce qui révéle une bonne qualité. Les
11 études basées sur les AP corporelles de bien-étre (3 ECR, 4 ECNR et 4 ENC) ont obtenu un
score moyen de 3,63 (+1,75), ce qui indique une qualité moyenne. Lorsque seuls les ECR ont
été pris en compte pour les études sur les AP corporelles de bien-étre, le score moyen PEDro
était de 6 (+0), ce qui indique une bonne qualité méthodologique. Le score moyen obtenu
pour les huit études basées sur des AP combinées (3 RCT, 3 NRCT et 2 ENC) était de 4 (+1,41),
soit une qualité moyenne. Et lorsque seuls les ECR ont été pris en compte, le score moyen
PEDro était de 5 (+1), reflétant le méme niveau de qualité.

1.4.2.6  Discussion

La littérature montre clairement que I'AP, quand elle est adaptée aux problématiques des
patients et aux objectifs thérapeutiques, n'a pas d'effet négatif sur la santé des patients
souffrant d'AM, que ce soit en hospitalisation compléte ou en hospitalisation ambulatoire. Par
conséquent, 'APA ne devrait pas étre contre-indiquée au sein des services de prise en charge
des TCA. En outre, des effets bénéfiques ont été identifiés a la fois sur la symptomatologie de
I'AM, sur la santé physique et la santé mentale. Les différents types d’AP présentent néanmoins
des différences importantes en termes de quantité et de qualité de recherche, d’informations
liges a I'intervention en APA ainsi que d’effets spécifiques selon le type d’AP sur la santé des
patients souffrant d’AM.

L'étude de Tokumura et al. (2003) est, a notre connaissance, la seule a avoir étudié I'efficacité
d’AP exclusivement aérobie chez des patients souffrant d'AM, ce qui n'est pas surprenant étant
donné que ce type d'AP est généralement évité dans le cadre du traitement de I'AM. L'exercice
physique intensif de longue de durée, en particulier aérobie, tels que la course et la natation,
peut sembler inapproprié pour les patients souffrant de dénutrition sévére en raison de la
dépense énergétique élevée occasionnée, ce qui pourrait conduire a une perte de poids

encore plus importante ou a d'autres risques médicaux (Heinl, 2018). Néanmoins, leurs
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résultats ont révélé une augmentation de la capacité cardiorespiratoire et de I'lMC. Ainsi, ce
programme d'entrainement cardiorespiratoire spécifique de 30 minutes de vélo stationnaire
au seuil anaérobie cing fois par semaine semble étre bénéfique pour les patients souffrant
d'AM (Tokumura et al., 2003).

Dans la plupart des études portant sur des programmes d'AP en résistance, les modalités de
pratique allaient d'une intensité faible a élevée, 2 a 3 fois par semaine pendant au moins 8
semaines. Elles ont révélé des augmentations significatives de la force musculaire, aucun effet
négatif sur la densité osseuse et une stabilisation plus rapide des signes vitaux. Les quatre
études menées par Fernandez-del-Valle et al. (2010,2014,2015,2016) et Agne et al. (2022) ont
apporté une contribution importante a ce sujet. Leurs résultats ont d'abord révélé que les AP
en résistance n'étaient pas nocives pour la santé des patients (Fernandez-del-Valle et al.,
2010), et ont ensuite montré qu'une intensité ainsi qu’une fréquence plus élevées
contribuaient a renforcer les effets sur la force et les paramétres anthropométriques (Agne et
al., 2022; Fernandez-del-Valle et al., 2014, 2015, 2016). Les résultats des études évaluant les
interventions d'AP en résistance suggerent que ce type d'AP est adapté aux patients atteints
d'AM pour améliorer la force et la taille des muscles (Agne et al., 2022; Fernandez-del-Valle et
al., 2010, 2014, 2015, 2016), ainsi qu’a restaurer la minéralisation osseuse (Martin et al., 2017).
Prés de la moitié des études qui incluaient des AP corporelles de bien-étre ont montré des
améliorations significatives des symptomes spécifiques de I'AM et des troubles psychologiques
associés, tels que la forme et les préoccupations corporelles, l'insatisfaction corporelle, la
dépression, I'anxiété et la qualité de vie (Catalan-Matamoros et al., 2011; Cook-Cottone et al.,
2008; Diers et al., 2020; Martinez-Sanchez, Martinez-Garcia, Martinez-Garcia, et al., 2020;
Pacanowski et al., 2017; Savidaki et al., 2020). Les AP corporelles de bien-étre, comme le yoga
ou le Pilates, offrent aux patients la possibilité d'étre physiquement actifs tout en évitant une
dépense énergétique élevée (Borden & Cook-Cottone, 2020). En outre, la mobilisation et la
reconsidération d'un corps souvent rejeté conduisent les patients a développer des sentiments
plus positifs a I'égard de leur image corporelle, ainsi qu’une relation plus saine avec leur corps
(Moscone et al., 2011). Une étude a également révélé I'impact positif des AP corporelles de
bien-étre sur la qualité et |'efficacité du sommeil des patients (Martinez-Sanchez, Martinez-
Garcia, Bueno-Antequera, et al., 2020). Tous ces résultats tendent a prouver |'efficacité de ce
type d'AP chez les patients souffrant d'AM. Cependant, ils doivent étre pris avec précaution

car la plupart de ces études sont des ECNR ou des ENC, seules trois ECR ont été réalisés dont
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deux qui ont montré des améliorations significatives (i.e. les symptomes principaux des TCA,
la qualité de vie, I'attitude a I’égard du corps et les affects négatifs) (Catalan-Matamoros et al.,
2011; Pacanowski et al., 2017).

Enfin, la plupart des études qui ont examiné les effets d’AP combinées ont montré des effets
positifs chez les patients souffrant d'AM, en particulier sur les comportements d'exercice
dysfonctionnels, avec une réduction de I'exercice compulsif et de la dépendance a I'exercice
(Calogero & Pedrotty, 2004; Dittmer et al., 2018, 2020; Kern et al., 2020; Schlegel et al., 2015;
Zeeck et al., 2020). En outre, quelques études ont révélé que les AP combinées contribuaient
a l'augmentation du poids (Calogero & Pedrotty, 2004; Dittmer et al., 2018; Kern et al., 2020)
et a la réduction des symptomes principaux de I'AM (Dittmer et al., 2018; Kern et al., 2020),
ainsi que de I'anxiété et de la dépression (Dittmer et al., 2018). Ces résultats concordent avec
les objectifs thérapeutiques de la prise en charge de I'AM. Par conséquent, une intervention
incluant plusieurs types d’AP semble prometteuse pour la pratique clinique et la recherche
future. Cependant, une fois de plus, les résultats doivent étre considérés avec prudence car il
n'y a eu que trois ECR et seulement deux ont révélé des améliorations significatives (Dittmer
et al., 2020; Zeeck et al., 2020) (i.e. exercice compulsif et engagement a |'égard de |'exercice).
Il convient de mentionner qu'outre I''IMC, les parameétres physiques et biologiques tels que la
force musculaire, I'endurance musculaire, les capacités respiratoires et I'analyse sanguine
n'ont jamais été évalués dans le cadre d’'une étude interventionnelle intégrant plusieurs types
d’AP chez les patients souffrant d’AM, ce point constitue un manque important dans la
littérature.

Dans I'ensemble, malgré I'hétérogénéité des résultats, concernant en particulier en ce qui
concerne les AP corporelles de bien-étre, la littérature suggere qu’une prise en charge en APA
peut avoir de multiples bienfaits pour les patients atteints d'AM, qui dépendent du type d'AP
pratiquée. Par conséquent, il semble difficile de limiter les recommandations pour I'APA dans
le cadre de la prise en charge clinique a un seul type d'AP, a moins qu'un type d'AP ne soit ciblé
en fonction des principaux objectifs thérapeutiques. Par exemple, si I'objectif thérapeutique
principal est d'améliorer la masse et la force musculaires du patient, I'AP en résistance pourrait
étre le meilleur choix au regard des données de la littérature. En effet, la majorité des études
ayant examiné les effets d'un protocole d'entrainement en résistance chez des patients AM a

montré un gain significatif de masse et de force musculaires chez ces patients.
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On peut supposer que les bénéfices obtenus peuvent également varier en fonction des
modalités de pratique. Les résultats de cette revue soutiennent I'argument selon lequel, pour
une AP donnée, certaines modalités spécifiques, telles que la durée ou la fréquence des
séances d'AP, pourraient étre plus efficaces que d'autres pour réduire les symptémes de I'AM
ou améliorer la santé physique et psychologique des patients. Cependant, il est difficile de faire
des recommandations précises concernant les modalités d'intervention pour améliorer la
stratégie thérapeutique de I'AM. En effet, les résultats ont révélé que la durée du programme
d’APA, ainsi que la fréquence et la durée des séances, variaient considérablement entre les
différents types d'AP. Dans les interventions incluant de I'AP en résistance, il était
généralement demandé aux patients de s'engager dans un programme de 8 semaines, a raison
de deux ou trois séances de 60 minutes par semaine. En ce qui concerne les AP corporelles de
bien-étre, la fréquence des séances variait généralement d'une a deux par semaine, pendant
83 12 semaines, avec des séances d'une durée de 60 a 120 minutes. C'est dans les programmes
d’AP combinées que I'on observe la plus grande hétérogénéité de modalités de pratique, avec
une période de quatre a douze semaines, une fréquence allant d’une a quatre fois par semaine
et une durée variant de 60 a 180 minutes par séance. D’une maniére générale, pour les 28
études confondues, la fréquence moyenne était de 2 a 3 séances par semaine (2,50 +2,58),
pendant 8 semaines (8,15 +3,80) avec des séances de 75 minutes (75,00 +27,02).

Pour finir, nous avons examiné les études comparables pour identifier des différences dans les
effets observés entre les patients hospitalisés et les patients ambulatoires. Il en résulte que

nous n'avons pas observé de différences notables.

Limites et orientations futures

Ces dernieres années, la recherche clinique s'est intéressée de plus en plus a la faisabilité et a
I'efficacité d’une prise en charge en APA comme stratégie thérapeutique pour les patients
souffrant d'AM ou, plus généralement, pour les patients souffrant de TCA. La plupart des
études inclues dans la présente revue (67 %) ont été publiées au cours de la derniere décennie.
Cependant, cette revue systématique révele que la qualité des études reste trop faible pour
obtenir un bon niveau de preuve. En effet, la qualité méthodologique globale des études
inclues, mesurée a l'aide de I'échelle PEDro, présente un score moyen total de 4,29 (+ 1,66).

Les faiblesses méthodologiques les plus courantes étaient I'absence de randomisation,
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I'absence de répartition des sujets en aveugle, I'absence d’expérimentateurs et d’évaluateurs
en aveugle, et un taux d'abandon élevé. Cependant, dans le cas de la recherche
interventionnelle en APA, étant donné la quasi-impossibilité de mettre les sujets en aveugle
(Hecksteden et al., 2018), il n'est pas surprenant que toutes les études aient obtenu un score
de 0 pour ce critére.

De plus, nous avons identifié d’autres limites méthodologiques qui doivent étre prises en
compte dans l'interprétation des résultats. Tout d'abord, seules 14 des 28 études étaient des
essais controlés randomisés, ce qui peut expliquer en partie le faible score global sur I'échelle
PEDro. En ce qui concerne le nombre d'ECR réalisés pour chaque type d'AP, le niveau de preuve
était différent, avec un niveau plus élevé pour I'AP en résistance (c'est-a-dire 8 ECR) et un
niveau plus faible pour les AP corporelles de bien-étre (c'est-a-dire 3 ECR, 4 ECNR et 4 UT), les
AP combinées (c'est-a-dire 3 ECR, 3 ECNR, 2 UT) et I'AP aérobie (c'est-a-dire 1 ECR). De plus, la
plupart des études n'ont pas indiqué le calcul de la taille de I'échantillon et d'autres lacunes
statistiques majeures peuvent étre signalées : 16 études n'ont pas fait état d'un résultat
primaire, tandis que certaines études ont fait état de résultats multiples, mais aucun
ajustement formel n'a été effectué pour les comparaisons multiples. Seules deux études ont
effectué une correction de Bonferroni pour les comparaisons multiples (Fernandez-del-Valle
et al., 2014, 2016). Ces différentes limitations soulignent la nécessité d'étre prudent dans
I'interprétation des résultats, en particulier pour les études sans groupe controle, et devraient
étre prises en compte dans les études futures afin d'assurer une plus grande rigueur
méthodologique et une plus grande confiance dans les résultats de la recherche.

D'autres limites méthodologiques doivent étre soulignées, comme la grande diversité des
outils utilisés pour mesurer des variables identiques. Ceci est particulierement vrai pour la
mesure de la composition corporelle, qui differe d'une étude a l'autre. Par exemple, alors que
dans les études de I'équipe de Fernandez-del-Valle (Fernandez-del-Valle et al., 2014, 2015,
2016), la composition corporelle était évaluée par le calcul de I'lMC couplé a une mesure de la
masse grasse (FM), dans I'étude de Martinez-Sanchez et al. (Martinez-Sanchez, Martinez-
Garcia, Bueno-Antequera, et al., 2020), elle était évaluée a l'aide d'une analyse de bio-
impédance. D'autres études ont simplement évalué la composition corporelle en utilisant le
calcul de I'lMC. Cependant, il est désormais admis que I'IMC, bien qu'il soit un moyen rapide
d'évaluer si un patient est en sous-poids ou en surpoids, reste une mesure imprécise de la

composition corporelle et du risque métabolique réel, car son calcul prend en compte le poids
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dans son ensemble et ne fait pas la distinction entre la masse grasse et la masse maigre. Pour
une mesure plus précise et plus fiable de la composition corporelle, certains auteurs suggérent
['utilisation de I'analyse de l'impédance bioélectrique ou de I'absorptiométrie double a rayons
X (DEXA) (EI Ghoch et al., 2012). Par conséquent, des évaluations plus directes de la
composition corporelle sont nécessaires dans les recherches futures. De plus, la présente
analyse a mis en évidence la diversité des mesures utilisées pour évaluer les symptomes
spécifiques de I'AM (ou de la DE) et leur degré de gravité, ce qui limite l'interprétation des
résultats et les comparaisons entre les études. Ainsi, sept études ont utilisé le questionnaire
d'examen des troubles alimentaires (EDE-Q), cing l'inventaire des troubles alimentaires 2 (EDI-
2), deux l'inventaire des troubles alimentaires 1 (EDI), une l'inventaire des troubles
alimentaires 3 (EDI-3), une le test d'attitude alimentaire 40 (EAT-40) et une le test d'attitude
alimentaire 26 (EAT-26). La méme hétérogénéité peut étre rapportée pour d'autres résultats,
par exemple, la qualité de vie, la dépendance a |'exercice, l'insatisfaction corporelle et le temps
d’AP.

Bien que les principales modalités de l'intervention en APA soient généralement indiquées
(c'est-a-dire la durée, la fréquence et la période des séances), les ratios encadrant/patient et
I'intensité de I'AP n'ont pas toujours été indiqués, et le contenu de l'intervention a été peu
détaillé dans la majorité des études. En effet, seules quelques études mentionnent le niveau
d'intensité de I'exercice et seulement six détaillent la facon dont la progression a été gérée
tout au long du programme (Fernandez-del-Valle et al., 2010, 2014, 2015, 2016; Kern et al.,
2020; Thien et al., 2000). Selon ces auteurs, I'intensité de I’AP pour les patients atteints d'AM
devrait étre systématiquement controlée et graduée. En effet, I'absence de gestion de
I'intensité peut conduire les patients a pratiquer a une intensité tres élevée, ce qui entrainerait
une perte de poids supplémentaire. Seuls quelques auteurs ont décrit la pédagogie (Cook-
Cottone et al., 2008) et la didactique, c’est-a-dire le programme en détail (Calogero & Pedrotty,
2004; Cook-Cottone et al., 2008; Martinez-Sanchez, Martinez-Garcia, Bueno-Antequera, et al.,
2020; Martinez-Sanchez, Martinez-Garcia, Martinez-Garcia, et al., 2020; Pacanowski et al.,
2017; Thien et al., 2000). Les interventions en APA étaient peu décrites dans la majorité des
études, ce qui rend la reproductibilité et les comparaisons difficiles.

Enfin, un dernier biais peut étre identifié. Parmi les études, quatre incluaient de I'AP couplée
a un autre type de thérapie (programme éducatif ou thérapie cognitivo-comportementale) et

ne permettaient pas d'isoler les effets de l'intervention en APA, qui ne peut a elle seule
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expliquer completement les effets observés dans ces études. Enfin, il est regrettable qu’en
majorité les études qui incluaient d'autres TCA n‘aient pas présenté et analysé séparément les
résultats pour I'AM. En effet, il serait intéressant d'avoir acces a des résultats détaillés par type
de TCA, afin d'examiner les différences d'effet en fonction de la pathologie et de mieux cibler

les applications cliniques potentielles.
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Conclusion

Cette revue fournit une vue d'ensemble des preuves existantes concernant l'effet de
I'intervention en APA chez les patients souffrant d'AM. Des avantages spécifiques ont été
soulignés en fonction du type d’AP et peuvent étre pris en compte dans le cadre de recherches
futures ou d'implications cliniques. Néanmoins, cette synthése ne nous permet pas d'affirmer
que les effets obtenus sont exclusivement liés a un type d’AP. Par exemple, les AP en résistance
ont révélé une augmentation significative de la force musculaire, qui pourrait également étre
obtenue par la pratique d'un programme de yoga ou de Pilates. A notre connaissance, ce point
n'a été examiné dans aucune étude antérieure.

Cette revue a également permis de mettre en évidence plusieurs limites de la littérature
existante, telles que des résultats incohérents, une qualité méthodologique moyenne et une
hétérogénéité dans les mesures. Ces lacunes contribuent grandement a diminuer la qualité
des preuves des études et rendent difficile I'établissement de recommandations spécifiques
pour les patients souffrant d'AM. Cependant, I'APA semble émerger comme une stratégie
thérapeutique qui peut contribuer au bien-étre et au rétablissement des patients souffrant
d'AM. Elle n'induit pas d'effets déléteres tant qu'elle est adaptée aux patients et supervisée
par des professionnels de I’APA. Des travaux supplémentaires restent nécessaires dans ce
domaine de recherche pour déterminer si, en plus d'étre acceptée et non limitée, l'intégration
de I'APA dans la prise en charge des patients souffrant d'AM est réellement efficace, sur quels

parametres de santé et dans quelle mesure.
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1.4.3 Résumé

La prise en charge médicale des TCA a été succinctement présentée. Ensuite, a été abordé
I'intérét des thérapies complémentaires qui sont proposées aux patients, et plus
particulierement, I'intervention en APA.

LAPA, longtemps proscrite dans les TCA et plus particulierement dans I'AM, peut prendre
diverses formes (aérobie, résistance, corporelle de bien-étre, combinées) et présenter des
intéréts multiples pour la santé. Au regard des travaux présentés dans ce manuscrit, nous
avons pu fournir une vue d'ensemble des preuves existantes concernant l'effet d’un
programme d’APA dans la prise en charge des patients souffrant d'AM. Des avantages
spécifiques ont été soulignés en fonction du type d'AP et peuvent étre pris en compte pour
des recherches futures ou des implications cliniques. Néanmoins, cette revue ne nous permet
pas d'affirmer que les effets obtenus sont exclusivement liés a un type d’AP.

Enfin, cette revue a pu mettre en évidence plusieurs limites de la littérature existante qui
contribuent grandement a diminuer la qualité des preuves des études et rendent difficile

I'établissement de recommandations spécifiques pour les patients souffrant d'AM.
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Il Problématiques de these

Activité physique et troubles du comportement alimentaire : facteur de risque
ou levier thérapeutique ?
La prévention primaire dans les TCA constitue un défi constant pour les instances de santé
publique, du fait de I'augmentation de la prévalence et de la précocité des TCA, des origines
multifactorielles et complexes de cette maladie, et démontre 'urgence de mieux identifier et
contréler les facteurs de risque qui ménent a ces maladies. Améliorer la prévention primaire
permettrait en effet de dépister de maniere plus efficace les personnes les plus susceptibles
de développer un TCA et de leur proposer un programme de prévention adapté. Notre modeéle
de facteur de risque met en exergue que les adolescents et les jeunes adultes (de 10 a 25 ans)
sont particulierement exposés aux facteurs de risque élevés, et constituent donc deux
populations a trés haut risque de TCA. Ce point est confirmé par la littérature d’'une maniere
générale et constitue un consensus dans la communauté scientifique. Néanmoins, selon Jacobi
et al. (2004), la majorité des études qui sont menées sur les facteurs de risque des TCA sont
réalisées auprés d’échantillon de patients déja atteints par la maladie, et non sur la population
générale, ce qui enleve du poids aux facteurs mis en lumiére puisqu’il est impossible d’évaluer
leur influence avant que les personnes développent un TCA. Ce point de vue est toujours
d’actualité et est largement partagé par la communauté scientifique (Barakat et al., 2023;
Borden & Cook-Cottone, 2020; Solmi et al., 2020). En effet, de nombreuses études ont testé
des échantillons de patients et ont mis en évidence des comorbidités fréquemment associées
aux TCA, il s’agit de « cross-sectional study » (Barakat et al., 2023; Rojo-Moreno et al., 2015;
Solmi et al., 2020). Ces études ne sont pas suffisantes pour identifier des éléments prédicteurs
mais constituent des pistes pour les étudier sur un échantillon de la population générale qui
n‘est pas hospitalisée ou suivi pour un TCA, il s’agit de « community sample study » (Barakat et
al., 2023; Borden & Cook-Cottone, 2020; Jacobi et al., 2004; Solmi et al., 2020). Les études
épidémiologiques de grande envergure dans la population générale restent peu nombreuses
et émanent souvent de campagnes destinées a évaluer d’autres risques pour la santé, mais
non ciblées sur les TCA (Barakat et al., 2023; Borden & Cook-Cottone, 2020; Harrer et al., 2020;
Jacobi et al., 2004). Ainsi, les auteurs recommandent d’effectuer des études de grande

ampleur, auprés de la population générale, avec une qualité méthodologique forte.

97



Problématiques de thése

Pour répondre a ce constat, nous avons choisi dans la premiére partie de ce travail de these,
d’étudier les facteurs risques des TCA en s’appuyant sur notre modele des facteurs de risque
dans le temps. Plus précisément, nous avons mené deux études aupres des populations les
plus exposées a un risque de TCA, les adolescents et les jeunes adultes.

Dans ces deux premieres études, un intérét particulier a été porté au role de I'AP dans
I'émergence des TCA. Nous avons vu précédemment que I'AP constitue un facteur de risque

important des TCA qui nécessitent d’étre davantage explorée.

Dans la deuxieme partie de ce travail de these, la relation entre AP et TCA a été abordée selon
un point de vue completement différent, puisqu’elle démontre que l'activité physique,
lorsqu’elle est adaptée, peut constituer un levier thérapeutique efficace dans la prise en charge

des TCA.

Ces derniéres années, I'APA s’est en effet développée dans les services hospitaliers et devient
de plus en plus intégrée dans le traitement des TCA, et plus particulierement de 'AM. Lintérét
de I'APA est dorénavant bien établi dans la littérature et montre des effets positifs sur la
réduction des symptomes, ainsi que sur la santé physique et mentale des patientes. UAPA
contribue également a réguler I'AP dysfonctionnelle trés présente chez les patientes, qui
constitue un obstacle a la prise en charge et au processus de guérison (Smith et al., 2013).
Néanmoins, la littérature sur le sujet manque encore de connaissances et de données
probantes pour permettre aux instances de santé publique d’établir des recommandations
précises, et de systématiser le recours a I’'APA en soins courants des patients atteints d’'un TCA.
Pour répondre a cette problématique, deux études interventionnelles ont été réalisées, afin
d’évaluer les bénéfices d’'un programme d’APA chez des patientes mineures et adultes atteintes
d’AM. Ces deux études sont toujours en cours, des résultats préliminaires et exploratoires

seront présentés dans ce manuscrit.
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Il Contribution personnelle partie | — Activité physique et
développement des TCA

La littérature des vingt derniéres années a montré (i) une augmentation de la prévalence des
TCA, (ii) une apparition plus précoce des TCA et (iii) un manque d’étude sur des échantillons
issus de la population générale (Bills et al., 2023; Borowiec et al., 2023; Foster et al., 2023;
Galmiche et al., 2019). Dans le cadre de ma premiére partie de travail de these, je me suis
intéressé a ces problématiques en étudiant les différents facteurs de risque des TCA, ce qui a
mené au développement de notre modéle temporel des facteurs de risque des TCA. Dans ce
modele, deux périodes de la vie regroupent la plupart des facteurs de risque : I'adolescence et

le début de I'dge adulte.

Tout d’abord, I'adolescence constitue une période de vulnérabilité et d’expérimentation,
notamment liée a une immaturité cérébrale induisant des difficultés a réguler ses émotions et
inhiber les comportements inadaptés, a laquelle se combine trés souvent une influence des
pairs ou un contexte social ou familial problématique (Laliberté et al., 2022; Walhovd et al.,
2014). Cette période fragile est ainsi propice a I'’émergence de comportements a risque de TCA,
comme le recours a des régimes, a des jelines ou des coupe-faim, ainsi qu’a des
comportements extrémes comme des vomissements volontaires, des prises de laxatifs, de
diurétiques ou de pilules amaigrissantes (Lampard et al., 2014). Les TCA restent a I'heure
actuelle malheureusement sous-estimés et peu pris en compte par I'environnement familial
et scolaire. Leur détection précoce pourrait pourtant permettre de prévenir les TCA chez les

jeunes collégiens et lycéens (Levine, 2017; Solmi et al., 2020; Stice et al., 2010).

La deuxieme période critique concerne le début de I'dge adulte soit la période allant de 18 a
25 ans. Dans cette tranche d’age, les étudiants constituent un groupe considéré comme a haut
risque vis-a-vis des TCA. En plus des facteurs socioculturels (influence des pairs et des médias)
déja présents a l'adolescence, une telle vulnérabilité peut aussi s’expliquer par le stress
engendré par le rythme de la vie étudiante et la charge de travail constante, ainsi que la liberté
sexuelle et 'autonomie par rapport a la famille (Hughes & Spanner, 2019; Macaskill, 2013;
Storrie et al., 2010). Cette liberté est synonyme de nombreux comportements autrefois

absents ou moins marqués (rapports sexuels a risque, consommation d’alcool et de drogue,
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etc.), cette nouvelle autonomie va se ressentir sur tous les rythmes de la vie (études, repas,
sommeil, sport, etc.). De ce fait, le début de I'dge adulte constitue la période ou les troubles
mentaux sont les plus nombreux et les TCA ne font pas exception (Boujut & Bruchon-
Schweitzer, 2010; Rochaix et al., 2017; Solmi et al., 2020; Stice et al., 2010). Dans le cadre de
mon travail de recherche en Master, j'ai réalisé une étude en ligne afin d’'examiner les risques
de TCA chez les étudiants inscrits a I'Université de Caen Normandie. Les résultats de cette
étude ont montré que les étudiants inscrits en Sciences et Techniques des Activités Physiques
et Sportives (STAPS), présentaient un risque de TCA significativement plus élevé que les
étudiants inscrits au sein d’autres cursus (Toutain et al., 2018). En effet, il s'agit d’'une formation
universitaire qui est étroitement liée a I'AP, des personnes qui présentent un risque de TCA ou
un TCA avéré pourraient s’y réfugier pour assouvir une AP dysfonctionnelle (Toutain et al.,
2021).

Dans ce travail de thése, je me suis intéressé a I'étude des facteurs de risque des TCA au cours
de ces deux périodes critiques. Nous avons choisi de porter un intérét particulier aux facteurs
de risque insuffisamment étudiés, comme les motivations spécifiques a la pratique d’AP, la

conscience intéroceptive et le sommeil.

1.1 L'étude APPETIT et I'etude STUDEAT

La premiere étude a été menée aupres de collégiens et de lycéens (adolescents), et a été
intitulée « APPETIT » : Adolescents, Pratiques Physiques Et Troubles du comportement
allmenTaire. La deuxieme étude a été menée aupres d’étudiants universitaires (jeunes
adultes), et a été intitulée « STUDEAT » : « STUdents and EAting disorders risk facTors ».
Chaque étude poursuivait les mémes objectifs, i) établir des profils a risque de TCA et ii)
identifier et évaluer des facteurs prédictifs d’un risque de TCA.

Au regard de notre modele, nous avons évalué les facteurs de risque qui se manifestent
majoritairement a I'adolescence (10 a 18 ans) et au début de I'dge adulte (18 a 25 ans) a 'aide
de questionnaires validés et de questions directes.

Concernant l'adolescence, les facteurs de risque étudiés étaient les caractéristiques
anthropométriques (age, taille, poids, sexe), 'AP (modalités de pratique d’AP, motivations

spécifiques liées a la pratique d’AP et la dépendance a I'AP), I'image corporelle (insatisfaction
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corporelle et estime de soi physique), l'estime de soi, le perfectionnisme, I'anxiété, la
dépression et la conscience intéroceptive.

Concernant le début de I'age adulte, nous avons étudié les mémes facteurs de risque, auxquels
nous avons ajouté le sommeil (qualité du sommeil) ainsi que des informations universitaires
(année de premiere inscription, année d’étude en cours, composante d’appartenance).
Cependant, nous n’avons pas collecté d’informations relatives a la négligence physique, les
abus, les traumatismes et la parentalité. Ces éléments peuvent étre sensibles et peuvent
provoquer un mal-étre profond. Avec cette méthodologie, il serait impossible d’apaiser ou de
limiter ce mal-étre puisque les enquétes sont faites devant un écran, et non avec une personne
pouvant faire preuve du tact, de 'empathie et de la bienveillance nécessaire lorsqu’il s'agit

d’aborder ces sujets.

l1.1.1 Hypothéses

Le risque de TCA était mesuré avec un questionnaire de dépistage trés utilisé dans la
littérature, le Eating Attitude Test — 26 (EAT-26), élaboré en 1979 (Garner & Garfinkel, 1979) et
validé en francais en 1994 (Leichner et al., 1994). Ce questionnaire (annexe 4) est utilisé
comme un outil de dépistage, il permet d’indiquer un risque avéré de TCA lorsque le score est
supérieur ou égal a 20. Ce score seuil est un indice de pathologie et les études de validation
ont montré qu’il était associé a la prédiction d’'un diagnostic de TCA dans 53% a 80% des cas
(Garner et al., 1982; Leichner et al., 1994; Mann et al., 1983; Orbitello et al., 2006; Siervo et
al., 2005). Grace a cela, il est possible d’analyser les facteurs de risque associés a un risque
avéré de TCA. Cette méthodologie est classique dans la littérature et validée par la
communauté scientifique (Solmi et al., 2020). Les hypothéses de nos études sont fondées sur
cette quantification du risque : plus le score s’approche de 20, plus le risque est élevé, jusqu’a
étre considéré comme avéré lorsqu’il atteint au moins le score de 20. Il est également
important de noter que certaines études ont montré que le seuil de 20 était valide, mais qu’il
n’était pas assez sensible pour certains diagnostics. En effet, la BN, le TAH et les TCANS ont été
plus significativement dépistés avec un score seuil de 11, menant plusieurs études a utiliser ce
nouveau seuil (Desai et al., 2008; Orbitello et al., 2006; Papini et al., 2022). Néanmoins, les
auteurs montrent que ce seuil de 11 géneére plus de faux positifs, qu’il n’est réellement précis

que dans les populations en surpoids (IMC > 25 kg/m?) et pour dépister la BN, le TAH et les
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TCANS spécifiguement. Nous avons choisi de garder le score seuil de 20 au EAT-26 pour
dépister un risque avéré de tous les TCA confondus et limiter les faux positifs. Malgré tout, ce
seuil de 11 illustre bien gu’un score inférieur a 20 ne signifie pas qu’il y a une absence de risque
de TCA, il faut le considérer selon sa supériorité a 11 et sa proximité a 20. Par exemple, une
personne qui présenterait un score de 15 au EAT-26 serait probablement en proie a des
problémes alimentaires importants et présenterait un risque élevé de TCA, méme si ce n'est
pas un risque avéré. De plus, selon les auteurs, lorsque le score est en dessous de 11, il est
pertinent de considérer que le risque de TCA est faible (Desai et al., 2008; Orbitello et al., 2006;
Papini et al., 2022).

La premiere hypothese de I'étude APPETIT était d’observer une prévalence de collégiens
présentant un risque avéré de TCA (score au EAT-26 > 20) supérieur ou égal a 10-12%, qui est
la prévalence couramment constatée dans la littérature pour cette catégorie d’age. La
deuxieme hypothese était qu’il serait possible d’identifier au moins un profil a risque élevé de
TCA, caractérisé par des scores aux facteurs de risque cohérents avec la littérature, et différent
d’un profil avec un faible risque de TCA. La troisieme hypothése concernait les motivations
spécifiques a la pratique de I'’AP, nous supposions qu’elles seraient plus fortement liées a
I'apparence et au poids du corps dans le ou les profils a risque élevé de TCA, et moins a des
dimensions liées a la santé et au bien-étre (réguler son stress, améliorer sa condition physique,
réduire les risques de maladie, s’épanouir socialement, etc.). Quatrieme hypotheése, nous
supposions observer une plus faible conscience intéroceptive dans le ou les profils a risque
élevé de TCA. Cinquieme hypothese, dans le ou les profils a risque élevé de TCA, nous
supposions que des facteurs de risque soient plus importants que d’autres pour prédire un
risque avéré de TCA et devraient étre révélés grace a une analyse spécifique des données
utilisant le machine learning. En effet, nous supposions que I'importance des facteurs de
risque serait similaire a leur potentiel de risque (faible, modéré et élevé), indiqué dans notre
modele des facteurs de risque dans le temps, et que nous pourrions déterminer le potentiel
des facteurs de risque au potentiel non-spécifié. Sixieme hypothese, a I'aide de la méme
analyse des données utilisant le machine learning, nous supposions identifier des facteurs
protecteurs des TCA, notamment I'estime de soi et I'estime de soi physique, en accord avec la

littérature (Argyrides et al., 2020; Svantorp-Tveiten et al., 2021).

102



Contribution personnelle partie | — Activité physique et développement des TCA

Les hypothéses de I'étude STUDEAT étaient les mémes, et une septieme hypothéese était que
nous supposions observer une plus forte prévalence des étudiants de premiére année
universitaire et des étudiants en STAPS dans le ou les profils a risque élevé de TCA, toutes

années universitaires et composantes de rattachement confondues.

[1.1.2 Méthodologie transversale aux études APPETIT et STUDEAT

Ces 2 études avaient la méme méthodologie de collecte de données basée sur des enquétes
en ligne, quasiment les mémes outils de mesures (questions et questionnaires) et une

méthode d’analyse quasi identique (machine learning et statistique classique).

1.1.2.1 Enquéte en ligne

La collecte de données a été effectuée par 'utilisation d’enquétes en ligne via la plateforme
Limesurvey, hébergée et sécurisée par l'université de Caen Normandie. La diffusion des
enqguétes a fait I'objet d’'une autorisation du délégué a la protection des données de I'université
de Caen Normandie sous le numéro : U14-20211119-01R1. Chaque enquéte était anonyme,
comportait en introduction une note d’information et collectait le consentement du
représentant légal de I'enfant et celui de I'enfant pour I'étude APPETIT (annexe 2), ainsi que

celui de I'adulte majeur pour I'étude STUDEAT (annexe 3).

I11.1.2.2 Outils de mesure

Les outils utilisés pour mesurer les variables d’intérét étaient nombreux. Les données
anthropométriques, les informations sur 'inscription universitaire (pour I'étude STUDEAT) et
les modalités de pratique d’AP étaient obtenues a l'aide de questions directes. Les autres
variables étaient collectées a I'aide de questionnaires rigoureusement traduits et validés par
la littérature scientifique et sélectionnés selon I'age de la population. Les parties suivantes

présentent un a un ces outils de mesure.

[11.1.2.2.1 Risque de TCA & restriction, préoccupations et contréle alimentaires
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Le risque de TCA, la restriction, les préoccupations et le controle alimentaires ont été évalués
a l'aide du EAT-26 (annexe 4). Ce questionnaire est couramment utilisé pour déceler un risque
de TCA et pour étudier la prévalence des TCA dans une population donnée (Filaire et al., 2007).
Il est souvent choisi pour ses qualités psychométriques et de dépistage, notamment lors
d’études ciblées sur les TCA chez les athletes (Anderson et al., 2016; Harriger et al., 2014;
Lanfranchiet al., 2014; Tan et al., 2016; Voelker et al., 2014) mais aussi pour étudier les risques
de TCA dans la population étudiante (Boujut & Bruchon-Schweitzer, 2010). Le EAT-26 est
composé de 26 items dont les réponses varient sur une échelle de Likert allant de 1 (jamais) a
6 (toujours). Le score maximum pouvant étre obtenu est de 78, un score supérieur ou égal a
20 refléte la présence d’'un risque avéré de TCA. En plus du score global, le EAT-26 présente
trois sous-dimensions :

e Restriction alimentaire (items 1,6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 et 26) : cette 1°©
sous-dimension évalue les attitudes et les comportements liés a la restriction
alimentaire et aux régimes. Elle mesure la propension d'une personne a restreindre
son alimentation, a surveiller strictement son apport calorique, a éviter certains
aliments ou groupes alimentaires, et a adopter des comportements restrictifs pour
contréler son poids.

e Boulimie et préoccupation concernant la nourriture (items 3, 4,9, 18, 21 et 25) : cette
28me sous-dimension évalue les attitudes et les comportements liés a la boulimie et a
la préoccupation excessive a I'égard de la nourriture. Elle mesure la propension d'une
personne a éprouver des épisodes de suralimentation incontrélée, suivis de
comportements compensatoires tels que les vomissements ou |'utilisation d'autres
méthodes pour éliminer les calories. Elle examine également les pensées et les
préoccupations excessives liées a la nourriture, a la prise de poids et a I'apparence
physique.

e Contréle de la prise alimentaire (items 2, 5, 8, 13, 15, 19 et 20) : cette 3*™ sous-
dimension évalue les attitudes et les comportements liés au controle de la prise
alimentaire. Elle mesure la propension d'une personne a exercer un contréle rigide sur
son alimentation, a surveiller de prés son apport calorique, a éviter certains aliments
ou groupes alimentaires, et a adopter des comportements obsessionnels ou compulsifs

liés a la nourriture.
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[11.L1.2.2.2 Données anthropométriques

Le sexe a la naissance (homme ou femme), la taille (centimétres), le poids (kg) et 'age (années)

ont été collectés pour les deux études.

[11.1.2.2.3 Activité physique, motivations et dépendance a I'AP

LAP a été évaluée par I'intermédiaire de questions concernant les modalités de pratique. Les
motivations a la pratique d’AP et la dépendance a I'AP ont été respectivement évaluées avec le
guestionnaire Exercise Motivation Inventory-2 (EMI-2) et le questionnaire Exercise

Dependence Scale-Revised (EDSR).

Questions sur les modalités de pratique d’AP

Si la personne répondante pratiquait une AP principale, les modalités de pratiques devaient
étre précisées, a savoir : la quantité d’AP par semaine, le type d’AP, I'intensité de pratique et
les conditions de pratique (compétition ou loisir) (annexe 4). Le type d’AP était présenté au
travers de différentes catégories (annexe 5): activités athlétiques, activités gymniques et
d'expression corporelle, sports collectifs, sports de raquette, sport de combat, sport de pleine
nature, pratiques physiques d'entretien et les pratiques de bien-étre.

Lintensité de la pratique était évaluée en quatre niveaux d’intensités différentes :
légere, modérée, élevée et tres élevée (annexe 5), établies en se référant aux
recommandations de plusieurs auteurs (Ancellin & Gaillot-de Saintignon, 2017; HAS, 2019).

Si la personne répondante pratiquait une ou d’autres AP, elle devait renseigner les mémes

guestions que pour la premiere AP.

EMI-2 — Exercise Motivation Inventory-2

LEMI-2 permet d’évaluer les motivations et les raisons qui sous-tendent la pratique d’AP. LEMI-
2 (annexe 4) a été développé en 1997 (Markland & Ingledew, 1997). Il a également fait I'objet
d’une validation francophone (Savard, 2020) et a déja montré une validité satisfaisante auprés
d’étudiants et d’adolescents (S.-H. Kim & Cho, 2020; Rahman et al., 2019). Ce questionnaire

est composé de 51 items sur une échelle de Likert en 6 points allant de 0 « Pas vrai pour moi »
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a 5 « Tres vrai pour moi ». || permet d’évaluer les motivations spécifiques qui sous-tendent la

pratique d’activité physique en 14 sous-dimensions, elles-mémes regroupées en 5 groupes de

sous-dimensions (Savard, 2020).

Motivations apparence-poids du corps

Apparence (items 4, 18, 32 et 44) : Cette 1°® sous-dimension concerne la motivation
lige a I'amélioration ou au maintien de 'apparence physique. Les individus motivés par
I'apparence peuvent étre préoccupés par leur image corporelle et chercher a obtenir
un corps attractif ou esthétiqguement plaisant grace a I'exercice.

Contréle du poids (items 1, 15, 29 et 43) : Cette 2°™® sous-dimension concerne la
motivation a contrOler son poids corporel et a maintenir un poids de santé grace a
I'exercice. Les individus motivés par le contréle du poids peuvent chercher a briler des
calories, a réguler leur appétit et a favoriser la perte de poids ou le maintien d'un poids

corporel stable.

Motivations de santé

Nécessité médicale (items 11, 25 et 39) : Cette 3°™¢ sous-dimension fait référence a la
motivation de pratiquer I'exercice en raison d'une recommandation ou d'une nécessité
médicale. Les individus motivés par la nécessité médicale peuvent avoir recu des
conseils de professionnels de la santé pour améliorer leur condition physique ou pour
gérer une condition médicale spécifique.

Evitement de la maladie (items 2, 16 et 30) : Cette 4¢™¢ sous-dimension concerne la
motivation de prévenir les maladies et de maintenir une bonne santé a travers
I'exercice. Les individus motivés par I'évitement de la maladie cherchent a renforcer
leur systeme immunitaire, a réduire les risques de maladies chroniques et a
promouvoir leur bien-étre général.

Bonne santé (items 7, 21 et 35) : Cette 5°™¢ sous-dimension concerne la motivation de
préserver et de promouvoir une bonne santé globale grace a I'exercice. Les individus
motivés par la bonne santé se concentrent sur les bénéfices physiques et mentaux de

I'activité physique pour maintenir leur bien-étre général.

Motivations interpersonnelles

Affiliation (items 10, 24, 38 et 49) : Cette 6™ sous-dimension fait référence a la
motivation d'interagir socialement et de se connecter avec d'autres personnes pendant
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I'exercice. Les individus qui sont motivés par |'affiliation cherchent a se sentir inclus et
a partager des expériences positives avec les autres participants.

Reconnaissance sociale (items 5, 19, 33 et 45) : Cette 7°™® sous-dimension renvoie a la
motivation d'obtenir une reconnaissance et une approbation sociale a travers la
pratique de l'exercice. Les individus motivés par la reconnaissance sociale peuvent
valoriser le respect, I'admiration et |'acceptation de leur entourage en raison de leur
engagement dans des activités physiques.

Compétition (items 12, 26, 40 et 50) : Cette 8™ sous-dimension fait référence a la
motivation de participer a des compétitions sportives et de se comparer aux autres a
travers l'exercice. Les individus motivés par la compétition recherchent |'excitation et
la stimulation liées a la compétition, ainsi que la satisfaction de dépasser les autres et

d'atteindre des objectifs compétitifs.

Motivations force-endurance-souplesse

Agilité (items 13, 27 et 41) : Cette 9°™¢ sous-dimension renvoie a la motivation de
développer et d'améliorer la souplesse, la coordination et la mobilité grace a I'exercice.
Les individus motivés par l'agilité cherchent a maintenir leur agilité physique, a
améliorer leur équilibre et leur coordination motrice.

Force et endurance (items 8, 22, 36 et 47) : Cette 10°™ sous-dimension concerne la
motivation de développer la force musculaire, I'endurance et la capacité physique par
I'exercice. Les individus motivés par la force et I'endurance cherchent a améliorer leur
performance physique, leur résistance et leur capacité a effectuer des taches physiques

exigeantes.

Motivations psychologiques

Challenge (items 14, 28, 42 et 51) : Cette 11°™¢ sous-dimension renvoie a la motivation
de relever des défis et de se fixer des objectifs difficiles pendant I'exercice. Les individus
motivés par le challenge sont stimulés par la persévérance, la progression et la
conquéte de nouveaux niveaux de performance.

Plaisir (items 9, 23, 37 et 48) : Cette 12°™ sous-dimension concerne la motivation
intrinseque a trouver du plaisir et de la satisfaction dans la pratique de I'exercice
physique. Les individus motivés par le plaisir éprouvent du contentement, du

divertissement et du bien-étre lorsqu'ils s'engagent dans des activités physiques.
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Vitalité (items 3, 17 et 31) : Cette 13°™ sous-dimension fait référence a la motivation
d'obtenir une énergie accrue et une sensation de vitalité par le biais de |'exercice. Les
individus motivés par la vitalité cherchent a augmenter leur niveau d'énergie, a se
sentir plus vivants et a améliorer leur qualité de vie grace a l'activité physique.

Contréle du stress (items 6, 20, 34 et 46) : Cette 14°™¢ sous-dimension renvoie a la
motivation de gérer et de réduire le stress et I'anxiété par I'exercice. Les individus
motivés par le controle du stress utilisent I'activité physigue comme moyen de

relaxation, de libération émotionnelle et de gestion du stress quotidien.

Exercise Dependence Scale — Revised (EDSR)

LEDSR (annexe 4) a été développé en 2004 (Downs et al., 2004) et validé en francais en 2007

(Kern, 2007). Cet auto-questionnaire est composé de 21 items sur une échelle de Likert de 1 a

6 et il a déja été utilisé aupres d’adolescents et d’adultes. Il permet d’évaluer les 7 sous-

dimensions de la dépendance sur un score allant de 3 a 18 (Downs et al., 2013).

Sevrage (items 1, 8 et 15) : Cette 1° sous-dimension évalue la dépendance a I'exercice
en termes de symptome de sevrage lorsqu'une personne est incapable de faire de
I'exercice. Elle mesure les sentiments de nervosité, d'irritabilité, d'anxiété ou de
malaise physique qui surviennent en cas d'arrét de I'exercice.

Continuité (items 2, 9 et 16) : Cette 2°™ sous-dimension évalue la dépendance
I'exercice en termes de préoccupation persistante a I'égard de |'exercice et de maintien
d'une routine réguliére d'activité physique. Elle mesure le besoin de continuer a faire
de I'exercice malgré les obligations ou les probléemes de santé.

Tolérance (items 3, 10 et 17) : Cette 3°™® sous-dimension évalue la dépendance a
I'exercice en termes de nécessité d'augmenter la quantité d'exercice pour atteindre les
mémes effets ou sensations agréables. Elle mesure le besoin d'augmenter l'intensité,
la durée ou la fréquence de I'exercice pour maintenir les mémes niveaux de satisfaction
ou de stimulation.

Manque de contréle (items 4, 11 et 18) : Cette 4°™ sous-dimension évalue la
dépendance a l'exercice en termes de difficulté a contrbler ou a réduire la quantité
d'exercice pratiquée. Elle mesure les sentiments d'impuissance ou d'incapacité a

arréter ou a réduire I'exercice malgré les conséquences négatives éventuelles.
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e Réduction des autres activités (items 5, 12 et 19) : Cette 5°™¢ sous-dimension évalue
la dépendance a l'exercice en termes de réduction ou d'abandon d'autres activités
sociales, professionnelles ou récréatives au profit de l'exercice. Elle mesure le
déséquilibre entre I'exercice et d'autres domaines de la vie quotidienne.

e Temps passé (items 6, 13 et 20) : Cette 6°™ sous-dimension évalue la dépendance a
I'exercice en termes de quantité excessive de temps consacrée a I'exercice. Elle mesure
le temps considérable passé a planifier, a préparer et a pratiquer Il'exercice, au
détriment d'autres activités ou engagements.

e Intention (items 7, 14 et 21) : Cette 7™ sous-dimension évalue la dépendance 3
I'exercice en termes de préoccupation excessive a I'égard de |'exercice futur et de la
peur de ne pas pouvoir maintenir un niveau d'activité physique satisfaisant. Elle
mesure les pensées et les préoccupations constantes liées a la planification et a la
poursuite de |'exercice.

Les participants peuvent également étre classés de maniere descriptive avec I'EDSR dans les 3
catégories suivantes : a risque de dépendance (score de 5 a 6 sur au moins 3 sous-échelles),
symptomatique non dépendant (score de 3 a 4 sur au moins 3 sous-échelles), ou
asymptomatique non dépendant (score de 1 a 2 sur au moins 3 sous-échelles) (Downs et al.,

2013).

111.1.2.2.4 Image corporelle

Limage corporelle a été mesurée a I'aide de trois outils différents (i) I'échelle de silhouette
Contour Drawing Rating Scale (CDRS) mesurant l'insatisfaction corporelle pour les deux
études, (ii) le questionnaire Body Esteem Scale (BES) mesurant I'estime de soi physique pour
I’étude APPETIT et (iii) le questionnaire Inventaire de Soi Physique - 25 (ISP25) mesurant

I'estime de soi physique et I'estime de soi pour I'étude STUDEAT.

Contour Drawing Rating Scale (CDRS)

Nous avons évalué l'insatisfaction corporelle a partir de I'échelle de silhouette CDRS (annexe
4) élaborée en 1995 (M. A. Thompson & Gray, 1995). Cette échelle est utilisée dans plus d’'une
centaine d’études aupres de diverses populations. Cette échelle a déja été utilisée dans des

études sur les TCA et les athletes pour évaluer I'insatisfaction corporelle (Francisco et al., 2013;
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Krentz & Warschburger, 2011). Le CDRS est composé de dessins de 9 silhouettes (une version
pour les hommes et une pour les femmes), numérotées de gauche a droite, allant de tres
maigre (1) a tres grosse (9). Le sujet doit choisir la silhouette qui lui ressemble le plus
(silhouette réelle, SR) et la silhouette a laquelle il désire ressembler (silhouette idéale, Sl). Puis,
I'insatisfaction corporelle (IC) est calculée de la facon suivante : IC = |SR=SI], ce gui donne un

score allant de 0 (aucune IC) a 8 (tres forte IC).

BES— Body Esteem Scale

Dans I'étude APPETIT, 'estime de soi physique a été évaluée a l'aide de I'échelle BES (annexe
4), qui a été développée en 2001 (Mendelson et al., 2001) et validée en francais auprés
d’adolescentes en 2015 (Rousseau et al., 2015). La version traduite du questionnaire est
composée de 22 items, cotés sur une échelle de Likert en cing points de 1 (jamais) a 5
(toujours). Le score minimum est de 22 et le score maximum est de 110. Plus le score est élevé,
plus I'estime de soi physique est élevée et 'apparence évaluée de facon positive. La BES permet
d’obtenir un score global ou un score dans trois sous-dimensions différentes.

e Poids (items 1,5, 6, 8,10, 12, 14, 16, 20, 22) : cette 1" sous-dimension évalue |'estime
gue les individus ont de leur poids corporel, c’est-a-dire les sentiments d'insatisfaction
ou de satisfaction que les individus ont par rapport a leur poids et a leur silhouette. Les
items de cette sous-dimension sont congus pour évaluer les pensées et les émotions
liees au poids, tels que le désir de perdre ou de gagner du poids, I'acceptation de son
poids actuel, etc.

e Apparence (items 2, 11, 13, 19) : cette 2°™ sous-dimension évalue I'estime que les
individus ont de leur apparence physique en général, c’est-a-dire les sentiments positifs
ou négatifs que les personnes ont a |'égard de leur apparence, y compris des aspects
tels que le visage, les cheveux, les traits du corps, etc. Les items de cette sous-
dimension sont congus pour évaluer la satisfaction ou l'insatisfaction globale par
rapport a I'apparence physique.

e Attribution (3,4, 7,9, 15, 17, 18, 21) : cette 3™ sous-dimension évalue les croyances
des individus sur la facon dont les autres pergoivent leur apparence corporelle. Elle

examine en 8 items la fagon dont les individus pensent que leur environnement
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socioculturel évalue leur valeur personnelle en fonction de leur poids et de leur

apparence physique.

ISP25 — Inventaire de Soi Physique 25

Dans I'étude STUDEAT, I'estime de soi physique a été évaluée a partir du questionnaire ISP25
(annexe 6), développé en 1989 (Fox & Corbin, 1989) et validé en francais en 2000 (Ninot et al.,
2000). Ce questionnaire a été privilégié pour I'étude STUDEAT car il est plus utilisé dans des
échantillons d’étudiants et qu’il permet d’évaluer également I'estime de soi, permettant de
réduire sensiblement la durée de passation déja augmentée dans cette étude par I'ajout du
guestionnaire sur le sommeil. La version traduite du questionnaire est composée de 25 items,
cotés sur une échelle de Likert en six points, allant de 1 (Pas du tout) a 6 (Tout a fait). Plus le
score est élevé et plus I'estime de soi est élevée. Le score est calculé en six sous-dimensions
décrites ci-dessous.

e Estime de soi globale (EG), items 1, 7, 13, 19 et 23 : cette 1% sous-dimension renvoie
a la perception que les individus ont d’eux-mémes d’'une maniére générale,
essentiellement composée de questions globales sur soi.

e Valeur physique pergue (VPP), items 2, 8, 14, 20 et 24 : cette 2°™¢ sous-dimension
évalue 'estime, la satisfaction et la confiance de I'individu dans ses capacités physiques
en général.

e Compétence sportive (CS), items 4, 10, 16 et 22 : cette 3°™ sous-dimension évalue la
perception et la confiance de I'individu dans ses capacités sportives en général.

e Endurance (E), items 3, 9, 15, 21 et 25 : cette 4™ sous-dimension évalue I'estime de
I'individu dans sa capacité a effectuer un effort long, notamment en course a pied.

e Apparence physique (A), items 5, 11 et 17 : cette 5°™ sous-dimension évalue I'estime
de l'individu dans leur apparence physique et leur appréciation de celle-ci par rapport
aux autres.

e Force (F), items 6,12 et 18 : cette 6°™¢ sous-dimension évalue I'estime de I'individu dans

sa force physique et sa capacité a réussir des épreuves de force.

[11.1.2.2.5 Estime de soi
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Léchelle d’estime de soi de Rosenberg (Rosenberg, 1965) a été validée en francais en 1990
(Vallieres & Vallerand, 1990). Cet auto-questionnaire (annexe 4) est composé de 10 items, cing
sous forme positive (items 1, 2, 4, 6 et 7) et cing sous forme négative (items 3,5,8 ,9 et 10).
Les items sont évalués sur une échelle de Likert en 4 points : 1 (Pas du tout d’accord) a 4 (Tout
a fait d’accord). Lintervalle des scores varie de 10 a 40 points, un score inférieur a 32
correspond a une faible estime de soi. Ce questionnaire est un des outils les plus utilisés en
recherche pour mesurer l'estime de soi et présente une bonne validité aupres d’une

population d’adolescents (Chabrol et al., 2004).

[11.1.2.2.6 Perfectionnisme

Le perfectionnisme a été évalué a partir du questionnaire Frost-Multidimensional
Perfectionnism Scale, développé en 1990 (Frost et al., 1990) et traduit en francais en 1994
(Rhéaume et al., 1994) sous le nom d’Echelle des standards personnels (ESP) (annexe 4). Cette
échelle comporte 35 items cotés sur une échelle de Likert allant de 1 (Fortement en désaccord)
a 5 (Fortement en accord). La cotation permet d’obtenir un score global ou d'analyser le
perfectionnisme en 4 sous-dimensions différentes. Plus le score est élevé et plus le niveau de
perfectionnisme est important (Stober, 1998).

e Préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions (PEDA) (items 9, 10,
13, 14,17, 18, 21, 23, 25, 28, 32, 33, 34) : cette 1ere sous-dimension mesure le degré
d'anxiété et de préoccupation qu'une personne ressent face aux erreurs et aux
imperfections, ainsi que les doutes et les incertitudes concernant ses propres actions
et performances. Les individus qui obtiennent des scores élevés sur cette sous-
dimension sont souvent trés attentifs aux détails, ont du mal a accepter les erreurs,
peuvent se remettre en question et douter de leur capacité a réussir.

e Préoccupation excessive des attentes et de I'évaluation des parents (PAEP) (items 1,
3,5, 11, 15, 20, 22, 26, 35) : cette 2™ sous-dimension évalue dans quelle mesure une
personne est préoccupée par les attentes et I'évaluation de ses parents. Les individus
qui obtiennent des scores élevés sur cette sous-dimension peuvent ressentir une
pression importante pour répondre aux attentes de leurs parents et peuvent étre

préoccupés par la crainte de les décevoir.
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e Normes personnelles excessivement élevées (NPE) (items 4, 6, 12, 16, 19, 24, 30) :
cette 3™ sous-dimension mesure le degré auquel une personne se fixe des normes
personnelles élevées. Les individus qui obtiennent des scores élevés sur cette sous-
dimension ont tendance a se fixer des attentes rigoureuses et exigeantes vis-a-vis de
leurs performances ainsi que de leurs réalisations personnelles.

e Préoccupation pour la précision, I'ordre et I'organisation (PPOO) (items 2, 7, 8, 27, 29,
31) : cette 4°™¢ sous-dimension évalue le degré d'attention porté a la précision, a l'ordre
et a l'organisation dans les actions et les taches. Les individus qui obtiennent des scores
élevés sur cette sous-dimension sont souvent trés préoccupés par les détails, attachés
a l'ordre et a la structure, et peuvent ressentir un besoin compulsif de tout faire

correctement.

[11.1.2.2.7 Anxiété et dépression

Lanxiété et la dépression ont été mesurées a partir de I'échelle Hospital Anxiety and
Depression Scale - HADS (annexe 4), développée en 1983 (Zigmond & Snaith, 1983). Cette
échelle est mondialement utilisée aupres de toutes les populations (Wu et al., 2021) et dispose
d’une version francgaise validée en 2014 (Bocéréan & Dupret, 2014). U'HADS est composée de
14 items, 7 pour la dépression et 7 pour I'anxiété, cotés sur une échelle de Likert allant de 0 a
3, avec un score de 0 a 21 pour chaque sous-dimension. Pour un échantillon de la population
générale et aupres d’adolescents, le score seuil pour I'anxiété est de 9 pour une anxiété
possible et 12 pour une anxiété probable ; le score seuil pour la dépression est de 7 pour une

dépression possible et 10 pour une dépression probable (Chan et al., 2010; Wu et al., 2021).

[11.1.2.2.8 Intéroception- conscience intéroceptive

Lintéroception a été évaluée a travers la conscience intéroceptive grace a I'échelle
Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness - MAIA (annexe 4) développée en
2012 (Mehling et al., 2012) et traduite en francais en 2014 (Edwige et al., 2014). La MAIA est
composée de 32 items cotés sur une échelle de Likert allant de 0 (jamais) a 5 (toujours) et
permet d’obtenir un score global ou un score dans 8 sous-dimensions différentes.

e Observation (items 1, 2, 3 et 4) : cette 1° sous-dimension évalue la capacité a

remarquer et a étre conscient des sensations internes du corps. Elle mesure la
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sensibilité a la détection des sensations corporelles telles que les battements du ceeur,
la respiration, les tensions musculaires, etc....

e Non-distraction (items 5, 6 et 7) : cette 2°™¢ sous-dimension évalue la capacité a ne pas
étre distrait ou détourné par les sensations corporelles. Elle mesure la capacité a rester
focalisé sur les sensations internes sans étre envahi(e) par des pensées ou des
préoccupations externes.

e Non-inquiétude (items 8, 9 et 10) : cette 3°™¢ sous-dimension évalue la tendance a ne
pas s'inquiéter ou a ne pas étre anxieux(se) a propos des sensations internes du corps.
Elle mesure la capacité a ne pas attribuer de significations négatives ou alarmantes aux
sensations corporelles.

e Régulation de l'attention (11, 12, 13, 14, 15, 16 et 17) : cette 4°™¢ sous-dimension
évalue la capacité a réguler et a maintenir I'attention sur les sensations internes du
corps. Elle mesure la capacité a diriger et a controler consciemment |'attention vers les
sensations corporelles.

e Conscience émotionnelle (18, 19, 20, 21 et 22) : cette 5°™¢ sous-dimension évalue la
capacité a étre conscient et a identifier les émotions qui sont associées aux sensations
corporelles. Elle mesure la sensibilité a la relation entre les sensations internes et les
états émotionnels.

e Autorégulation (23, 24, 25 et 26) : cette 6™ sous-dimension évalue la capacité a
réguler et a gérer les sensations corporelles de maniere adaptative. Elle mesure la
capacité a utiliser les informations internes du corps pour ajuster les réponses
émotionnelles et comportementales.

e Ecoute corporelle (27, 28 et 29) : cette 7™ sous-dimension évalue la capacité a
écouter attentivement les sensations corporelles et a y préter attention. Elle mesure la
sensibilité a percevoir les signaux internes du corps, tels que les battements du ceceur,
les mouvements respiratoires, les tensions musculaires, etc...

e Confiance (30, 31 et 32) : cette 8™ sous-dimension évalue la confiance accordée aux
sensations internes du corps. Elle mesure la tendance a faire confiance aux signaux
internes et a les considérer comme une source fiable d'information sur le bien-étre et

les besoins du corps.
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[11.1.2.2.9 Qualité du sommeil

La qualité du sommeil a été évaluée uniquement dans I'étude STUDEAT, a l'aide du
guestionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQl (annexe 7), développé en 1989 (Buysse et
al., 1989) et validé en francais en 1997 (Blais et al., 1997). Il s’agit d’un questionnaire
mondialement utilisé auprés de différentes populations (Ait-Aoudia et al., 2013). Il est
composé de 19 questions (annexe 8) et permet d’'obtenir un score global de la qualité du
sommeil. Ce score est compris entre 0 (aucune difficulté de sommeil) et 21 (difficultés
majeures de sommeil). Une étude de 2016 a montré qu’un score supérieur a 6 constitue un
seuil indiquant des troubles du sommeil chez des étudiants, contrairement au score seuil de 5

observé chez les seniors en 2008 (Buysse et al., 2008; Dietch et al., 2016).
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Figure 11: Questionnaires utilisés dans les enquétes APPETIT et STUDEAT
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11.1.2.3 Méthode d’analyse

Pour répondre aux objectifs et aux hypothéses de chaque étude, la méme méthode d’analyse
des données a été utilisée, cest-a-dire la statistique classique et la statistique par
apprentissage automatique issu du domaine de l'intelligence artificielle : le Machine Learning
(ML).

De nombreuses méthodes de statistiques classiques et de ML peuvent étre utilisées.
Cependant, les méthodes statistiques classiques se concentrent depuis longtemps sur
I'inférence, d’olu I'appellation courante de statistique inférentielle, qui est obtenue par la
création et l'ajustement d'un modeéle de probabilité spécifique au projet. Ce modéle nous
permet de calculer une mesure quantitative de confiance selon laquelle une relation
découverte décrit un effet "réel" peu probable d'étre dii au bruit (c’est-a-dire le hasard). De
plus, si suffisamment de données sont disponibles, nous pouvons vérifier explicitement des
hypotheses (par exemple, variance égale) et affiner le modéle spécifié, si nécessaire (Bzdok et
al., 2018; Gibney, 2022; Haynos et al., 2021).

En revanche, le ML se concentre sur la prédiction en utilisant des algorithmes d'apprentissage
généraux pour trouver des motifs dans des données souvent riches et complexes. Les
méthodes de ML sont particulierement utiles lorsque de larges données sont traitées. Les
statistiques classiques et le ML different en termes de facilité de calcul lorsque le nombre de
variables par sujet augmente. La modélisation statistique classique a été congue pour des
données avec quelques dizaines de variables d'entrée et des tailles d'échantillon ne dépassant
pas plusieurs centaines, qui seraient considérées comme petites a modérées aujourd'hui
(Bzdok et al., 2018; Haynos et al., 2021). Cependant, a mesure que le nombre de variables
d'entrée et les associations possibles entre elles augmentent, le modele qui capture ces
relations devient plus complexe. Par conséquent, les inférences statistiques deviennent moins
précises et le ML devient bien plus adapté et précis dans ce contexte (Bzdok et al., 2018;
Haynos et al., 2021).

Puisque nos études contiennent de nombreuses variables (ou entrées) et de nombreux sujets,
le ML a été utilisé en plus des statistiques classiques pour analyser les données. De plus, de
nombreux auteurs recommandent cet outil dans I'étude des TCA, notamment dans la
prédiction, mais déplorent 'absence d’étude en population générale (Fardouly et al., 2022;

Haynos et al., 2021; S. B. Wang, 2021).
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La figure 12 résume le design général de la méthode déanalyse de I'étude APPETIT et de I'étude

APAREXIM Pilot.

Collecte des données
Enquéte en ligne

4

Clustering
Extraction de profils latents

4

Sélection d’'un modéle prédictif
Nested cross validation sur profil a
risque

4

Evaluation du modele prédictif
Niveau de précision et coefficients

4

Significativité des variables exclues

du clustering
Tests classiques (T-test, ANOVA, Chi?D, Chi®l)

Significativité des coefficients
Test non-paramétrique par permutation

4

Identification des facteurs de

risque les plus importants
Facteurs significatifsa p < 0,05

Figure 12: Design des études APPETIT et STUDEAT

[11.1.2.3.1 Machine Learning — ML

Deux méthodes de ML ont été utilisées dans ces études, le clustering (identification de profils

arisque de TCA) et la prédiction (modeéles prédictifs élaborés sur les profils a risque de TCA).

Le clustering

Le clustering est une technique d'analyse qui vise a regrouper des données similaires ou
apparentées en clusters, c’est-a-dire en sous-groupes, aussi appelés des profils latents.

L'objectif du clustering est de découvrir des structures intrinseques dans les données sans
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avoir de connaissances préalables sur les groupes auxquels elles appartiennent (Giordani et
al., 2020; National Research Council, 2012). Cette technique est largement utilisée dans de
nombreux domaines, tels que la segmentation de marché, I'analyse de données génétiques,
I'exploration de données, la reconnaissance de formes, etc. Il permet de révéler des structures
cachées dans les données et de faciliter la compréhension et |'organisation des informations.
Le clustering a été utilisé pour extraire un ou des profils a risque avec l'algorithme k-means sur
les données standardisées (z-score), classiquement utilisé dans la littérature (Giordani et al.,
2020; National Research Council, 2012; Rodriguez & Laio, 2014). Le pack Nb Clust sur R-studio
a été utilisé pour déterminer le nombre de clusters optimal. Ce pack trés rigoureux se base sur
30 critéres différents couramment utilisés dans la littérature et compile les résultats pour
proposer le nombre de clusters le plus adapté aux données soumises.

Les variables qualitatives sont déconseillées dans le clustering, car leur caractére catégoriel
entraine des biais importants dans la classification. Méme si les données qualitatives peuvent
étre transformées en données quantitatives, cela crée souvent une multitude de variables
supplémentaires a la place d’une seule. C’est pourquoi les modalités de pratique, comme le
type de pratique, l'intensité de pratique et la pratique en compétition, ont été exclues du
clustering. Ces données ont été analysées a posteriori du clustering avec des statistiques
classiques. La seule variable qualitative inclue dans le clustering est le sexe au regard de son
importance capitale dans les TCA.

Toutes les autres variables ont été inclues dans I'analyse en cluster sauf le EAT-26 pour qu’il
n‘influence pas l'extraction de profils latents des données. De ce fait, les profils ne sont
déterminés qu’a partir des facteurs de risque qui ont été mesurés. Une fois les profils extraits,
le score du EAT-26 a été utilisé pour définir le niveau de risque de chaque profil. Ce choix
augmente considérablement la rigueur de I'analyse mais constitue un risque par I'absence
potentielle d’une association d’un ou plusieurs clusters avec le score du EAT-26. Mais si un ou
des profils présentent bien un risque élevé de TCA, cette démarche permet de confirmer que
les facteurs sont bien associés a un risque élevé de TCA par l'identification de profil a risque

élevé de TCA uniquement basée sur ces facteurs de risque.
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Si le clustering est une méthode d’analyse parfois considérée comme compléte et permettant
une interprétation des mesures, elle reste trés limitée pour tirer des conclusions et effectuer
des tests de significativité entre les profils identifiés. En effet, effectuer une analyse statistique
directement sur des données issues d’un clustering est considérée comme un abus, considéré
comme une fraude de type « p hacking », cette pratique est appelée une analyse circulaire.
Une méthode rigoureuse et validée par la communauté scientifique consiste en la création de
modeles prédictifs sur des profils identifiés par le clustering.

Un modeéle prédictif est construit a I'aide d’un algorithme prédictif et permet d’obtenir des
coefficients pour chaque variable afin de déterminer leur importance dans la prédiction
étudiée.

La sélection de l'algorithme prédictif est effectuée par Nested cross-validation (NCV) qui
consiste a tester plusieurs algorithmes afin d’en extraire le plus pertinent pour un échantillon
de données. Au regard de la taille de nos échantillons, les algorithmes testés étaient des
classificateurs (classifiers) permettant de prédire un score supérieur ou égal a 20 au EAT-26
(correspondant a un risque avéré de TCA) en fonction des scores des variables inclues dans le
clustering. Les algorithmes testés sont classiques et tres utilisés dans la littérature. Deux
classificateurs linéaires (Ridge et Logistic Regression) et deux classificateurs non-linéaires
(Decision Tree et k-Nearest Neighbors) ont été testés. Le modéle sélectionné a été évalué par
sa précision (accuracy) a obtenir des vraies prédictions VS fausses prédictions sur un score au
EAT-26 supérieur ou égal a 20 et un score au EAT-26 inférieur a 20. Cette évaluation permet
d’obtenir un score de précision qui détermine si le modele obtenu est efficace. Ensuite, les
coefficients ont permis d’appréhender I'importance de chaque variable dans la prédiction d’un
risque de TCA avéré. Ces coefficients peuvent étre positifs ou négatifs, et plus leur valeur
absolue est élevée plus le coefficient explique la prédiction. Les coefficients positifs indiquent
gu’ils influencent le modeéle vers une prédiction d’étre au-dessus du seuil de risque avéré de
TCA (score EAT-26 > 20). Les coefficients négatifs indiquent qu’ils influencent le modeéle vers
une prédiction d’étre en dessous du seuil de risque avéré de TCA. Il peut donc étre considéré
dans le contexte de recherche des études APPETIT et STUDEAT, qu’un coefficient positif indique
un effet a risque de la variable (facteur de risque), et qu’un coefficient négatif indique un effet
protecteur de la variable (facteur protecteur).

Une deuxieme évaluation a été effectuée avec un test d’hypothese non-paramétrique par

permutation. Celui-ci évalue la part de hasard lié a chaque coefficient dans la précision du
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modele en permutant aléatoirement les données des centaines de fois et en recalculant a
chaque fois la précision du modéle. En somme, il permet de déterminer si le changement
aléatoire des données dans le modele permet d’obtenir un mauvais score de précision (ce qui
serait logique puisqu’avec les données mélangées aléatoirement les coefficients ne devraient
plus avoir de sens) ou un bon score de précision (ce qui serait illogique et mettrait en lumiére
la non-significativité des coefficients du modele). Ainsi il permet de déterminer un niveau de
significativité de chaque coefficient du modeéle et d’obtenir une valeur de p pour chaque
coefficient. Il permet en outre de déterminer quel coefficient impacte significativement le
modele et in fine, I'importance d’un facteur de risque dans la prédiction d’un risque de TCA
aveéré.

En résumé, le ML a été utilisé afin d’identifier des profils latents différents par leur niveau de
risque de TCA (score au EAT-26) qui n‘est pas inclus dans le clustering. Ainsi, les profils seront
nommeés selon leur niveau de risque de TCA. Ensuite, un modele prédictif a été élaboré pour
chaque profil a risque élevé de TCA (profils d’intérét). Ces modeles permettent d’obtenir une
prédiction d’étre supérieur ou égal au seuil de risque avéré de TCA (score EAT-26 > 20), ou
inférieur au dit seuil. Si la précision de la prédiction est élevée (supérieure ou égale a 70%), le
modele prédictif est validé et les coefficients attribués a chaque facteur de risque sont ensuite
testés (test par permutation) pour identifier quels facteurs sont significatifs dans le modeéle.
Autrement dit, quels facteurs de risque sont significativement prédictifs d’un risque avéré de

TCA (score EAT-26 > 20). Toutes ces analyses en ML ont été effectuées avec le langage python®.
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[11.1.2.3.2 Statistiques classiques

Comme indiqué précédemment, des tests statistiques classiques ont été utilisés pour les
variables qui n‘ont pas été inclues dans le ML.

Un test de T de Student (T-test) a été utilisé dans I'étude APPETIT et un test d’analyse de la
variance (ANOVA), associé a des tests post-hoc de Holm ont été utilisés dans I'étude STUDEAT,
pour les scores de risque de TCA au EAT-26 entre les différents profils suite au clustering. Cette
étape nous a permis de nous assurer que les profils étaient significativement différents dans
leur niveau de risque de TCA. Ceci ne constitue pas une analyse circulaire puisque les scores
du EAT-26 n’étaient pas inclus dans le clustering. La présence de comparaisons multiples
dépendantes pour les T-test a été prise en compte par une correction de Bonferroni pour 4
comparaisons. Le seuil de significativité ajusté obtenu était de 0,0125.

Des tests ont également été effectués sur les modalités de pratique et les informations
universitaires afin de définir si les profils latents étaient significativement différents sur ces
variables.

De méme, un T-test a été utilisé dans I'étude APPETIT et un test d’analyse de la variance
(ANOVA), associé a des tests post-hoc de Ho/m ont été utilisés dans I'étude STUDEAT, pour le
nombre d’AP par pratiquant et l'intensité de pratique pondérée par le temps. En effet, pour
analyser l'intensité de pratique, nous avons arbitrairement attribué un score de 1 pour une
intensité faible, de 2 pour une intensité modérée, de 3 pour une intensité élevée et de 4 pour
une intensité trés élevée. Ensuite, pour calculer la moyenne de l'intensité de toutes les
pratiques d’un individu, nous avons pondéré I'intensité de chaque pratique selon le temps de
la pratique par rapport au temps total de ses pratiques. Ainsi, plus une AP est pratiquée
longtemps plus son intensité a de poids dans I'intensité globale des pratiques de la personne.
Nous avons appelé cette intensité comme étant l'intensité de pratique pondérée par le temps

(IPPT).

IP, Xtemps de la pratique 5

La formule est la suivante : IPPT = ), :
temps total des pratiques

Par exemple, si un sujet déclare une premiere pratique de 6h a une intensité de 4, une
deuxieme pratique de 2h a une intensité de 2, une troisieme pratique de 2h a une intensité de

2 et une quatrieme pratique de 1h a une intensité de 1, le calcul de la moyenne normale serait :

s Yn Intensité 4424241
Intensité moyenne = L T = = 2,25
Nombre de pratique 4
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X6 2 X2 2 X2 1x1

Le calcul de I'lPPT serait : IPPT = 4—+ + +
11 11 11 11

3

Cet exemple illustre bien qu’avec I'IPPT, I'intensité est bien prise en compte selon le temps
pratiqué a cette intensité.

Un test de Chi? d’Indépendance (Chi?l) a été utilisé pour vérifier la présence d’une différence
de distribution entre les profils pour le nombre de pratiquants, le nombre d’AP par pratiquant,
la pratique en compétition et les neuf types de pratique d’AP. Si ce test est significatif, la
distribution de chacune de ces variables est analysée avec un test de Chi? de Distribution
(Chi%D), permettant de préciser quelle variable est significativement plus ou moins distribuée
dans un profil ou dans un autre.

La présence de comparaisons multiples dépendantes a été prise en compte par une correction
de Bonferroni pour 13 comparaisons (nombre d’AP par pratiquant, IPPT, compétition, nombre
de pratiquants et les neuf types d’AP). Le seuil de significativité ajusté obtenu était de 0,00385.
Dans I'étude STUDEAT, le cursus universitaire est analysé de la méme maniéere. Une ANOVA et
des tests post-hoc de Holm ont été utilisés pour analyser 'année de premiéere inscription a
I'université. Un test de Chi?l associé a des tests de Chi?D ont été utilisés pour analyser les
distributions des six niveaux de formation et des 12 composantes d’appartenance entre les
clusters.

La présence de comparaisons multiples dépendantes concernant les tests de Chi?D a été prise
en compte par une correction de Bonferroni pour ces 19 comparaisons. Le seuil de
significativité ajusté obtenu était de 0,00263.

Toutes ces analyses ont été effectuées avec le logiciel JASP®.
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1112 Etude 1 —APPETIT

Un document d’information a été transmis par mail a la direction de colleges et de lycées des
régions Normandie, Bretagne et Pays de la Loire (annexe 4). Le rectorat et/ou l'inspection
académique ont également été contactés et ont transmis le document aux établissements
scolaires. Les directions volontaires ont ensuite diffusé les documents a destination des

familles et des éleves du 10 janvier au 1" juin 2022 (annexe 8).

[11.2.1 Résultats

I1.l2.1.1 Participation a I'enquéte

Au total, 25 colléges sur les 1236 contactés (17/438 en Normandie, 5/431 Pays de la Loire et
3/367 en Bretagne) et 16 lycées sur les 751 contactés (7/226 en Bretagne, 6/299 en Normandie
et 3/226 en Pays de la Loire) ont répondu positivement a notre demande de diffusion de
I'enquéte aupres des familles. Cela représente un taux de participation moyen de 2% des
établissements scolaires informés.

A la cléture de I'enquéte le 30 Juin 2022, 3151 éleves ont commencé I'enquéte et 1053 l'ont
terminé (33%), pour une durée moyenne de passation de 38 minutes (+22).

Sur un nombre de 11765 collégiens et 14684 lycéens potentiels, le nombre de réponses

completes représente un taux de 3,98% de participation.

111.2.1.2 Données anthropométriques et risque de TCA

Sur les 1053 réponses complétes collectées, la moyenne d’age était de 14,46 ans (£2,2) et I'lMC
moyen était de 20,08 kg/m? (+3,75). Au total, 689 (65%) participants étaient de sexe féminin,
364 (35%) étaient de sexe masculin, la moyenne d’age était de 14,55 ans (+2,18) pour les filles
et 14,30 ans (+2,25) pour les garcons, et I'IMC moyen était de 20,16 kg/m? (+3,83) pour les
filles et 19,93 kg/m? (+3,60) pour les garcons. La moyenne globale au EAT-26 était de 9,70
(£10,63), et plus spécifiqguement pour les filles de 11,77 (+10,63) et de 5,76 (5,48) pour les
garcons. L'échantillon comportait un total de 156 participants (14,81%) présentant un risque

avéré de TCA (EAT-26 > 20), 142 étaient des filles et 14 étaient des garcons.
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11.l2.1.3 Clustering

Le pack Nb clust a indiqué un nombre optimal de deux clusters (profils latents). Une différence
significative (p < 0,0125) a été observée entre les deux profils pour le score global au EAT-26
et ses trois sous-dimensions (tableau 5). Ainsi, le premier profil était composé de 661
réponses, il a été labellisé a faible risque car il présentait un score moyen au EAT-26 de 6,61
(+7,44) et 39 participants (5,90% du cluster) présentaient un risque avéré de TCA, parmi ceux-
ci, 35 étaient des filles et 4 des garcons. Le deuxieme profil était composé de 392 réponses, il
a été labellisé a haut risque car il présentait un score moyen au EAT-26 de 14,90 (+12,93) et
117 participants (29,85% du cluster) présentaient un risque avéré de TCA, parmi ceux-ci, 107
étaient des filles et 10 des garcons. Le profil a haut risque présente un plus faible nombre de

répondants, avec un age et un IMC moyen sensiblement plus hauts que le profil a faible risque

(tableau 6).
e el e
Cluster _ _
Q g Q g Q d Q@ d
6,61 (+7,44) 2,93 (+4,94) 2,09 (+2,21) 1,59 (+2,35)
Faible
risque | 767 4,64 3,73 1,45 2,25 1,79 1,69 1,40
(+¢8,59) | (+3,91) | (25,72) | (£2,35) | (¥2,36) | (+1,84) | (+2,44) | (£2,15)
14,90 (+12,93) 8,77 (+£8,56) 3,35 (43,38) 2,78 (£3,36)
Haut
risque | 1859 7,71 11,17 4,10 4,06 1,95 3,36 1,66
(#13,70) | (27,05) | (+8,94) | (#5,23) | (#3,75) | (+1,84) | (£3,75) | (%1,99)
9,70 (£10,63) 5,11 (+7,10) 2,56 (£2,77) 2,03 (£2,82)
Total 11,77 5,76 6,53 2,42 2,93 1,85 2,32 1,49
(£12,03) | (+5,48) | (£7,96) | (£3,88) | (+3,09) | (£1,84) | (£3,10) | (£2,09)

ET : écart-type; ?: femmes; &: homme ; * : valeur de p significative corrigée pour comparaison multiple.
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Réponses Age (£ET) IMC (£ET)
Cluster
Q S | P @) [T e | @ (#ET) | T (#ET)
_ 661 14,19 (+2,19) 19,85 (£3,91
Faible
risque 430 231 14,27 14,03 19,92 19,71
(65%) (35%) (2,19) | (£2,19) | (#4,04) | (3,66)
392 14,93 (+2,16) 20,48 (+3,45)
Haut
risque 259 133 15,02 14,77 20,56 20,32
(66%) (34%) (+2,09) | (+2,28) | (#3,45) | (¢3,47)
1053 14,46 (+2,20) 20,08 +3,75)
Total 689 364 14,55 14,30 20,16 19,93
(65%) (35%) (+2,18) | (#2,25) | (#3,83) | (3,60)

ET : écart-type; IMC: indice de masse corporelle en kg/m?; ?: femmes; &: homme.

Tableau 6: Caractéristiques individuelles et anthropométriques des 2
clusters

Les scores des deux profils sont représentés sur la figure 13 (page suivante), chaque baton
d’histogramme représente le score standardisé moyen (axe y) des facteurs de risque (axe x)

avec son écart-type représenté par deux barres.
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Figure 13: Distribution des scores standardisés des deux profils latents

127



Contribution personnelle partie | — Activité physique et développement des TCA

Le profil a haut risque présente des scores plus élevés que le profil a faible risque dans :
e Les motivations a la pratique d’AP (annexe 9).
e L'estime de soi physique dans les sous-dimensions d’apparence et d’attribution (annexe
10).
e Linsatisfaction corporelle (annexe 10).

e Lanxiété et la dépression (annexe 10).

Les scores du profil a haut risque sont inférieurs au profil a faible risque dans :
e Lestime de soi physique dans la sous-dimension du poids du BES (annexe 10).

e Lestime de soi de I'échelle de Rosenberg (annexe 10).

Les scores de perfectionnisme sont plus élevés dans toutes les sous-dimensions de I'ESP pour

le profil a haut risque par rapport au profil a faible risque (annexe 11).

Le profil a haut risque présente également des scores supérieurs dans toutes les sous-
dimensions de la dépendance a I'AP et dans le temps de pratique d’AP que le profil a faible

risque (annexe 12).

Les scores de la conscience intéroceptive (annexe 13) sont supérieurs dans le profil a haut
risque que dans le profil a faible risque pour les sous-dimensions :

e D’observation.

e De régulation de I'attention.

e De la conscience émotionnelle.

e De 'autorégulation.

e De 'écoute corporelle.
Les scores de la conscience intéroceptive (annexe 13) sont inférieurs dans le profil a haut risque
gue dans le profil a faible risque pour les sous-dimensions :

e De non-distraction.

e De non-inquiétude.

e De confiance.
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Modalités de pratique

Dans le profil a haut risque, 316 répondants sur 392 (81%) pratiquaient au moins une AP (figure
14) contre 353 répondants sur 661 (53%) dans le profil a faible risque (Chi?D, p < 0,00313). Le
profil a haut risque comptait 159 compétiteurs sur 316 pratiquants (50%) contre 123
compétiteurs sur 353 pratiquants (35%) (Chi’D, p < 0,00313). Le nombre de pratiques
physiques par pratiquant était de 1,62 (+0,71) contre 1,40 (+0,62) (T-test, p < 0,00313) pour le
profil a plus haut risque versus le profil a faible risque. L'IPPT était de 2,16 (+1,19) contre 1,30
(#1,30) (T-test, p < 0,00313).

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

* :valeur de p significative corrigée pour comparaison multiple

EHautrisque M@Faible risque

Figure 14: Répartition en pourcentage selon le cluster du nombre de
pratiquants et de la pratique en compétition

Concernant le type d’AP principale pratiquée, un premier test de Chi? de dépendance sur les
neuf groupes de pratique d’AP selon I'appartenance au profil a faible risque ou haut risque a
montré une p-value significative (p < 0,00313). Consécutivement, le test de Chi? de distribution
pour chaque type d’AP a mis en évidence une différence significative (p < 0,00313) concernant
les pratiques physiques d’entretien entre le profil a haut risque (13,92%) et le profil a faible
risque (5,38%). Les autres types de pratiques n‘ont pas révélé de différence significative entre

les profils au test Chi? de distribution (figure 15).
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Figure 15: Distribution du type de pratique en pourcentage de chaque profil latent
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11.2.1.4 Modele prédictif

111.2.1.4.1 NCV — Nested Cross Validation

La NCV (figure 16) a révélé que tous les algorithmes testés étaient performants sur nos
données. La performance de prédiction (précision) des modeéles linéaires (diagrammes en
violon bleu) a été comparée a la performance de prédiction des modeles non-linéaires
(diagrammes en violon orange). Les diagrammes en forme de violon montrent la performance
de la généralisation (ensemble de test). La largeur des violons illustre la densité des
performances obtenues. Par exemple, la forme du deuxieme diagramme en violon orange sur
le c6té droit (maigre a chaque extrémité et large au milieu) indique que les précisions obtenues
sont fortement concentrées autour de la médiane. La hauteur des violons indique la variabilité

(c'est-a-dire I'étendue des précisions obtenues).

Q'qu 3‘9\0(\ <& ‘5\%
& o
e .
* &
Algorithme

* : modele le plus performant

Figure 16: Modélisation linéaire VS non-linéaire
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Les violons courts représentent une légére variabilité, tandis que les violons longs représentent
une variabilité substantielle. Au centre des violons sont représentées des boites a moustaches
indiquant la moyenne et I'écart type des résultats. D'une maniére générale, les tracés en violon
bleu des modeles linéaires indiquent une meilleure performance avec moins de variances et
semblent donc mieux adaptés a ce contexte. Parmi eux, la régression logistique (Logistic
Regression) démontre les meilleures performances, avec une précision moyenne de 77,3%

(¥2,35%). Cet algorithme a donc été sélectionné pour établir un modeéle prédictif.

111.2.1.4.2 Régression logistique

A risque

Réalité

Sous le seuil 17.9%

Prédiction

Figure 17: Matrice de confusion des valeurs prédites VS valeurs réelles

Aprés cette sélection, I'algorithme Logistic Regression a été appliqué sur nos données. Le
pourcentage de participants correctement classés était de 72,6 % pour les participants a risque
avéré de TCA et de 82,1 % pour les participants sous le seuil de risque avéré de TCA, ce qui
constitue une performance élevée du modele, les résultats sont présentés dans une matrice
de confusion (figure 17).

Pour une matrice de confusion donnée, I'axe des y montre chacune des deux cibles
(participants a risque de TCA avéré ou en dessous du seuil de risque avéré de TCA, c’est-a-dire
un score de 20 au EAT-26) tandis que I'axe des x montre chacune des deux étiquettes prédites.

Les carrés en haut a gauche et en bas a droite indiquent le pourcentage de classification
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correcte, tandis que les carrés en haut a droite et en bas a gauche indiquent le pourcentage
de classification erronée. Par exemple, dans le sous-groupe des participants présentant un
risque de TCA avéré, 72,6 % des participants ont été correctement classés par le modéle (c'est-
a-dire la régression logistique) et 27,4 % ont été mal classés.
Les coefficients attribués a chaque variable par I'algorithme ont permis d’effectuer un test
d’hypothése non-paramétrique par permutation (figure 18). L'axe des abscisses représente les
variables (facteurs de risque) inclues dans l'analyse. Les carrés rouges indiquent les
caractéristiques contribuant a prédire un risque avéré de TCA (score > 20), tandis que les carrés
bleus indiquent les caractéristiques informatives pour prédire d’étre sous le seuil de risque
avéré de TCA (score < 20). Les carrés entourés en jaunes indiquent les coefficients significatifs
au test d’hypothése non-paramétrique par permutation (p<0,05), c'est-a-dire les variables qui
ont été informatives sans étre dues au hasard et de facon répétée dans la prédiction. En
résumé, les coefficients significatifs pour prédire un risque avéré de TCA (facteurs de risque)
sont

- les motivations apparence-poids du corps (EMI-2),

- lanxiété (HADS),

- le sexe féminin,

- linsatisfaction corporelle (CDRS),

- les préoccupations face aux erreurs et doutes a propos des actions (ESP — PEDA),

- les normes personnelles excessivement élevées (ESP — NPE),

- lage

- le niveau de dépression (HADS)

- l'estime de soi physique liée a I'attribution (BES - Attribution)

- latolérance dans la dépendance a 'AP (EDSR — Tolérance).
Rappel : plus les scores sont élevés dans ces coefficients plus ils influencent la prédiction vers
un risque avéré de TCA (facteur de risque).
Les coefficients significatifs pour prédire d’étre sous le seuil de risque avéré (facteurs
protecteurs) sont

- les motivations force-endurance-souplesse (EMI-2),

- les motivations interpersonnelles (EMI-2),

- la confiance en sa conscience intéroceptive (MAIA)

- l'estime de soi physique liée au poids du corps (BES — Poids du corps) et
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- Il'estime de soi (Rosenberg).
Rappel : plus les scores sont élevés dans ces coefficients plus ils influencent la prédiction pour

étre en dessous du seuil de risque avéré de TCA (facteur protecteur).
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[11.2.2 Discussion

I1.l2.2.1 Participation a I'enquéte et risque de TCA

Le taux de participation des établissements scolaires a I'enquéte avec une moyenne de 2%
reste faible, malgré un accord et parfois un soutien des directions académiques. L'explication
principale est liée au contexte de pandémie et de quarantaine au méme moment. De
nombreuses directions d’établissements ont en effet refusé de participer a cause de la charge
de travail des éleves qu’ils considéraient déja trop élevée.

Nous avons obtenu un taux de 33% de réponses compléetes, ce qui est satisfaisant. On peut
considérer que le manque de réponses completes peut étre di a la durée moyenne de
I'enquéte qui était de 38 minutes, ce qui est assez long et peut expliquer les arréts en cours de
passation, ou a un manque d’intérét des éléves pour le sujet de I'enquéte. Aucune réponse
directe n’était attribuée aux participants si ce n’est la satisfaction d’aider la recherche
scientifique. On peut considérer le taux de participation global d’autant plus faible lorsque I'on
sait que notre enquéte a été partagée a 11765 collégiens et 14684 lycéens, reflétant un taux
de 6,79% de participation. Malgré tout, le nombre de réponses collectées a été exploitable et
suffisant pour effectuer des analyses de qualité et permettre d’obtenir des résultats novateurs
d’un grand intérét.

Un déséquilibre important de participation entre les filles (65%) et les garcons (35%) est
observé. Ce résultat va dans le méme sens que les études menées par le passé sur le sujet
(Dunker et al., 2023; Galmiche et al., 2019). Cet effet peut étre attribué a un intérét plus
prononcé chez les filles pour participer a des enquétes ou des études d’'une maniére générale,
qui a déja été observé par d’autres auteurs dans divers champs de la recherche ou de
I’éducation (Avery et al., 2006; Thorpe, 2002). De plus, on peut également supposer que les
TCA étant plus fréquents dans la population féminine, les participantes ont pu se sentir plus
concerné par la question de recherche, ce qui les aurait motivées a participer a I'enquéte et a
la compléter dans son intégralité.

Concernant les résultats au EAT-26, nos résultats montrent que 14,81% des jeunes interrogés
présentaient un score supérieur a 20, c’est-a-dire un risque avéré de TCA, ce qui est au-dessus
du taux observé dans la littérature qui se situe en moyenne entre 10 et 12% dans des
conditions similaires a notre étude (Galmiche et al., 2019). Le contexte de pandémie sanitaire

peut étre une explication de cette proportion importante. En effet, plusieurs études ont
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montré que le contexte de la pandémie avait augmenté la prévalence des TCA chez les
adolescents de 40 a 50%, que ce soit par des enquétes ou par le nombre d’hospitalisations
(Cerniglia & Cimino, 2023; Matsumoto et al., 2023; Todisco et al., 2023). Néanmoins, cela peut
également étre le résultat de 'augmentation générale de la prévalence et de la précocité des
TCA, mais un échantillon plus large et dans un contexte sanitaire mondial moins perturbé

serait nécessaire pour confirmer cette hypothese.

Les scores dus au EAT-26 n‘ont pas été inclus dans le clustering, ce qui signifie que l'algorithme
n‘a pas exploité ces données pour créer les deux clusters. Ce point est d’'une grande
importance et permet d’effectuer une comparaison a l'aide de statistiques classiques sans
induire une analyse circulaire liée au clustering. Ainsi, le t-test a révélé que le profil a haut
risque présentait bien un risque de TCA plus important que le profil a faible risque, et ce, dans

toutes les sous-dimensions du EAT-26.

11.2.2.2 Modalités de pratique

Les analyses de distribution montrent que le profil a haut risque présentait significativement
plus de pratiquants d’AP (81% vs 53%) et de compétiteurs (50% vs 35%). Ceux-ci pratiquaient
a une intensité significativement plus élevée et un plus grand nombre d’AP différentes. Ces
résultats convergent avec les études ayant exploré la pratique d’AP comme un facteur de risque
(cf 11.2.4.5.1) (Jacobi et al., 2004; Wahl et al., 2021). Cependant deux résultats sont plus
étonnants, le temps de pratique et le type de pratique.

Le temps de pratique d’AP n’a pas montré de role significatif dans la prédiction contrairement
a de nombreuses études ayant rapporté un temps de pratique significativement plus élevé
dans les échantillons a risque de TCA (Chaba et al., 2018; Mari-Sanchis et al., 2022). Ensuite,
parmi tous les types d’AP, il était surprenant que les pratiques d’entretien étaient les seules
significativement plus représentées dans le profil a haut risque (13,92% vs 5,38%), et non
d’autres types d’AP couramment associés aux TCA, comme la gymnastique ou la danse (cf
11.2.4.5.1) (Mari-Sanchis et al., 2022). Ces résultats rejoignent certaines études qui n’ont
observé aucune différence concernant les modalités de pratique, que ce soit le type, I'intensité
ou la fréquence (Jacobi et al., 2004; Mari-Sanchis et al., 2022).

Les divergences de résultats pour les modalités de pratique sont courantes selon les études et

nos résultats en sont une nouvelle illustration.
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11.2.2.3 Sexe, dge et IMC

Dans le modele prédictif, le fait d’étre de sexe féminin constitue un coefficient significatif, ce
qui confirme les données actuelles pour ce facteur de risque. Dans le profil a haut risque, au
regard du ratio fille/garcon des répondants avec un risque avéré de TCA, ce résultat est
pertinent puisque la proportion est de 107 filles pour 10 garcons.

L'age est également un coefficient significatif du modele prédictif. Ce résultat montre que plus
I'age augmente, plus cela prédit un risque élevé de TCA. Etant donné que le profil & haut risque
présente une moyenne de 14,93 ans, le fait d’étre au-dessus de cette moyenne signifie qu’il y
a davantage de risque de développer un TCA. Ce point est tout a fait cohérent avec le fait que
la prévalence est la plus élevée entre 15 et 25 ans.

Enfin, concernant I'lMC, il était légerement supérieur dans le groupe a haut risque (20,48
kg/m?) que dans le groupe a faible risque (19,85 kg/m?). Le modeéle prédictif n’a pas révélé de
réle significatif de I'IMC, ce qui rejoint plusieurs études qui ont montré que I'IMC avait
tendance a se modifier une fois qu’un TCA est installé chez la personne et non avant son

apparition (Barakat et al., 2023; Solmi et al., 2020).

111.2.2.4 Motivations a la pratique d’AP

Les motivations a la pratique d’AP ont révélé des différences importantes entre les deux
clusters. En effet, dans tous les aspects motivationnels, le profil a haut risque présentait des
scores plus élevés que le profil a faible risque. Cependant, il se pourrait que cette différence
soit due au fait que le profil a haut risque comporte une proportion de pratiquants bien plus
importante (81%) que le profil a faible risque (53%). Le modeéle prédictif a permis de répondre
a cette interrogation et trois motivations a la pratique d’AP ont pu étre identifiées comme étant
significatives dans la prédiction des TCA, un facteur de risque (motivation apparence-poids du
corps) et deux facteurs protecteurs (motivation interpersonnelle et motivation force-
endurance-souplesse).

La motivation de pratique liée a I'apparence et au poids du corps présente le coefficient
significatif le plus élevé du modele, et constitue donc un facteur de risque important des TCA.
A notre connaissance, ce résultat est une premiére dans la littérature et confirme I’hypothése
considérant que ce sont majoritairement les motivations des personnes qui les incitent a

pratiquer une AP qui sont importantes dans le développement d’un TCA, et non les modalités
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de la pratique en elle-méme. De plus, ce résultat est tout a fait cohérent avec les témoignages
de patients souffrant de TCA sur les raisons qui les poussent a pratiquer (Bratland-Sanda et al.,
2010b, 20104, 2019; Mathisen et al., 2021).

Deux autres motivations se sont révélées étre, non pas des facteurs de risque, mais des
facteurs protecteurs. En effet, les motivations interpersonnelles et celles liées au
développement de la force, I'endurance et la souplesse, se sont révélées étre significativement
explicatives d’un score inférieur a 20 au EAT-26. Le fait que la motivation interpersonnelle soit
un facteur protecteur est assez surprenant et va plutdt a 'encontre de nos hypotheses. En
effet, cela signifie que le fait de pratiquer pour rencontrer des personnes (affiliation), étre
socialement reconnu (reconnaissance sociale) et de se comparer aux autres par la compétition
(compétition) est plutdt protecteur dans l'apparition des TCA. On pourrait supposer que la
reconnaissance sociale et la compétition seraient plutét des éléments a risque pouvant
entrainer la personne dans des comportements extrémes pour plaire socialement et briller en
compétition. A l'inverse, le fait de pratiquer pour rencontrer des personnes est plutot cohérent
dans son aspect protecteur, cela semble étre sain et bénéfique dans le développement d’une
personne, et dans les comportements que cela peut engendrer dans les aspects liés a
I'apparence et I'alimentation. Cependant, étant donné que ces trois motivations sont groupées
ensemble dans une grande catégorie de motivation, il se pourrait que Iaffiliation soit
surreprésentée et influence le modéle comme facteur protecteur plutét que les deux autres
(reconnaissance sociale et compétition), et pourrait expliquer ce résultat.

La méme logique peut étre appliquée a la motivation liée au développement de la force,
I'endurance et la souplesse. En effet, le développement de I'endurance serait plutot a intégrer
comme un facteur de risque au regard de la littérature, notamment liée au contréle strict de
I'alimentation que cela implique (Malsagova et al., 2021; Milano et al., 2020). A 'inverse, la
recherche de force et de souplesse n’est pas forcément liée a des comportements
particulierement a risque de TCA. Sauf peut-étre dans le cas du culturisme, qui est un type de
pratique considéré comme un facteur de risque de TCA. En effet, cette pratique induit souvent
un développement de la force par la recherche d’hypertrophie dans l'objectif d’améliorer
I'esthétique musculaire du corps. Cette pratique génére des comportements a risque de TCA,
notamment de la bigorexie et de la dysmorphie musculaire (Devrim et al., 2018; Mari-Sanchis
et al., 2022; Mosley, 2009). Pour éclaircir ces deux points, une autre étude serait nécessaire,

dans laquelle il y aurait assez de réponses pour inclure toutes ces sous-dimensions au lieu des
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grandes catégories de I'EMI-2. Cela permettrait d’identifier avec plus de précision quelles sous-

dimensions sont des facteurs protecteurs dans ces deux grandes catégories.

11.2.2.5 Estime de soi physique, insatisfaction corporelle et estime de soi

Nos résultats ont montré que I'estime de soi physique est plus élevée dans le profil a haut
risque pour les sous-dimensions d’apparence et d’attribution, ce qui suggére que ces
participants apprécient plus leur apparence que le profil a faible risque. A notre connaissance,
aucune étude n’a montré ce résultat dans les TCA. Une estime de soi physique faible dans la
sous-dimension de l'apparence serait plus en accord avec la littérature (Le et al., 2017; Solmi
et al., 2020). Ce résultat est clarifié par le modele prédictif qui indique que ce coefficient n’est
pas significatif mais semble étre le fruit du hasard, ou d’un autre phénoméne qui nécessiterait
une étude a part entiere.

Ensuite, le profil a haut risque présentait des scores plus élevés pour I'estime de soi physique
dans la sous-dimension d’attribution que le profil a faible risque. Cela suggéere que les
répondants du profil a haut risque jugent plus positivement leur apparence par rapport au
regard de leur entourage et de la société que le profil a faible risque. Ce résultat est confirmé
comme étant un coefficient significatif dans le modele prédictif. Ce constat est cohérent avec
les résultats d’autres études qui indiquent que le fait d’estimer son image corporelle comme
étant évaluée positivement par son entourage peut induire une forte pression pour continuer
a présenter une apparence valorisée par son entourage. Ceci pourrait générer une anxiété
accrue et des comportements de contréle de 'apparence comme le recours a des régimes
alimentaires, a des jelines, a de I'exercice excessif, etc. (Barakat et al., 2023; Li, 2020). Cette
interprétation semble pertinente avec nos résultats qui montrent également une anxiété plus
élevée pour le profil a haut risque.

Concernant I'estime de soi physique liée au poids du corps, le profil a haut risque présente un
score inférieur au profil a faible risque. Le modele prédictif montre qu’un score élevé dans
I'estime de soi physique liée au poids du corps est un facteur protecteur. Ce résultat est en lien
avec les préoccupations liées au poids du corps et a I'apparence qui sont un réel probleme
dans les TCA et qui se caractérise par un mal-étre sur tout ce qui attrait au poids et a la graisse,
menant a des comportements de contrdle du poids et de I'apparence physique déléteres

(Barakat et al., 2023; Francisco et al., 2013). En somme, ce résultat concorde avec les travaux
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ayant démontré qu’une bonne estime de soi physique était un facteur protecteur des TCA
(Argyrides et al., 2020; Svantorp-Tveiten et al., 2021).

Ce précédent résultat est a mettre en lien direct avec I'insatisfaction corporelle qui est plus
élevée dans le profil a haut risque et I'estime de soi qui est plus faible (Hosseini & Padhy, 2023;
Mendelson et al., 2002). L'importance de ces deux facteurs de risque est significativement
confirmée dans le modeéle prédictif qui révéle qu’un score élevé dans l'insatisfaction corporelle
constitue un facteur de risque de TCA et une estime de soi élevée constitue un facteur
protecteur. Ces deux points sont cohérents avec la littérature et constituent les éléments d’un
processus commun augmentant le risque de TCA lorsqu’on observe une estime de soi altérée
et tres centrée sur le poids et la forme corporelle (Barakat et al., 2023; Sehm & Warschburger,

2015; Solmi et al., 2020).

11.2.2.6 Anxiété et dépression

Selon nos résultats, il apparait que le profil a plus haut risque présente des scores plus élevés
pour I'anxiété (11,58 vs 8,22) et la dépression (5,98 vs 5,00) que le profil a faible risque. Ce
résultat rejoint la majorité des études s’étant intéressées a l'anxiété et la dépression
démontrant des niveaux d’anxiété et de dépression plus élevés chez les personnes a risque de
TCA (Barakat et al., 2023; Francisco et al., 2013; Stice et al., 2010). Dans nos résultats, la
différence est bien plus importante pour le score d’anxiété. Habituellement, cette importance
n‘est pas aussi marquée et nos résultats semblent montrer que l'anxiété est un facteur
particulierement important dans le profil a plus haut risque de TCA. Le modele prédictif
confirme que l'anxiété est un facteur plus important que la dépression, néanmoins ces deux
coefficients sont significatifs dans le modele et constituent des facteurs de risque avérés. Il est
également important de noter que le niveau d’anxiété du groupe a plus haut risque (11,58) se
situe au-dessus du score de 9, qui constitue une anxiété possible, et trés proche du score de
12 qui constitue une anxiété certaine témoignant d’un trouble anxieux devant faire I'objet d’un

diagnostic auprés d’'un médecin (Chan et al., 2010; Wu et al., 2021).

11.2.2.7 Dépendance a I'AP

Nos résultats révelent que le groupe a plus haut risque de TCA présente une dépendance a

I'AP plus élevée dans les sept sous-dimensions de la dépendance a I’AP par rapport au groupe
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a faible risque. Ces résultats sont cohérents avec les niveaux de dépendance élevée observés
dans les populations a risque de TCA (Arslan et al., 2022; Duran et al., 2020; Rizk et al., 2015;
Trott et al., 2021). Le modéle prédictif a permis de déterminer qu’une seule de ces 7 sous-
dimensions constituait un facteur de risque significatif, il s’agit de la tolérance. Il semblerait
donc que c’est la nécessité d’ajouter toujours plus de difficultés dans la pratique qui soit le plus
prédictif d’un TCA plut6t que toute autre sous-dimension de la dépendance a I'AP. Ce point est
tres intéressant et donne, a notre connaissance, pour la premiére fois, un indice sur ce qui est
le plus important concernant la dépendance a I’AP. En outre, cela pourrait expliquer pourquoi
on observe une intensité forte, un temps de pratique plus élevé et plus de pratique compétitive
dans le profil a plus haut risque de TCA. En effet, cela pourrait étre le résultat d’'une
augmentation de la tolérance a I'exercice, d’année en année, qui induit une augmentation de
toutes les modalités de pratique possible pour continuer d’obtenir les sensations positives
dues a la pratique. Malgré tout, 'absence d’autres sous-dimensions significatives dans le
modele prédictif est assez surprenante. Une explication possible pourrait étre liée a I'age des
participants. Les adolescents ont un cadre beaucoup plus structuré et controlé de leur
guotidien, qui pourrait empécher les autres sous-dimensions de la dépendance a I'AP de se
manifester. Par exemple, il est raisonnable de penser que des sous-dimensions comme la
réduction des autres activités et le temps passé sont moins susceptibles de s’exprimer car le
college et le lycée occupent la majeure partie du temps des éléves et la présence y est
obligatoire. Ainsi les adolescents ne peuvent réduire ce temps au profit de I’AP pour assouvir
une dépendance a I’AP, contrairement, par exemple, a des étudiants qui bénéficient d’'une
autonomie bien plus grande, une autorité parentale beaucoup moins présente et une

présence aux enseignements qui est facultative.

111.2.2.8 Conscience intéroceptive

Nos résultats laissent apparaitre que le profil a haut risque présente des scores plus élevés que
le profil a faible risque dans cing sous-dimensions (sur 8 au total) de la conscience
intéroceptive. Il s'agit de I'observation, la régulation de I'attention, la conscience émotionnelle,
l'autorégulation et I'écoute corporelle. Les scores sont moins élevés que le profil a faible risque
dans les sous-dimensions de non-distraction, de non-inquiétude et de confiance. Ces résultats

sont plutét cohérents avec I'étude de Brown et al. (2017) réalisée auprés d’adolescents
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souffrant de TCA. IIs ont notamment montré que les scores étaient anormalement bas dans la
sous-dimension de confiance. Le modeéle prédictif réveéle que seule la confiance est
significative, et ce, comme facteur protecteur (un score élevé réduit la prédiction du risque de
TCA). A notre connaissance il s’agit de la premiére fois que ce résultat est observé. La confiance
est un élément central de la conscience intéroceptive permettant d’utiliser I'intéroception
dans de nombreux processus essentiel a I'étre humain.

En effet, les signaux intéroceptifs semblent avoir un impact sur les fonctions cognitives,
notamment sur les émotions et par extension la mémoire, ainsi que l'attention et la
perception, guidant ainsi la prise de décision (Schulz, 2016). Lintéroception et la conscience
intéroceptive sont ainsi intimement liées aux processus permettant les expériences cognitives
et émotionnelles et I'élaboration de réponses adaptatives adéquates (Werner et al., 2009). lls
permettent de créer un systeme de représentations internes de notre corps. Ces
représentations constituent notamment la connaissance et la confiance en son corps, ce qui
induit la possibilité d’anticiper et de prédire nos sensations internes dans un contexte a venir
(Berntson & Khalsa, 2021; Brunet, 2019; Khalsa et al., 2018; Werner et al., 2009). Des exemples
simples mais fondamentaux pour un étre humain sont de savoir comment notre corps réagit
dans une situation donnée (présentation orale, compétition, rencontre sociale, etc.), ce gu’il
est possible d’attendre de notre corps (force, endurance, satiété, soif, digestion, résistance a
la douleur, résistance a la chaleur ou au froid, etc.) ou encore quelles informations sortent de
I'ordinaire (tensions, sensations viscérales, maux de téte, fourmillements, etc.). Intéroception
et conscience intéroceptive sont également relatées dans des études récentes comme les
supports de I'émotion et de I'individualité (Berntson & Khalsa, 2021; Brunet, 2019; Dunn et
al., 2010). Ces représentations internes ne se limitent pas a ces exemples, elles seraient bien
plus complexes mais la littérature est encore limitée sur ce sujet.

Au regard de ces informations, il faut prendre en compte le fait qu’un élément est central pour
que l'individu puisse exploiter la conscience intéroceptive liée a tant de processus importants,
il s’agit de la sous-dimension intitulée confiance. Des études ont montré que la confiance en
ses sensations et représentations intéroceptives internes est un élément central afin de
pouvoir exploiter toutes les autres sous-dimensions de la conscience intéroceptive (Owens et
al., 2018). En effet, méme si un individu posséde une bonne conscience intéroceptive dans
toutes les sous-dimensions hormis celle-ci, elle ne fera pas confiance a ses sensations et ne

s’en servira pas comme support. Ainsi, un déficit dans cette sous-dimension peut
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potentiellement étre problématique. Il semble donc trés cohérent qu’un score élevé dans cette
sous-dimension puisse constituer un facteur protecteur. De plus, le faible score dans cette
sous-dimension peut étre envisagé comme une association logique avec la nature anxieuse et
a la sous-dimension PEDA (préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions) du
perfectionnisme révélant une tendance accrue aux doutes et aux incertitudes des participants

du profil a haut risque.

111.2.2.9 Perfectionnisme

Toutes les sous-dimensions du perfectionnisme présentent un score plus élevé dans le profil a
plus haut risque comparé au profil a faible risque, ce qui est en phase avec les travaux sur le
sujet (Bardone-Cone et al., 2010; Ferreiro et al., 2012). Néanmoins, deux d’entre elles ne se
sont pas révélées étre significatives dans le modele prédictif et les deux autres ont été
significatives pour prédire un risque avéré de TCA (facteur de risque).

Le modele prédictif a révélé que les sous-dimensions PPOO (préoccupation pour la précision,
I'ordre et I'organisation) et PAEP (préoccupation excessive des attentes et de I'évaluation des
parents) n'étaient pas significatives dans le modele prédictif. Concernant la sous-dimension
PPO, les travaux sur le perfectionnisme montrent qu’elle est peu associée au développement
des TCA, et qu’elle ne concerne principalement que les patients souffrant d’AM (American
Psychiatric Association, 2022; Ferreiro et al., 2012; Nandrino, 2015). Ainsi, ce résultat est
logique et confirme ces précédentes études. Cependant, ce n’est pas forcément le cas de la
sous-dimension PAEP, qui est couramment associée au développement des TCA. En effet, un
travail sur les attentes parentales fait partie de nombreux programmes de prévention et
d’intervention psychothérapeutique familiale dans les TCA (Borden & Cook-Cottone, 2020;
Dahill et al., 2022; Levine, 2017; Van Huysse et al., 2022). Néanmoins, certains travaux
similaires au noétre montrent que cette sous-dimension n’est pas systématiquement exacerbée
aupres d’un échantillon de la population générale présentant un risque de TCA élevé (Bills et
al., 2023; Limburg et al., 2017; Soidla & Akkermann, 2020; Stackpole et al., 2023). Selon ces
auteurs, ce qui semble expliquer ce résultat serait lié a I'age des participants. Ladolescence
constitue une phase clé dans le développement du perfectionnisme lié aux attentes
parentales. A mesure que la vie d’adulte approche et que de grandes étapes déterminantes

pour leur avenir se dessinent, les attentes parentales vont prendre une importance de plus en
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plus grande jusqu’a générer parfois un niveau de perfectionnisme délétére (Bieling et al., 2004;
Livazovi¢ & Kuzmanovié, 2022; Stackpole et al., 2023). Une étude similaire sur un échantillon
adulte serait en mesure de déterminer si elle constitue un réel facteur de risque chez I'adulte
spécifiquement.

Le modeéle prédictif a révélé que les sous-dimensions PEDA (préoccupation face aux erreurs et
doutes a propos des actions) et NPE (normes personnelles excessivement élevées)
présentaient des coefficients significatifs indiquant que celles-ci constituaient des facteurs de
risque explicatifs important du modele. Ces résultats correspondent aux conclusions des
travaux sur le perfectionnisme et viennent renforcer les travaux indiquant que ces deux sous-
dimensions constituent des facteurs de risque important dans les TCA a l'adolescence

particulierement.
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[11.2.3 Conclusion

L'étude APPETIT réalisée aupres de collégiens et de lycéens a permis de montrer que plusieurs
facteurs pouvaient jouer un role déterminant dans I'émergence des TCA a l'adolescence, a
savoir, un niveau élevé d’anxiété et de dépression, étre de sexe féminin, une insatisfaction
corporelle élevée, un niveau de perfectionnisme élevé dans deux sous-dimensions
(préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions et normes personnelles
excessivement élevées), un age compris entre 15 et 18 ans, une estime de soi physique élevée
dans la sous-dimension d’attribution et une dépendance a I'AP élevée dans la sous-dimension
de tolérance.

Les résultats concernant les modalités de pratique d’AP sont ambigiies, a la fois concordants
avec certaine étude sur l'intensité, le nombre de pratiquant et le nombre d’AP qui sont
significativement plus importants, mais incohérents sur le type de pratique (uniquement les
pratiques physique d’entretien) et le temps de pratique (aucun réle significatif dans le modeéle
prédictif). Finalement, il semble plus cohérent d’envisager que les modalités ne seraient pas
un facteur de risque mais une conséquence de la tolérance élevée dans la dépendance a I'AP
qui pourrait exacerber les modalités de pratique.

Un nouveau facteur de risque a émergé de notre analyse concernant les motivations a la
pratique d’AP liées a I'apparence et au poids du corps. Le coefficient de cette variable dans le
modele est le plus élevé concernant les facteurs de risque et révele pour la premiére fois un
intérét d’étude majeur.

Le modele prédictif a également permis d’identifier des facteurs protecteurs des TCA. Le plus
important d’entre eux est une estime de soi élevée, et le deuxieme est une estime de soi
physique élevée concernant le poids du poids. Ces résultats sont en accord avec la littérature
(Argyrides et al., 2020; Svantorp-Tveiten et al., 2021), mais trois autres facteurs protecteurs
ont également été identifiés, pour la premiére fois a notre connaissance. Le premier facteur
protecteur est la sous-dimension de « confiance » de la conscience intéroceptive et les deux
autres sont les sous-dimensions de motivations « interpersonnelles » et « force-endurance-
souplesse » a la pratique d’AP. Ces résultats nécessitent d’autres études afin de clarifier leur
importance, leur reproductibilité et les mécanismes de leur réle protecteur.

Ce travail constitue le premier dans son genre et ouvre sur des perspectives prometteuses afin

de contribuer a lI'amélioration des stratégies de prévention primaire des TCA chez les
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adolescents en prévention primaire, que ce soit dans la détection ou dans l'intervention
préventive (programmes de prévention actifs auprés des adolescents). Grace au modele
prédictif, il a été possible d’identifier des facteurs de risque et des facteurs protecteurs

significatifs avec précision pour un profil a haut risque chez des adolescents issus de la

population générale.
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1.3 Etude 2- STUDEAT

Lenquéte de I'étude STUDEAT a été diffusée aux étudiants de I'Université de Caen Normandie
sur la plateforme Limesurvey (hébergée et sécurisée par l'université de Caen Normandie).

Lenquéte était ouverte du 26 septembre 2022 au 30 avril 2023.

[11.3.1 Résultats

111.3.1.1 Participation a 'enquéte

A la cléture de I'enquéte, 3901 étudiants avaient commencé I'enquéte et 1926 Iavaient

complété, pour une durée moyenne de passation de 33 minutes (+23).

11.3.1.2 Données anthropométriques et risque de TCA

Sur toutes les réponses complétes, la moyenne d’age était de 21,49 ans (+4,78) et 'IMC moyen
était de 22,47 kg/m? (+4,70). En tout, 1399 (73%) participants étaient de sexe féminin, 527
(27%) étaient de sexe masculin. La moyenne d’age était de 21,57 ans (+4,85) pour les femmes
et 21,30 ans (*+4,58) pour les hommes. L'IMC moyen était de 22,55 kg/m? (+5,02) pour les
femmes et 22,27 kg/m? (+3,75) pour les hommes. La moyenne globale au EAT-26 était de 11,03
(+10,66), la moyenne au EAT-26 pour les femmes était de 12,42 (+11,53) et de 7,36 (+6,64)
pour les hommes. L'échantillon comportait un total de 302 participants (15,68%) présentant

un risque avéré de TCA (EAT-26 > 20), dont 277 étaient des filles et 25 étaient des gargons.

111.3.1.3 Clustering

Le pack Nb clust indique un nombre optimal de quatre clusters sur les données standardisées
de notre échantillon (figure 20). Quatre profils différents ont pu étre identifiés : i) un profil a
tres faible risque de TCA (en bleu), un profil a faible risque (en vert), un profil a haut risque (en
orange) et un profil a trés haut risque de TCA (en rouge). L'analyse montre des différences
significatives entre les 4 clusters pour tous les scores du EAT-26 (p < 0,05), sauf entre le profil
a faible risque et le profil a haut risque pour la sous-dimension de contrble de la prise

alimentaire (p = 0,997) (figure 21).
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Figure 20: Différences significatives au EAT-26 des quatre profils latents

Le premier profil (tableau 7), composé de 679 réponses, a été intitulé a tres faible risque car il
présentait un score moyen au EAT-26 de 6,22 (+5,37), et 20 participants (2,94% du profil)
présentaient un risque avéré de TCA. Parmi ceux-ci, 19 étaient des filles et un était un garcon.
Le deuxieme profil, composé de 429 réponses, a été intitulé a faible risque car il présentait un

score moyen au EAT-26 de 8,89 (+7,66), et 40 participants (9,32% du profil) présentaient un

EAT-26 (+ET) EAT-26 Restriction alimentaire EAT-26 Boulimie (+ET) EAT-26 Cc).ntrole fie la prise
(1ET) alimentaire
Cluster
Q o @ d Q o3 Q o3
Tres faible 6,22 (£5,37) 3,20 (+4) 1,49 (+1,59) 1,53 (£2,04)
risque 682(+577) | 479(394) | 370(x439) | 201(+252) | 156(+159) | 133(+158) | 157(:208 | 145(:195)
8,89 (£7,66) 4,95 (45,11) 1,95 (+2,17) 2 (£2,37)
Faible risque
9,61 (+8,91) | 8,24 (£6,29) 5,39 (45,87) | 4,54 (+4,29) 2,15 (+2,43) | 1,77 (+1,88) 2,07 (2,59) | 1,93 (+2,15)
14,22 (+11,97) 8,34 (18,09) 3,85 (13,58) 2,03 (£2,65)
Haut risque
14,89 (£12,24) | 8,90 (7,76) 8,87 (£8,22) | 4,18 (5,40) 3,99 (+3,66) | 2,70 (£2,57) 2,03 (£2,59) | 2,02 (£3,15)
Trés haut 18,47 (£13,50) 11,33 (£8,89) 4,42 (+3,89) 2,72 (#3,30)
risque 19,49 (+13,66) | 12,04 (+10,51) | 12,12 (+8,89) | 6,35 (+7,13) 4,70 (+3,99) | 2,65 (£2,65) 2,66 (£3,27) | 3,04 (+3,47)

ET : écart-type; 2:moyenne pour les femmes (:ET); & moyenne pour les hommes (£ET).

Tableau 7: Scores au EAT-26 des quatre profils latents
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risque avéré de TCA. Parmi eux, 26 étaient des filles et 14 étaient des garcons. Le troisieme
profil, composé de 446 réponses, a été intitulé a haut risque car il présentait un score moyen
au EAT-26 de 14,22 (+11,97) et 110 participants (24,66% du profil) présentaient un risque avéré
de TCA. Parmi ceux-ci, 107 étaient des filles et 3 étaient des garcons. Le quatrieme profil,
composé de 372 réponses, a été intitulé a trés haut risque car il présentait un score moyen au
EAT-26 de 18,47 (+13,50) et 132 participants (35,48% du profil) présentaient un risque avéré
de TCA. Dans ce groupe, 125 étaient des filles et 7 étaient des gargons.

Le profil a faible risque présentait le plus grand nombre de répondants et le profil a tres haut
risque présentait le plus faible nombre. Les ages et les IMC étaient tres proches pour chacun
des profils (tableau 8). Les profils a haut et trés haut risque présentaient les plus grandes
proportions de femme par rapport aux hommes. Contrairement aux autres profils, le profil a

faible risque présentait plus d’homme (53%) que de femmes (47%).

Réponses Age (2ET) IMC (+ET)
Cluster
Q o} Q (+ET) d (4ET) Q@ (+ET) ' (+ET)
679 22,22 (+5,62) 22,09 (+4,14)
Trés faible risque
479 (70%) l 200 (30%) 22,18 (15,43) | 22,31 (16,05) 22,03 (14,30) | 22,23 (£3,73)
429 21,17 (+4,96) 21,60 (£3,82)
Faible risque
203 (47%) l 226 (53%) 21,73 (16,28) I 20,67 (£3,31) 21,34 (+4,97) | 21,82 (+2,34)
446 21,29 (+4,09) 23,38 (45,32)
Haut risque
396 (89%) l 50 (11%) 21,29 (+4,11) | 21,30 (+3,93) 23,31 (5,17) | 24 (+6,43)
372 20,80 (£3,30) 23,11 (£5,50)
Trés haut risque
321 (86%) | 51 (14%) 20,90 (+3,46) | 20,20 (+1,96) 23,17 (45,60) | 22,76 (+4,86)
1926 21,50 (+4,78) 22,48 (+4,71)
Total
1399 (73%) l 527 (27%) 21,57 (+4,85) | 21,30 (+4,58) 22,55 (+5,02) | 22,28 (+3,76)

ET : écart-type

Tableau 8: Caractéristiques anthropométriques des quatre profils latents

Les 5 scores de motivation a la pratique d’AP (annexe 14 et figure 20) étaient tous supérieurs
dans les clusters a faible risque et a trés haut risque par rapport aux profils a tres faible risque

et a haut risque. Le profil a haut risque présentait des scores sensiblement inférieurs par
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rapport au profil a trés faible risque, sauf dans les motivations apparence-poids du corps avec

un score légerement supérieur.

Le score d’insatisfaction corporelle était plus élevé dans les clusters a haut et tres haut risque
comparé aux clusters a faible et tres faible risque (annexe 15 et figure 20).

Les scores d’estime globale de soi, de valeur physique percue et d’apparence étaient plus
faibles dans les clusters a haut et trés haut risque comparés aux clusters a faible et tres faible
risque. Les scores en endurance et en force étaient plus élevés dans les clusters a trés haut
risque et a faible risque par rapport au profil a trés faible risque, lui-méme présentant un score
plus élevé que le profil a haut risque. Le score de compétence sportive était plus élevé dans le
profil a faible risque, similaire dans les clusters a tres faible et trés haut risque et inférieur dans
le profil a haut risque (annexe 15 et figure 20).

Les scores d’anxiété et de dépression étaient supérieurs dans les clusters a haut et tres haut
risque, comparés aux clusters a faible et trés faible risque (annexe 15 et figure 20).

Par ordre décroissant, le score de qualité du sommeil était plus élevé dans le profil a tres haut
risque, dans le profil a haut risque, dans le profil a tres faible risque puis le profil a faible risque

(annexe 15 et figure 20).

D’'une maniére générale, les scores de dépendance a I'AP étaient assez similaires pour les
clusters a tres faible risque et a haut risque, et inférieurs aux clusters a faible et tres haut risque
(annexe 16 et figure 20). Les scores du profil a trés haut risque étaient supérieurs a ceux du
profil a faible risque dans les sous-dimensions de sevrage et de continuité. Au contraire, le
profil a faible risque présentait des scores plus élevés dans les autres sous-dimensions.

Par ordre décroissant, le temps de pratique d’AP était plus élevé dans le profil a faible risque,
dans le profil a trés haut risque, dans le profil a tres faible risque puis le profil a haut risque

(annexe 16 et figure 20).
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Par ordre décroissant, les scores d’observation et de conscience émotionnelle étaient plus
élevés dans le profil a faible risque, dans le profil a trés haut risque, dans le profil a tres faible
risque puis le profil a haut risque (annexe 17 et figure 20).

Par ordre décroissant, les scores de non-inquiétude, régulation de 'attention, autorégulation,
écoute corporelle et de confiance étaient plus élevés dans le profil a faible risque, dans le profil
a trés faible risque, dans le profil a tres haut risque puis le profil a haut risque (annexe 17 et
figure 20).

Par ordre décroissant, le score de non-distraction était plus élevé dans le profil a haut risque,
dans le profil a tres faible risque, dans le profil a faible risque puis le profil a trés haut risque

(annexe 17 et figure 20).

Les scores en PEDA (préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions) et PAEP
(préoccupation excessive des attentes et de I'évaluation des parents) étaient plus élevés pour
les clusters a trés haut et haut risque, comparés aux clusters a treés faible et faible risque,
respectivement dans cet ordre (annexe 18 et figure 20).

Par ordre décroissant, le score de NPE (normes personnelles excessivement élevées) était plus
élevé dans le profil a tres haut risque, dans le profil a faible risque, dans le profil a trés faible
risque puis le profil a haut risque (annexe 18 et figure 20).

Le score en PPOO (préoccupation pour la précision, I'ordre et I'organisation) était tres proche

entre tous les clusters.
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Inscription a l'université

Le profil a tres faible risque présentait une année de premiére inscription significativement

inférieure (p < 0,00263) au profil a faible risque et a trés haut risque (figure 22).

*
2025

*
2020
2015
2010
200
2000

Trés faible risque Faible risque Haut risque Trés haut risque

0]

Année de premiere inscription

* 1 valeur de p significative

Figure 21: Année de premiére inscription des quatre profils latents

Le profil a tres faible risque présentait significativement plus d’étudiants en doctorat que le
profil a haut risque et significativement moins d’étudiants en L1 que les clusters a haut et tres
haut risque (Chi?D, p < 0,00263). D’un point de vue descriptif (figure 23), la distribution des
réponses suivait par ordre décroissant, des L1, puis des L2, des L3, des M2, des M1 et pour

finir des doctorants.
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Figure 22: Distribution du niveau d'étude des quatre profils latents

Concernant la composante d’appartenance, I'analyse a mis en évidence une distribution
significativement différente des répondants en UFR STAPS entre tous les profils sauf entre le
profil a tres faible risque et le profil a haut risque de TCA (Chi?D, p < 0,00263). Une distribution
significativement plus importante des répondants en UFR SEGGAT a été observée dans le profil
a faible risque par rapport au profil a trés haut risque (Chi’D, p < 0,00263), en UFR HSS dans le
profil 3 haut et trés haut risque par rapport au profil a faible risque (Chi?D, p < 0,00263), en
UFR de psychologie dans le profil a trés haut risque par rapport au profil a faible risque (ChiD,
p <0,00263), en UFR LVE dans le profil a haut risque par rapport au profil a faible risque (ChiD,
p < 0,00263). D’un point de vue descriptif (figure 24), les répondants étaient principalement
issus de I'UFR Santé (16,93%), I’'UFR des sciences (15,01%), 'UFR HSS (14,02%), puis I'lUT GON
(9,81%), 'UFR de psychologie (9,24%) et 'UFR LVE (8,05%).
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Figure 23: Distribution des composantes de rattachement des quatre profils latents

Modalités de pratique

Nombre de pratiquants, intensité de pratique et nombre d’AP par pratiquant
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Le nombre de pratiquants était de 407/679 (59,94%) dans le profil a trés faible risque, de
414/429(96,50%) dans le profil a faible risque, de 125/446 (28,03%) dans le profil a haut risque
et de 312/372 (83,87%) dans le profil a trés haut risque (figure 25). L'analyse a montré une
différence significative (Chi2D, p < 0,00385) de la distribution du nombre de pratiquants pour
tous les clusters entre eux, hormis le profil a faible et le profil a trés haut risque.

Le nombre de compétiteurs était de 45/407 (11,06%) dans le profil a trés faible risque, de
169/414 (40,82%) dans le profil a faible risque, de 9/125 (7,20%) dans le profil a haut risque et
de 70/312 (22,44%) dans le profil a trés haut risque (figure 25). La distribution du nombre de
compétiteurs a montré une différence significative (Chi?D, p < 0,00385) pour tous les clusters

entre eux.

Nb pratiguant

Compétition
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Figure 24: Distribution du nombre de pratiquant et de compétiteurs des quatre profils latents
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Concernant I'IPPT (figure 26), 'analyse a révélé que les clusters étaient tous significativement
différents entre eux (p < 0,00385), avec, par ordre décroissant, une IPPT plus élevée dans le
profil a faible risque, suivi du profil a trés haut risque, du profil a trés faible risque, puis du

profil a haut risque.
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Figure 25: Intensité de pratique pondérée par le temps de pratique des
quatre profils latents

Le nombre d’AP par pratiquant (figure 27) était significativement supérieur (p < 0,00385) dans
le profil a faible risque par rapport au profil a haut risque et a tres faible risque, et le profil a

tres haut risque était significativement supérieur (p < 0,00385) au profil a haut risque.
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Figure 26: Nombre d'activité physique par pratiquant des quatre profils
latents
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Concernant le type d’AP principale pratiquée (figure 28), le profil a faible risque présentait

significativement plus de pratiques collectives que les trois autres profils (p < 0,00385) et plus

de pratique athlétique que le profil a haut risque (p < 0,00385).

Les clusters a tres faible risque et a haut risque présentaient significativement (p < 0,00313)

plus de pratique de bien-étre que le profil a faible risque.
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Figure 27: Distribution des types d'activité physique des quatre profils latents
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111.3.1.4 Modele prédictif

Le clustering ayant permis d’extraire un profil a haut risque de TCA et un profil a tres haut
risque de TCA, un modele prédictif a été effectué a partir de chacun de ces clusters, permettant
d’avoir des données plus homogénes et un échantillon moins bruité. Deux modeéles prédictifs
ont été élaborés, I'un pour le profil a haut risque de TCA et I'un pour le profil a trés haut risque

de TCA.

111.3.1.4.1 NCV profil a haut risque de TCA

La NCV concernant le profil a haut risque a révélé que tous les algorithmes testés étaient
performants sur nos données (figure 29). D'une maniére générale, les tracés en violon bleu
des modeéles linéaires indiquent une meilleure performance avec moins de variances et
semblent donc mieux adaptés a ce contexte. Parmi eux, la régression logistique (Logistic
Regression) démontre les meilleures performances, avec une précision moyenne de 77,27%

(£6,8).

100

Précision
@ ~ % w0
o IS} o o

50

Algorithme

* : modéle le plus performant

Figure 28: Modélisation linéaire VS non-linéaire pour le cluster a haut risque de TCA
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[11.3.1.4.2 Modele de régression logistique sur le profil a haut risque de TCA

Apres cette sélection, I'algorithme Logistic Regression a été appliqué sur nos données. Les
résultats sont présentés dans une matrice de confusion (figure 30). Le pourcentage de
participants correctement classés était de 72,7 % pour les participants a risque avéré de TCA
(score au EAT-26 > 20) et de 81,8 % pour les participants sous le seuil de risque avéré de TCA,

ce qui constitue une performance élevée du modele.

A risque B

Réalité

Sous le seuil 18.2%

Prédiction
Figure 29: Matrice de confusion des valeurs prédites VS valeurs réelles du cluster a haut risque de TCA
Les coefficients attribués a chaque variable par 'algorithme ont permis d’effectuer un test
d’hypothése non-paramétrique par permutation (figure 31). Les contours jaunes des carrés
représentent les coefficients significatifs au test d’hypothése non-paramétrique par
permutation (p<0,05). Les coefficients les plus informatifs pour prédire un risque de TCA avéré
dans le profil a haut risque sont les motivations en lien avec l'apparence et le poids du corps
(EMI-2), linsatisfaction corporelle (CDRS), les sous-dimensions normes personnelles
excessivement élevées (NPE), préoccupations face aux erreurs et doutes a propos des actions
(PEDA), préoccupations excessives des attentes et de I'évaluation des parents (PAEP) dans le
perfectionnisme (ESP), 'anxiété (HADS), le sexe féminin, le niveau de dépression (HADS) ainsi
que les sous-dimensions observation et conscience émotionnelle dans la conscience
intéroceptive (MAIA). Les coefficients les plus informatifs pour prédire d’étre sous le seuil de
risque avéré sont les sous-dimensions estime de soi globale et valeur physique percue (ISP-

25), ainsi que la sous-dimension confiance dans la conscience intéroceptive (MAIA).
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Figure 30: Logistic Regression pour le cluster a haut risque de TCA : indice des coefficients et coefficients significatifs
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[11.3.1.4.3 NCV profil a trés haut risque de TCA

La NCV concernant le profil a trés haut risque a révélé que tous les algorithmes testés restaient
performants sur nos données (figure 32). D'une maniére générale, les tracés en violon bleu
des modeles linéaires indiquent en moyenne une meilleure performance et semblent donc
mieux adaptés a ce contexte. Parmi eux, la régression ridge (Ridge) démontre les meilleures

performances, avec une précision moyenne de 73,10% (+5,85%).
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Figure 31: Modélisation linéaire VS non-linéaire pour le cluster a tres haut risque de TCA

[11.3.1.4.4 Modele de régression ridge sur le profil a trés haut risque de TCA

Aprés cette sélection, I'algorithme Ridge a été appliqué sur nos données, les résultats sont
présentés dans une matrice de confusion (figure 33). Le pourcentage de participants
correctement classés était de 75,0 % pour les participants a risque avéré de TCA et de 71,2 %

pour les participants sous le seuil de risque avéré de TCA, ce qui constitue une performance

élevée du modele.
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A risque

Réalité

Sous le seuil

Prédiction

Figure 32: Matrice de confusion des valeurs prédites VS valeurs réelles du cluster a trés haut
risque de TCA

Les coefficients attribués a chaque variable par l'algorithme ont permis d’effectuer un test
d’hypothése non-paramétrique par permutation (figure 34). Les contours jaunes des carrés
représentent les coefficients significatifs au test d’hypothése non-paramétrique par
permutation (p<0,05). Les coefficients les plus informatifs pour prédire un risque de TCA avéré
dans le profil a treés haut risque sont les motivations liées a 'apparence et au poids du corps
(EMI-2), I'anxiété (HADS), les sous-dimensions manque de controle et temps passé dans la
dépendance a I'AP (EDSR), la sous-dimension conscience émotionnelle dans la conscience
intéroceptive (MAIA), le sexe féminin, la sous-dimension normes personnelles excessivement
élevées (NPE) dans le perfectionnisme (ESP). Les coefficients les plus informatifs pour prédire
d’étre sous le seuil de risque avéré sont les sous-dimensions estime de soi globale et valeur
physique percue (ISP-25), les motivations psychologiques liées a la pratique d’AP (EMI-2) ainsi

que la sous-dimension autorégulation dans la conscience intéroceptive (MAIA).
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Figure 33: Logistic Regression pour le cluster a trés haut risque de TCA : indice des coefficients et coefficients significatifs
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[11.3.2 Discussion

111.3.2.1 Participation a I'enquéte et risque de TCA

Le taux de participation des étudiants de I'université de Caen Normandie a été tres satisfaisant
avec 11,70%. Malgré une durée de passation assez longue (33 minutes en moyenne), le taux
de réponses complétes est également tres élevé avec 49,37%.

Comme observé dans notre étude précédente et d’autres études similaires, les femmes sont
surreprésentée (73%) par rapport aux hommes (27%) (Dunker et al., 2023; Galmiche et al.,
2019). On peut supposer, tout comme dans I'étude précédente, que ce déséquilibre peut étre
attribué a un intérét plus prononcé chez les femmes pour participer a des enquétes et des
études d’une maniere générale (Avery et al., 2006; Thorpe, 2002) et que la population
féminine peut se sentir plus concernée par la question de recherche, ce qui les aurait

davantage incitées que les hommes a participer a 'enquéte et a I'effectuer dans son intégralité.

La proportion de participants avec un risque avéré de TCA était de 15,68%, ce qui est plus élevé
que les chiffres classiquement reportés dans la littérature, en moyenne de 10 a 12% dans des
conditions similaires a notre étude (Galmiche et al., 2019). Le contexte de pandémie sanitaire
peut étre une explication du nombre assez élevé de participants présentant un score au EAT-
26 au-dessus du seuil de 20 points. En effet, plusieurs études ont observé une augmentation
de la prévalence des TCA liée au contexte de la pandémie sanitaire (Cerniglia & Cimino, 2023;
Matsumoto et al., 2023; Todisco et al., 2023). Notamment, une étude de 2021 a montré une
augmentation 51,8% de la prévalence des TCA dans un échantillon de 8981 étudiants a
I'université (Tavolacci et al., 2021). Une méta-analyse serait nécessaire pour confirmer cette

tendance et évaluer sa proportion réelle a travers le monde.

Les scores au EAT-26 n’ont pas été inclus dans le clustering, ce qui signifie que I'algorithme n’a
pas exploité ces données pour créer les quatre clusters. Ce point est d’une grande importance
et permet d’effectuer une comparaison a l'aide de statistique classique sans induire une
analyse circulaire liée au clustering. Ainsi, TANOVA a révélé que tous les profils étaient bien
significativement différents dans toutes les sous-dimensions du EAT-26, confirmant ainsi les

intitulés de chaque profil selon leur score au EAT-26. Il n’y a que la sous-dimension du contréle
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de la prise alimentaire qui n’a pas montré de différence significative entre le profil a faible
risque et celui a haut risque. Ce résultat suggére que le profil a haut risque est moins concerné
par ce comportement alimentaire problématique et semble similaire au groupe a faible risque.
Malgré le fait de ne pas avoir inclus le EAT-26 dans l'algorithme de clustering, deux profils avec
un haut et un trés haut risque de TCA ont émergé. Cela signifie, comme dans I'étude
précédente, que les variables données a lalgorithme contenaient des informations
essentielles expliquant le risque de TCA des participants de ces profils et que ces profils

présentent des différences mises en lumiere par le clustering.

111.3.2.2 Inscription a 'université

Au regard du résultat de la premiére année d’inscription a 'université, il semblerait que les
étudiants inscrits depuis plus longtemps sont plus représentés dans le profil a tres faible
risque, indiquant plutét que ces étudiants sont moins a risque de TCA. Ce point semble se
confirmer par une représentation plus importante des étudiants en doctorat dans le profil a
tres faible risque. De plus, un effectif significativement plus important d’étudiants en L1
renforce cette interprétation et semble indiquer que ces étudiants sont plus a risque de TCA.
Ces résultats concordent avec la littérature qui montre que les étudiants de premiere année
présentent un risque plus élevé de TCA (Boujut & Bruchon-Schweitzer, 2010; Rochaix et al.,
2017), et confirment notre hypothése. Les auteurs définissent cette période transitionnelle
comme critique, il s'agit d’'un passage entre I'adolescence trés cadrée et le début de I'age
adulte ou les étudiants se retrouvent maitres d’eux-mémes, devant faire face et s'adapter a la
vie sans une béquille parentale ni I'éducation nationale (Ladner et al., 2016; Rochaix et al.,
2017). D’ailleurs, cette vulnérabilité semble concerner la santé mentale en général, puisque
des prévalences élevées de troubles mentaux et psychiatriques sont observées en premiére
année d’université (Bayram & Bilgel, 2008; Macaskill, 2013; Sivertsen et al., 2019; Storrie et
al., 2010)

Les résultats les plus étonnants concernent la composante d’appartenance. En effet, dans
notre échantillon, les composantes de LVE, de psychologie et de HSS sont significativement
plus représentées dans les deux clusters a haut et a tres haut risque. Cela suggére que les
étudiants de ces composantes présentent plus de risque de développer un TCA. A notre

connaissance, aucune étude n’a présenté ce genre de résultat. Il parait néanmoins tres difficile
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d’avancer des explications rigoureuses et scientifiques sur des populations aussi hétéroclites
et différentes. De plus, les résultats concernant les composantes d’appartenance sont a
considérer avec beaucoup de précautions car il pourrait s’agir d’un hasard lié a la récolte des
données. En effet, ces distributions entre les composantes d’appartenance ne sont pas
proportionnelles et pourraient induire un biais statistique.

Un résultat trés informatif concernait la composante STAPS, qui présente un nombre
significativement plus élevé d’étudiants dans le profil a trés haut risque (n = 28) par rapport au
profil & haut risque (n = 3). Etant donné que les formations en STAPS regroupent une trés forte
proportion de pratiquants d’AP, ce résultat est cohérent avec les études ayant évalué I'AP
comme facteur de risque chez les étudiants et/ou les athlétes (Ladner et al., 2016; Mari-
Sanchis et al., 2022). S’il apparait que les étudiants en STAPS présentent un risque de TCA plus
élevé que les étudiants des autres composantes, notre échantillon d’étudiants en STAPS dans
le profil a trés haut risque de TCA était de petite taille (n=28). Une étude similaire a la notre,
spécifique a cette population et avec un plus grand échantillon, permettrait de vérifier

rigoureusement ce résultat.

111.3.2.3 Modalités de pratique

Les analyses de distribution montrent qu’il existe des différences significatives entre tous les
clusters pour le nombre de pratiquants d’AP et de compétiteurs, I'intensité de pratique et le
nombre d’AP par pratiquant, avec, dans tous les cas et dans cet ordre, des valeurs plus élevées
dans le profil a faible risque, le profil a trés haut risque, le profil a trés faible risque et le profil
a haut risque. Les différences concernant le type de pratique n‘ont pas démontré d’intérét
particulier puisqu’elles ne permettent pas de montrer une surreprésentation d’un type de
pratique dans les clusters a haut risque ou tres haut risque de TCA par rapport aux deux autres
profils. Cependant, il est trés intéressant de constater qu’un profil a faible risque de TCA et un
profil a trés haut risque de TCA peuvent présenter, de facon similaire, des valeurs trés
importantes dans ces modalités de pratiques. Et que, a fortiori, qu’un profil a haut risque de
TCA peut présenter des valeurs bien plus faibles dans ces modalités de pratique d’AP qu’un
profil a faible et a trés faible risque de TCA. De plus, le temps de pratique d’AP n’apparait pas
comme un coefficient significatif dans le modéle prédictif, indiquant qu’il n’est pas essentiel

dans la prédiction d’un risque avéré de TCA. A notre connaissance, aucune étude n’a présenté
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de résultat similaire et va dans le sens de notre hypothése selon laquelle les modalités de
pratique d’AP ne constituent pas un facteur de risque avéré de TCA. Ces résultats permettent
également d’expliquer les divergences de résultats retrouvées dans la littérature au sujet des
modalités et des types de pratique d’AP qui, parfois présentent des associations spécifiques a
un niveau de risque important de TCA et, parfois ne présentent pas ou moins d’associations
(Chaba et al., 2018; Jacobi et al., 2004; Mari-Sanchis et al., 2022; Wahl et al., 2021). En effet, il
est tout a fait envisageable que des études aient interrogé des personnes qui correspondaient
plutét au profil a trés haut risque présenté dans notre étude. Dans ce cas de figure, les
modalités de pratique d’AP pouvaient étre importantes et associées a un risque de TCA élevé.
A I'inverse, si les participants correspondaient plutdt au profil & haut risque présenté dans
notre étude, un risque élevé de TCA pouvait étre associé a des modalités de pratique d’AP
moindres, voir méme possiblement moins importantes qu’un groupe contréle a faible ou tres
faible risque de TCA.

Ces résultats sont une réelle avancée et d’autres études sont nécessaires pour déterminer s’ils

sont bien reproductibles et s’ils different ou non selon les pays.

111.3.2.4 Sexe, dge et IMC

La répartition filles/gargons était plus équilibrée dans le profil a faible risque, avec 47% de filles
et 53% de gargons, par rapport au profil a tres faible risque, avec 70% de filles et 30% de
garcons. Avec 86% de filles dans le profil a tres haut risque et 89% de filles dans le profil a haut
risque, la répartition filles/garcons était presque identique dans ces deux profils. Le fait d’étre
de sexe féminin constitue un coefficient significatif dans les deux modeles prédictifs, ce qui
confirme une nouvelle fois les données scientifiques concernant ce facteur de risque et,
explique la grande proportion de filles avec un score égal ou au-dessus du seuil de 20 au EAT-
26 (277 filles vs 25 garcons).

Méme si de légéres différences dans les moyennes d’ages et dans les moyennes d’IMC entre
les clusters peuvent étre observées, les modeles prédictifs n‘ont pas identifié que ces
coefficients étaient significatifs dans la prédiction. Ces coefficients se situent méme dans des
valeurs tres proches de 0, et ce, pour les deux modeles, indiquant qu’ils présentent un réle de
moindre importance dans la prédiction d’un score supérieur ou égal a 20 au EAT-26. Ainsi ces

éléments ne semblent pas constituer des facteurs de risque particuliers.
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111.3.2.5 Motivations a la pratique d’AP

Le méme pattern que dans les modalités de pratique d’AP s’observe dans les motivations a la
pratique d’AP. Les profils a trés faible et a haut risque présentent des scores inférieurs de
motivation a la pratique d’AP comparé aux profils a faible et a trés haut risque. D’une maniere
générale, le profil a haut risque présente des moyennes bien plus faibles, hormis dans la sous-
dimension apparence-poids du corps ou la moyenne est légérement supérieure a celle du
profil a trés faible risque. Le profil a faible risque présente une moyenne légérement
supérieure au profil a trés haut risque dans les motivations de santé et de force-endurance-
souplesse, modérément supérieure dans les motivations psychologiques et largement
supérieure dans les motivations interpersonnelles. Pour les motivations apparence-poids du
corps, le méme phénomeéne que pour les deux autres profils s'observe, il s’agit de la moyenne
du profil a trés haut risque qui devient largement supérieure que celle du profil a faible risque.
Au regard de ces résultats, les motivations liées a I'apparence et au poids du corps semblent
étre, comme dans notre étude précédente, treés associées au risque de TCA. Les modeles
prédictifs le confirment et les coefficients sont significatifs et sont les plus importants pour les
deux modeéles. L'importance de ce coefficient est bien plus marquée pour le profil a tres haut
risque puisque le facteur de risque avec le coefficient le plus important qui le précéde présente
un score trois fois moins élevé (0,24 vs 0,08). A notre connaissance, ce résultat est une
premiere dans la littérature et coincide avec le méme résultat que nous avons obtenu chez les
adolescents. Il est cependant paradoxal de constater que c’est un facteur trés important dans
le profil a haut risque malgré le fait que les autres sous-dimensions de la motivation et les
modalités de pratique d’AP soient bien moins importantes et inférieures au profil a trés faible
risque. Ce point renforce ainsi, une fois de plus, I'hypothése considérant que les motivations a
I’AP ont un poids plus important que les modalités de pratique dans la pratique physique, et a
priori, essentiellement des motivations de pratique d’AP liée a I'apparence et au poids du
corps. Ce résultat est tout a fait cohérent avec les études ayant évalué les raisons qui poussent
les patients a pratiquer de I'AP (Bratland-Sanda et al., 2010b, 2010a, 2019; Mathisen et al.,
2021). Néanmoins, I'importance de ce facteur est inattendue et dépasse nos attentes.

Dans le profil a trés haut risque, le modele prédictif indigue que les motivations
psychologiques sont un facteur protecteur significatif. Ce résultat est en adéquation avec la

littérature, qui montre qu’une pratique physique motivée par la recherche de plaisir, de vitalité
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et de contréle du stress est un comportement de pratique plutot sain (Kovacs et al., 2022;
Sheehan et al., 2018). Cependant, cette catégorie regroupe aussi les sous-dimensions
recherche de challenge. Au regard des études sur les athlétes, il pourrait étre supposé que
cette composante est plutot a risque puisqu’elle peut générer du stress, étre associée a une
forme de perfectionnisme délétére et a une forme de dépendance a I'’AP (Ekelund et al., 2022;
Mannes et al., 2019). Ainsi, I'aspect délétere de la recherche de challenge est peut-étre dilué
par le score des trois autres composantes (plaisir, vitalité et contréle du stress). Une autre
interprétation pourrait étre de considérer que la recherche de challenge développe une forme
de gestion du stress positive et permet de surmonter des événements difficiles de la vie
guotidienne, développant une forme de résilience plus efficace chez ces personnes, comme il
peut étre observé chez les athletes également (Gupta & McCarthy, 2022; Leprince et al., 2018;
Nicholls et al., 2022). Une étude supplémentaire permettrait d’analyser ces composantes en

détail et de répondre a ces questionnements.

111.3.2.6 Estime de soi, estime de soi physique et insatisfaction corporelle

Les moyennes des sous-dimensions de I'ISP-25 étaient plus faibles dans les profils a haut et
tres haut risque de TCA pour I'estime de soi globale, la valeur physique percue et I'apparence.
Concernant les sous-dimensions de I'endurance, la compétente sportive et la force, le profil a
tres haut risque présente des moyennes plus élevées que les profils a haut risque et a tres
faible risque, ce qui est en lien avec les scores élevés dans les modalités de pratique d’AP et de
motivations de pratique d’AP.

Parmi ces sous-dimensions, les modeles prédictifs montrent que la valeur physique percue et
I'estime de soi globale sont des facteurs protecteurs significatifs, et ce, pour les deux profils.
Par ailleurs, dans notre précédente étude auprées d’adolescents, I'estime de soi et I'estime
physique concernant l'apparence et le poids étaient également des facteurs protecteurs
significatifs. Il semblerait donc que leur caractére protecteur soit continu de I'adolescence au
début de I'age adulte.

Ces résultats sont en lien direct avec I'insatisfaction corporelle, plus élevée dans le profil a haut
risque puis dans le profil a trés haut risque. Le modéle prédictif du profil a haut risque de TCA
indique que l'insatisfaction corporelle est un facteur de risque trés important du modele, juste

derriére les motivations de pratique d’AP liée a I'apparence et au poids du corps. Il est étonnant
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gue ce coefficient ne soit pas significatif dans le profil a trés haut risque, mais au regard de son
rang dans le modeéle, on peut supposer qu’il est moins important pour ce profil et passe au
second plan dans la prédiction. En effet, la prédiction d’un risque avéré de TCA dans ce profil
a tres haut risque de TCA est surtout influencée par des éléments liés a la pratique d’AP
(motivations et dépendance a I'AP).

Ces résultats concordent avec la littérature et notre précédente étude (étude APPETIT),
indiquant que I'estime de soi, la valeur physique et I'insatisfaction corporelle sont le reflet
d’une préoccupation corporelle trop importante, pouvant avoir un réle prépondérant dans le

développement des TCA (Barakat et al., 2023; Sehm & Warschburger, 2015; Solmi et al., 2020).

111.3.2.7 Anxiété et dépression

Les profils a haut et tres haut risque présentent des moyennes supérieures aux profils a faible
et tres faible risque concernant I'anxiété et la dépression. Lanxiété est plus marquée dans le
profil a trés haut risque et la dépression est plus marquée dans le profil a haut risque. Les deux
modeles prédictifs indiquent que I'anxiété est un facteur de risque significatif pour les deux
profils et que la dépression est un facteur de risque significatif uniquement pour le profil a
haut risque. Ces résultats sont en adéquation avec les études sur les niveaux d’anxiété et de
dépression qui se sont révélés plus élevés chez les personnes a risque de TCA (Barakat et al.,
2023; Francisco et al., 2013; Stice et al., 2010). Tout comme dans notre étude précédente, il
est également important de noter que le niveau d’anxiété du profil a haut risque est de 11,70
en moyenne, ce qui se situe au-dessus du score de 9, qui constitue une anxiété possible, et
tres proche du score de 12, qui signifie une anxiété certaine. De méme, le profil a tres haut
risque présente une moyenne de 13,02, ce qui est au-dessus du score de 12 et constitue une

anxiété certaine, certainement un trouble anxieux qui nécessiterait un avis et un suivi médical.

111.3.2.8 Dépendance a I'AP

Les profils a haut et a tres faible risque de TCA présentaient une dépendance a I’AP plus faible
dans les sept sous-dimensions de la dépendance a I'AP par rapport aux deux autres profils. Le
profil a trés haut risque présentait des scores inférieurs dans toutes les sous-dimensions sauf

dans les sous-dimensions de sevrage et de continuité, avec des scores plus élevés. Les résultats
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du profil a trés haut risque concordent avec les études antérieures qui ont observé des niveaux
de dépendance a I'AP élevés associés a un risque élevé de TCA (Arslan et al., 2022; Duran et
al., 2020; Rizk et al., 2015; Trott et al., 2021). Etonnamment, le modeéle prédictif du profil a trés
haut risque n’a pas mis en lumiere de role significatif des sous-dimensions ou il présente les
scores les plus élevés (sevrage et continuité), mais dans les sous-dimensions de manque de
contréle et de temps. On peut mettre en paralléle ce résultat a celui de notre précédente
étude, qui a montré que la sous-dimension de la tolérance était significative dans la prédiction
d’un risque avéré de TCA. Nous avons expliqué cela par le fait que I'adolescence ne permet pas
aux autres sous-dimensions de se manifester a cause du contexte parental et éducatif
restreignant les comportements des adolescents. Dans notre échantillon d’étudiants, ce sont
les sous-dimensions manque de contrble et temps passé, qui ont un réle significatif dans la
prédiction d’un risque avéré de TCA. On peut supposer que ce résultat est en lien avec la liberté
plus grande qu’offre la vie étudiante.

Le manque de controle se réféere a l'impuissance a réduire 'AP malgré des possibles
conséquences négatives. Il parait pertinent de considérer que ceci est bien plus facile sans le
regard des parents et des professeurs d’EPS qui imposeraient une réduction adéquate selon le
contexte.

La sous-dimension temps passé, renvoie au temps passé a pratiquer de I’AP. Encore une fois,
on peut supposer qu'’il est plus facile pour des étudiants d’augmenter le temps de pratique au
détriment d’autres activités qui seraient imposées par la sphére parentale (sorties et activités
familiales, participation aux taches quotidiennes, suivi scolaire, respect des rythmes de la
famille) ou éducative (présence obligatoire, nombre d’heures d’enseignement important,
devoirs et controles récurrents, etc.).

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude chez les étudiants qui donne une indication
sur I'importance de sous-dimensions spécifiques de la dépendance a I'AP participant au

développement des TCA.

111.3.2.9 Conscience intéroceptive

D’une maniere générale pour la conscience intéroceptive, les profils a haut et tres haut risque
de TCA présentent des scores plus faibles que les profils a faible et trés faible risque. Ces

résultats concordent avec la littérature qui montre une conscience intéroceptive généralement
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inférieure a la population générale chez les patients souffrant de TCA (Brown et al., 2017).
Deux exceptions sont notables pour le profil a faible trés haut risque avec des moyennes plus
élevées que les profils a tres faible et a haut risque, dans les sous-dimensions de conscience
émotionnelle et d’observation. Une autre exception concerne ces mémes profils (a faible et a
trés haut risque) avec une moyenne plus faible que les profils a trés faible et haut risque pour
la non-distraction. Etant donné que ces deux profils sont trés similaires concernant I'AP (scores
plus importants dans les modalités, motivations et dans la dépendance a I’AP), on pourrait
suggérer que ces comportements vis-a-vis de I'’AP influencent positivement les sous-
dimensions de conscience émotionnelle et d’observation, et qu’ils influencent négativement
la sous-dimension de non-distraction. A notre connaissance, c’est la premiére fois que ce lien
est fait dans la littérature et une étude plus approfondie sur le sujet serait nécessaire pour en
comprendre les mécanismes.

Les modeéles prédictifs ont mis en évidence que la sous-dimension de conscience émotionnelle
est un facteur de risque significatif commun pour les profils a haut et trées haut risque. Méme
si ce résultat est surprenant, il pourrait s’agir d’'un effet consécutif a une mauvaise conscience
intéroceptive dans d’autres sous-dimensions, comme par exemple, I'autorégulation. Si une
personne posséde une bonne conscience de ses émotions mais qu’elle ne peut pas s’en servir
pour s’autoréguler, cette information peut étre une source de stress plus qu’un support sur
lequel s'appuyer (Brown et al., 2017).

Ce raisonnement est d’autant plus cohérent qu’il s’accorde avec le résultat du modele prédictif
indiquant que l'autorégulation est un facteur protecteur dans le profil a trés haut risque de
TCA. Une hypothese pourrait étre qu’une bonne autorégulation pourrait permettre au sujet
d’utiliser au mieux sa conscience émotionnelle et ainsi compenser, en quelque sorte, ce
facteur de risque.

Le modele prédictif du profil a haut risque montre que la sous-dimension de confiance est un
facteur protecteur. Le fait que la confiance soit une sous-dimension qui permet d’exploiter
toutes les autres sous-dimensions de la conscience intéroceptive est sans doute la raison
principale qui en fait un facteur protecteur important pour ce profil présentant le score le plus
faible dans cette sous-dimension par rapport aux autres profils.

Le profil a haut risque présente également la sous-dimension observation comme un facteur
de risque significatif. Ce résultat coincide avec le fait qu’il présente un score trés inférieur aux

autres profils dans cette sous-dimension. On peut supposer que ce résultat soit en lien avec le
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faible niveau de conscience émotionnelle. En effet, ces deux sous-dimensions sont liées,
I'observation étant a la base de la conscience puisqu’elle réféere a la détection et la sensibilité
de la détection des sensations internes. Cette faible observation est cohérente avec les
données issues de la littérature et illustre bien la déconnexion des sensations corporelles
pouvant étre rapportée dans les TCA (Brown et al., 2017; Martin et al., 2019). Le fait qu’elle ne
soit pas un facteur de risque dans le profil a trés haut risque pourrait étre lié a la pratique d’AP
plus conséquente dans ce profil. En effet, la pratique d’AP permet de développer sa conscience
intéroceptive et dans le profil a trés haut risque, on observe une bien meilleure conscience
intéroceptive d’'une maniere générale par rapport au groupe a haut risque (Amaya et al., 2021;

S. N. Garfinkel et al., 2016; Wallman-Jones et al., 2021).

111.3.2.10 Perfectionnisme

Les sous-dimensions PEDA (préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions) et
PAEP (préoccupation excessive des attentes et de |'évaluation des parents) du perfectionnisme
présentent un score bien plus élevé dans les profils a haut et a trés haut risque comparé aux
profils a faible a tres faible risque. Dans la sous-dimension NPE (normes personnelles
excessivement élevées), on observe que le profil a faible se situe entre le profil a tres haut
risque (score le plus élevé) et le profil a haut risque. Concernant la sous-dimension PPOO
(préoccupation pour la précision, I'ordre et I'organisation), les scores sont bien plus proches,
avec le score le plus élevé pour le profil a tres haut risque, puis le profil a faible risque, le profil
a tres faible risque et enfin le profil a haut risque. Le modele prédictif du profil a haut risque a
révélé que les sous-dimensions NPE, PEDA et PAEP constituaient des facteurs de risque
significatifs. Ces résultats confirment que le perfectionnisme est un facteur de risque
important dans le développement des TCA (Soidla & Akkermann, 2020). Par rapport a notre
étude précédente, le fait que la sous-dimension PAEP soit a présent un facteur de risque
significatif semble confirmer notre raisonnement sur le fait que cette sous-dimension n’est pas
un facteur de risque a l'adolescence. En effet, puisque le perfectionnisme semble se
développer pendant l'adolescence, nous supposons qu’il devient un réel facteur de risque au
début de I'age adulte (Limburg et al., 2017; Soidla & Akkermann, 2020; Stackpole et al., 2023).
Le modele prédictif du profil a trés haut risque indique que la sous-dimension NPE est un

facteur de risque significatif. Ainsi, il semblerait que ce soit des normes personnelles
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particulierement élevées qui constituent une problématique chez ces participants.
Etonnamment, le profil a faible risque présente également un score trés élevé dans cette sous-
dimension. Ces deux profils se rejoignent ainsi comme sur d’autres parametres abordés
précédemment, et un lien semble se dégager avec les scores élevés et en commun qu’ils
présentent dans les paramétres liés a 'AP. A notre connaissance, aucune étude n’a rapporté
de résultat similaire dans ce contexte. Néanmoins, il est possible de s’appuyer sur les études
qui se sont intéressées aux athlétes pour éclaircir cette concordance. Des scores élevés dans
cette sous-dimension du perfectionnisme ont souvent été rapportés chez les athletes de haut
niveau (Lizmore et al., 2017; Torok et al., 2022). Une revue de la littérature montre que ces
niveaux importants des normes personnelles excessivement élevées sont principalement
associés a un effet positif sur de nombreux parametre (performance, estime de soi, etc.), mais
aussi, plus marginalement, a des effets négatifs (performance, anxiété, autosabotage, etc.)
(Ahmed et al., 2021; Gotwals et al., 2012). Au regard de nos résultats, on peut ainsi émettre
I'hypothése que le profil a faible risque bénéficie d’'un effet positif, contrairement au profil a
tres haut risque qui subit un effet négatif plus rare de cette sous-dimension du perfectionnisme

malgré des parametres d’AP similaires.

111.3.2.11 Qualité du sommeil

Les profils a haut et a tres haut risque de TCA présentent des scores plus élevés que les profils
a faible et a trées faible risque pour la qualité du sommeil. Les profils a haut et trés haut risque
sont au-dessus du seuil du PSQI pour des étudiants (>6), avec une moyenne de 7,20 et de 7,79,
témoignant de troubles du sommeil. Ces résultats sont en accord avec la littérature ayant
évalué la qualité du sommeil des personnes a risque de TCA (Aspen et al., 2014; Bos et al.,
2013; Tromp et al., 2016).

Néanmoins, les modeles prédictifs n‘ont pas montré que les troubles du sommeil étaient
significatifs dans la prédiction d’un risque avéré de TCA. On peut supposer que les troubles du
sommeil puissent étre liés a d’autres facteurs plutét que le risque de TCA. D’autres études
permettront de confirmer si le sommeil n‘a pas de réle comme facteur de risque dans le

développement des TCA.
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[I1.4 Conclusion

Au regard de la littérature, cette étude confirme I'importance de plusieurs facteurs de risque
de TCA au début de I'dge adulte, tels que, un niveau élevé d’anxiété et de dépression, étre de
sexe féminin, une insatisfaction corporelle élevée, un niveau de perfectionnisme élevé dans
les sous-dimensions PEDA, PAEP et particulierement NPE, une dépendance a I'AP élevée dans
les sous-dimensions de manque de controle et de temps passé, et étre en premiére année
universitaire.

Cependant, trois facteurs de risque nouveaux ont émergé de notre analyse. Le premier
concerne les motivations a la pratique d’AP liées a I'apparence et au poids du corps. Le
coefficient de cette variable dans le modéle est le plus important des facteurs de risque. Ce
résultat concerne les deux modeles prédictifs dans les deux profils a haut et trés haut risque
de TCA. De plus, un résultat similaire a également été observé dans notre étude APPETIT
aupres d’adolescents. Ces résultats montrent que ce facteur semble incontournable et
nécessite une attention particuliere dans les recherches a venir. Les deux autres facteurs de
risque révélés par nos travaux sont liés a la conscience intéroceptive. Le premier est la sous-
dimension de conscience émotionnelle qui est commune aux deux profils a haut et tres haut
risque de TCA. Le deuxiéme est la sous-dimension d’observation qui concerne uniquement le
profil a haut risque de TCA. Ces résultats sont prometteurs pour améliorer la prévention et la
prise en charge des TCA, méme s’ils nécessitent d’autres études afin de déterminer les
mécanismes et I'importance de leur réle protecteur.

Plus particulierement, et pour la premiere fois a notre connaissance, nos résultats permettent
d’identifier deux profils présentant un haut et trés haut risque de TCA, qui concentrent la
majorité des participants de I‘échantillon global avec un risque avéré de TCA (80,13%). Ces
deux profils présentent des similitudes et des différences notables (figure35). Le profil a trés
haut risque est plus a risque par la dépendance a I'AP que le profil a haut risque, qui est quant

a lui plus a risque par 'insatisfaction corporelle et le perfectionnisme.

Ce profilage permet d’affiner nos connaissances et nos capacités de dépistage des TCA ainsi

gue d’optimiser la prévention en ciblant avec plus de précision les facteurs de risque et les

facteurs protecteurs les plus importants.
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IV Contribution personnelle partie Il — L'activité physique adaptée
dans la prise en charge des TCA

Au travers de notre revue systématique, nous avons dressé I'état actuel de la littérature dans
la prise en charge en APA dans les TCA, et plus précisément, dans I’AM. Ainsi, ces 30 derniéres
années, deux types de pratique d’AP semblent susciter un intérét important : le yoga et I'AP en
résistance.

Le yoga est le type d’AP le plus présent dans la littérature, avec neuf études ou il est utilisé seul
et quatre études ou il est utilisé dans un programme d’AP combinées (plusieurs types d’AP). Il
a été démontré que le yoga, seul et dans un programme d’AP combinées, permettait
d’améliorer les symptomes principaux des TCA et |la santé mentale, notamment l'estime de soi
physique, la pratique dysfonctionnelle d’AP, la dépression, I'anxiété et la qualité de vie.

LAP en résistance est le deuxieme type d’AP bénéficiant du plus grand nombre d’études, avec
huit études ou elle est utilisée seule et quatre études ou elle est utilisée dans un programme
d’AP combinées. Cependant, c’est également le type de pratique dont les études sont les plus
rigoureuses lorsqu’elle est utilisée seule et dont les résultats montrent qu’elle permet
d’améliorer la force et I’hypertrophie musculaire, le poids et la qualité de vie. Les études avec
un programme d’AP combinées sont sensiblement moins rigoureuses et montrent qu’elle
permet d’améliorer la prise de poids, les symptomes principaux des TCA et la pratique
dysfonctionnelle d’AP.

Au regard de ces constats, je me suis particulierement intéressé a ces deux types de pratique
d’AP dans la prise en charge des TCA. De plus, jai également porté mon intérét sur une
modalité de pratique particuliére permettant de répondre a des contraintes mentionnées par
la littérature, par les professionnels de la santé et par les familles : la visio-conférence.
Durant mon travail de thése, j'ai pu explorer les effets de ces trois modalités d’intérét dans
deux études interventionnelles, I'étude « Hatha Santé TCA » (TCA et yoga) et I'étude

« APAREXIM Pilot » (AM, yoga, AP en résistance et visio-conférence).
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V.1 L'étude « Hatha Santé TCA » et I'étude « APAREXIM Pilot »

La premiere étude intitulée « Hatha Santé TCA" est le fruit d’'une collaboration avec le Dr Anne-
Laure Moscone, enseignante en APA (EAPA) au sein de I'Unité spécialisée des Troubles des
Conduites Alimentaires (UTCA) du département de psychiatrie et d’addictologie du CHU Paul-
Brousse a Villejuif (France), et qui a réalisé sa recherche de thése en STAPS dans le domaine
des APA et des TCA. Anne-Laure propose des séances de Hatha yoga aux patients souffrant de
TCA admis dans I'UTCA. Les bienfaits du Hatha yoga ont été rigoureusement démontrés
puisqu’il s'agit du type de yoga le plus étudié dans un contexte thérapeutique, notamment
chez des patients souffrant de TCA (Borden & Cook-Cottone, 2020). Le Hatha yoga propose des
enchainements de postures pour tous, aisément accessibles et a la fois faciles a complexifier,
permettant d’adapter la pratigue a des personnes débutantes, plus expérimentées ou
souffrant d’une affection particuliere. Il s’agit d’'une série de postures souvent enchainées
lentement de maniére dynamique puis maintenues de maniére statique. Au-dela des postures,
une attention particuliere est accordée a la respiration et aux sensations corporelles, et des
moments d’attention dirigée et de méditation sont couramment intégrés a la pratique.

Ainsi, cette étude intitulée Hatha Santé TCA consiste a évaluer les effets des séances de Hatha
yoga dispensées a 'UTCA, sur la Santé mentale (principalement la conscience intéroceptive)
des patients souffrant de TCA.

La deuxieme étude interventionnelle menée dans le cadre de cette these intitulée APAREXIM
Pilot, est une étude Pilote contrbélée et randomisée, qui vise a évaluer I'acceptabilité et la
faisabilité d’'une prise en charge en APA dispensée par visio-conférence aupres d’adolescentes
souffrant d’'anoREXle Mentale. Le caractere pilote de cette étude réside dans |'utilisation de la
visio-conférence, encore jamais utilisée chez des patientes souffrant dAM a notre
connaissance. D’une maniere secondaire, cette étude vise a évaluer les effets du programme
d’APA sur la condition physique, la santé mentale et le rythme veille/sommeil. Le programme
d’APA a été dispensé par mes soins et il était composé de Hatha yoga et d’exercices de
renforcement musculaire dont la contraction principale est de type excentrique. Cette étude
a été menée en collaboration avec le service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent du
CHU de Caen Normandie ou ont été recrutées les participantes.

Le yoga tient une part importante dans ces travaux puisqu’il est présent dans les deux études.

Cette pratique bénéficie d’une littérature conséquente et présente des pistes de recherche qui
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n‘ont pas encore été explorées suite a la pratique du yoga dans les TCA, notamment sur
I'amélioration de la conscience intéroceptive, la modification positive des motivations a la
pratique d’AP et I'amélioration du sommeil. Ces éléments sont présentés dans la partie
suivante.

De plus, concernant I'AP en résistance de I'étude APAREXIM Pilot, nous avons cherché a
sélectionner la modalité principale de contraction musculaire la plus optimale au regard des
troubles musculaires dans I'AM (cf 11.3.2.1). Ainsi, I'intérét de I’AP en résistance avec une
modalité de contraction excentrique est également présenté plus en aval.

Au cceur de I'étude APAREXIM Pilot, la visio-conférence, qui constitue une modalité novatrice
dans la prise en charge en APA dans les TCA, est également présentée dans les parties

suivantes.

IV.1.1 Llintérét du yoga

Les effets de la pratique du yoga sur la santé ont été étudiés chez différentes populations, que
ce soit dans la population générale ou auprés de publics spécifiques atteints de maladies
psychiatriques ou de troubles anxiodépressifs (Balasubramaniam et al., 2013; Hoy et al., 2021).
Il a été rapporté que le yoga, comme de nombreuses AP, améliore la santé mentale (i.e.
anxiété, dépression, estime de soi, image du corps, etc.) ainsi que la santé physique (i.e.
souplesse, équilibre, force et endurance musculaire) des pratiquants (Denham-Jones et al.,
2022; Hendriks et al., 2017; INSERM, 2008; Sivaramakrishnan et al., 2019). De plus, le yoga est
également une pratique favorisant I'unification entre « le corps et I'esprit », autrement dit, le
somatique et le psychologique. Ainsi, le yoga peut étre qualifié comme une pratique corporelle
de pleine conscience introspective. Cette pratique ne se limite pas a de simples postures
enchainées dans un ordre précis, mais également a des techniques de respiration combinées
aux postures, des temps de méditation et de relaxation qui sont orientés sur les sensations
corporelles internes ainsi que sur les différents états émotionnels vécus pendant la séance
(Haas, 2016). Il y a également toute une philosophie de vie qui met le pratiquant dans une
réflexion intérieure sur le soi et I'autre (Diers, 2016; Haas, 2016). Ainsi, au fur et a3 mesure de
la pratique, non seulement les pratiquants vont améliorer leur santé physique et mentale par
une pratique réguliere d’AP, mais ils vont également développer leur conscience intéroceptive,

c’est-a-dire leur capacité a identifier et distinguer les états internes du corps, et en particulier
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les signaux physiologiques (ex : sensation de faim, battements du cceur, etc.). C’est notamment
cette valeur ajoutée qui démarque le yoga d’autres pratiques physiques et qui semble
contribuer a des améliorations neuropsychologiques spécifiques (diminution du stress aigu et
chronique, de l'anxiété, de la dépression, amélioration de I'attention, de la mémoire, de la
conscience de soi, du bien-étre, de I'estime de soi, de la compassion, etc.) rapportées par de
nombreux auteurs (Field, 2016; Govindaraj et al., 2016; Goyal et al., 2014; Sampaio et al.,
2017).

Concernant les effets du yoga dans la prise en charge des TCA, les effets positifs et les limites
de cette pratique ont été présentés en amont (cf 11.4.2.3), mais certains effets restent a
confirmer. C’est notamment le cas pour la diminution des troubles anxiodépressifs, avec des
études qui montrent des résultats contradictoires et pour certaines études, une absence
d’effet. Au regard de ce constat, il semble que d’autres recherches sur le sujet soient
nécessaires, d'une part pour apporter des données confirmatoires, et d’autre part pour étudier
des paramétres qui n‘ont pas encore été explorés. A ce titre, notre intérét s’est porté sur trois
parametres qui pourraient constituer des pistes thérapeutiques importantes que la pratique
du yoga dans la prise en charge des TCA pourrait permettre d’améliorer la conscience

intéroceptive, les motivations a la pratique d’AP et le sommeil.

IV.1.1.1 Amélioration de la conscience intéroceptive de patients atteints de TCA par le yoga

Chez les patients atteints d’'un TCA, une altération de la conscience intéroceptive avec parfois
un déficit important des sensations internes (i.e. inconscience du transit, des tensions
musculaires, de la douleur jusqu’a un certain point, etc.) est couramment observée (Martin et
al.,, 2019). Comme précisé précédemment, la conscience intéroceptive correspond a la
capacité d’un sujet a détecter des changements subtils dans le fonctionnement corporel,
notamment les muscles, la peau, les articulations et les viscéres (Dunn et al., 2010). Elle
comprend une gamme de sensations physiologiques, et notamment : chaleur, fraicheur,
douleur, chatouillement, démangeaison, faim, soif, respiration, excitation sexuelle, activité
musculaire, battements de coeur, activité vasomotrice, distension de la vessie, distension de
I'estomac, du rectum ou de I'cesophage (Brunet, 2019; Dunn et al., 2010). Ainsi, les patients
souffrant de TCA présentant un déficit intéroceptif peuvent par exemple, avoir de grandes

difficultés a détecter des signaux de faim, a ressentir une perte de poids, a ne pas pouvoir
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s’appuyer sur leurs sensations internes pour gérer des situations de stress, etc. Certaines
pratiques, comme la méditation ou le yoga, permettent d’améliorer la conscience
intéroceptive du pratiquant par des adaptations neurobiologiques, notamment au niveau de
I'insula qui constitue le lobe cérébral le plus impliqué dans tous les processus de conscience
(émotions, intéroception, conscience sociale, etc.) (Demartini et al., 2021; Farb et al., 2015). A
notre connaissance, seule I'étude de Demartini et al. (2021) s’est intéressée a I'amélioration
de la précision intéroceptive (interoceptive accuracy, capacité a ressentir son rythme
cardiaque) par I'APA chez des patientes atteintes d’AM. lls ont comparé les effets d’'une seule
séance de yoga chez des patientes souffrant d’AM comparées a des sujets sains. Leurs résultats
révelent un plus faible niveau de précision intéroceptive chez les patientes AM, et ne montrent
aucune amélioration significative pour le groupe de patientes AM. Cette étude présente
plusieurs limites, puisqu’elle ne présente pas de groupe contrdle appariés aux patients. D’autre
part, le protocole ne comprend gu’une seule séance de yoga, ce qui semble étre insuffisant
puisque l'amélioration de la conscience intéroceptive impliqgue une adaptation
neurobiologique de l'insula sur plusieurs séances (Hernandez et al., 2016; Paulus & Stein,
2006). C’est en effet ce que montrent les travaux sur le yoga et les pratiques de pleine
conscience basées sur des protocoles de 8 a 12 séances minimum pour pouvoir montrer une
augmentation de l'activité de I'insula (Gothe et al., 2019; Novaes et al., 2020; K. S. Young et al.,
2018). Malgré ces limites, I'étude de Demartini et al. (2021) met en avant que la pratique
réguliere du yoga peut constituer un moyen thérapeutique permettant d’améliorer

I'intéroception dans les TCA, a condition de mettre en place un nombre suffisant de séances.

IV.1.1.2 Modification des motivations a la pratique dAP de patients atteints de TCA par le
yoga

Les types de motivations qui guident le comportement des patients souffrant de TCA vis-a-vis
de I'AP constituent une variable d’intérét dans le cadre de leur prise en charge, mais aussi aprées
leur retour a domicile. En effet, de nombreux travaux en psychologie montrent qu’un
changement durable du comportement est conditionné par un changement profond du type
de motivations qui lui sont associées (Savard, 2020). C’est notamment le cas de la théorie de
I'auto-détermination qui a donné lieu a de nombreux travaux dans le cadre de I’AP, montrant

un effet bénéfique de la pratique d’AP sur les motivations associées (Barrows & Fleury, 2022;
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Savard, 2020). Les études s’étant intéressées aux motivations qui poussent les patientes
souffrant de TCA a pratiquer de 'AP de maniére excessive montrent que les motivations de ces
patientes sont orientées principalement voire exclusivement vers la dépense énergétique, le
contrdle du poids et le contrdle de la forme corporelle, et non vers un but de santé (Coniglio
etal., 2022; Ouellet & Monthuy-Blanc, 2022). Ainsi, la pratique d’'une AP comme le yoga dans
une optique de bien-étre, de relaxation et de santé, pourrait constituer un levier pour modifier
les motivations liées a la pratique d’AP de patients atteints de TCA, et les orienter davantage
vers des buts de santé et de bien-étre. Ce changement pourrait modifier durablement leur
comportement vis-a-vis de leur pratique d’AP pendant et aprés leur prise en charge.
Consécutivement, cela pourrait diminuer I'hyperactivité physique des patients, améliorer leur
prise de poids, provoquer une prise de conscience des bienfaits du yoga sur leur état

psychologique et in fine améliorer leur état de santé général.

IV.1.1.3 Amélioration du sommeil des patients atteints de TCA par le yoga

Le sommeil constitue une variable d’intérét majeur dans la prise en charge des TCA. En effet,
le sommeil est au centre des paramétres favorisant le développement et le maintien des
maladies psychiatriques (Baglioni et al., 2016; Sutton, 2014). Le sommeil peut étre amélioré
de différentes facons, des médicaments peuvent étre prescrits mais leurs effets secondaires
les placent souvent en dernier recours. Ainsi, la médecine se tourne plus volontiers vers des
thérapies non-médicamenteuses comme les thérapies cognitives, des pratiques douces
comme la relaxation, la sophrologie et 'APA. En effet, des effets bénéfiques de I'APA ont été
observés sur le sommeil dans la population générale (Amiri et al., 2021) ainsi que chez les
patients souffrant de maladie psychiatrique (Brupbacher et al., 2021; Lederman et al., 2019).
A notre connaissance, seule I'étude de Martinez-Gonzalez et al. (2020) a évalué les effets d’une
pratique corporelle de bien-étre (Pilates) sur le sommeil dans les TCA. Leurs résultats montrent
une amélioration significative générale du sommeil chez les pratiquants, avec une
augmentation du temps total de sommeil, de l'efficacité du sommeil et une réduction des
réveils nocturnes. Cependant leur étude ne comporte pas de groupe contréle, ce qui limite
I'interprétation de ces données. Ces résultats encourageants montrent que des études
supplémentaires sont nécessaires et que les pratiques corporelles de bien-étre pourraient

améliorer le sommeil des personnes souffrant de TCA. On sait notamment que le yoga a déja
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montré des effets positifs sur le sommeil chez d’autres populations, il pourrait ainsi constituer
une bonne piste dans I'amélioration du sommeil de patients atteints de TCA (Borden & Cook-

Cottone, 2020; Panjwani et al., 2021; W.-L. Wang et al., 2020).

IV.1.2 Lintérét de I'’AP en résistance avec une modalité de contraction en excentrique

LAP en résistance a montré des effets bénéfiques sur la santé mentale et physique dans la
prise en charge de ’AM et des TCA au cours des vingt derniéres années (Toutain et al., 2022).
Le caractére exploratoire de I'’APA dans les TCA explique le fait que de nombreux aspects
techniques des programmes n’aient pas encore été étudiés. Ainsi, nous nous sommes
intéressés a la modalité de contraction musculaire utilisée dans I'AP en résistance. Plutét
gu’une modalité principale de type concentrique, nous avons envisagé une modalité principale
de type excentrique. Aussi appelé exercice en négatif, la modalité excentrique est la
contraction du muscle pour résister a son allongement, alors que la modalité concentrique est
la contraction du muscle pour se raccourcir (Franchi et al., 2017). Cette subtile différence
présente de nombreux avantage dans le cadre de 'AM.

Le principal avantage réside dans son faible co(t énergétique. En effet, les auteurs s’accordent
maintenant sur le fait qu’un exercice excentrique a charge modérée présente des besoins
énergétiques généralement quatre fois moins importants que ceux d'un exercice concentrique
de la méme charge (Hoppeler, 2016). Ainsi, les contractions excentriques sont préconisées
comme particulierement adaptées chez les personnes agées et les populations cliniques
(Hoppeler, 2014; Mitchell et al., 2017). Cet aspect est particulierement intéressant pour limiter
la dépense énergétique auprés de patients souffrant d’AM, dont l'objectif thérapeutique
principal est une reprise de poids.

Deuxieme avantage, malgré ce faible co(t énergétique, I'exercice en excentrique a démontré
une réponse supérieure ou équivalente dans 'amélioration de la force musculaire et de la prise
de masse musculaire par rapport a la modalité concentrique (Douglas et al., 2017; Franchi et
al., 2017; Julian et al., 2018).

Un troisieme avantage réside dans la répartition de la prise de masse musculaire. Lors d’un
travail en concentrique, I’hypertrophie musculaire est principalement au milieu du muscle,
alors que lors d’un travail en excentrique, elle concerne le muscle dans toute sa longueur

(Franchi et al., 2017). Ce point peut paraitre anodin, mais dans le cadre de 'AM cela constitue
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un élément important dans 'appréciation de la silhouette corporelle. En effet, une des craintes
gue les patientes mentionnent est de prendre du muscle et avoir des « gros muscles ». Une
hypertrophie, si minime soit-elle, est visuellement moins remarquée si elle est répartie de
maniere homogeéne sur la surface du muscle plutot qu’au centre de celui-ci, ce qui est possible
avec des exercices en excentrique.

Un quatriéeme avantage réside dans la commande motrice qui est également moins
« colteuse ». En effet, en raison d’un recrutement spatial et temporel plus faible par rapport
aux contractions concentriques, on observe une fatigue de la commande centrale (fatigue
nerveuse) moins importante lors d’exercice en excentrique, ce qui est plus adapté pour les
patientes souffrant d’AM qui présentent une fatigue accrue a l'effort (Duchateau & Enoka,
2016; Franchi et al., 2017).

Le cinquieme avantage est associé a la prévention des blessures musculo-tendineuses suite a
un entrainement en excentrique. En effet, de nombreux travaux ont montré que
I'entrainement en excentrique permet de réduire significativement les risques de blessures
(traumatisme musculaire important, rupture ligamenteuse, etc.) et de lutter contre les
tendinopathies. C’est pourquoi les exercices en excentrique ont une part importante dans les
protocoles de rééducation et de réadaptation en médecine (Brughelli & Cronin, 2007; Franchi
etal., 2017; Timmins et al., 2016).

Au regard de tous ces avantages, l'utilisation d’'une modalité principale de contraction
musculaire en excentrique semble particulierement adaptée pour des personnes souffrant de
TCA, et en particulier dAM lorsqu’on considere I'importance de limiter les dépenses
énergétiques dans la prise en charge de ce trouble. Cependant, a notre connaissance, ce type

de contraction musculaire n’a jamais été étudié dans les TCA.
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IV.1.3 Llintérét de la visio-conférence

Dans la littérature, les programmes d’APA dispensés aux patients souffrant de TCA sont
exclusivement supervisés en présentiel, et en général au sein de la structure médicale chargée
du suivi des patients. Or, les équipes soignantes, les familles et les patientes déplorent souvent
un manque de proximité de 'offre de soin et sont souvent contraintes a faire de nombreux
déplacements. Une supervision a distance via un systéme de visioconférence permettrait de
favoriser une continuité thérapeutique au domicile des patients, et de réduire les inégalités
sociales de santé en offrant les avantages d’une pratique physique supervisée, sans les
contraintes d’une pratique en présentiel (i.e. réduction du temps et des colts de transports,
diminution de la fatigue et du stress, offre non dépendante du lieu d’habitation).

Des programmes d’APA supervisés a distance ont déja été dispensés chez différents types de
patients (i.e. en post-infarctus, atteints de schizophrénie ou de la maladie de Parkinson), ainsi
gue chez des personnes agées (Bigot et al., 2019; Chumbler et al., 2012; Kuldavletova et al.,
2021; Tréhout et al., 2021). Les résultats ont permis de démontrer la pertinence et la faisabilité
d’un programme d’APA supervisé a distance chez les différents patients, et ont révélé une
efficacité au moins équivalente (test de non-infériorité) a une pratique en présentiel sur les
variables de santé évaluées, ainsi qu’une réduction du co(t et de la durée de la prise en charge
(Kuldavletova et al., 2021). Toutefois, a notre connaissance, aucune étude de ce type n’a été

réalisée chez des patients atteints de TCA.
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IV.2 Etude 3 —Hatha Santé TCA

IV.2.1 Objectifs

Lobjectif principal de cette étude était d’évaluer les effets d’interventions de yoga proposées
aux patients du service TCA de I'hopital Paul-Brousse dans le cadre de leur prise en charge
thérapeutique, sur la conscience intéroceptive. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les
effets de la pratique du yoga sur (i) les motivations a la pratique d’AP, (ii) la qualité du sommeil,
(iii) les symptomes des TCA et (iv) la sphére anxiodépressive.

IV.2.2 Hypotheses

Hypothése principale : Nous nous attendions a ce que les patients pratiquant du yoga dans
leur prise en charge, par rapport a ceux n’en pratiquant pas, présentent une amélioration
supérieure de la conscience intéroceptive.

Hypothéses secondaires : Nous pensions observer une amélioration supérieure du statut
pondéral, une diminution supérieure des symptomes principaux des TCA, une diminution plus
importante des motivations liées a un objectif de perte de poids, une augmentation plus
élevée des motivations a la pratique d’AP orientées vers des buts de santé et de bien-étre, ainsi
gu’une amélioration supérieure de la qualité du sommeil et des troubles anxiodépressifs des
patients pratiquant du yoga, comparés a ceux n’en pratiquant pas.

IV.2.3 Matériels et méthodes

IV.2.3.1 Participants

Les patients de I'UTCA souffrant d’'un TCA ont été recrutés pour cette étude par I'enseignante
en APA et/ou I'équipe médicale lors de leur admission.

Le nombre de sujets a inclure a été calculé a partir du logiciel G*Power : pour un test ANOVA
a deux facteurs sur deux mesures répétées d’une taille d’effet attendue de f = 0,50 (o = 0.05 ;
puissance = 95%) entre les 2 groupes en pré et post-programme (T1 et T2). Ce calcul a permis
de mettre en évidence la nécessité d’inclure 21 participants par groupe, soit 42 participants

au total.

IV.2.3.1.1 Criteres d’inclusion :

Pour étre éligibles, les patients devaient répondre aux criteres d'inclusion suivants :

- Patient agé de plus de 18 ans, présentant un diagnostic formel de TCA par un médecin
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- Patient affilié a un régime de sécurité sociale.
- Patient suivi en hospitalisation compléte ou en hospitalisation de jour.
- Patient ayant fait part de son consentement éclairé.

IV.2.3.1.2 Critéres de non inclusion :

Les patients présentant un des criteres de non-inclusion suivants ne pouvaient étre éligibles
pour participer a la recherche :

- Patient présentant une contre-indication a participer a I'étude par I'équipe médicale.
- Femme enceinte ou allaitante.
- Patient inclus dans un autre protocole de recherche pendant la présente étude.

[V.2.3.1.3 Autorisation, consentement et information

Cette étude a fait 'objet d’une autorisation du Comité d’Ethique pour la Recherche en Sciences
et Techniques des Activités Physiques et Sportives (CERSTAPS) sous le numéro IRB00012476-
2022-24-06-195. Etant effectuée dans le cadre du soin courant et totalement anonyme, cette
étude ne nécessitait pas d’autre autorisation particuliere.

La note d’information pour cette étude était disponible en ligne (annexe 19) ainsi que le

formulaire de consentement a la suite de celle-ci (annexe 19).

IV.2.3.2 Description du protocole

Cette étude est monocentrique, contrélée et non-randomisée a commencé le 1° Juillet 2022
et se terminera le 1°" Juillet 2027. La phase 1 permettant de recueillir les données pour cette
thése est actuellement terminée.

Les participants de |'étude ont effectué une visite d’inclusion (T1) et complété des
qguestionnaires sur la plateforme en ligne. Les patients qui pratiquaient du yoga dans le cadre
de leur prise en charge ont été inclus dans le groupe expérimental, intitulé TCA-HY (TCA Hatha
Yoga). Les patients ne pratiquant pas de yoga dans leur prise en charge ont été inclus dans le
groupe controdle, intitulé TCA-C (TCA Contrdle). Huit semaines aprés (T2), les participants

devaient remplir a nouveau les questionnaires en ligne (figure 36).
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T1 : inclusion (information et consentement) + session 1
(questionnaire général et questionnaires)

Groupe TCA-HY Groupe TCA-C
n=21 n=21

Yoga
* 3x/sem
+ 8 semaines

T2 : session 2
(questionnaire général et questionnaires)

Figure 34: Design expérimental de I'étude Hatha Santé TCA

IV.2.3.2.1 Interventions en yoga a I’hépital Paul-Brousse

Trois séances hebdomadaires d’Hatha yoga d’une heure en groupe de 4 a 12 personnes étaient
proposées aux patients de 'UTCA. Pendant les séances de yoga, I'EAPA adaptait sa pratique
aux patients et proposait des séances d’intensité [égere a modérée, avec des postures en étant
assis et debout. Elle intégrait des temps de méditation et de relaxation, ainsi que des pauses

(hydratation et repos) selon I'état de fatigue et les besoins des patients.

IV.2.4 Recueil et analyse des données

IV.2.4.1 Données anthropométriques et cursus

Le sexe a la naissance (homme ou femme), la taille (en centimetres), le poids (en kg) et I'age
(en années) ont été collectés.
L'age de la maladie, le type de TCA et la pratique volontaire du yoga dans la prise en charge

ont également été collectées.

IV.2.4.2 Questionnaires

La conscience intéroceptive a été évaluée par le questionnaire MAIA (annexe 4) et constitue le

critére principal de cette étude.
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Les motivations a la pratique d’AP ont été évaluées avec 'EMI-2 (annexe 4) et la qualité du
sommeil a été évaluée a l'aide du PSQIl (annexe 7).

Les symptdmes principaux des TCA ont été évalués avec le questionnaire EAT-26 (annexe 4),
I'anxiété et la dépression par I'échelle HADS (annexe 4) ainsi que I'amélioration du statut
pondéral avec I'lMC.

Toutes les données ont été récoltées sur la plateforme Limesurvey (hébergé et sécurisé par
I'université) pour faciliter la collecte et le traitement des données. U'EAPA ou un membre de

I'équipe médicale était présent lors de la passation de T1 ou T2.

IV.2.5 Analyse statistique
IV.2.5.1.1 Analyse préliminaire exploratoire

Pour ce manuscrit de these, une analyse exploratoire a été effectuée, car I'étude n’est pas
terminée. L'échantillon de données a été analysé a I'aide de T-test pour comparer les résultats
entre T1 et T2 du groupe TCA-HY. Pour le moment, aucun patient n’a été inclus dans le groupe

TCA-C.

IV.2.6 Résultats

IV.2.6.1 Participation, données anthropométriques, type et risque de TCA

A ce jour, 16 participantes ont été inclues dans le groupe TCA-HY. A T1, la moyenne d’age était
de 25,06 ans (+10,55) et 'lMC moyen était de 19,22 kg/m? (+1,48). Toutes étaient des femmes,

guatorze souffraient d’AM et deux de BN.

IV.2.6.2 Conscience intéroceptive

Concernant la conscience intéroceptive, une augmentation significative (p < 0,05) entre T1 et
T2 a été mise en évidence pour le score global, passant de 66,06 (+25,32) a 85,00 (+19,38). De
méme, une augmentation significative (p < 0.05) a été observée dans les sous-dimensions de
conscience émotionnelle, passant de 2,70/5 (+1,42) a 3,62/5 (+0,89), d’autorégulation,
passant de 1,52/5 (+1,11) a 2,39/5 (+1,18), d’écoute corporelle, passant de 1,19 (+1,14) a 1,90
(+0,88), et de confiance, passant de 1,35/5 (+1,36) a 2,41/5 (+1,37) (figure 37).
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Figure 35: Conscience intéroceptive pré- et post-intervention en yoga

IV.2.6.3 Symptémes principaux des TCA et statut pondéral

Les scores au EAT-26 évaluant les symptdmes principaux des TCA (figure 40) ont

significativement diminué entre T1 et T2 (p < 0.05) au score global et dans la sous-dimension

restriction alimentaire. Le statut pondéral (IMC) tend a augmenter (p = 0,07) entre T1 et T2

(figure 38).
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Figure 36: Symptémes principaux des TCA et statut pondéral pré- et post-intervention en yoga
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IV.2.6.4 Motivations a la pratique d’AP

En dehors du score dans la sous-dimension « motivations apparence-poids du corps » qui tend
a diminuer (p = 0,057), aucune différence significative n’a été observée entre T1 et T2 pour les

autres sous-dimensions de la motivation a la pratique d’AP (figure 39).

25
20
15
10
’ Motivati Motivati
Motivations Motivations Motivations de otivations otivations
chologiques | interpersonnelles santé apparence-poids force-endurance-
” o " du corps souplesse
mT1 15,36 7,47 8,90 747 739
mT2 15,63 6,44 9,48 630 768

Figure 37: Motivations a la pratique d’AP pré- et post-intervention en yoga

IV.2.6.5 Qualité du sommeil, anxiété et dépression

Aucune différence significative n’a été observée entre T1 et T2 pour la qualité du sommeil,
I'anxiété et la dépression (figure 40). Toutefois, on constate que I'anxiété tend a diminuer (p =

0,066).
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Qualité du sommeil Anxiété Dépression

mT1 7,88 12,13 6,25
mT2 6,81 9,75 456

Figure 38: Qualité du sommeil, anxiété et dépression pré- et post-intervention en yoga
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[V.2.7 Discussion

Tout d’abord, nos résultats montrent qu’aucun effet délétére de la pratique du yoga sur la santé
des patientes n‘a été observé et que des améliorations significatives des paramétres évalués
ont pu étre révélées. Cependant, il faudra attendre la confirmation statistique par comparaison

a un groupe controle afin d’établir avec certitude le réle du yoga dans ces améliorations.

IV.2.7.1.1 Conscience intéroceptive

La conscience intéroceptive s’est améliorée de facon significative en post-programme de yoga,
chez les patientes. Ce résultat est trés encourageant et semble montrer un effet important
d’une pratique de yoga sur ce parameétre de santé. A notre connaissance, c’est la premiére fois
que ce résultat est observé.

Lorsque la conscience intéroceptive est explorée en détail au travers des différentes sous-
dimensions du questionnaire MAIA, on peut constater que les résultats avant le programme
de yoga présentent une tendance a étre légerement en dessous des scores observés
classiqguement dans la littérature aupres de patients souffrant de TCA (Brown et al., 2017). Ce
point peut-étre d( au fait que notre échantillon est composé a 87,5% d’AM, qui constitue le
TCA présentant les troubles intéroceptifs les plus récurrents et les plus sévéres (Fischer et al.,
2016; Kerr et al., 2016). Aprés le programme de yoga, les sous-dimensions, de conscience
émotionnelle, d’autorégulation, d’écoute corporelle et de confiance se sont améliorées de
maniére significative, avec des moyennes plus élevées et des écarts-types plus faibles. Ainsi,
apres le programme de yoga, les moyennes observées dans ces sous-dimensions (3,62+0,89,
2,39+1,18, 1,90+0,88 et 2,41+1,36) dépassent les moyennes observées dans la littérature chez
des patients adultes souffrant de TCA (2,96 +1,23, 2,08+1,37, 1,67+1,36 et 1,50+1,43) (Brown
& al., 2017).

A notre connaissance, trois études rigoureuses ont évalué les effets de AP sur la conscience
intéroceptive a I'aide du questionnaire MAIA (Wallman-Jones et al., 2021), dont une seule a
montré une amélioration significative (Mehling et al., 2018). Cette étude était la seule a
intégrer du yoga dans son programme d’intervention (AP aérobie, AP en résistance, méditation
et yoga). Actuellement, aucune étude n’a étudié I'effet du yoga en particulier sur la conscience

intéroceptive. Des études supplémentaires sont nécessaires, notamment aupres de
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population spécifique mais aussi aupres de la population générale pour explorer plus en détail

les effets du yoga sur la conscience intéroceptive.

IV.2.7.1.2 Symptoémes principaux des TCA et statut pondéral

Les résultats de cette étude révelent une diminution significative du score au EAT-26 en post-
programme de yoga, ce qui témoigne d’'une amélioration globale des symptomes principaux
des TCA. Plus précisément, la restriction alimentaire est la plus concernée par cette
amélioration puisque cette sous-dimension est la seule a présenter une diminution
significative en post-programme de yoga. Cette spécificité est sGrement due au fait que la
majorité des patientes souffrent d’AM, dont la restriction alimentaire fait partie des
symptomes les plus fréquents. Ces résultats sont tres encourageants et viennent confirmer le
potentiel du yoga dans la régulation des symptomes des TCA, et notamment des symptémes
d’AM. Il convient de rappeler que seulement deux études ont rapporté ce bénéfice aprées la
pratique du yoga (Catalan-Matamoros et al., 2011; Hall et al., 2016).

L'IMC tend a s'améliorer apres le programme de yoga (p = 0,07). Méme si cette tendance est
encourageante, cette absence d’effet significatif est sGirement due a une durée du programme
trop courte. En effet, notre échantillon étant composé essentiellement de patientes souffrant
d’AM, la prise de poids constitue un réel défi dans la prise en charge et reste un processus tres
lent auprés de ces patientes. Néanmoins, au regard de la littérature, aucune étude n’a encore
montré une augmentation significative de I'I[MC suite a une intervention en yoga (Toutain et
al., 2022). Ce point pourrait étre d0 a une intensité de pratique trop faible pour induire une
prise de masse musculaire suffisante a une prise de poids significative chez ces patients,
contrairement aux AP combinées qui ont montré une amélioration significative de I'lMC dans
deux études différentes avec un protocole de quatre et huit semaines (Dittmer et al., 2018;
Kern et al., 2020). Des études supplémentaires sont nécessaires pour confirmer d’effet du yoga

sur I'lMC.
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IV.2.7.1.3 Motivations de pratique d’AP

Nos résultats montrent que les motivations liées a 'apparence et au poids du corps tendent a
diminuer chez les patientes aprés I'intervention en yoga (p = 0,057). Cette tendance concorde
avec notre hypothése et des données supplémentaires pourraient démontrer un effet
significatif a I'avenir. Néanmoins, ces résultats ne semblent pas montrer une augmentation des
motivations a la pratique d’AP orientées vers des buts de santé et de bien-é&tre comme nous
I'avions supposé. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué I'effet de I’APA sur cet aspect.
Si la pratique du yoga permet de diminuer spécifiquement ces motivations, il pourrait s’agir
d’un outil thérapeutique d'une grande importance et pourrait permettre de réduire
considérablement I'AP dysfonctionnelle pour une AP saine et mesurée. Pour augmenter
I'efficacité de lintervention, il serait pertinent d’ajouter un programme d’éducation
thérapeutique autour des motivations de pratique d’AP et de I'AP dysfonctionnelle. D’autres
études semblent nécessaires auprés d’'une grande cohorte de patients atteints de TCA, afin de
mettre en lumiére le profil motivationnel des patients, avec une distinction selon le type de
TCA et les patients avec ou sans AP dysfonctionnelle. Ainsi, il serait possible d’avoir un
référentiel sur lequel s’appuyer suite a une intervention visant a modifier ces motivations et

connaitre leur lien avec une pratique d’AP dysfonctionnelle selon le type de TCA.

IV.2.7.1.4 Qualité du sommeil

Aucun effet significatif n’est observé pour la qualité du sommeil. Néanmoins, on peut observer
qgue les scores moyens du PSQIl sont au-dessus du seuil de 6, indiquant des troubles du
sommeil. Ce résultat est révélateur des altérations récurrentes du sommeil dans les TCA. Si on
regarde les résultats en détail, on constate que seulement trois patientes présentent un score
a inférieur a 6 en T1, ce qui indique que 81,25% de I'échantillon présente des troubles du
sommeil. Aprés T2, sept patientes présentent un score inférieur ou égal a 6, ce qui indique
gu’il n’y a plus que 56,25% de I'’échantillon qui présente un trouble du sommeil. Méme si
pourcentage reste trés élevé le bilan est positif. Néanmoins, il faudra attendre les données du
groupe controle afin de déterminer si le yoga a un impact significatif sur le sommeil des
patients.

Il pourrait étre pertinent d’effectuer une étude similaire avec une analyse du sommeil plus

rigoureuse. En effet, différentes méthodes peuvent permettre d’évaluer plus précisément le
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sommeil, comme par exemple I'actimétrie, utilisée notamment par Martinez-Sanchez et al.
(2020) dans leur étude sur I'amélioration du sommeil par la pratique du Pilates chez des
patientes souffrant d’AM. Au regard de la tendance observée avec le PSQl, on pourrait
supposer une amélioration du sommeil semblable a celle observée par Martinez-Sanchez et

al. (2020).

IV.2.7.1.5 Anxiété et dépression

Nos résultats montrent que le niveau d’anxiété tend a s'améliorer avec un score moins élevé
aprés l'intervention de yoga. Ce résultat coincide avec la littérature ayant montré un effet
positif du yoga sur la sphére anxiodépressive (Toutain et al., 2022). Le niveau d’anxiété des
sujets était de 12,125 en moyenne a T1, ce qui est au-dela du seuil de 12, indiquant des
troubles anxieux certains. A T2, ce score diminuait a 9,75, au-dessus du seuil de 9 qui indique
une anxiété trés probable, mais en dessous du seuil pathologique de 12. Concernant la
dépression, la moyenne était de 6,75 a T1 et de 4,56 a T2, ce qui est en dessous du seuil de 7
indiquant une dépression possible. Cette moyenne déja faible pourrait expliquer I'absence
d’effet au score de dépression puisque les participantes ne présentaient pas, a la base, un
niveau de dépression problématique. Cette interprétation semble confirmer par le résultat sur
I'anxiété qui tend a diminuer (p = 0,066), avec, a la base, uen moyenne au-dessus du seuil
indiquant des troubles anxieux. Ces résultats renvoient au méme probleme que nous avons
observé dans la littérature avec un effet non-systématique d’une intervention en yoga sur ces
variables. Cela pourrait étre di a une durée d’intervention trop courte. En effet, certains
auteurs considerent qu’une durée de 12 semaines pourrait étre nécessaire pour améliorer la
santé mentale (Catalan-Matamoros et al., 2011; Hall et al., 2016). Ainsi, une étude similaire
avec un programme de 12 semaines au lieu de 8 serait sans doute plus adaptée pour observer

des modifications au niveau de la santé mentale.
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IV.2.8 Conclusion

Ces analyses exploratoires ont permis de montrer des améliorations significatives de la
conscience intéroceptive et des symptomes principaux de I'AM, et une tendance a
I'amélioration des motivations a la pratique d’AP liées a l'apparence et au poids du corps.
Néanmoins, il est raisonnable de considérer que ces améliorations sont en grande partie dues
a la prise en charge médicale pluridisciplinaire de I’h6pital Paul-Brousse et nécessitent la
comparaison au futur groupe controle pour quantifier I'importance du yoga. Nos résultats
constituent malgré tout un départ encourageant et positif puisque I'hypothése principale
semble étre validée (amélioration de la conscience intéroceptive). Ce travail préliminaire nous
a permis d’identifier d’ores et déja des limites et des indications pour d’autres études a venir,

ce qui constitue une avancée concréete.
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IV.3 Etude 4 — APAREXIM Pilot

IV.3.1 Objectifs

L'objectif principal de I'étude APAREXIM Pilot était d’évaluer I'acceptabilité et la faisabilité d’un
programme d’APA de 8 semaines supervisé en visio-conférence chez des patientes atteintes
d’AM, ainsi que les effets a court et moyen termes de ce programme sur les symptomes
principaux de I’AM, en comparant un groupe suivant un programme d’APA en plus de la prise
en charge classique, a un groupe contréle ne suivant que la prise en charge classique.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les effets de ce programme a court et moyen termes
chez les patientes AM, sur trois dimensions fortement affectées par la maladie : la santé

mentale, la condition physique et le cycle veille-sommeil.

IV.3.2 Hypothése principale

Nous nous attendions a ce que le programme d’APA soit bien accepté par les patientes du
groupe APA, et qu’elles montrent une diminution des symptomes principaux de I'AM
significativement plus importante que les patientes du groupe témoin a l'issue du programme

d’APA.

IV.3.3 Hypotheéses secondaires

Concernant la santé mentale, nous pensions observer une diminution significativement plus
importante des troubles anxiodépressifs, de I'insatisfaction corporelle et de la dépendance a
I’AP, ainsi qu’une augmentation significativement plus importante de l'estime de soi, de
I'estime corporelle, et de la conscience intéroceptive du groupe APA par rapport au groupe
contrdle en post-programme. De méme, au niveau de la condition physique, nous supposions
observer une amélioration significativement plus importante de la composition corporelle, du
statut pondéral, de la force musculaire et de I'endurance musculaire pour le groupe APA,
comparé au groupe témoin. Enfin, pour le cycle veille-sommeil, nous pensions obtenir une
amélioration significativement plus importante de la qualité et des parametres du sommeil,
ainsi qu’une réduction significativement plus importante de l'activité diurne (reflet d’'une
réduction de I'hyperactivité physique présente dans I’AM) pour le groupe APA comparé au

groupe témoin.
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IV.3.4 Matériel et méthode

IV.3.4.1 Participants

Les participantes ont été recrutées au CHU de Caen Normandie. Il s’agit de patientes
adolescentes souffrant d’AM et suivies en hospitalisation de jour au sein du service de
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent.

Le nombre de sujets a inclure a été calculé a partir du logiciel G*Power : pour un test ANOVA
a deux facteurs sur trois mesures répétées d’une taille d’effet attendue de f = 0,62 (a = 0.05;
puissance = 95%) entre les 2 groupes en pré, post- et 8 semaines post-programme (T1, T2 et
T3). Ce calcul met en évidence la nécessité d’inclure 13 participantes par groupe. Nous avons

également envisagé +15% de perte possible, soit 15 participantes par groupe.

IVV.3.4.1.1 Criteres d’inclusion :

Pour étre éligibles, les patientes devaient répondre a l'ensemble des criteres d'inclusion

suivants :

Patiente de sexe féminin agée entre 13 et 18 ans, présentant une symptomatologie
d’anorexie mentale typique diagnostiquée par un médecin spécialiste.

- Patiente suivie en ambulatoire.

- Recueil de la signature du consentement éclairé.

- Patiente affiliée a un régime de sécurité sociale.

- Laccord des représentants légaux

I\VV.3.4.1.2 Criteres de non inclusion :

Les patientes présentant un seul des critéres de non-inclusion suivants ne pouvaient étre
éligibles pour participer a la recherche :
- Patiente présentant des contre-indications a la pratique d’activité physique, ou
présentant un état de santé jugé critique par le médecin.
- Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative, ou sous tutelle ou
curatelle.
- Femme enceinte ou allaitante.
- Patiente inclue dans un autre protocole de recherche biomédicale pendant la présente

étude.
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IV.3.4.1.3 Autorisation, consentement et information

Cette étude a fait I'objet d’une autorisation du Comité de protection des personnes (CPP) Sud-
Est | et d’'un enregistrement au registre international des essais cliniques disponible a I'adresse

suivante : https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT05770089. Linvestigateur principal de

I'étude était le Professeur Fabian Guénolé, chef du service de psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent au CHU de Caen Normandie.

La note d’information sur le contenu, les droits et les contacts pour cette étude ont été
transmis en format papier lors de la visite d’inclusion, aux participantes et aux responsables
légaux (annexe 20) ainsi que le formulaire de consentement en trois exemplaires, un pour la
participante, un pour le responsable légal et un pour le promoteur de I'étude, c’est-a-dire le

CHU de Caen Normandie (annexe 21).

IV.3.4.2 Description du protocole

Cette étude pilote controlée et randomisée (figure 41) a commencé le 1°" Janvier 2023 et se
terminera le 1¢" Janvier 2024.

Les médecins du service sont chargés de proposer I'étude aux patientes et d’effectuer les
visites d’inclusions (TO) qui consistent a vérifier I'éligibilité des participantes, a fournir la note
d’information et expliquer la nature de I'étude, collecter le consentement éclairé des
participantes et des responsables légaux puis programmer le premier rendez-vous
d’évaluations (T1) au laboratoire COMETE.

Les inclusions sont faites en deux vagues pour permettre une randomisation sur des effectifs
suffisamment importants (ce qui serait moins rigoureux avec des inclusions au fil de I'eau). En
effet, la randomisation est stratifiée sur I'age, I'IMC et I'age de la maladie. Les participantes
sont ainsi réparties dans un groupe expérimental effectuant le programme d’APA en
visioconférence (AM-APA) et un groupe témoin n’effectuant pas le programme d’APA (AM-T).
Les participantes des groupes AM-APA et AM-T effectuent les trois évaluations (T1, T2 et T3)
selon les mémes conditions, espacées de huit semaines, d’une durée de 1h30 environ au
laboratoire COMETE. Durant les huit semaines qui séparent T1 et T2, le groupe AM-APA

effectue le programme d’APA (figure 41).
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TO : Inclusion et randomisation des patientes

Groupe AM-APA Groupe AM témoin
n=15 n=15

T1 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie

APAen visio
e 2x/semaine
*  8semaines

T2 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie

T3 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie
Figure 39: Design expérimental de I'étude APAREXIM Pilot

IV.3.4.2.1 Le programme d’APA

Le programme de 8 semaines d’APA est constitué de deux séances d’'une heure par semaine
réalisées en individuel ou en bindbme. Je I'ai administré en direct par visioconférence sur le
logiciel ZOOM® (Zoom Video Communications Inc., San José, Californie, Etats-Unis). Les
participantes ne voient que moi et ne peuvent pas se voir entres-elles. Chaque séance est
composée de la méme fagon, soit un échauffement (annexe 22), un circuit training de
renforcement musculaire en excentrique a I'aide d’élastiques (annexe 23) et une pratique de
Hatha yoga en fin de séance (annexe 24). Ceci reste le méme du début a la fin du programme,
j’adapte les éléments selon chaque patiente par rapport a leur forme physique et leur état
psycho-affectif le jour méme et selon leur évolution au fil des semaines. Lintensité du
renforcement musculaire était légére a modérée et celle du yoga était légere. Lintensité était

contrdlée par observation et par des demandes directes aux participantes.
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IV.3.5 Recueil et analyse des données

IV.3.5.1 Acceptabilité et faisabilité du programme d’APA et symptémes principaux des TCA

Lacceptabilité de la visio-conférence est évaluée en T2 auprés du groupe AM-APA avec le
guestionnaire de préférence et d’acceptabilité d’un traitement (TAPQ) (Sidani et al., 2009). ||
s’agit d’'un questionnaire en 4 items (annexe 25), sur une échelle de Likert en quatre points
allant de « 1 (plut6t en désaccord) » a « 4 (tout a fait en accord) », permettant d’obtenir par la
somme des items un score d’acceptabilité sur 16 points maximum indiquant un niveau
d’acceptabilité total.

La faisabilité est mesurée avec le taux de participation aux séances (nombre de séances
effectuées) et le taux d’abandon du programme.

Les symptomes principaux des TCA sont évalués avec le questionnaire EAT-26

IV.3.5.2 Données anthropométriques

L'age des participantes et I'dge de la maladie sont directement renseignés par I'équipe
médicale. La taille et le poids sont mesurés a l'aide d’une toise et d’une balance numérique
TANITA® (TANITA EUROPE B.V., Hoogoorddreef 56F, 1101 BE Amsterdam, Pays-bas) précise a
0,01 kg pres. Ainsi recommandé par les médecins investigateurs intervenant auprées de cette
population, I'affichage du poids est caché aux patientes pour éviter toute aggravation de leur
état psychique.

IV.3.5.3 Santé mentale

Différentes dimensions de la santé mentale des participantes sont évaluées par I'intermédiaire
de questionnaires présentés dans les études 1 et 2, ainsi :

- les troubles anxiodépressifs sont mesurés a I'aide de I'échelle HADS,

- Il'insatisfaction corporelle est évaluée par I'échelle de silhouette CDRS,

- l'estime corporelle est évaluée avec le questionnaire BES,

- la dépendance a I'AP est évaluée par I'échelle EDS-R

- la conscience intéroceptive est évaluée par le questionnaire de la MAIA.

IV.3.5.4 Composition corporelle

La composition corporelle a été examinée via un calcul de I'IMC et une mesure par

impédancemétrie a l'aide d’un impédancemeétre BIA 101® (Akern s.r.l., Via delle Lenze 216/B,
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Pisa - Italy) (annexe 26). La méthode de la bio-impédancemétrie repose sur le principe du
passage d’un courant électrique a travers le corps humain. Ce courant est de faible intensité,
imperceptible par le sujet. Le signal électrique circule avec moins de résistance dans les
muscles, riches en eau, et a I'inverse, avec plus de résistance dans les tissus graisseux pauvres
en eau. Deux électrodes sont placées sur chaque main, et deux autres sur chaque pied (annexe
26). Lanalyse de la composition corporelle commence aprés un repos de 10 min allongé en
restant dans la position décrite précédemment. Le respect de ces consignes assure une
reproductibilité optimale de la mesure, que ce soit pour notre propre étude ou par
comparaison a d’autres études utilisant le méme protocole. Cette technique ne représente pas
de risque d’électrocution ni d’exposition aux radiations ionisantes. De méme que le poids,
I'affichage des mesures est caché aux patientes pour éviter toute aggravation de leur état

psychique.

Cette technique permet de quantifier :

- La masse maigre (MM) comprend le squelette, environ 73% des fluides corporels, les
muscles, la peau et les organes. Une bonne forme physique suppose une valeur de MM
de 77-85% par rapport au poids corporel, dépendant de I'age du sujet,

- La masse grasse (MG) est composée de glycérol, une substance formée par les acides
gras, qui est utilisée comme concentré d'énergie pour les muscles. Une certaine
quantité de graisse est par conséquent nécessaire aussi bien comme réserve
énergétique que pour le déroulement correct des processus vitaux. Une autre petite
quantité, appelée graisse essentielle, exerce une fonction de protection des organes
internes, mais il est important qu'elle ne dépasse pas les limites physiologiques. Une
bonne forme physique suppose une valeur de MG de 15-23% par rapport au poids
corporel, dépendant de I'age du sujet,

- Leau totale constitue le principal composant de notre organisme et représente les
fluides corporels totaux présents dans le corps. Elle est exprimée comme pourcentage
par rapport au poids corporel ; elle a tendance a diminuer avec I'age, a cause de la
perte physiologique de la MM.

- La masse musculaire correspond a la masse des muscles squelettiques. Elle est

exprimée en kg, pour les segments corporels suivants : c6té droit et gauche du corps,
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partie inférieure et supérieure du corps, membre supérieur gauche et droit, membre

inférieur gauche et droit et le tronc.

IV.3.5.5 Moment de force maximal

La force musculaire des participantes est évaluée en extension et en flexion au niveau du
genou droit et du coude droit avec un dynamometre isocinétique, et en extension au niveau
du tronc avec un dynamometre a dos.
L'évaluation musculaire isocinétique est effectuée avec un dynamometre isocinétique de type
Cybex HUMAC NORM® (Computer Sports Medicine inc., 101 Tosca Drive, Stoughton, MA
02072, Etats-Unis). La mesure du moment de force musculaire représente actuellement la
méthode de référence pour quantifier de maniere fiable, reproductible, objective et
dynamique la force musculaire (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Il est ainsi possible de mesurer
la force musculaire interprétée par le moment de force (Newton.métre ou Nm) sur 'ensemble
de 'amplitude articulaire définie a vitesse constante, en choisissant la vitesse angulaire et le
mode d’action (excentrique ou concentrique), et la performance maximale est appelée pic de
moment de force ou moment de force maximal.
Le protocole se référe a la littérature (Harbo et al., 2012) et présente les modalités suivantes :
Protocole de flexion/extension du genou et du coude (figure 42) :

- Echauffement : 12 répétitions en mode concentrique a 180°/s avec stimulation

verbale continue.

- Récupération d’une minute et trente secondes.

- 4 répétitions en mode concentrique a 60°/s avec stimulation verbale continue.

- Récupération d’une minute et trente secondes.

- 4 répétitions en mode concentrique a 240°/s avec stimulation verbale continue.
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Pour I'ensemble des mesures, le pic du moment de force de la meilleure répétition est

enregistré et renseigné comme le moment de force maximal.

Figure 40: Test isocinétique du genou et du coude

IV.3.5.6 Force musculaire maximale en extension du tronc

La force musculaire en extension du rachis est évaluée avec un dynamometre spécifique
couramment utilisé sur le terrain. Il s'agit du dynamometre Takei TK300® (Takei Scientific
Instruments Co., Ltd, Tokyo, Japan) permettant d’étre en position pour effectuer une extension
du tronc et de mesurer la force développée lors de cette extension en newton (N).
Le protocole d’extension du tronc (détail en annexe XX) est le suivant :
- Echauffement : 12 répétitions a intensité progressive (i.e. tres faible a forte)
- 3 répétitions a intensité maximale avec stimulation verbale continue espacées
d’une récupération d’'une minute et trente secondes.
A la premiére mesure (T1), un angle optimal de 30° entre le dos et le mur est mesuré, ensuite
le nombre de maillons de la chaine séparant la poignée de l'appareil est relevé et sert de

référence pour les prochains tests en T2 et T3 (annexe XX).
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Pour I'ensemble des mesures, le pic de force de la meilleure répétition est enregistré et

interprété comme valeur de la force musculaire (N) (Figure 43).

Figure 41: Test dynamométrique en extension du tronc

IV.3.5.7 Endurance musculaire du tronc

Lendurance musculaire en flexion du tronc est évaluée avec le test de terrain de Shirado,
couramment utilisé en contexte de santé, de performance et de recherche (lto et al., 1996a).
Il s’agit d’'un test isométrique de la sangle abdominale ou le sujet doit maintenir une position
de flexion du tronc (scapula décollées et jambes maintenues en I'air) pendant le plus de temps
possible (détail annexe 28). Le temps maximal atteint correspond a un niveau d’endurance en

flexion du tronc (Figure 44).

Figure 42: Test de Shirado
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Lendurance musculaire en extension du tronc est évaluée avec le test de terrain de Sorensen
(Biering-Sgrensen, 1984), couramment utilisé en contexte de santé, de performance et de
recherche (Demoulin et al., 2006). |l s’agit d’'un test isométrique des muscles extenseurs du
tronc ou le sujet maintient en extension d’une maniere horizontale et rectiligne le poids de
son trong, les bras croisés sur la poitrine, le plus longtemps possible (détail annexe 28). Le

temps obtenu correspond au niveau d’endurance en extension du tronc (Figure 45).

Figure 43: Test de Sorensen

IV.3.5.8 Cycle veille-sommeil

La qualité subjective du sommeil est évaluée grace au questionnaire PSQl (Buysse et al., 1989),
présenté dans les études 1 et 2. Le sommeil et I'activité diurne sont également évalués par un
enregistrement actimétrique et un agenda de suivi du sommeil et de I'AP.
Le rythme veille-sommeil est mesuré de maniere continue par actimétrie, sur une durée de 7
jours, lors des visites de pré et post-tests (Motion Watch 8®, Neurotechnology, Cambridge,
Angleterre). Ce dispositif renseigne sur la quantité de mouvements au cours de la journée
grace a un accélérometre placé dans un boitier, porté au niveau du poignet de la main non
dominante. Ces mouvements au cours du temps sont rapportés sur un actogramme (Figure
39). Cette mesure présente de nombreux avantages dont le plus important est de ne pas
modifier les habitudes du sujet. Le logiciel MotionWare® (Cambridge Neurotechnology Ltd.,
Cambridge, Angleterre) associé a cet actimetre permet de récupérer les informations sur le
sommeil de la participante :

- Le temps passé au lit, qui est la durée (en heures :minutes) entre I'heure de coucher et

I'heure de lever.
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La latence d’endormissement, durée (en minutes) entre I’heure de coucher et I'heure

d’endormissement. Représente le temps qu’une personne met a s’endormir.

- Le temps de sommeil, la durée (en heures :minutes) entre ’heure d’endormissement
et ’heure de lever.

- Le temps d’éveil aprés endormissement, la durée (en minutes) des périodes d’éveil
pendant le temps de sommeil.

- Le nombre d’éveils aprés endormissement, le nombre de périodes d’éveil pendant le
temps de sommeil.

- Lefficacité du sommeil, exprimé en pourcentage, rapport du temps de sommeil divisé
par le temps passé au lit.

- Llindex de fragmentation du sommeil, correspond au pourcentage de temps d’éveil

aprés endormissement et du pourcentage des périodes de sommeil inférieures ou

égales a une minute. Il s'agit d'une indication du degré de fragmentation de la période

de sommeil ou d’agitation du sommeil, il peut étre utilisé comme une indication de la

qualité du sommeil (ou de son absence). Un index de 10 signifie que 10% du sommeil

est fragmenté ou « agité ».

Heure de coucher Heure de lever

Temps passé au lit

6001

. 4001
Mouvement/min

00:00 - ¥%:00 jeu. 26 janv

Latence

d’endormissement .
Eveil aprés

endormissement

Figure 44: Paramétres du sommeil sur un actogramme

Nous avons utilisé la fonction « non-parametric circadian rythm analysis » (NPCRA) qui permet
d’appliquer sur un ensemble de jours déterminés une analyse non linéaire, afin de déterminer
le rythme activité/repos. Une fois les jours a analyser sélectionnés, le logiciel calcule les
parameétres du rythme moyen d’activité/repos, soit :

- Lactivité moyenne sur les 5 heures les moins actives (L5).

- Lactivité sur les 10 heures les plus actives (M10).
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- Lamplitude relative du rythme, la différence entre M10 et L5.

- Lastabilité inter-jour, degré de régularité du schéma activité/repos entre 0 et 1, ou une
valeur de O indique une absence totale de rythme et une valeur de 1 indique un rythme
parfaitement stable.

- Lavariabilité intra-jour, représente le degré de fragmentation du rythme activité/repos.
C’est un indice de 0 a 2, les valeurs les plus élevées indiquant une fragmentation plus
importante. Les valeurs typiques des sujets en bonne santé sont inférieures a 1.

Les Motion Watch 8® ne possédent pas d’écran d‘affichage conformément aux
recommandations des médecins investigateurs, afin que les participantes n’aient aucune
information sur leurs activités au cours de la journée. Les données d’activités ne sont
disponibles qu’aprés extraction des données sur un logiciel dédié. Ainsi, les participantes ne
peuvent pas voir d’information pouvant les inciter a augmenter leur activité et ainsi nuire a
leur santé.

Lors de la semaine de port de l'actiméetre, les participantes renseignent aussi un agenda
d’activité physique et de sommeil dans lequel elles indiquent pour chaque jour, les périodes
de sommeil et de sieste, les réveils nocturnes, les moments de retrait de I'actimetre et les

moments de pratique d’AP (annexe 29).

IV.3.6 Analyse statistique

Les données recueillies sont exploitées et analysées a l'aide du logiciel JASP® (Eric-Jan
Wagenmakers, Department of Psychological Methods, University of Amsterdam, Nieuwe
Achtergracht 129B Amsterdam, Pays-Bas). Pour chaque parametre étudié, la normalité de la
distribution est examinée a l'aide du test de Levene et la sphéricité a I'aide du test de Mauchly.
La comparaison des valeurs du critére de jugement principal entre T1, T2 et T3 est réalisée a
I'aide ’ANOVA a mesures répétées et de test post-hoc de Holm (couramment utilisé pour des
petits échantillons et des ANOVA). Les criteres de jugement secondaires sont analysés en

utilisant les mémes tests statistiques que pour le critére de jugement principal.
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IV.3.7 Résultats

IV.3.7.1 Participants, données anthropométriques et randomisation

Pour cette premiére vague, quinze patientes ont complété I'étude. En T1, 'dge moyen était de
16,32 ans (*1,16), 'IMC moyen était de 16,93 kg/m? (+1,21), I'age moyen de la maladie était
de 1,78 ans (+0,98).

Apres randomisation, sept participantes ont été attribuées au groupe AM-APA et huit au
groupe AM-T. Un T-test a confirmé qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux

groupes apres randomisation au niveau de I'age, de I'lMC et de I'age de la maladie.

IV.3.7.2 Acceptabilité, faisabilité et symptémes principaux de [AM

Concernant le score d’acceptabilité de I'APA en visio-conférence, la moyenne au TAP-Q est de
13.28 sur un maximum de 16 (£3.8) pour les 7 participantes ayant suivi le programme d’APA
Aucune participante n’est sortie de I'étude et elles ont toutes complété le programme d’APA.

Une diminution significative (p <0,05) de la sous-dimension de boulimie et de préoccupations
alimentaires a été observée entre T1 et T3 pour les deux groupes (annexe 30). Toutefois,

aucune différence significative entre les 2 groupes n’a été relevée (p = 0,66) (figure 47).
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Figure 45: Symptémes principaux de l'anorexie mentale en T1, T2 et T3
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6.5.4.2. Santé mentale

Lors de I'évaluation de la santé mentale, a partir des questionnaires HADS, CDRS (annexe 31),
BES, EDSR (annexe 32) et MAIA (annexe 33), aucune différence significative n’a été observée

entre T1, T2 et T3, ni entre les groupes.

6.5.4.3. Composition corporelle

L'IMC (tableau 9) a montré une augmentation significative entre T1 et T2 ainsi qu’entre T1 et
T3 pour les deux groupes (p < 0,05). Aucune différence significative entre les groupes n’a été
observée.

Une augmentation significative a été observée entre T1 et T3 pour la masse maigre du corps
entier et la masse musculaire de la partie supérieure du corps, du membre supérieur droit, le

membre supérieur gauche et le tronc (tableau 9).

IMC (kg/m?) Masse maigre Partie supérieure Membre supérieur Membre supérieur
g (kg) du corps (kg) droit (kg) gauche (kg)
A= vt A v A e A v A
APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET)
(£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B
T 16,59 17,07 38,31 39,46 10,30 9,85 0,78 0,85 0,71 0,81
(+1,09) (+1,41) (+2,77) (+2,89) (+2,07) (+1,18) (+0,27) (+0,25) (+0,18)  (+0,26)
™ 17,59 17,58 39,20 40,34 10,81 11,04 0,90 0,98 0,83 0,93
(+1,40) (+1,67)  (+2,69)  (+2,98) (+1,33) (+1,73) (¢0,25) (+0,30) (+0,24)  (+0,29)
T3 17,59 17,76 39,11 11,71 10,70 12,71 0,87 1,34 0,86 1,14

(+1,85) (+2,17) (+2,83) (#4,51) (¢1,76) (+2,77) (¢0,28) (+0,53) (+0,28)  (+0,49)

Tableau 9: Composition corporelle entre T1, T2 et T3

Aucune différence significative n’a été observée pour les autres parametres de la composition

corporelle entre T1, T2 et T3, ni entre les groupes (annexe 34).
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IV.3.7.3 Moments de force maximaux

Les moments de forces maximaux (annexe 35) ont montré une augmentation significative (p <
0,05) pour les deux groupes entre T1 et T2 puis T1 et T3, en extension et en flexion du genou
a 60°/sec et 240°/sec, et en flexion du coude a 60°/sec.

Une diminution significative entre T1 et T3 a été observée en extension du coude a 240°/sec

(p < 0,05) uniquement pour le groupe AM-T (figure 48).

35
*

T1 T2 T

mAM-APA mAM-T

Newton metre (Nm)
= = ) e w
= [y = (%] =

%3]

o

3

* :valeur de p significative
Figure 46: Extension du coude a 240°/sec entre T1, T2 et T3
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IV.3.7.4 Force musculaire maximale extension du tronc
Une augmentation significative de la force du tronc en extension (p < 0,05) a été observée

entre T1 et T2 uniquement pour le groupe AM-APA (figure 49).
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Figure 47: Force du tronc en extension entre T1, T2 et T3

IV.3.7.5 Endurance musculaire du tronc

Une augmentation significative de I'endurance du tronc en extension a été observée entre T1
et T2 uniguement pour le groupe AM-APA (p < 0,05) (figure 50).
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Figure 48: Endurance du tronc en extension a T1, T2 et T3
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LUendurance du tronc en flexion tend a s'améliorer (p = 0,063) pour les deux groupes entre T1

et T3 (tableau 10).

Endurance du tronc Endurance du tronc en
en flexion (sec) extension (sec)

AM-APA AM-T AM-APA AM-T
(xET) (£ET) (£ET) (£ET)

1 88,38 100,25 173,75 188,75
(£53,85)  (#53,55)  (465,34)  (+51,95)

T2 143,71 99,63 252,14 184,38
(£73,62)  (¢48,33)  (494,49)  (+51,02)

13 159,43 113,88 205,43 154,63
(+101,21)  (£89,22)  (+84,20)  (43,88)

Tableau 10: Endurance du tronc en flexion et en extension
entreT1, T2 et T3
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IV.3.7.6 Sommeil

Aucune différence significative n'a été observée au questionnaire PSQl entre T1, T2 et T3, ni
entre les groupes (annexe 36).
Les paramétres du sommeil obtenus par actimétrie (annexe 37) ont montré une augmentation

significative de l'efficacité du sommeil entre T1 et T2 (p < 0,05) uniqguement pour le groupe

AM-APA (figure 51).
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Figure 49: Efficacité du sommeil entre T1, T2 et T3

Une diminution significative du temps total de sommeil a été observée entre T1 et T3 (p < 0,05)

uniguement pour le groupe AM-T (figure 52).
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Figure 50: Temps total de sommeil en % du
temps passé au lit entre T1, T2 et T3
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Une augmentation significative du temps d’éveil aprés endormissement et du pourcentage
d’éveil aprés endormissement a été observée entre T1 et T3 (p < 0,05) uniquement pour le

groupe AM-T (figure 53 & 54).
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Figure 52: Temps d’éveil aprés endormissement entre Figure 51: Pourcentage d’éveil apres
T1, T2etT3 endormissement entre T1, T2 et T3

IV.3.7.7 Rythme activité/repos

Une augmentation significative a été observée sur les 10 heures les plus actives de la journée

entre T1 et T2 (p < 0,05) uniqguement pour le groupe AM-T (figure 55).
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Figure 53: 10 heures les plus actives (M10) entre T1, T2 et T3

Les autres parametres concernant les rythmes d’activité (L5, amplitude relative, stabilité inter-
jour et variabilité intra-jour) nont montré aucune différence significative entre T1, T2 et T3 ni

entre les groupes (annexe 38).
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[V.3.8 Discussion

IV.3.8.1 Niveau d’acceptabilité de 'APA en visio-conférence et symptémes principaux de 'AM

A notre connaissance, cette étude est la premiére a tester la faisabilité d’'un programme d’APA
dispensé par visio-conférence aupres de patientes adolescentes souffrant d’AM. Notre
hypothése principale qui postulait que cette intervention allait étre bien acceptée est
totalement confirmée par un score d’acceptabilité élevé de 13,28 sur 16 possibles. De plus, le
fait qu’aucune participante n’ait arrété I'étude et que le ratio de participation aux séances soit
de 100% confirme également I'acceptabilité ainsi que la faisabilité totale d’'une intervention en
APA par visio-conférence chez ces patientes. Il semblerait qu’elles soient particulierement
réceptives a cette intervention, avec des ratios plus importants que ceux obtenus dans des
études antérieures, allant de 10 a 47% d’abandon (Carneiro et al., 2022; Kuldavletova et al.,
2021; Tréhout et al.,, 2021). Néanmoins, ce résultat peut s’expliquer par le fait que la
technologie requise est assez commune pour cette tranche d’age et que l'envie de pratiquer
de I'AP est forte chez cette population sortant d’hospitalisation compléte et d’une restriction
médicale de toute forme d’AP. De plus, on peut considérer que les traits perfectionnistes

fréquents chez les patientes atteintes d’AM les incitent a bien faire les choses et a les finir.

Nos résultats ont également montré que les symptomes des TCA ont significativement diminué
dans les deux groupes dans les sous-dimensions boulimie et préoccupations alimentaires
(entre T1 et T2, T2 et T3). Ce point est cohérent avec la littérature et montre que I'intervention
en APA n’a aucun effet délétére sur la maladie, avec une diminution des symptémes sans
supériorité des effets pour un groupe par rapport a l'autre (Toutain et al., 2022). En effet, a
notre connaissance, une seule étude controlée a rapporté une amélioration significative de ce
parametre (Catalan-Matamoros et al., 2011) sur huit études contrélées ayant évalué les
symptdémes principaux des TCA.

Un autre point relatif au score au EAT-26 a attiré notre attention. Parmi les participantes,
plusieurs ont présenté un score trés faible a T1, voir aberrant. En effet, une participante
présentait un score de 1 dans le groupe AM-APA, et deux participantes du groupe AM-T
présentaient un score de 6 et de 7. Ces tres faibles scores sont incohérents avec leur état de
santé, nous supposons qu’ils sont peut-étre dus a une incompréhension des consignes ou, plus

vraisemblablement, a un déni de leurs symptomes. En effet, le déni est un élément tres
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marqué dans 'AM et constitue un obstacle courant a la prise en charge. Dans notre cas, il est
problématique d’avoir des scores aussi faibles, surtout dans le groupe AM-APA. |l est en effet
tres difficile d'améliorer ces symptoémes s’ils sont déja aussi bas ou encore plus bas que dans
la population saine. Actuellement, ces analyses exploratoires concernent un faible échantillon,
mais une perspective pourrait étre de neutraliser les sujets avec des scores aberrants lors de

I'analyse définitive.

IV.3.8.2 Absence d’effet sur la santé mentale

Labsence d’effet de lintervention en APA sur la santé mentale (évaluée avec cinqg
guestionnaires) est assez surprenante. Méme si plusieurs études ont également rapporté une
absence d’effet de 'APA sur la santé mentale, elles restent marginales. En effet, seulement trois
études sur vingt ayant évalué I'effet de I’APA sur la santé mentale de patientes atteintes d’AM
ne présentent pas d’amélioration significative. Ainsi, en nous basant sur la littérature, nous
avions fait I’hypothése qu’une amélioration de la santé mentale serait mesurable et
significative en post-programme d’APA. Malgré tout, lorsqu’on observe les moyennes entre les
groupes au fur et a mesure du temps, on constate que plusieurs parametres s'améliorent de
maniere descriptive et non-significative (anxiété, dépression, confiance intéroceptive, etc.). Il
semblerait que les données restent trop dispersées et on observe des valeurs d’écart-type trés
importantes par rapport aux moyennes pour espérer un effet significatif. Ce phénomene est
certainement dd a la faible taille de notre échantillon et se retrouve dans d’autres parametres.
Nous supposons que ce probleme devrait se réduire lorsque I'échantillon sera au complet.

Une explication supplémentaire pourrait étre liée a la durée d’intervention trop courte. Une
durée plus longue pourrait étre nécessaire pour obtenir des effets mesurables de
I'intervention en APA sur la santé mentale des patientes. En effet, les réponses
biopsychologiques nécessaires au changement de comportement provoquant une
amélioration durable et mesurable sont un processus long et complexe dont il est difficile de
prévoir le temps nécessaire (Phillips, 2017; Puderbaugh & Emmady, 2023). Des études
similaires ont adopté des programmes de 12 semaines et ont montré des effets positifs sur la
santé mentale, ce qui pourrait constituer une piste d'amélioration (Catalan-Matamoros et al.,

2011; Hall et al., 2016).
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IV.3.8.3 Améliorations de la composition corporelle

Le statut pondéral et la composition corporelle se sont améliorés dans les deux groupes mais
aucun effet particulier de I'APA n’a été observé. Ces résultats concordent avec plusieurs études
ayant montré une absence de supériorité de l'effet de I'intervention en APA sur la masse
corporelle (Toutain et al., 2022). Au regard des études ayant montré une amélioration
significative sur ces parameétres, on peut supposer que notre programme d’APA ne présentait
pas une intensité suffisante pour induire une adaptation physiologique significative. En effet,
seules les études de Fernandez-del-Valle et al. en 2014 et en 2015 ont montré une
augmentation de la circonférence et de la surface musculaire au niveau du bras et de la cuisse
aprés un programme d’intensité modérée et élevée. Mais leur étude de 2010 n’a pas montré
cet effet bénéfique avec une intensité légere (Fernandez-del-Valle et al., 2010). De plus, notre
programme comportait moins de séances (2 vs 3) et n’était pas intégralement composé d’AP
en résistance (AP en résistance et yoga), ce qui limitait peut-étre également la réponse

physiologique a I'AP.

IV.3.8.4 Améliorations des performances musculaires

D’une maniére générale, nos résultats révelent que les moments de force musculaire
maximaux se sont améliorés pour les deux groupes entre T1 et T2, T2 et T3. Il est surprenant
d’observer que le groupe AM-T s’améliore au méme titre que le groupe AM-APA. Nous
supposons que ces résultats sont dus a la pratique d’AP personnelle des participantes du
groupe AM-T. En effet, a T1, les participantes sont sorties de I'hopital depuis quelques
semaines ou quelques mois et il n’est pas rare qu’une contre-indication médicale de pratique
d’AP soit encore d’usage. Cependant, il se peut que dans les jours ou semaines qui suivent
cette restriction soit levée et qu’elles se remettent a une pratique personnelle, qu’elle soit
encadrée (association sportive, salle de fitness, etc.) ou autonome. Ainsi, lors des évaluations
a T2 et a T3, ces participantes pratiquent également de I'AP, méme si elles ne sont pas dans le
groupe APA. Cette temporalité de reprise d’AP entre T1 et T2 ou T2 et T3 induit une
amélioration de la condition physique qui est mesurée lors de nos tests, mais nous ne pouvons
contréler statistiquement ce fait. Ce paradoxe pointe du doigt un avantage et une limite de
cette étude. En effet, les conditions sont au plus proches de la réalité, puisqu’aucune

interdiction liée a I'étude ne restreint les patientes sur ce plan. Ainsi nous mesurons des
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résultats qui sont plus écologiques et qui refletent la réalité du terrain lorsque les patientes
rentrent a leur domicile. Cependant, cette pratique n’est pas contrélée et ne peut étre
statistiquement comparée a I'’APA. De plus, il est également possible que les patientes du
groupe AM-APA pratiquent également de I'AP, additionnelle a I'APA. La solution pourrait étre
d’ajouter une contre-indication de pratique tout au long de I'étude hormis I'APA. Autrement, il
pourrait s’agir de renseigner toutes les pratiques physiques effectuées sur un carnet sur toute
la durée de l'étude ainsi que de porter un ou des actimétres tout au long de I'étude.
Cependant, cela apporterait beaucoup de contrainte pour les participantes. Ainsi, ce point fait
'objet d’une réflexion éthique et scientifigue concernant la maniére d’inclure cette
information aux données pour une étude a venir.

Outre ce point méthodologique, nos résultats montrent une amélioration significativement
plus prononcée de la force et de I'endurance musculaire de I'extension du tronc entre T1 et T2
dans le groupe AM-APA uniguement. Ce résultat est certainement lié aux exercices privilégiés
par les personnes atteintes d’AM. En effet, les exercices mobilisant les fléchisseurs du tronc
(abdominaux) sont majoritairement favorisés par ces patientes, afin d’avoir un ventre plat, et
elles ont tendance a ne pas entrainer les extenseurs du tronc (Alberti et al., 2013; Davis, 1999).
Cet effet est d’autant plus flagrant pour la force et I'endurance en extension du tronc
puisqu’elles diminuent en T3, c’est-a-dire suite a I'arrét de 'APA. A I'inverse, pour les deux
groupes, I'endurance des fléchisseurs du tronc ne diminue pas mais tend a s'améliorer (p =
0,063) entre T1 et T3. Il peut donc étre supposé que les patientes ont continué de faire des
exercices visant les abdominaux dans leur routine personnelle a I'inverse des exercices des
extenseurs du tronc qui étaient pratiqués dans le cadre de notre programme d’APA. Dans une
future étude, il s’agirait de réaliser une évaluation de la force musculaire en flexion du tronc
afin de constater si le méme phénomene s’observe pour la force. L'équilibre de ces deux
groupes musculaires permet d’éviter des douleurs et des blessures sur le long terme. Ainsi,
réussir a rééquilibrer ce ratio chez ces patientes peut constituer un objectif important auquel

la prise en charge en APA peut répondre.

IV.3.8.5 Modifications du cycle veille sommeil

La qualité du sommeil mesurée avec le questionnaire PSQl a permis d’observer que la

moyenne des deux groupes a T1 est au-dessus du seuil de 6 qui indique la présence de troubles
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du sommeil. Ces résultats confirment la prévalence importante des troubles du sommeil dans
I’AM. Néanmoins, notre analyse n’a montré aucune différence significative entre T1, T2 et T3
et entre les groupes.

Lanalyse objective du sommeil par actimétrie a permis de montrer que le temps et le
pourcentage d’éveil aprés endormissement augmentent et que le temps total de sommeil
diminue pour le groupe AM-T uniquement, entre T1 et T3. D’un autre coté, le groupe AM-APA
présente une amélioration significative de l'efficacité du sommeil entre T1 et T2, et lorsque
'APA n’est plus pratiquée (T3), cette efficacité diminue. Ces résultats montrent une
dégradation du sommeil par des éveils nocturnes plus longs et plus fréquents dans le groupe
AM-T uniguement, tandis que le groupe AM-APA améliore son sommeil lorsqu’il pratique le
programme d’APA. Il semblerait donc que I'APA permet d’améliorer le sommeil mais aussi
d’éviter sa dégradation. A notre connaissance, seule I'étude de Martinez-Sanchez et al. (2020)
a montré une amélioration du sommeil par actimétrie apres une intervention de Pilates, mais
en l'absence de groupe contrdle (cf 11.4.2.3). 'amélioration de |'efficacité du sommeil est un
résultat prometteur puisqu’il s’agit d’'un paramétre important dans I'amélioration des troubles
du sommeil, notamment dans l'insomnie (Pase et al., 2023). La lutte pour 'endormissement
est associée a une détresse psychologique avant le sommeil lorsque la personne essaie de
dormir et pendant les heures d'éveil lorsque la personne est fatiguée et appréhende la nuit a
venir, ce qui perpétue le probléme de I'insomnie. L'amélioration de |'efficacité du sommeil est
donc considérée comme un standard pour I'évaluation de l'efficacité du traitement de
I'insomnie (Reed & Sacco, 2016).

Ces résultats sur le sommeil suggerent qu’il s’agit d’une piste non négligeable a approfondir
dans la prise en charge en APA dans 'AM. Lactimétrie, bien que trés facile a mettre en place,
ne permet pas d’analyser en détail le sommeil. Lors de futures études, la mesure du sommeil
pourrait étre effectuée avec des outils d’évaluations plus précis, comme par exemple la
polysomnographie, qui constitue un « gold standard » permettant de mesurer plusieurs
données physiologiques du sommeil. Ainsi, grace a l'analyse par polysomnographie, il serait
possible de quantifier les stades de sommeil, de mesurer le rythme cardiaque, le rythme
ventilatoire et de caractériser les troubles du sommeil avec bien plus de précision.
(Gerstenslager & Slowik, 2023).

Concernant le rythme activité/repos, le groupe AM-T uniquement présente une augmentation

significative aux 10 heures les plus actives de la journée entre T1 et T2. Ce résultat indique
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donc que le groupe AM-T a rapidement augmenté son niveau d’activité, contrairement au
groupe AM-APA. Etant donné que le niveau d’activité dans la journée est principalement
influencé par la pratique d’AP, il peut étre considéré que ce résultat démontre une reprise d’AP
plus importante pour le groupe AM-T que le groupe APA. |l peut donc étre supposé que I'APA
a stabilisé ou ralenti 'augmentation de I'AP au quotidien pour le groupe AM-APA, la ou les
patientes du groupe AM-T ont rapidement augmenté leur pratique d’AP. Cet effet pourrait étre
le reflet d’un retour progressif des patientes AM-T a une hyperactivité physique délétére. A
notre connaissance, aucune étude n‘a montré d’effet similaire et il s’agit d’une piste

prometteuse pour aider ces patientes a réguler leur niveau d’activité physique.

IV.3.9 Conclusion

Cette analyse préliminaire permet de confirmer nos hypothéses principales pour cette
premiére vague de |'’échantillon, et montre que I'APA dispensée par visio-conférence est
acceptée, faisable et n’entraine pas d’effet indésirable chez les patientes atteintes d’AM. Quant
aux hypotheses secondaires, on peut conclure qu’elles sont partiellement validées. Méme si
on note une absence d’effet du programme d’APA sur la santé mentale nos résultats révelent
néanmoins des améliorations de la condition physique et du sommeil en post-programme.

Plusieurs perspectives peuvent étre envisagées pour des études complémentaires, afin
d’approfondir ces résultats. La pratique personnelle des participantes pendant I'étude devrait
étre prise en compte d’'une maniere ou d’une autre, la durée du programme devrait étre
allongée a au moins 12 semaines, la fréquence et 'intensité des séances devraient étre plus
élevées, la polysomnographie devrait étre utilisée pour analyser le sommeil et un nombre plus

important de participantes devrait étre inclus pour limiter la dispersion des données.
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V Discussion générale, limites et perspectives

Cette these avait deux objectifs principaux. Le premier objectif était d’étudier les facteurs
de risque et les facteurs protecteurs dans I'émergence des TCA. Ce premier axe de travail
comportait un intérét prononcé envers I’AP en tant que facteur de risque des TCA, afin de
répondre a des manques dans la littérature clairement exposés (cf. 1.2) et synthétisés dans la
problématique de cet écrit (cf. Il). Pour répondre a ce premier objectif, deux études ont été
menées auprés des populations les plus exposées aux TCA : I'étude APPETIT, réalisée auprés
d’une population adolescente, et I'étude STUDEAT, réalisée aupres d’'une population de jeunes
adultes.

Le deuxiéme objectif de ce travail de thése était d’étudier I’AP comme levier thérapeutique
dans les troubles du comportement alimentaire. Un état de la littérature exhaustif des effets
de I'AP dans la prise en charge des TCA a été réalisé pendant la thése via une revue de
littérature qui a été publiée en 2022. Les résultats de cette revue mis a jour et ont été présentés
dans ce manuscrit (cf. 1.4.2) et sont synthétisé dans la problématique (cf. Il). Deux études
interventionnelles ont été conduites pour répondre a cet objectif : 'étude Hatha Santé TCA,
réalisée auprés d’adultes souffrant de TCA, et I'étude APAREXIM Pilot, réalisée aupres
d’adolescentes souffrant dAM.

Dans cette partie, les résultats obtenus, les limites et les perspectives des quatre études

menées au cours de cette these, seront discutés au regard de ces deux objectifs.

En m’inspirant des travaux de Jacobi et al. (2004), j'ai développé un modele montrant
I'évolution des facteurs de risque en fonction de l'age, au regard de la littérature. En
m’appuyant sur ce travail, j'ai mené deux études, I'étude APPETIT et I'étude STUDEAT, qui
avaient pour objectifs d’établir des profils a risque de TCA, d’identifier et évaluer des facteurs
prédictifs d’un risque de TCA, ainsi que des facteurs protecteurs au sein de deux populations
d’étude.

L'étude APPETIT a permis de révéler un profil a haut risque de TCA chez des adolescents. Un
modele prédictif a été établi a partir de ce profil. Cette analyse a permis d’identifier des

facteurs de risque significatifs dans la prédiction d’un risque avéré de TCA (EAT-26 > 20) et des
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facteurs protecteurs de TCA significatifs dans la prédiction d’étre en-dessous d’un risque avéré
de TCA (EAT-26 < 20). Chacun de ces facteurs étaient associés a un coefficient, révélateur de
I'importance du facteur dans le modeéle prédictif. Les facteurs de risque et protecteurs de TCA
significatifs identifiés sont présentés dans la figure 54 et détaillés dans la discussion et la

conclusion de I'étude 1 (cf. I11.3.2 et 111.3.3).

L'étude STUDEAT a permis d’identifier un profil a haut risque et un profil a trés haut risque de
TCA. Un modeéle prédictif a été établi a partir du profil a haut risque de TCA, et un autre modele
prédictif a partir du profil a trés haut risque de TCA. Ces modeéles ont permis de révéler des
facteurs de risque significatifs dans la prédiction d’un risque avéré de TCA (EAT-26 > 20) et des
facteurs protecteurs de TCA significatifs dans la prédiction d’étre en-dessous d’un risque avéré
de TCA (EAT-26 < 20). Les facteurs de risque et protecteurs significatifs identifiés sont présentés

dans la figure 54 et détaillés dans la discussion et la conclusion de I'étude 2 (cf. 111.2.2 et 111.2.3).
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Figure 54: Facteurs de risque et protecteurs significatifs dans la prédiction d’un risque avéré de TCA — Etude APPETIT et
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Ces résultats permettent de proposer une mise a jour du modele des facteurs de risque
de TCA dans le temps. On peut noter qu’il y a trois types de modifications concernant les
facteurs de risque, des ajouts, des suppressions, ainsi que des changements de potentiel de
risque (augmentation ou diminution). Pour situer le potentiel de risque, nous nous sommes
servi du coefficient de chaque facteur de risque qui reflete leur importance dans la prédiction
d’un risque avéré de TCA. Puisque I'étude STUDEAT a permis d’extraire deux profils a risque de
TCA, la mise a jour meéne a la création de deux modeles qui sont identiques a lI'adolescence
(étude APPETIT) et qui different a I'dge adulte (étude STUDEAT), ils se distinguent
particulierement par un profil sans dépendance a I'AP parmi les facteurs de risque (figure 55)
et un profil avec les sous-dimensions manque de controle et temps passé de la dépendance a
I'AP parmi les facteurs de risque (figure 56).

De plus, nos résultats ont permis d’identifier différents facteurs protecteurs de TCA et
ont montré qu’ils étaient plus nombreux que ce que rapporte la littérature et qu’ils possedent
des coefficients importants dans les modeles prédictifs. Ces deux études permettent donc de
proposer deux nouveaux modeles des facteurs de risque et des facteurs protecteurs des TCA
dans le temps, I'un sans dépendance a I'AP chez les jeunes adultes (figure 57) et I'un avec

dépendance a I'AP chez les adultes (figure 58).
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Figure 57: Modeéle des facteurs de risque et protecteurs des TCA - profil adulte sans dépendance a I'AP
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Les résultats de ces deux études ont permis de répondre aux hypothéses des études 1
et 2. Premiérement, nous avons pu montrer que les prévalences de risque avéré de TCA étaient
supérieures aux résultats issus d’études similaires (en moyenne de 10 a 12%), avec 14,81%
dans I'étude APPETIT et 15,68% dans I'étude STUDEAT, méme si le contexte sanitaire lié a la
COVID-19 (confinement, isolement social, anxiété accrue, etc.) pourrait étre a l'origine de ces
niveaux élevées. Deuxiemement, des profils latents a risque de TCA cohérents avec notre
modele et la littérature ont pu étre identifiés (Argyrides et al., 2020; Barakat et al., 2023; Solmi
et al., 2020). Troisiemement, les motivations a la pratique d’AP liées a I'apparence et au poids
du corps se sont révélées étre un facteur de risque important, commun aux deux études.
Quatriemement, les deux sous-dimensions observation et conscience émotionnelle de la
conscience intéroceptive ont été identifiées comme des facteurs de risque a I'dge adulte.
Cinquiemement, certains facteurs de risque ont démontré une plus grande importance (i.e.
indice du coefficient) que les autres dans la prédiction d’un risque de TCA, nous permettant de
hiérarchiser leur potentiel dans nos modéles ou de démontrer une absence d’importance (i.e.
temps de pratique d’AP et troubles du sommeil). Sixiemement, I'estime de soi et I'estime de
soi physique ont pu étre confirmées en tant que facteurs protecteurs des TCA (Argyrides et al.,
2020; Gurung et al., 2019). Ensuite, de nouveaux facteurs protecteurs ont pu étre identifiées,
concernant les motivations a la pratique dAP « force-endurance-souplesse » et
« interpersonnelles » (adolescence) ainsi que « psychologiques » (dge adulte) ; et concernant
la conscience intéroceptive dans la sous-dimension confiance (adolescence et age adulte) et
la sous-dimension autorégulation (age adulte). Septiemement, la premiére année universitaire
constituerait bien un facteur de risque de TCA (Boujut & Bruchon-Schweitzer, 2010; Rochaix et

al., 2017), mais son importance reste a préciser.

Ces deux études présentent néanmoins des limites, avec notamment I'échantillon qui
reste faible au regard du nombre important de variables étudiées. En effet, avec 35 variables
intégrées au clustering et au modele prédictif, des échantillons de 3000 a 4000 participants
auraient été préférables pour améliorer la précision du modele prédictif, méme si les
précisions des modeles restent élevées (72,6%, 72,7% et 75%). Une autre limite est que les
participants n’étaient pas assistés d'un expérimentateur pour répondre directement a
d’éventuelles questions ou pour les aider dans la compréhension des questionnaires. Ce biais

est malheureusement courant et souvent compenser par des grands échantillons. De plus, ces
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études ne concernent pas toute la population. En effet, les réponses ont été collectées aupres
d’établissements publics d’enseignement, mais d’autres établissements existent et les éléves
pourraient présenter des profils a risque différents. On peut notamment évoquer les
établissements de réseau d’éducation prioritaire, les établissements privés, les établissements
médico-sociaux, les lycées professionnels et les centres de formation spécifiques (métier du
sport, marine marchande, militaires, pompiers, gendarmerie, artisanat, hotellerie,
restauration, etc.). Ces populations sont tout autant susceptibles de développer un TCA et il
est important d’étudier leur spécificité potentielle. En effet, par rapport a nos échantillons
d’étude, les personnes accueillies dans ces structures de formations sont soumises a d’autres
sources de stress, a des niveaux d’encadrement et de suivi variables, et sont issus de milieu
socio-économiques différents. Ces différences pourraient générer des profils a risque de TCA
différents de nos deux études. De plus, une limite importante de ces études est leur caractére
transversal, qui ne permet pas d'affirmer que les facteurs de risque et protecteurs identifiés
soient toujours aussi significatifs au cours du temps. En effet, nos résultats sont valables au
moment ol les participants ont répondu aux enquétes et on peut supposer que cela change
au cours du temps. Ainsi, et particulierement, le terme de facteur protecteur n'est pas a
considérer comme protecteur dans une dimension développementale mais bien comme un
facteur associé a un score inférieur a 20 au EAT-26 a l'instant de la mesure. Un moyen de pallier
a cette limite serait d’effectuer une étude longitudinale et d'étudier les facteurs dans le temps
et au travers de plusieurs mesures. Dans ce contexte le machine learning pourrait également
constituer un outil de choix et étre utilisé pour établir des modeéles prédictifs évolutifs dans le
temps. Ainsi, des études supplémentaires restent nécessaires pour répondre aux limites et aux

interrogations développées dans les discussions respectives de chaque étude.

Dans la cadre de ce travail de thése, j’ai réalisé deux études interventionnelles visant a
étudier I'intérét de 'APA comme levier thérapeutique dans la prise en charge des TCA.

Les résultats de I'étude 3 (Hatha Santé TCA) montrent que le yoga dans la prise en
charge des TCA a un effet positif sur la conscience intéroceptive et permet une amélioration
des symptémes principaux des TCA. Les motivations a la pratique d’AP liées a I'apparence et

au poids du corps tendent a diminuer (p = 0,057). L'IMC tend également a s'améliorer (p =
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0,07). Cependant, le yoga ne semble pas réduire de maniére significative l'anxiété, la

dépression et les troubles du sommeil.

Les résultats de I'étude 4 (APAREXIM Pilot) montre que I'administration d’un
programme d’APA par visio-conférence est faisable, trés bien acceptée et révele des effets
bénéfiques significatifs du programme sur la force musculaire, I'endurance musculaire et le
sommeil des patientes. Par contre, aucun effet significatif de 'APA n’a été observé sur les
symptdmes principaux de I'AM ni sur la santé mentale. Ce résultat montre néanmoins que
I’APA n’a pas aggravé les symptdmes principaux de la maladie nila santé mentale des patientes.
Ces observations sont interprétées dans la discussion de I'étude 4 (cf. IV.3.8), permettant de
mettre en avant que I'absence de résultats probants sur certaines variables pourrait étre liée

a un programme d’APA trop court pour induire des effets significatifs.

Létude 3 (Hatha Santé TCA) est a notre connaissance la premiere étude ayant évalué
les effets du yoga sur la conscience intéroceptive dans la prise en charge des TCA.
Conformément a nos hypothéses, le yoga constitue une pratique pertinente pour améliorer
I'intéroception dans les TCA. Le fait que les études 1 et 2 aient également montré que la
conscience intéroceptive est un élément important dans I'émergence des TCA, comme facteur
de risque ou comme facteur protecteur, nous laisse penser qu’il s'agit d’un objet d’étude
important dans les TCA, que ce soit avant, pendant ou aprés la maladie. Dans les études 1 et
2, certaines sous-dimension de la conscience intéroceptive pouvaient étre un facteur de risque
de TCA, nous avons supposé que cela était di a des scores trop faibles dans d’autres sous-
dimensions de la conscience intéroceptive s’appuyant les unes sur les autres. L'étude 3 semble
confirmer ces interprétations, elle montre justement que I'amélioration globale de la
conscience intéroceptive n‘'empéche pas la diminution des symptémes principaux des TCA
mais bien l'inverse avec une amélioration significative de ceux-ci. De plus, il n’est pas
déraisonnable de supposer que son caractére protecteur est valable méme quand les patients
sont en rémission partielle ou totale, ce qui pourrait réduire le taux de rechute. La réflexion
est la méme concernant les motivations a la pratique d’AP qui semblent constituer un élément
d’intérét majeur avant, pendant et apres la maladie. En particulier, les motivations liées a
I'apparence et au poids du corps constituent le facteur de risque de TCA le plus important dans
les études 1 et 2, et on peut supposer que ce type de motivation reste un facteur néfaste une

fois la maladie installée et une fois en rémission. Certaines motivations a la pratique d’AP
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(force-endurance-souplesse, interpersonnelles et psychologiques) se sont également révélées
comme des facteurs protecteurs de TCA qu’on peut supposer perdurer une fois la maladie
installée, et une fois en rémission. Ainsi, la diminution des motivations a la pratique d’AP liées
a 'apparence et au poids du corps et I'amélioration des motivations protectrices pourraient
avoir un intérét tres important avant, pendant et aprés la maladie. D’autres études seront
nécessaires pour éclaircir le réle que pourrait jouer I’APA dans la modification des motivations

a la pratique d’AP.

Létude 4 (APAREXIM Pilot) présentait plusieurs aspects innovants, ce qui constitue son
caractére « pilote ». Le premier réside dans le programme d’APA, combinant du yoga et de I'AP
en résistance. Le deuxieme aspect innovant est I'évaluation de la force et de I'endurance
musculaire aprés un programme non exclusivement composé d’AP en résistance. Dans le cadre
des effets de 'APA dans la prise en charge des TCA, la force musculaire n’a été évaluée qu’apres
un programme d’AP en résistance et 'endurance musculaire n’a jamais été évaluée (Toutain et
al., 2022). Ainsi, I'étude 4 est la premiére a évaluer la force musculaire aprés un programme
de yoga et d’AP en résistance, et a évaluer 'endurance musculaire aprés un programme d’APA.
Le troisieme caractere innovant de cette étude est d’avoir privilégié la contraction de type
excentrique. Le quatrieme et dernier caractére original de I'étude APAREXIM Pilot, qui
constitue son objectif principal, est I'utilisation de la visio-conférence pour dispenser le
programme d’APA. La visio-conférence constitue aujourd’hui un outil du quotidien pour un
grand nombre d’entre nous, que ce soit dans les activités personnelles ou professionnelles. Il
parait important d’étudier son potentiel dans la télémédecine aupres de publics
pathologiques, et notamment dans la promotion d’une égalité de santé sur le territoire. Les
avantages qu’elle apporte sont en effet intéressants, et plus particulierement au sein de 3

grands domaines que sont le transport, le temps et |I'écologie.

Ces deux études 3 et 4 suscitent une réflexion commune concernant I'impact de la
pratique d’AP sur le sommeil des patients atteints de TCA. Le questionnaire PSQl a permis de
montrer pour les deux études que les sujets présentaient des troubles du sommeil avec des
moyennes au-dessus du seuil de 6, ce qui confirme qu’il s’agit d’'une conséquence récurrente
et importante dans les TCA, et particulierement dans 'AM. De plus, dans I'étude 4, nous avons
pu montrer des effets bénéfiques de I'APA sur le sommeil mesuré par actimétrie. Ces résultats

montrent que le sommeil est une cible thérapeutique incontournable pour I'APA.
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Ainsi, ces deux études interventionnelles laissent envisager des perspectives de
recherche, notamment par rapport a I'intéroception et au sommeil. Les résultats de I'étude 3
sur la conscience intéroceptive sont encourageants, une analyse plus précise comme de
I'imagerie cérébrale par résonnance magnétique pourrait permettre d’identifier des
changements notables en terme de volume et d’activité cérébrale des aires liées a
I'intéroception. Cette mesure permettrait d’attester d’adaptations neurologiques associées a
des améliorations mesurées par questionnaire. Cette perspective s'applique également au
sommeil au regard des résultats observés dans I'étude APAREXIM Pilot. Une analyse plus fine
avec une polysomnographie pourrait permettre de mesurer des modifications impossibles a
observer par actimétrie, comme par exemple, la proportion des différentes phases de sommeil
suite a la pratique d’APA. |l serait trés utile de réussir a déterminer si le sommeil lent profond
est amélioré suite a la pratique d’APA puisqu’il s’agit d’'une phase de reconstruction et de

récupération importante de I'organisme (Bruce et al., 2017; Léger et al., 2018).

Au-dela de techniques exploratoires plus avancées, les résultats de ces études montrent
la nécessité d’explorer les effets de 'APA, notamment le yoga et I'AP en résistance avec des
échantillons plus importants et des programmes d’APA plus élaborés et précis. Une étude a
plus grande échelle pourrait permettre de comparer plusieurs programmes d’APA présentant
des modalités différentes. Une telle étude permettrait de répondre aux différentes limites de
nos études, non seulement a propos des modalités optimales pour un effet sur la santé (santé
mentale notamment), mais également sur l'efficacité isolée du yoga et du renforcement
musculaire en excentrique, ainsi que la non-infériorité de la visio-conférence par rapport a la

pratique en présentiel.

Enfin, étant donné le taux de rechute important dans les TCA (American Psychiatric
Association, 2022), I'APA pourrait étre envisagée dans des programmes de prévention de
rechute avec comme objectif de renforcer les facteurs protecteurs identifiés dans les études 1
et 2. Au regard des résultats de I'étude 3, il pourrait s’agit d’une pratique de Hatha yoga visant
particulierement 'amélioration de la conscience intéroceptive et la réduction des motivations
a la pratique d’AP liée a I'apparence et au poids du corps. Tout comme dans les programmes
de prévention primaire, un tel programme de prévention des rechutes pourrait étre également
composé d’éducation a la santé et d’autres pratiques thérapeutiques complémentaires comme

la méditation, la relaxation et la psychothérapie.
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VI Conclusion générale

Les objectifs des études APPETIT et STUDEAT ont été atteints et elles ont permis de
répondre aux différentes hypothéses formulées. Les résultats ont pu étre synthétisés au
travers d’'une mise a jour de notre modéle (figures 55 & 56) et I'ajouts des facteurs protecteurs

(figures 57 & 58).

Ces deux modeles pourraient étre utiles pour aider a la détection des personnes
présentant un risque de TCA. De nombreux acteurs présents dans lI'environnement des
adolescents et des jeunes adultes pourraient étre facilement sensibilisés aux facteurs de risque
et facteurs protecteurs par une présentation rapide de ces modeles. Les acteurs des
campagnes de prévention (a l'initiative d’association, de fondation, de municipalité, de
département, de région, de rectorat, de directives gouvernementales, etc.), ainsi que le corps
enseignant (college, lycée, milieu professionnel, enseignement supérieur, etc.), ou le corps
médical (médecin familial, infirmier scolaire, service universitaire de médecine préventive et
de promotion de la santé, établissements médicosociaux, etc.) pourraient s’appuyer sur ces
modeles pour gagner en efficacité dans la détection des risques de TCA.

Nos résultats peuvent également étre utiles pour concevoir un programme de
prévention des risques de TCA en contexte scolaire. La littérature présente des programmes
de prévention primaire composés notamment de cours d’éducation a la santé et de pratique
de bien-étre (yoga, méditation, etc.) axés sur les facteurs de risque et les facteurs protecteurs
des TCA (Dunker et al., 2023; Harrer et al., 2020; Le et al., 2017). Par exemple, I'éducation
physique et sportive (EPS) semble constituer un contexte privilégié pour déceler les éléves
présentant des facteurs de risque, comme les motivations a la pratique d’AP liées a 'apparence
et au poids du corps, une faible estime de soi physique (attribution) et une dépendance
importante a I’AP (tolérance). Mais I’EPS pourrait aussi étre I'occasion de renforcer les facteurs
protecteurs par la pratique d’AP. Par exemple, intégrer une pratique de yoga au programme
pourrait contribuer a améliorer I'estime de soi, I'estime de soi physique et la conscience
intéroceptive. La mise en place d’'une pédagogie globale encourageant les motivations a la
pratique d’AP ayant un caractere protecteur (interpersonnelles et force-endurance-souplesse)
lors de pratique d’AP pourraient permettre de favoriser ces facteurs protecteurs.

Concernant les études interventionnelles Hatha Santé TCA et APAREXIM Pilot, les

analyses exploratoires montrent que les objectifs sont atteints, et elles ont permis de valider
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certaines hypotheses. Ces études montrent l'intérét de I’APA dans la prise en charge des TCA,
et particulierement de I'AM. Elles montrent que le yoga constitue une pratique pertinente pour
cette population, et il est tout a fait possible et efficace de le combiner avec une AP en

résistance.

Pour conclure, ces travaux montrent que I'APA, notamment le yoga et I’AP en résistance,
ne présente pas de risque mais bien des effets bénéfiques pour la santé des personnes
présentant un TCA. Il serait essentiel par la suite, de pouvoir établir des recommandations
concernant la prise en charge en APA des patients atteints de TCA. Ces recommandations
pourraient étre utile pour le corps médical et les professionnels qui susceptibles d’intervenir

aupres de ce public, ainsi que pour les instances santé publique.

Nous espérons que ces travaux ouvriront la voie a d’autres recherches qui permettront
d’exploiter pleinement le potentiel de I'AP dans le dépistage, la prévention active et le

traitement des TCA.
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Annexe 1 — Echelle PEDro

Analyse Estimatio
Moins de Compar
Répartitio Similarité Intervena | Examinate «en n des
Assignatio Sujets 15% aisons
n des nts urs intention effets et | Total
n secrete aveugles d’abando intergro
aléatoire groupes aveugles aveugles de leur
n upes
traiter » variabilité
A. Etudes menées sur les effets de I’AP aérobie chez les patients atteints d’AN
1 Tokumura et al. (2003)* 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4
Score moyen ECR = 0/10 ; Score moyen des ECNR = 4/10 ; Score moyen des ENC = 0/10 Score moyen (A) 4
B. Etudes menées sur les effets de I’AP en résistance chez les patients atteints d'AN

1 Szabo & Green (2002)** 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4

2 Chantler et al. (2006)** 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5

3 Fernandez-del-Valle et al. 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
(2010)**

4 Fernandez-del-Valle et al. 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
(2014)**

5 Fernandez-del-Valle et al. 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
(2015)**

6 Fernandez-del-Valle et al. 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
(2016)**

7 Martin et al. (2017)** 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
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8 Agne et al. (2022)** 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
Score moyen ECR =5,75/10 ; Score moyen des ECNR = 0/10 ; Score moyen des ENC = 0/10 Score moyen (B) | 5,75
C. Etudes menées sur les effets des AP corporelles de bien-étre chez les patients atteints d'AN
1 Cook-Cottone & Beck 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
(2008)
2 Carei et al. (2010)** 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
3 Moscone, Leconte & Le 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
Scanff (2011)*
4 Catalan-Matamoros et al. 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
(2011)**
5 Hall et al. (2016) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
6 Pacanowski et al. (2017)** 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
7 Keizer et al. (2019)* 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2
8 Diers et al. (2020) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
9 Martinez-Sanchez et al. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
(20207, 2020°)
10 Savidaki et al. (2020)* 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
11 Demartini et al. (2021)* 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
Score moyen ECR = 6/10 ; Score moyen des ECNR = 3.50/10 ; Score moyen des ENC = 2/10 Score moyen (C) | 3,63
D. Etudes menées sur les effets des AP combinées chez les patients atteints d'AN
1 Touyz et al. (1993)* 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
2 Thien et al. (2000)** 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 4
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3 Calogero & Pedrotty 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 5
(2004)*

4 Schlegel et al. (2015)* 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4
5 Dittmer et al. (2018) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
6 Dittmer et al. (2020)** 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5
7 Kern et al. (2020) 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2
8 Zeeck et al. (2020)** 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Score moyen ECR = 5/10 ; Score moyen des ECNR = 3.86/10 ; Score moyen des ENC = 2/10 Score moyen (D) 4

Score moyen de tous les ECR = 5.64/10 ; Score moyen de tous les ECNR = 3.87/10 ; Score moyen de tous les ENC = 2/10 Mean of all scores | 4,35

** ECR (essai contrélé randomisé); * ECNR (essai controlé non-randomisé); ENC (essai non contrélé) ; Score PEDro > 9 = excellente qualité; Score PEDro < 9 = bonne qualité; PEDro < 6 = moyenne qualité;

Score PEDro < 4 = mauvaise qualité.

Tableau 11: Echelle PEDro (évaluation qualitative des études)
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Annexe 2 — Etude APPETIT, note d’information et consentement

Charger un questionnaire non terminé

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

ETUDE APPETIT

Bonjour cher(s) parent(s), cher(s) enfant(s),

Dans le cadre d'une recherche menée a I'Université de Caen Normandie, nous invitons votre enfant a participer a une enquéte visant a questionner ses habitudes alimentaires et
de pratigue physique, ainsi que certaines dimensions psychologiques. Cette enquéte comprend 11 questionnaires. Nous vous demandons de bien vouleir laisser votre enfant com-
pléter cette enquéte avec la plus grande honnéteté et sans I'influencer. Toutefois, si certaines questions nécessitent une explication de votre part, vous pourrez intervenir afin
d’améliorer la compréhension de votre enfant. Il n'existe ni bonne, ni mauvaise réponse.

Cette enquéte en ligne dure approximativement 30 minutes, elle est diffusée via la plateforme Lime Survey aupreés d'éléves de colléges et lycées en France.
Le coordonnateur de I'étude est Monsieur Marc Toutain (marc.toutain @unicaen.fr).

Ce questionnaire est anonyme. Lenregistrement de vos réponses a ce questionnaire ne contient aucune information permettant de vous identifier, toutes les informations vous
concernant seront conservées de fagon anonyme et confidentielle. Seuls les responsables de I'étude pourront avoir accés & ces données. La publication des résultats de I'étude ne
comportera aucun résultat individuel nominatif ni aucune information permettant de vous identifier indirectement

Les données recueillies et leur traitement ont fait 'objet d'une instruction par le Délégué & la Protection des Données de I'Université qui certifie que cette étude est anonyme.

Pour toute question relative & cette étude, vous pouvez contacter le responsable de I'étude Monsieur Marc Toutain par courriel & l'adresse marc.toutain@unicaen.fr ou par télé-
phone au : 02-31-56-81-66

Pour toute question relative  |a protection de votre vie privée, vous pouvez contacter le Délégué a la Protection des Données de I'Université de Caen Normandie par téléphone
au 02-31-56-50-20, par courriel 3 I'adresse dpo@unicaen.fr ou par voie postale a I'adresse : Monsieur le Délégué a la Protection de Données - Batiment Présidence - Université de
Caen Normandie - Esplanade de la Paix - CS 14032 - 14032 Caen

Finir plus tard

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

ETUDE APPETIT

*
En tant que représentant légal de votre enfant :

‘Vous attestez avoir lu et compris les infor i fournies pré
‘Vous et/ou votre enfant étes libres d’accepter ou de refuser de participer.
‘Vous et/ou votre enfant étes libres d’arréter a tout moment en cours d’étude.

‘Vous avez bien compris que son anonymat serait préserve.

Vous étes informés qite ce est yme et optez que les de

recueillies @ Poccasion de cette étude puissent faire Pobjet d’un traitement automa-
tisé par les organisateurs de la recherche. Pour toute question relative a ceite étude, vous pouvez vous adresser au responsable de I'étude par courriel & ['adresse :

marc.toutain@unicaen.fr.

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

J'accepte la participation a cette étude

Je n'accepte pas la participation a cette étude
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Annexe 3- Etude STUDEAT, note d’information et consentement

Charger un questionnaire non terminé

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

HABITUDES ALIMENTAIRES ET PRATIQUES PHYSIQUES

Dans le cadre d'une recherche menée au sein de 'UFR STAPS de Caen, nous vous invitons & participer 8 une enquéte visant & étudier vos habitudes alimentaires et de
pratique physique, ainsi que certaines dimensions psychologiques. Cette enquéte comprend 11 questionnaires courts. Nous vous demandons de bien vouloir les com-
pléter avec la plus grande honnéteté. Il nexiste ni bonne, ni mauvaise réponse. La durée moyenne pour remplir le questionnaire est de 30 minutes.

Cette enquéte en ligne est diffusée via la plateforme Limesurvey & partir du 1er Janvier aux étudiants de ('Université de Normandie. Les étudiants auront & remplir plusieurs questionnaires en
ligne.

Le coordonnateur de ['étude est Monsieur Marc Toutaln (marc.coutain@unicaen.fr). Toutes les informations vous concernant seront conservées de facon anonyme et confidentielle. Seul les res-
ponsables de 'étude pourront avoir accés 3 ces données. La publication des résultats de l'étude ne comportera aucun résultat individuel nominatif ni aucune information permettant de vous iden-
tifier indirectement.

Les données recueillies et leur traitement ant fait lobjet d'une instruction par le Délégué 3 la Protection des Données de ['Université et a été porté au registre des traitements sous le numéro
U14-2021119-01R1

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données EU-2016/679, vous disposez d'un droit d'accés, de rectification, de suppression, de limitation et de rétractation sur
le traitement des données, droit que vous pouvez exercer en contactant Monsieur Marc Toutain par courriel & F'adresse marc.toutain@unicaen.fr.

En cas de difficulté, vous pouvez saisir le Délégué a la Protection des Données de ['Université de Caen par téléphone au 02-31-56-50-20, par courriel 4 l'adresse dpo@unicaen.fr ou par voie postale
a l'adresse : Monsieur le Délégué a la Protection de Données - Batiment Présidence - Université de Caen Normandie - Esplanade de la Paix - CS 14032 - 14032 Caen

En cas de contentieux, vous avez aussi la possibilité d'introduire une réclamation auprés d'une autorité de controle.

Finir plus tard Sortir et effacer vos réponses

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

HABITUDES ALIMENTAIRES ET PRATIQUES PHYSIQUES

Consentement

* J'atteste avoir lu et compris les informations Fournies précédemment.
Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer.

Je suis libre d’arréter 3 tout moment ma participation en cours d'étude.
J'ai bien compris que mon anonymat serait préservé.

Jaccepte que les données anonymisées recueillies a U'occasion de cette étude puissent Faire l'objet d'un traitement automa-
tisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon droit d'accés et de rectification auprés des responsables
de 'étude.

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

J'accepte de participer a cette étude

Je ne souhaite pas participer a cette étude
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Annexe 4 — Descriptif de I'étude APPETIT

Descriptif de I'étude APPETIT

Adolescents, Pratiques Physiques Et Troubles du comportement allmenTaire

Responsables de I'étude : Marc Toutain (doctorant) Pascale Leconte (Maitre de conférences), Antoine
Gauthier (Professeur des Universités).

e Université de Caen Normandie

e Laboratoire INSERM/UNICAEN COMETE — Mobilités : Vieillissement, Pathologies, Santé.

Les Troubles du Comportement Alimentaire (TCA), tels que I'anorexie ou la boulimie, touchent environ
10% des adolescents (Keski-Rahkonen et Mustelin, 2016). IIs se caractérisent par une relation complexe
avec la nourriture et le corps, qui se traduit au travers de mauvaise habitudes alimentaires (restriction
ou privation vs prise excessive de nourriture) et de comportements de contréle du poids, tels que les
vomissements répétés, la prise de laxatifs ou une pratique physique excessive et compulsive. Ces
troubles sont souvent source de souffrance, de détresse et parfois d'incompréhension de la part des
proches. llIs sont également dangereux de par leur impact sur la santé, et dans les cas les plus extrémes,
ils peuvent étre mortels (Chesney et al., 2014). Ainsi, chez les jeunes atteints de TCA, on observe des
répercussions psychologiques fréquentes, telles que de la dépression, de I'anxiété, une faible estime
de soi et une forte insatisfaction corporelle (Castellini et al., 2013 ; Moscone, Leconte & Le Scanff,,
2011). Les TCA entrainent également de graves conséquences sur le plan somatique, en grande partie
liées a la dénutrition, telles qu’un retard de croissance, une fragilité osseuse, des troubles
métaboliques, mais également une perte de cheveux, des problémes cardiovasculaires, rénaux et
intestinaux (El Ghoch et al., 2016 ; Cros et al., 2010 ; Crenn & Melchior, 2007). Plusieurs études ont
également mis en évidence une hyperactivité physique présente chez la majorité des jeunes souffrant
d’anorexie mentale. On sait en effet que 31 a 80% des anorexiques ont recours a une hyperactivité
physique pour éviter la prise de poids. Elle se caractérise par une pratique excessive, quotidienne et
répétitive et dépourvue de plaisir, souvent motivée de maniére consciente par la dépense calorique,
mais pouvant aussi répondre a une obsession compulsive. Enfin, les répercussions sont également
sociales et relationnelles, avec une restriction des sorties, des contacts et des activités.

Plusieurs études réalisées dans les dix dernieres années ont montré (i) une augmentation de la
prévalence des TCA chez les adolescents et (ii) une apparition plus précoce des TCA chez les collégiens
(Foulon, 2021 ; Galmiche et al., 2018). En effet, I'adolescence constitue une période de vulnérabilité et
d’expérimentation, particulierement propice a I'’émergence de comportements a risque de TCA,
comme le recours a des régimes, a des jelines ou des « coupes faim », ainsi qu’a des comportements
extrémes comme des vomissements volontaires, des prises de laxatifs, de diurétiques ou de pilules
amaigrissantes (Lampard et al., 2014). Ces comportements restent a I’heure actuelle malheureusement
sous-estimés et peu pris en compte par I'environnement familial et scolaire. Leur détection précoce
pourrait pourtant permettre d’'optimiser la prévention des TCA chez les jeunes collégiens et lycéens.

Afin de mieux comprendre I'émergence des TCA chez les jeunes et de mieux les identifier, plusieurs
études se sont intéressées aux différents facteurs a I'origine des TCA (modele figure 1). Jacobi et ses
collaborateurs ont développé un modele présentant ces différents facteurs ainsi que leur potentiel de
risque (i.e. bas, moyen ou élevé). Ce modéle fait ressortir que la période de I'adolescence (10-19 ans
selon I'OMS) regroupe la majorité des facteurs importants, et constitue donc une période a haut risque
de TCA.
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20 ans >25ans

Potentiel de Naissance
risque

Elevé

Facteurs périnataux
Non-spécifié
Facteurs génétiques

= m= =P : Continuité potentielle dans le temps

Figure

Troubles du
sommeil

1: Facteurs de risques de TCA dans le temps.

Sur la base de ces différents constats, nous avons envisagé de mener une étude au sein des
établissements du second degré des départements du Calvados, de la Manche et de I'Orne, avec
comme objectif principal d’identifier les facteurs de risque précoces de TCA chez les adolescents.

Les facteurs de risque que nous souhaitons évaluer sont les suivants :

Les attitudes envers I'alimentation, mesurées avec le questionnaire Eating Attitude Test — 26
L'estime de soi, mesurée avec I'échelle d’estime de soi de Rosenberg

Le niveau d’anxiété et de dépression, mesuré avec I'échelle Hospital Anxiety and Depression
Linsatisfaction corporelle (a quel point I'éleve est satisfait de son apparence corporelle),

mesurée avec |'échelle de silhouettes de Thompson et Gray

L'estime corporelle, mesurée avec I'échelle d’estime corporelle (la satisfaction par rapport au

le désir de changement et les affects relatifs a I'apparence)

Les motivations spécifiques a la pratique d’activité physique, mesurées avec le questionnaire

Le niveau de dépendance a lactivité physique, mesuré avec I'échelle de dépendance a

Lintéroception (capacité a ressentir les sensations internes du corps), mesurée avec I'échelle

1.
2.
3.
4,
5.
poids et a I'apparence,
6.
Exercise Motivation Inventory — 2
7.
I'activité physique
8.
multidimensionnelle de la conscience de soi
9.

Le perfectionnisme, mesuré avec I'échelle des standards personnels

Le deuxieme objectif de cette étude est de développer un outil de dépistage des TCA facile a utiliser et

a mettre en place au sein des établissements du second degré, afin d’'améliorer la prévention des TCA

chez les adolescents et de contribuer a une prise en charge précoce des adolescents a risque élevé.

Cette enquéte sera a compléter en ligne par les éleves a leur domicile, la durée moyenne de

remplissage étant de 30 minutes.

Vous trouverez les questionnaires utilisés dans I'enquéte en annexe ci-dessous.
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Questionnaires de I'enquéte « APPETIT »
Questionnaire 1 : Attitudes envers I'alimentation- EAT-26 (Eating Attitudes Test-26)

Lisez-les questions suivantes attentivement, pour chacune d’entre d’elles précisez la mesure
dans laquelle elles vous correspondent en entourant le chiffre de votre choix : (1) jamais, (2)
rarement, (3) parfois, (4) souvent, (5) trés souvent, (6) toujours.

1. | Je suis terrifié(e) a la pensée d’étre trop gros(se) 1 2 3 4 5 6
2. | J'évite de manger quand j'ai faim. 1 2 3 4 5 6
3. | Je suis trop soucieux(se) de la nourriture. 1 2 3 4 5 6
4 TJ’ai eu des ’épisnodes de gloutonnerie durant lesquels je me sentais 1 2 3 4 5 6
incapable d’arréter de manger.
5. | Je découpe mes aliments en petits morceaux. 1 2 3 4 5 6
6. #aain(;c;r?science de la valeur calorique des aliments quand je 1 5 3 4 5 6
J’é\(ite spécialement les _aliments riches en hydrates de carbone 1 5 3 4 5 6
(pain, pomme de terre, riz, ...)
8. | Je sens que les autres aimeraient mieux que je mange davantage. 1 2 3 4 5 6
9. |Je vomis aprés avoir mangé. 1 2 3 4 5 6
10. | Je me sens trés coupable aprés avoir mangé. 1 2 3 4 5 6
11. | Le désir d’étre plus mince me préoccupe. 1 2 3 4 5 6
12. Srla?;g é(: ?a?o?‘?e?nse physiquement, il me vient a 'idée que je 1 5 3 4 5 6
13. | Les autres pensent que je suis trop mince. 1 2 3 4 5 6
14. | Je suis préoccupé(e) d’avoir trop de graisse sur le corps. 1 2 3 4 5 6
15. | Je prends plus de temps que les autres a prendre mes repas. 1 2 3 4 5 6
16. | J'évite de manger des aliments sucrés. 1 2 3 4 5 6
17. | Je mange des aliments diététiques. 1 2 3 4 5 6
18. | J'ai 'impression que la nourriture domine ma vie. 1 2 3 4 5 6
19. | Je parle volontiers de mes capacités a contréler mon alimentation. 1 2 3 4 5 6
20. | Je sens que les autres me poussent a manger. 1 2 3 4 5 6
21. | Jaccorde trop de temps et je pense trop a la nourriture. 1 2 3 4 5 6
22. | Je me sens mal a l'aise aprés avoir mangé des sucreries. 1 2 3 4 5 6
23 | Je m'oblige a me mettre a la diete/régime. 1 2 3 4 5 6
24 | J’aime avoir 'estomac vide. 1 2 3 4 5 6
25 | J’aime essayer des aliments nouveaux et riches. 1 2 3 4 5 6
26 | Je ressens le besoin de vomir apres les repas. 1 2 3 4 5 6

LEICHNER P.1); STEIGER H. ; PUENTES-NEUMAN G. ; PERREAULT M. ; GOTTHEIL N. ; Canadian journal of psychiatry, vol. 39(1): 49-54, 1994
Questionnaire 2: Echelle d’estime de soi de Rosenberg

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions suivant es, indiquez a quel point chacune est vraie
pour vous en encerclant le chiffre approprié.

Tout a fait en désaccord Plutot en désaccord Plutét en accord Tout a fait en accord

(1) () (3) (4)
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—

Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a
n'importe qui d'autre.

Je pense que je posséde un certain nombre de belles qualités.

Tout bien considéré, je suis porté a me considérer comme un raté

Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des
gens

Je sens peu de raisons d'étre fier de moi.

J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-méme.

Dans I'ensemble, je suis satisfait de moi.

J'aimerais avoir plus de respect pour moi-méme

Ol N g & w|DN

Parfois je me sens vraiment inutile.

-
o

. | I m'arrive de penser que je suis un bon a rien.

NININININDNINIDNDINIDNDIDN

W W W W W W Ww | Ww|w| w

B N N I O S (R~~~ (R
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Questionnaire 3: Niveau d’anxiété et de dépression - HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé
au cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction
immédiate a chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous
éprouvez, qu’une réponse longuement méditée.

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

[J La plupart du temps

[]  Souvent
[1 Detemps entemps
[l Jamais

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois

[ Oui, tout autant

[1 Pasautant

[] Un peu seulement
Presque plus

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver

[l Oui, tres nettement

[] Oui, mais ce n’est pas trop grave

[]  Un peu, mais cela ne m’inquiete pas
[] Pasdutout

4. Je ris facilement et vois le bon c6té des choses

[J Autant que par le passé
[J Plus autant qu’avant

[J  Vraiment moins qu’avant
(] Plus du tout

5. Je me fais du souci

Tres souvent

Assez souvent
-Occasionnellement
Tres occasionnellement

O O0OoOod

6. Je suis de bonne humeur

Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

[ I N R

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e)
Oui, quoi qu’il arrive

Oui, en général

Rarement

Jamais

I O B

8. Jai I'impression de fonctionner au ralenti

[l Presque toujours
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[] Trés souvent
[] Parfois
[ Jamais

9. J’éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué

[l Jamais

[J Parfois

[] Assez souvent
[J Tres souvent

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence

(] Plus du tout

[1 Jen’y accorde pas autant d’attention que je devrais
[1 1l se peut que je n’y fasse plus autant attention

[1 Jy préte autant d’attention que par le passé

11. J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place

[1  Oui, c'est tout a fait le cas
[l Unpeu

[] Pastellement

[] Pasdutout

12. Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines choses

[J Autant qu’avant

[J  Un peu moins qu’avant
[J Bien moins qu’avant

[l Presque jamais

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique

Vraiment trés souvent
Assez souvent
Pas trés souvent

I I |

Jamais

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

[l Souvent

[J Parfois

[] Rarement

[J Trésrarement
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Questionnaire 4 : Insatisfaction corporelle - CDRS (Contour Drawing Rating Scale)

Consigne : Pour chacune des questions suivantes, indiquez le numéro de la silhouette qui correspond
le plus a votre choix de réponse.

1. Indiquez la silhouette qui vous ressemble le plus aujourd’hui :
2. Indiquez la silhouette a laquelle vous souhaiteriez ressembler :

3. Indiquez la silhouette a laquelle vous ne souhaiteriez pas du tout ressembler :

Questionnaire 5 : Estime de soi corporelle - BES (Body Esteem Scale)

Lisez-les questions suivantes attentivement, pour chacune d’entre d’elles précisez la mesure
dans laquelle elles vous correspondent en entourant le chiffre de votre choix : (1) jamais, (2)
rarement, (3) quelquefois, (4) souvent, (5) toujours.

1. | J'aime ce que je représente en photo 1 2 3 4 5
2. |Les autres me trouvent beau 1 2 3 4 5
3. | Je suis fier de mon corps 1 2 3 4 5
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4. | Je suis préoccupé par I'envie de modifier ma masse corporelle 1 2 3 4 5
5. | Jaime ce que je vois lorsque je me regarde dans un miroir 1 2 3 4 5
6. Ilya bea!ucoup de choses que je changerais a mon apparence si je 1 2 3 4 5
le pouvais
7. | Je suis content de mon poids 1 2 3 4 5
8. | Jaimerais étre plus beau 1 2 3 4 5
9. | Jaime vraiment mon poids 1 2 3 4 5
10. | Jaimerais ressembler a quelqu’un d’autre 1 2 3 4 5
11. | Les personnes de mon age apprécient mon apparence 1 2 3 4 5
12. | Mon apparence me dérange 1 2 3 4 5
13. | Je suis aussi beau que la plupart des gens 1 2 3 4 5
14. | Je suis plutdt content de mon apparence 1 2 3 4 5
15. | Je pense que mon poids est proportionnel a ma taille 1 2 3 4 5
16. | J'ai honte de mon apparence 1 2 3 4 5
17. | Me peser me déprime 1 2 3 4 5
18. | Mon poids me rend malheureux 1 2 3 4 5
19. | Mon apparence m’aide a obtenir des rendez-vous amoureux 1 2 3 4 5
20. | Je suis préoccupé par mon apparence 1 2 3 4 5
21. | Je pense que mon corps est bien 1 2 3 4 5
22. | Jai I'air aussi beau que je le souhaiterais 1 2 3 4 5

Questionnaire 6 : Les raisons de pratiquer une activite physique

Pour quelles raisons faites-vous du sport ?

Voici une série de réponses que nous avons recueillies auprés de personnes qui pratiquent une activité physique.
Lisez-les attentivement et précisez, pour chacune d’entre d’elles, la mesure dans laquelle elles vous correspondent
en entourant le chiffre de votre choix.

Si vous ne partagez absolument pas cette opinion, entourez le chiffre ‘0.

Si vous partagez entierement cette opinion, entourez le chiffre ‘5’.

Si vous partagez en partie seulement cette opinion, entourez le ‘1’, le ‘2’, le ‘3’ ou le ‘4’ selon que vous estimez
qu’elle vous correspond un peu, moyennement ou assez bien.

Attention : nous nous intéressons uniquement a vos raisons personnelles, et pas aux bonnes raisons qui, en
général, incitent les gens a faire du sport !

s €
ko] [<}] 1]
o« |3 |5 |¥ |B-
Je fais du sport... 23 e £ @ s =
P °) o
=
1. | Pour garder la ligne 1 2 3 4 5
2. | Pour éviter d’étre en mauvaise santé 1 2 3 4 5
3. | Parce que ¢a me fait du bien 1 2 3 4 5
4. |Parce que jai l'air plus jeune 1 2 3 4 5
5. | Pour montrer aux autres ce que je vaux 1 2 3 4 5
6. | Pour me ménager quelques instants de réflexion 1 2 3 4 5
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Pour maintenir mon corps en bonne santé

Pour améliorer ma force physique

Parce que je trouve agréable de devoir fournir un effort

Pour passer du temps avec des ami(e)s

Parce que mon médecin me 'a conseillé

Parce que j'aime la victoire dans le sport

Pour devenir/rester souple

Pour me fixer des objectifs et les atteindre

Pour perdre du poids

Pour prévenir les soucis de santé

Parce que I'entrainement améliore ma force

Pour la beauté de mon corps

Pour comparer mes capacités a celles des autres

. | Parce que cela m’aide a me détendre

. | Parce que je veux rester en bonne santé

. | Pour augmenter mon endurance

Parce que le sport me procure un sentiment de satisfaction

NININININININININDNINININMNINDNINMNINIDNDIN
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Questionnaire 7 : Dépendance a l'activité physique - Exercise Dependence Scale — Revised

85 |3 2. | n 5
Je fais du sport... g g g— % g ﬁ .-::E
=z = o
24. | Parce que japprécie I'aspect social du sport 1 2 3 4 5
25. | Pour prévenir une maladie héréditaire 1 2 3 4 5
26. | Parce que jaime 'aspect de compétition du sport 1 2 3 4 5
27. | Pour entretenir ma souplesse 1 2 3 4 5
28. | Pour me fixer personnellement des défis 1 2 3 4 5
29. | Pour m’aider a contréler mon poids 1 2 3 4 5
30. | Pour prévenir les problémes cardiaques 1 2 3 4 5
31. | Pour recharger mes batteries 1 2 3 4 5
32. | Pour améliorer mon aspect physique 1 2 3 4 5
33. | Pour que I'on reconnaisse mes capacités 1 2 3 4 5
34. | Pour mieux gérer mon stress 1 2 3 4 5
35. | Pour me sentir en bonne santé 1 2 3 4 5
36. | Pour acquérir davantage de force 1 2 3 4 5
37. | Pour le plaisir du sport lui-méme 1 2 3 4 5
38. Eg;ro Isnp::isir de pratiquer une activité en compagnie d’autres 1 2 3 4 5
39. | Pour m’aider a me rétablir suite & une maladie/blessure 1 2 3 4 5
40. | Parce que j'aime la compétition physique 1 2 3 4 5
41. | Pour devenir/rester souple 1 2 3 4 5
42. | Pour développer mes capacités personnelles 1 2 3 4 5
43. | Parce que le sport aide a briler des calories 1 2 3 4 5
44. | Pour avoir un physique plus séduisant 1 2 3 4 5
45. | Pour réussir a faire des choses que d’autres ne peuvent pas faire 1 2 3 4 5
46. | Pour diminuer mon stress 1 2 3 4 5
47. | Pour développer mes muscles 1 2 3 4 5
48. | Parce que c’est a ce moment que je me sens le mieux 1 2 3 4 5
49. | Pour me faire de nouveaux amis 1 2 3 4 5
50. _Parqe que japprécie !e_s_ activités physiques, surtout quand elles 1 2 3 4 5
impliquent une compétition
51. | Pour m’évaluer par rapport a mes critéres personnels 1 2 3 4 5
Pour chacune des affirmations suivantes, cochez la réponse qui vous correspond le plus sur une
échelle de 1 (jamais), 2 (rarement), 3 (parfois), 4 (souvent), 5 (trés souvent) a 6 (toujours).
Je pratique une ou des activités physiques pour éviter d’étre
1. jirritable 1 2 3 4 S
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Je pratique en dépit des problémes physiques répétés

2. 2 3 4 5 6
J’augmente sans cesse l'intensité de ma pratique physique

3. |pour parvenir aux effets désirés ou aux bénéfices souhaités 2 3 4 S 6

4 Je suis incapable de réduire la durée de ma pratique physique 2 3 4 5 6
Je préfere pratiquer cette (ces) activité(s) plutét que de passer

3. |du temps en famille ou avec des amis 2 3 4 S 6

6 Je passe beaucoup de temps a pratiquer cette (ces) activité(s) 2 3 4 5 6

7 Je pratique plus longtemps que je n’en avais l'intention 2 3 4 5 6

8 Je pratique cette (ces) activité(s) pour éviter d’étre anxieux(se) 2 3 4 5 6

9 Je pratique cette (ces) activité(s) quand je suis blessé 2 3 4 5 6
J’augmente sans cesse la fréquence de mes séances de

10 |pratique physique pour parvenir aux effets désirés ou aux 2 3 4 5 6
bénéfices souhaités
Je suis incapable de diminuer la fréquence de mes séances de

11 pratique 2 3 4 5 6
Je pense a ma pratique physique alors que je devrais me

12 concentrer sur mon travail ou sur mes études 2 3 4 S 6
Je passe presque tout mon temps libre a pratiquer une (des)

13 jactivité(s) physique(s) 2 3 4 S 6
Je pratique cette (ces) activité(s) plus longtemps que je ne

14 |mattendais a le faire 2 3 4 S 6
Je pratique une (des) activité(s) physique(s) pour éviter de me

15 |sentir tendu(e) 2 3 4 S 6
Je pratique une (des) activité(s) physique(s) en dépit de

16 |problémes physiques persistants 2 3 4 5 6
J’augmente continuellement la durée de ma pratique pour

17 |parvenir aux effets désirés ou aux bénéfices souhaités 2 3 4 5 6

18 Je suis incapable de diminuer l'intensité de ma pratique 2 3 4 5 6
Je choisis de pratiquer cette (ces) activité(s) de sorte que je ne

19 peux plus passer du temps avec mes ami(e)s ou ma famille 2 3 4 5 6
Une grande partie de mon temps est consacreé a la pratique

20 |d'une activité physique 2 3 4 5 6
Je pratique cette (ces) activité(s) plus longtemps que je ne

21 ravais envisagé 2 3 4 5 6
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Questionnaire 8 : Evaluation multidimensionnelle de la conscience de soi

Lisez-les affirmations suivantes attentivement, pour chacune d’entre elles précisez dans quelle
mesure elle vous correspond en entourant le chiffre de votre choix : de 0 (jamais) a 5 (toujours).

1 Lorsque je suis tendu, je percgois ou la tension se situe dans mon corps. 1 2 3 4

2 Lorsque je me sens mal dans mon corps, je le remarque. 1 2 3 4

J'identifie/je remarque a quel endroit de mon corps je me sens
3. | confortable. 1 2 3 4

Je percois les changements dans ma respiration, par exemple lorsqu’elle
4. |ralentit ou accélére. 1 2 3 4

Je ne pergois pas (jignore) les tensions physiques ou l'inconfort jusqu’a
5. | ce qu'ils ne deviennent sévéres. 1 2 3 4

6. Je me détache des sensations d’'inconfort. 1 2 3 4

Lorsque je ressens de la douleur ou de l'inconfort, je m’efforce de les
7. | surmonter. 1 2 3 4

8 Lorsque je ressens une douleur physique, cela me stresse. 1 2 3 4

Je commence a me soucier que quelque chose n’aille pas dés que je
9. | ressens le moindre inconfort. 1 2 3 4

Je peux percevoir une sensation corporelle déplaisante sans m'en
10. | inquiéter. 1 2 3 4

Je peux préter attention a ma respiration sans étre distrait par les choses
11. | qui arrivent autour de moi. 1 2 3 4

Je peux rester conscient de mes sensations corporelles intérieures
12. | méme lorsqu'il se passe beaucoup de choses autour de moi). 1 2 3 4

Lorsque je suis en conversation avec quelqu'un, je peux porter attention
13. | a ma posture. 1 2 3 4

14. Je peux rediriger mon attention sur mon corps si je suis distrait. 1 2 3 4

Je peux détourne mon attention de mes pensées pour la tourner vers
15. | mon corps (vers mes sensations corporelles). 1 2 3 4

Je peux conserver la conscience de I'ensemble de mon corps méme
16. | lorsqu'une partie de moi-méme éprouve de la douleur ou de l'inconfort 1 2 3 4

Je suis capable de focaliser mes pensées de fagon consciente sur mon
17. | corps dans son entier. 1 2 3 4

18 Je pergois comment mon corps change lorsque je suis en colére. 1 2 3 4

Lorsque quelque chose ne va pas dans ma vie, je peux le ressentir dans
19. | mon corps. 1 2 3 4

Je remarque que mes sensations corporelles changent aprés une
20. | expérience apaisante. 1 2 3 4
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21.

Je percois que ma respiration devient dégagée et aisée lorsque je me
sens confortable.

22.

Je percois comment mon corps change lorsque je me sens
heureux/joyeux.

23.

Lorsque je me sens débordé, je peux trouver un endroit calme a
lintérieur de moi.

24

Lorsque je prends conscience de mon corps, je ressens une sensation
de calme.

25

Je peux utiliser ma respiration pour réduire la tension.

26

Lorsque je suis pris dans mes pensées, je peux calmer mon esprit en me
concentrant sur mon corps / sur ma respiration.

27

Je suis a I'écoute de mon corps concernant mon état émotionnel.

28

Lorsque je suis stressé, je prends le temps d'explorer comment mon
corps se sent.

29

J’écoute mon corps afin de m'informer sur ce que je dois faire.

30

Je suis chez moi dans mon corps.

31

Je sens que mon corps est un endroit sir.

32

Je fais confiance a mes sensations corporelles.
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Questionnaire 9 : Echelle des standards personnels

Veuillez encercler le chiffre qui correspond le mieux a votre degré d’accord pour chaque énoncé
suivant. Utilisez I'échelle d’évaluation : 1 = fortement en désaccord ; 2 = Plutot en désaccord ; 3 =
Neutre ; 4 =Plutot d’accord ; 5 = Fortement d’accord.

1. | Mes parents ont établi des standards élevés pour moi. 1 2 3 4

2 L'organisation est vraiment une chose importante pour moi. 1 2 3 4

Etant enfant, jétais puni(e) lorsque je faisais des choses qui
3. | n'étaient pas parfaites. 1 2 3 4

Si je n’établis pas les plus hauts standards pour moi-méme, je vais
4. | probablement finir par devenir une personne de seconde catégorie. 1 2 3 4

5 Mes parents n’ont jamais essayé de comprendre mes erreurs. 1 2 3 4

C’est important pour moi d’étre tout a fait compétent€ dans tout ce

6. | que je fais. 1 2 3 4
7 | Je suis une personne soignée. 1 5 3 4
8. J'essaie d’étre une personne organisée. 1 2 3 4

Si jéchoue au travail/a I'école, je considére que je ne vaux rien en

9. |tant que personne. 1 2 3 4
10. Je devrais étre contrarié(e) si je fais une erreur. 1 2 3 4
T Mes parents voulaient que je sois le(la) meilleur(e) dans tout. 1 2 3 4
12. Je me fixe des buts plus élevés que la plupart des gens. 1 2 3 4

Si quelgu’un réalise une tache au travail/a I'école mieux que moi
13. | alors jai le sentiment d’avoir échoué la tache totalement. 1 2 3 4

Si jéchoue partiellement, c’est aussi grave que de se sentir en
14. | échec complet. 1 2 3 4

Seule une performance exceptionnelle est assez bonne dans ma
15. | famille. 1 2 3 4

Je suis trés fort(e) pour concentrer tous mes efforts sur un but a
16. | atteindre. 1 2 3 4

Méme lorsque je fais quelque chose trés soigneusement, je sens

17. | souvent que ce n’est pas tout & fait correcte. 1 2 3 4
18.|Je déteste ne pas étre le (la) meilleur(e). 1 2 3 4
19. J’ai des objectifs extrémement élevés. 1 2 3 4
20. Mes parents s’attendaient « a I'excellence » de ma part. 1 2 3 4
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21.

Les gens auront probablement une moins bonne opinion de moi si
je fais une erreur.

22.

Je ne me suis jamais senti(e) capable d’atteindre les attentes de
mes parents.

23.

Si je ne fais pas aussi bien que les autres personnes cela veut dire
que je suis un étre humain inférieur.

24

Les autres personnes semblent accepter des standards plus bas
pour eux-mémes que je ne le fais.

25

Si je ne réussis pas bien tout le temps, les gens ne me respecteront
pas.

26

Mes parents ont toujours eu des attentes plus élevées pour mon
avenir que moi-méme.

27

J'essaie d’étre une personne soignée.

28

J’ai habituellement des doutes a propos des choses simples que je
fais tous les jours.

29

Etre soigné(e) est vraiment important pour moi.

30

Je m’attends a une performance plus élevée dans mes taches
quotidiennes comparativement a la plupart des gens.

31

Je suis une personne organisée.

32

J’ai tendance a prendre du retard dans mon travail parce que je
répete les choses a maintes reprises.

33

Cela me prend beaucoup de temps pour faire quelque chose
correctement.

34

Moins je fais d’erreurs, plus les gens vont m’aimer.

35

Je ne me suis jamais senti(e) capable d’atteindre les standards de
mes parents.
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Annexe 5 — Questions sur les modalités de pratique d’activité physique

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

* Pratiquez vous une activité physique principal(e) (ex: football, bastketball, randonnée, pilates, yoga, musculation, surf,

skateboard, parkour, etc.) ?

s les renseign
® Oui Non
* Quelle activité pratiquez-vous (si vous en avez plusieurs vous p lesr i

0 Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez choisir v

activités athlétiques (ex: vélo, triathlon..)
activités aquatiques (ex: natation, sauvetage...)

activités gymniques et d'expression (ex: gymnastique sportive, danse, gymnastique artistique...)
sports collectifs (ex: Football, volley-ball...)
sports de raquette (ex: tennis, badminton...)
sport de combat (ex: judo, boxe, aikido...)
sport de pleine nature (e.g., escalade, plongée,
et . -

mbenbinn Lo i e

uitation, kite, voile, kayak...)
" '

- Quel nombre d'heure pratiquez-vous dans la semaine ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez cheisir

* Quelle est lintensité de cette pratique ?

aprés dans le questionnaire) ?

Pour infa:
u carrespond ol des charges Légéres.

érée carrespond & i i & accélération du pouls. Ex: marcher vl des charges assez
lourdes.

physiqus important, antrair i atune ilération du pratiquer un (baskat, Football, volley-ball..),

un sport de combat (karat, judo), la gymnastique, soulever des charges lourdes.
u & tris dlevi i un effort e i trés Ex = "
lourdes.

@ Veuillez sélectionner une répanse ci-dessous
legere
modérée
élevée

trés élevée

= Pratiquez-vous en compétition ?
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Annexe 6 — ISP25
ISP25 tel que présenté dans I'enquéte STUDEAT sur la plateforme Limesurvey

Items et sous-échelles de I'ISP25

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

Questionnaire 7

Pour chacune des phrases suivantes, cochez la réponse quivous correspond le plus parmi les 6 propositions suivantes (1) Pas du tout, (2) Trés peu, (3)
Un peu, (4) Assez, (5) Beaucoup, (6) Tout a fait. Aucune réponse n'est juste, elle est avant tout personnelle.

1 (Pas du tout) 3 (Un peu) 4 (Assez) 5 (Beaucoup) 6 (Tout a fait)

e I N
I S M I

ILy a des kas de choses en moi que j'aimerais changer

uement, je suis content{e) de ce que je peux
Faire

Je serais bon(ne) dans une épreuve d'endurance

€ HouIEquEie U bon(ne) dans fous (€5 sports ——————

J'ai un corps agréable a regarder

JESCIaS bon(aS) ans une CpIEVEGE foree ——————

Je regrette souvent ce que j'ai Fait

{6 SuS Conflont(E) ViES VS € ma veleur physiaue ——————

Je pense pouvoir courir longtemps sans étre Fatigué

Personne ne me krouve beau (belle)

Face a des situations demandant de la Force, je suis
le (la) premier(iére) a proposer mes services

J'ai souvent honte de moi

Je pourrais courir 5 km sans m'arréker
S e ——————

Je voudrais rester comme je suis

e SuSBieniecmon corps ——————

Je ne suis pas trés bon(ne) dans les activités d'endu-

rance telles que le vélo ou la course
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Estime de soi globale (EG), Valeur physique percue (VPP), Compétence sportive (CS),
Endurance (E), Apparence physique (A) et Force (F).

. J'al une bonne opinion de moi-méme (EG)

. Globalement, je suis satisfait(e) de mes capacités physiques (VPP)
. Je ne peux pas courir longtemps sans m'arréter (E)

. Je trouve la plupart des sports faciles (CS)

. Je n'aime pas beaucoup mon apparence physique (A)

. Je pense étre plus fort(e) que la moyenne (F)

. Iy a des tas de choses en moi que j'aimerais changer (EG)

. Physiquement, je suis content(e) de ce que je peux faire (VPP)

. Je serais bon(ne) dans une épreuve d'endurance (E)

. Je trouve que je suis bon(ne) dans tous les sports (CS)

. J'al un corps agréable a regarder (A)

. Je serais bon(ne) dans une épreuve de force (F)

. Je regrette souvent ce que j'ai fait (EG)

. Je suis confiant(e) vis-a-vis de ma valeur physique (VPP)

. Je pense pouvoir courir longtemps sans étre fatigué (E)

. Je me débrouille bien dans tous les sports (CS)

. Personne ne me trouve beau (belle) (A)

. Face a des situations demandant de la force, je suis le premier a proposer mes services (F)
. J'ai souvent honte de moi (EG)

. En général, je suis fier (i¢re) de mes possibilités physiques (VPP)
. Je pourrais courir 5 km sans m'arréter (E)

. Je réussis bien en sport (CS)

. Je voudrais rester comme je suis (EG)

. Je suis bien avec mon corps (VPP)

. Je ne suis pas trés bon(ne) dans les activités d'endurance telles que le vélo ou la course (E)

N OO 1IN BN~

[\ T N T NG T NG T N T N R S Sy e e
h b W= OO & W — O
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Annexe 7- PSQJ

CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

Test effectué le : .....c.o. feeeen [ evvnnneee. - (Jour/mois/année)

les guestions suivantes ont trait & vos habitudes de sommeil pendant le demier mois seulement. Vos réponses
doivent indiguer ce gui correspond aux experiences gue vous avez eues pendant la majonite des jours et des nuits

au cours du dernier mois. Répondez 3 toutes les questions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher le
soir ?

» Heure habituelle du coucher : ...............
2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en
minutes) pour vous endormir chaque soir ?

» Nombre de minutes : .......coceuns

3/ Au cours du mois dernier, quand vous étes-vous habituellement levé le matin ?
» Heure habituelle du lever : ...............

4/ Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu
chaque nuit ?
(Ce nombre peut étre différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit)

» Heures de sommeil par nuit @ ....oocevvnnee
Pour chacune des questions suivantes, indiguez Iz meilleure réponse, Répondez a toutes les questions.

5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du

sommeil car ...

Pas au cours Maoins d'une Une ou deux | Trois ou guatre
du dernier mois fois par fois par fois par
semaine semaine semaine

a) vous n‘avez pas pu vous
endormir en moins de 30 mn

b) vous vous étes réveillé au
milieu de Ila nuit ou
précocement le matin

c) vous avez da vous lever
pour aller aux toilettes

d) vous n‘avez pas pu
respirer correctement

e) vous avez toussé ou
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

ronflé bruyamment

f) vous avez eu trop froid

g) vous avez eu trop chaud
h) vous avez eu de mauvais
réves

i) vous avez eu des douleurs
j) pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description :

Pas au cours Moins d'une Une ou deux | Trois ou quatre

Indiquez la fréquence des |du dernier mois fois par fois par fois par
troubles du sommeil pour semaine semaine semaine
ces raisons

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de
votre sommeil ?

[ ] Trés bonne [ ]JAssez bonne [ ] Assez mauvaise [ ] Trés mauvaise

7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre

sommeil ?
[ ]Pas au cours [ ]Moins d'une fois [ ] Une ou deux fois [] Trois ou quatre fois
du dernier mois par semaine par semaine par semaine

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés a
demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez
occupé(e) dans une activité sociale ?

[ ]Pas au cours [ ]Moins d'une fois [ ] Une ou deux fois [ ] Trois ou quatre fois
du dernier mois par semaine par semaine par semaine

9/ Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour
vous d'avoir assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?

[ ]Pas du tout [ ]Seulementun [ ]Un certainprobléme [ ]Un trés gros
un probléme tout petit probléme probléme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ?
[ INi I'un, ni l'autre.
[] Oui, mais dans une chambre différente.

[ ] Qui, dans la méme chambre mais pas dans le méme lit.
[ ]10Qui, dans le méme lit.

11/ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui combien
de fois le mois dernier vous avez présenté :

| | Pasaucours | Moinsdune | Uneoudeux | Trois ou quatre |
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

du dernier mois fois par fois par fois par
semaine semaine semaine

a) un ronflement fort

b) de longues pauses
respiratoires pendant votre
sommeil

c) des saccades ou des
secousses des jambes
pendant que vous dormiez

d) des épisodes de

désorientation ou de
confusion pendant le
sommeil
e) d’autres motifs
d’agitation pendant le
sommeil

Score global au PSQI
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Calcul du score global au PSQ

Le PSQI comprend 19 questions d'auto-évaluation et 5 questions posées au conjoint
ou compagnon de chambre (sl en est un). Seules les questions d'auto-gvaluation sont
incluses dans le score.

Les 19 questions d'auto-évaluation se combinent pour donner 7 “composantes” du score
global, chaque composante recevant un score de 0 a 3.

Dans tous les cas, un score de 0 indique gu'il n'y a aucune difficulté tandis qu'un score de 3
indique l'existence de difficultés sévéres. Les 7 composantes du score s'additionnent pour
donner un score global allant de 0 a 21 points, 0 voulant dire quil n'y a aucune difficulté,

et 21 indiquant au contraire des difficultés majeures.

Composante 1 : Qualite subjective du sommeil

» Examinez la question 6, et attribuez un score :

Trésbonne =0  Assez bonne =1 Assez mauvaise = 2 Trés  mauvaise
=3

Score de Ia composante 1 = .....

Composante 2 : Latence du sommeil

» Examinez la question 2, et attribuez un score :
=15mn =0 16-30 mn =1 31-60mn = 2 >60 mn =3
Score de la question 2 = .....

» Examinez la question 5a, et attribuez un score :
Pas au cours Moins d'une fois  Une ou deux fois  Trois ou quatre fois
du dernier mois = 0 par semaine =1 par semaine = 2  par semaine = 3
Score de la question 5a = .....

» Additionnez les scores des questions 2 et 5a, et attribuez le score de la composante 2 :
Sommede0=0 Sommedeil-2=1 Somme de 3-4 = 2 Somme de 5-6 = 3
Score de /a composante 2 = .....

Composante 3 : Durée du sommeil

» Examinez la question 4, et attribuez un score :
>7h =0 6-7h=1 56h=2 <5h=3
Score de la composante 3 = .....
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil

» Indiguez le nombre d’heures de sommeil (question 4) : .....

» Calculez le nombre d'heures passées au lit :
Heure du lever (question 3) :

Heure du coucher (question 1) : ...
Nombre d'heures passées au lit : .....

» Calculez l'efficacité du sommeil : (Nb heures sommeil/Nb heures au lit)<100 = Efficacité
habituelle (en %) = (cceeeeeee/ ceveneee)x100 = ... Y0

» Afttribuez |le score de la composante 4 :
>85% =0 75-84% =1 65-74% = 2 <65% =3
Score de la composante 4 = .....

Composante 5 : Troubles du sommeil

» Examinez les questions 5b a 5j, et attribuez des scores & chaque question :

Pas au cours Moins d'une fois Une ou deux fois Trois ou quatre
fois

du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3
Score de la question 5b = ..... S5c=... 5Sd=... S5e =.... 5f=....

5g = ..... 5h=.... 35i=.... 5] = .....

» Additionnez les scores des questions 5b & 5j, et attribuez le score de la composante 5 :

Sommede0 =0 Sommedel-9=1 Somme de 10-18 = 2 Somme
de 19-27 =3

Score de la composante 5 = .....

Composante 6 : Utilisation d'un médicament du sommeil

» Examinez la question 7, et attribuez un score :

Pas au cours Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois ou quatre fois
du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3

Score de la composante 6 = .....

Composante 7 : Mauvaise forme durant Ia journée

» Examinez la question 8, et attribuez un score :
Pas au cours Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois ou quatre fois
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du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3

Score de la question 8 = .....

~ Examinez la question 9, et attribuez un score :
Pas du tout Seulement un Un certain Un trés gros
un probléme = 0 tout petit probléme =1 probléme = 2 probléme = 3
Score de la question 9 = .....

» Additionnez les scores des questions 8 et 9, et attribuez le score de la composante 7 :
Somme de 0 =0 Somme de 1-2 = 1 Somme de 3-4 = 2 Somme de 5-6 = 3
Score de la composante 7 = .....

Score global au PSQI

» Additionnez les scores des 7 composantes : .....
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Annexe 8 — Etude APPETIT, mail d’information aux représentant légaux
Etude APPETIT

Adolescents, Pratiques Physiques Et Troubles du comportement alimentaire

Responsables de I'étude : Marc Toutain (doctorant) Pascale Leconte (Maitre de conférences), Antoine
Gauthier (Professeur des Universités), Laboratoire INSERM/UNICAENCOMETE — Mobilités :
Vieillissement, Pathologies, Santé.

Cher parent(s), représentant(s) léga(l)ux,

Dans le cadre de nos travaux de recherche au sein du laboratoire COMETE, nous menons une étude
visant a mieux comprendre, mieux dépister et mieux prévenir les troubles du comportement
alimentaire chez les éleves de colléges et lycées. Cette étude consiste pour les éléves a répondre a une
enquéte en ligne, intégrant différents questionnaires portant sur I'alimentation, I'anxiété, I'estime de
soi, la perception du corps, la pratique physique et les motivations liées a la pratique physique. Vous
trouverez en piece jointe le protocole plus détaillé de I'étude.

Afin de mener a bien cette étude, nous aurions besoin de la participation du plus grand nombre
d’éleéves. Si vous acceptez que votre enfant participe a cette enquéte, il pourra utiliser le lien internet
(avec un ordinateur obligatoirement, pas de téléphone, tablette ou autre pour des raisons de
compatibilité) suivant afin de répondre aux différents questionnaires (durée estimée : 30 minutes
environ) : https://enquetes.unicaen.fr/index.php/291115?lang=fr.

Votre enfant devra répondre a 'ensemble des questions en une seule fois et aura le choix de mettre fin
a sa participation a tout moment.

Les questions sont totalement anonymes et ne permettent pas d'identifier votre enfant. Un résumé des
résultats globaux sera envoyé a I'établissement de votre enfant.

Pour toute question, vous pouvez nous joindre par mail a I'adresse suivante : marc.toutain@unicaen.fr

La présente étude a été certifiée anonyme par le Délégué a la Protection des Données de I'Université de
Caen Normandie (n°U14-20211119-01R1) .

Par avance, merci de votre participation.

Marc TOUTAIN
Pascale LECONTE
Antoine GAUTHIER

COMETE fi Inserm

UMR 1075 UNICAREN / INSERM
La science pour la santé
From science to health
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Annexes

Annexe 9 — Etude APPETIT, scores de motivations de pratique d’activité physique, qualité du
sommeil et insatisfaction corporelle des deux profils

.. ... Motivations Motivations
Motivations Motivations ...
. . Motivations de apparence- force-
psychologiques |interpersonnelle , .
Cluster (+ET) s (4ET) santé (xET) poids du corps endurance-
- - (xET) souplesse (ET)
Q d Q d Q d Q d Q d
Faibl 9,42 (£3,99) 5,86 (£2,62) 5,77 (£2,26) 3,69 (+1,83) 4,45 (£2,16)
aible
risque 9,23 9,79 5,47 6,59 5,68 5,93 3,89 3,32 4,42 451
(+4,04) | (£3,88) | (+2,49) | (£2,70) | (£2,20) | (+2,37) | (£1,94) | (+1,55) | (¥2,19) | (%2,09)
Haut 15,24 (£3,44) 8,88 (£3,11) 8,60 (£2,34) 6,50 (£2,03) 6,96 (£2,06)
au
risque 15,11 | 15,50 8,37 9,87 8,49 8,82 6,80 5,92 6,78 7,30
(#3,55) | (#3,22) | (£3,08) | (£2,95) | (£2,39) | (+2,22) | (£2,01) | (x1,94) | (¥2,12) | (%1,92)
ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (+ET); &: moyenne pour les hommes (£ET).
Tableau 12: Scores de motivations de pratique d’activité physique, qualité du sommeil et insatisfaction

corporelle des deux profils
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Annexe 10 — Etude APPETIT, scores d’insatisfaction corporelle, d’estime de soi, d’anxiété, de dépression et de qualité du sommeil des

deux profils

Insatisfaction

Apparence || ARIEUION | poige (ser) | comporelle. | TS0 91 | gy g | Déresson
Cluster - - (£ET) - 1
Rl g | || || || || P || P |d
i 31,93 (45,10) | 14,10 (+2,73) | 25,26 (¥2,86) | 1,02 (+1,04) | 29,87 (+6,79) | 8,22 (+4,19) | 5,00 (+3,50)
aible
risque | 3220 | 31,42 | 1458 | 1321 | 2535 | 2510 | 1,13 | 0,82 | 2884 | 31,79 | 892 | 690 | 513 | 476
(£5,14) | (£5,00) | (£2,54) | (£2,86) | (2,91) | (¥2,77) | (+1,13) | (£0,83) | (+6,95) | (+6,04) | (+4,14) | (+3,95) | (3,55) | (¢3,40)
oot 33,71 (+4,77) | 15,16 (+2,45) | 23,84 (+2,98) | 1,54 (+1,38) | 25,75 (+7,21) | 11,58 (+4,65) | 5,98 (+3,62)
au
risque | 3431 | 32,54 | 15,67 | 14,17 | 2358 | 2434 | 1,80 | 1,05 | 2407 | 29,03 | 1293 | 895 | 651 | 4,95
(+4,47) | (£5,13) | (£2,15) | (+2,68) | (+2,82) | (£3,23) | (1,42) | (1,13) | (+6,75) | (+6,95) | (+4,31) | (+4,16) | (+3,61) | (+3,42)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (ET); &: moyenne pour les hommes (ET).

Tableau 13: Scores d’insatisfaction corporelle, d’estime de soi, d’anxiété, de dépression et de qualité du sommeil des
deux profils
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Annexe 11- Etude APPETIT, scores de perfectionnisme des deux profils.

PEDA (ET) PAEP (+ET) NPE (+ET) PPOO (zET)
Cluster
? J Q o} Q Jd Q d
Faibl 32,41 (+11,45) 19,20 (+7,74) 19,24 (+6,05) 20,89 (15,74)
aible
risque 33,91 29,61 19,32 18,97 19,90 18,02 21,90 19,00
(+11,87) | (¢10,07) | (¢8,01) | (¢7,23) | (#6,24) | (£5,48) | (¢5,59) | (5,54)

43,03 (+11,33) 24,40 (+8,60) 24,89 (45,43) 22,13 (45,66)

Hautrisque [ 45 g6 37,90 24,97 23,31 25,71 23,28 22,64 21,14
(+10,79) | (+10,61) | (£9,42) | (#6,60) | (5,41) | (¢5,14) | (£5,72) | (£5,42)

PEDA: Préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions; PAEP: Préoccupation excessive des
attentes et de I'évaluation des parents; NPE: Normes personnelles excessivement élevées; PPOO:

Préoccupation pour la précision, l'ordre et I'organisation; ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (£ET);
d': moyenne pour les hommes (£ET).

Tableau 14: Scores de perfectionnisme des deux profils
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Annexe 12 — Etude APPETIT, scores de dépendance a l'activité physique, temps de pratique et intensité d’activité physique des deux

profils
s Réduction des
duster Sevrage (tET) Co '{]; :Er;_l;lte Tolérance (1ET) c:::::ac::i idEi) aut re(s+aE%ivités Temps (£ET) | Intention (1ET) pr:fi:up: {diiT) IPPT (£ET)
Rl g | || | F| || || P || ||| ]|?|Cd
Faibl 4,61 (+2,42) 3,75 (£1,52) 4,30 (£2,04) 4,54 (1£2,80) 4,15 (+1,81) 5,17 (£2,62) 4,62 (£2,58) 2,02 (+2,86) 1,30 (+1,30)
aible
risque 4,77 431 3,30 3,66 4,24 440 | 453 4,55 4,15 414 | 4,97 5,54 4,51 4,82 1,70 2,62 1,20 1,49
(£2,54) | (£2,17) | (£1,53) | (¢1,48) | (21,91) | (£2,25) | (£2,78) | (+2,83) | (+1,85) | (1,73) | (£2,50) | (£2,79) | (£2,49) | (+2,72) | (+2,62) | (£3,19) | (£1,29) | (£1,29)
Haut 10,20 (4,15) 7,83 (13,91) 9,83 (14,28) 9,44 (14,60) 8,71 (13,83) 10,07 (13,78) 9,58 (+4,04) 4,87 (+4,27) 2,16 (+1,19)
au
risque | 1097 | 871 824 | 7,02 951 | 10,44 | 936 | 958 8,69 874 | 975 | 10,70 | 9,48 977 | 451 5,57 206 | 236
(£4,05) | (£3,96) | (4,09) | (£3,42) | (+4,28) | (4,23) | (#4,77) | (+4,26) | (+3,85) | (£3,80) | (£3,87) | (#3,51) | (+4,04) | (+4,05) | (+4,03) | (#4,64) | (¥1,20) | (£1,15)

ET : écart-type; IPPT: IPPT: Intensité de pratique pondérée par le temps; ?: moyenne pour les femmes (xET); &: moyenne pour les hommes

Tableau 15: Scores de dépendance a l'activité physique, temps de pratique et intensité d’activité physique des deux profils
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Annexe 13- Etude APEPTIT : scores de conscience intéroceptive des deux profils

. Non- Non- Régulation de | Conscience . . Ecoute .
Observation . . N . . . Autoregulation Confiance
(4ET) distraction inquietude I'attention emotionnelle (4ET) corporelle (4ET)
Cluster - (£ET) (£ET) (£ET) (£ET) - (£ET) -
1| || ||| ||| || ?|d]|?]|d
aibl 2,54 (£1,25) 3,07 (x1,11) 2,90 (£1,12) 1,98 (£1,12) 2,34 (£1,33) 1,75 (£1,26) 1,48 (£1,25) 2,83 (11,62)
aible
risque | 264 | 236 | 307 | 308 | 274 | 319 | 204 | 18 | 236 | 230 | L73 | 180 | 152 | 141 | 262 | 324
(£1,21) | (£1,29) | (+1,08) | (+1,17) | (£1,13) | (+1,04) | (£1,09) | (£1,17) | (+1,32) | (£1,36) | (£1,28) | (+1,24) | (1,26) | (£1,25) | (+1,63) | (+1,51)
Haut 3,25 (+0,99) 2,24 (£1,04) 2,63 (11,24) 2,71 (%1,08) 3,16 (+1,13) 2,13 (£1,25) 1,91 (£1,37) 2,47 (£1,55)
au
risque 326 | 325 | 227 | 217 | 249 | 28 | 2,70 | 273 | 311 | 325 | 19 | 256 | 1,71 | 231 | 215 | 3,10
(£0,98) | (£1,02) | (+1,04) | (+1,03) | (£1,29) | (+1,11) | (+1,08) | (1,08) | (¢1,13) | (£1,13) | (+1,25) | (+1,14) | (+1,39) | (+1,24) | (+1,46) | (+1,54)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (+ET); &': moyenne pour les hommes (£ET).

Tableau 16: Scores de conscience intéroceptive des deux profils
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Annexe 14 — Etude STUDEAT, scores de motivations de pratique d’AP des quatre profils

Motivations Motivations .. Motivations Motivations
. . Motivations de .
psychologiques | interpersonnelle santé (£ET) apparence-poids | force-endurance-
Cluster (£ET) s (zET) B du corps (xET) souplesse (tET)
Q d ? d Q@ d Q d Q d
. ) 11,89 (+4,11) 5,50 (£2,29) 8,32 (1£2,42) 4,97 (£2,11) 5,72 (£2,19)
Tres faible
risque 12,41 10,64 5,38 5,79 8,56 7,74 5,13 4,60 5,94 5,20
(£3,99) | (¢4,14) | (+2,15) | (¥2,57) | (¥2,26) | (#2,70) | (¥2,12) | (+2,05) | (+2,14) | (+2,24)
ot 17,10 (+2,19) 9,45 (+2,74) 9,84 (+2,08) 6,11 (+1,84) 7,30 (+1,76)
aible
risque 17,49 16,76 8,98 9,87 9,77 9,90 6,24 6,00 7,38 7,22
(£2,06) | (+2,25) | (+2,80) | (+2,62) | (+2,05) | (#2,11) | (¥1,92) | (+1,76) | (+1,87) | (+1,65)
Haut 7,65 (+3,31) 4,10 (+1,60) 5,98 (+2,32) 4,99 (+2,35) 3,90 (+1,78)
au
risque 7,72 7,04 4,11 4,03 6,02 5,67 5,09 4,23 3,94 3,62
(£3,33) | (#3,17) | (+1,62) | (¢1,36) | (+2,31) | (#2,47) | (¥2,37) | (+2,04) | (+1,83) | (%1,35)
. 15,67 (+3,00) 6,92 (+2,60) 9,56 (+2,06) 7,26 (£1,75) 7,02 (£2,02)
Tres haut
risque 15,65 15,77 6,85 7,34 9,53 9,70 7,38 6,51 7,02 7,02
(£3,01) | (+2,96) | (+2,55) | (¥2,93) | (+2,09) | (#1,89) | (+1,71) | (+1,84) | (¥2,02) | (+2,02)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (+ET); &: moyenne pour les hommes (ET).

Tableau 17: Scores de motivations de pratique d’AP selon le profil
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Annexe 15 — Etude STUDEAT, scores d’insatisfaction corporelle, d’estime de soi, d’anxiété, de dépression et de qualité du sommeil des

quatre profils

Ins::llls(:‘:\:t":n Estime de soi p::::;e Endurance Compétence Apparence Force (+ET) Anxiété (+ET) Dépression Qualité du
+ + ive (+ + - - + il (+
Cluster (£ET) globale (ET) percue (£ET) (£ET) sportive (1ET) (£ET) (£ET) sommeil (£ET)
|l | || || ||| ||| || || |||
Trés 1,03 (+0,87) 21,98 (£3,91) | 17,68 (+4,38) | 14,94 (16,11) 6,07 (£5,03) 13,01 (£2,51) 6,96 (13,17) 7,13 (£3,29) 3,70 (£2,47) 10,11 (15,29)
f_aib'e 1,07 093 | 21,87 | 22,27 | 1748 | 1816 | 1433 | 1639 | 544 | 761 | 13,17 | 1263 | 651 8,03 7,62 5,98 3,63 386 | 10,66 | 8,81
risque | (40,92) | (£0,73) | (£3,71) | (4,35) | (+4,47) | (24,12) | (£6,00) | (£6,13) | (x4,64) | (25,58) | (+2,52) | (+2,46) | (£2,99) | (£3,33) | (£3,21) | (£3,19) | (+2,43) | (£2,56) | (£5,27) | (£5,11)
Eaibl 0,62 (£0,75) 22,04 (£3,97) | 21,85 (4,06) | 21,83 (16,25) | 13,99 (+6,53) | 13,35(£2,34) | 10,72 (£3,49) 7,74 (£3,61) 3,83 (£2,48) 9,91 (45,15)
aible
risque 0,67 058 | 22,30 | 21,80 | 21,59 | 22,08 | 20,33 | 23,19 | 12555 | 1534 | 1362 | 13,12 | 10,00 | 11,38 | 8384 674 | 361 | 402 | 1098 | 895
(+0,77) | (20,73) | (+3,98) | (£3,95) | (#4,14) | (£3,98) | (+6,45) | (+5,76) | (£6,27) | (£6,43) | (£2,39) | (£2,26) | (+3,50) | (¢3,35) | (+3,67) | (+3,24) | (£2,24) | (£2,66) | (£5,30) | (+4,83)
Haut 2,02 (£1,31) 13,67 (15,08) | 10,25 (%3,72) | 10,42 (14,48) 2,26 (2,35 9,09 (£3,17) 4,90 (£2,49) 11,70 (£3,99) 7,36 (£3,56) 14,75 (16,79)
au
risque 2,06 1,76 | 1361 | 14,14 | 10,19 | 10,74 | 10,23 | 11,92 | 2,19 2,84 9,15 856 | 4,79 584 | 11,84 | 1052 | 7,18 874 | 14,87 | 13,78
(#1,32) | (21,22) | (£5,05) | (£5,34) | (£3,67) | (£4,10) | (+4,47) | (+4,37) | (22,24) | (£3,06) | (£3,20) | (£2,87) | (+2,43) | (+2,78) | (+3,92) | (+4,43) | (£3,48) | (£3,92) | (£6,88) | (+6,07)
Trés haut 1,94 (£1,22) 13,27 (¥4,46) | 13,17 (+4,02) | 15,54 (16,41) 6,15 (£4,60) 8,94 (£2,96) 7,62 (13,32) 13,02 (£3,59) 6,76 (£3,12) 16,10 (16,71)
rés hau
risque 2,01 1,47 | 1326 | 1335 | 13,13 | 13,39 | 1551 | 1575 | 6,07 6,76 9,00 | 857 7,54 8,16 | 13,07 | 12,65 | 6,63 757 | 1643 | 14,00
(+1,26) | (20,81) | (+4,52) | (£4,10) | (£4,04) | (£3,98) | (+6,46) | (+6,13) | (+4,61) | (x4,47) | (£2,90) | (£3,31) | (¢3,31) | (¢3,39) | (£3,65) | (+3,15) | (£3,14) | (£2,95) | (£6,81) | (+5,64)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (ET); &: moyenne pour les hommes (ET).

Tableau 18: Scores d’insatisfaction corporelle, d’estime de soi, d’anxiété, de dépression et de qualité du sommeil des quatre profils
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Annexe 16 — Etude STUDEAT, scores de dépendance a I'activité physique et temps de pratique d’activité physique des quatre profils

Continuiteé Manque de Reduction des Temps de
Sevrage (ET) Tolérance (ET) ., autres activités | Temps (+ET) Intention (ET) .
+ + +
Cluster (xET) controle (zET) (+ET) pratique (xET)
Q s | || | d | & | & | & Q J | o
Trés faibl 6,65 (+3,58) 4,18 (+2,04) 5,06 (+2,64) 4,07 (£1,93) 4,02 (+1,53) 4,73 (£2,06) 3,27 (+1,65) 2,73 (£2,46)
res faible
risque 7,23 5,27 421 4,12 5,08 5,00 4,11 3,97 4,01 4,03 4,70 4,80 3,29 3,23 2,69 2,82
(£3,70) | (£2,83) | (+2,09) | (£1,91) | (¢2,61) | (+2,73) | (£2,03) | (£1,68) | (¢1,54) | (+1,52) | (£2,07) | (+2,06) | (£1,64) | (+1,67) | (£2,40) | (+2,60)
Eaibl 9,86 (+4,24) 6,84 (+3,52) 10,72 (4£3,80) 9,33 (14,14) 8,13 (£3,09) 11,19 (4£3,39) 6,18 (+2,53) 7,84 (+4,45)
aible
risque 11,31 | 8,56 6,86 6,82 10,13 | 11,25 | 9,23 9,43 7,72 8,49 11,03 | 11,34 | 5,99 6,36 7,04 8,55
(+3,86) | (4,15) | (£3,35) | (£3,68) | (¢3,76) | (£3,77) | (#4,16) | (¥4,12) | (¢2,87) | (£3,24) | (£3,12) | (¥3,62) | (£2,53) | (+2,53) | (#4,19) | (+4,55)
Haut 5,23 (£2,93) 4,03 (+2,01) 4,03 (£2,02) 3,71 (+1,91) 3,83 (+1,60) 3,74 (£1,31) 2,70 (£1,42) 1,54 (£1,43)
au
risque 5,29 4,78 4,03 4,06 4,03 4,06 3,71 3,76 3,80 4,14 3,72 3,84 2,71 2,60 1,55 1,46
(£2,95) | (£2,78) | (+1,98) | (£2,25) | (+2,04) | (+1,83) | (#1,86) | (£2,33) | (¢1,48) | (+2,39) | (£1,31) | (+1,27) | (£1,44) | (+1,31) | (£1,45) | (+1,27)
Trés haut 11,27 (£3,93) 8,23 (+4,00) 9,27 (£3,86) 8,27 (+4,27) 7,50 (£3,40) 8,51 (£3,69) 5,91 (+2,66) 5,02 (£3,89
res hau
risque 11,35 | 10,78 | 8,39 7,20 9,22 9,61 8,27 8,31 7,54 7,25 8,60 7,96 5,91 5,90 5,06 4,75
(+3,86) | (4,35) | (+4,02) | (£3,74) | (¢3,85) | (£3,95) | (#4,24) | (¥4,47) | (¢3,39) | (£3,45) | (£3,71) | (¥3,52) | (£2,65) | (+2,71) | (£3,93) | (3,65)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (+ET); &: moyenne pour les hommes (+ET).

Tableau 19: Scores de dépendance a l'activité physique et temps de pratique d’activité physique des quatre profils
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Annexe 17 — Etude STUDEAT, scores de conscience intéroceptive des quatre profils

. Non- Non- Régulation de Conscience , . Ecoute .
Observation . . N . . , . Autorégulation Confiance
(+ET) distraction inquiétude I'attention émotionnelle (+ET) corporelle (+ET)
Cluster - (xET) (xET) (xET) (xET) - (xET) -
el | @ || || ||| FT| || || |
Tres 3,09 (+1,06) 2,92 (£1,04) 2,94 (+1,06) 2,80 (+1,06) 3,03 (£1,21) 2,49 (£1,17) 2,33 (+1,31) 3,74 (£1,11)
f_aib|e 3,16 2,92 2,96 2,81 2,86 3,11 2,81 2,77 3,13 2,80 2,48 2,53 2,40 2,16 3,68 3,88
risque | (+1,01) | (+1,14) | (1,07) | (x0,96) | (£1,07) | (£0,99) | (+1,05) | (+1,09) | (+1,17) | (£1,26) | (+1,16) | (+1,18) | (+1,28) | (+1,38) | (¢1,14) | (+1,04)
Eaibl 3,40 (£1,01) 2,31 (+£1,02) 2,97 (£1,04) 3,10 (+0,98) 3,42 (+1,08) 2,82 (£1,19) 2,64 (£1,29) 3,83 (+1,02)
aible
risque 3,49 3,32 2,33 2,30 2,01 3,03 3,01 3,18 3,61 3,24 2,72 2,90 2,76 2,53 3,76 3,89
(+0,98) | (+1,03) | (+1,04) | (£1,00) | (£1,03) | (+1,04) | (+0,99) | (x0,96) | (+1,05) | (¥1,07) | (£1,21) | (+1,18) | (+1,29) | (+1,28) | (+1,05) | (+0,99)
Haut 2,72 (£1,09) 2,94 (£1,12) 2,63 (+1,24) 1,91 (+1,05) 2,53 (£1,21) 1,36 (+0,97) 1,24 (£1,08) 1,80 (+1,25)
au
risque 2,78 2,24 2,90 3,28 2,59 2,97 1,93 1,74 2,60 1,95 1,37 1,25 1,27 0,97 1,76 2,12
(+1,04) | (+1,33) | (£1,09) | (£1,25) | (£1,27) | (+0,94) | (+1,04) | (¢1,10) | (+1,17) | (#1,36) | (£0,98) | (+0,94) | (+1,09) | (+0,98) | (£1,23) | (+1,42)
Trés haut 3,18 (+1,05) 2,19 (£1,14) 2,83 (+1,30) 2,63 (+1,06) 3,19 (+1,19) 1,97 (£1,10) 1,80 (+£1,28) 2,14 (£1,19)
res hau
risque 3,21 2,99 2,15 2,44 2,85 2,74 2,61 2,76 3,22 2,96 1,96 2,02 1,83 1,58 2,10 2,38
(+1,04) | (+1,09) | (+1,15) | (¥1,01) | (£1,29) | (+1,33) | (+1,06) | (£1,05) | (+1,17) | (¥1,27) | (£1,12) | (+1,03) | (+1,27) | (+1,29) | (#1,21) | (+1,06)

ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (+ET); &: moyenne pour les hommes (+ET).

Tableau 20: Scores de conscience intéroceptive des quatre profils
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Annexe 18 — Etude STUDEAT, scores de perfectionnisme des quatre profils

PEDA (£ET) PAEP (ET) NPE (+ET) PPOO (:ET)
Cluster
Q d Q d Q d Q d
o 33,14 (+9,09) 17,85 (+7,46) 19,88 (+6,00) 23,27 (+5,02)
Tres faible
risque 33,37 32,59 17,84 17,88 19,93 19,75 24,18 21,09
(#9,00) | (+9,31) | (£7,73) | (¢6,76) | (¢5,96) | (#6,10) | (+4,64) | (£5,23)
bl 38,54 (£9,77) 20,89 (+7,36) 24,79 (+5,47) 23,64 (+4,89)
alble
risque 38,42 38,64 20,23 21,49 24,24 25,29 24,84 22,56
(+10,19) | (9,40) | (¢7,17) | (£7,49) | (#5,69) | (¢5,22) | (#4,37) | (¢5,08)
45,04 (+10,26) 22,91 (+9,40) 22,61 (+6,38) 22,46 (+5,43)
Hautrisque [ 4544 (+ | 4184 23,20 20,60 22,73 21,64 22,85 19,38
10,11) | (¢10,96) | (+9,44) | (#8,91) | (#6,20) | (¢7,69) | (£524) | (¢5,96)
\ 47,63 (£8,55) 25,35 (+9,19) 25,23 (5,69) 23,81 (+4,85)
Tres haut
risque 47,76 46,80 24,98 27,71 25,23 2522 | 2414 (x| 21,75
(#8,65) | (£7,95) | (£9,12) | (29,32) | (5,74) | (#541) | 4,69) (£5,35)

PEDA: Préoccupation face aux erreurs et doutes a propos des actions; PAEP: Préoccupation excessive des
attentes et de I'évaluation des parents; NPE: Normes personnelles excessivement élevées; PPOO:

Préoccupation pour la précision, I'ordre et I'organisation; ET : écart-type; ?: moyenne pour les femmes (£ET);
d': moyenne pour les hommes (£ET).

Tableau 21: Scores de perfectionnisme des quatre profils
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Annexe 19 — Hatha Santé TCA, note d’information et consentement

Charger un questionnaire non terminé

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE

HATHA SANTE TCA - HC

Titre du projet : Effets du Hatha Yoga sur la conscience intéroceptive dans les Troubles du Comportement Alimentaire (Hatha Santé TCA).

Chercheur titulaire responsable scientifique du projet :

Pascale Leconte, Maitre de conférences des universités.

Laboratoire COMETE UMR-S 1075 INSERM/Unicaen « Mobilités : vieillissement, pathologie, santé »
PFRS-Pdle des Formations et de Recherche en Santé

2 rue des Rochambelles 14032 CAEN Cedex &

Tel : 02 31 56 72 63 / 06 74 45 36 26
Fax : 02 31 56 82 19
Courriel : pascale leconte/@unicaen fr

Lieu de recherche : Hépital Paul-Brousse AP-HP, 12 Av. Paul Vaillant Couturier, 94800 Villejuif.

But du projet de recherche :

Dans le cadre dune recherche menée par le laboratoire COMETE de |’Université Caen Normandie et I’hdpital Paul-Brousse AP-HP de Villejuif, nous vous invitons & participer a
une étude visant & évaluer ["impact d’un programme de yoga sur la conscience intéroceptive, la motivation & la pratique d’acti physique, la qualité du sommeil, les symp-
témes principaux des troubles du comportement alimentaire (TCA) et la sphére anxio-dépressive dans la prise en charge des TCA.

Cette étude consiste & répondre & des questionnaires en ligne comprenant 12 questions générales et 5 questionnaires & T1 (1*% session d'évaluation) et & T2 (2° session d*éva-
luation 8 semaines aprés T1).

Il n’existe ni bonne, ni mauvaise réponse. La durée e
répondre aux questions avec la plus grande honnéteté,

mée pour compléter les questionnaires en ligne & T1 et T2 est de 15 & 20 minutes. Nous vous demandons de bien voulair

Cette étude ne vous est pas imposée, elle est totalement volontaire, vous étes libre de la refuser ou de la cesser, cela n'aura aucun effet sur la considération que vous porte
les professionnels impliqués dans votre prise en charge.

Toutes les informations vous concernant seront conservées de fagon anonyme et confidentielle, votre identité sera anonymisée par un code secret. Les données seront conser-
vées dans un lieu sécurisé et seuls les investigateurs de *étude pourront avoir accés 4 ces données.

La publication des résultats de |’étude ne comportera aucun résultat nominatif ni aucune information permettant de vous identifier. Ces résultats seront communiqués lors de
congrés ou dans des écrits scientifiques (articles, thése, mémoire).

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données EU-2016/679, vous disposez d’un droit d’acceés, de rectification, de suppression, de limitation et de ré-
tractation sur le traitement des données, droit que vous pouvez exercer en contactant Monsieur Marc Toutain par courriel a [’adresse marc toutain@unicaen fr ou au 02 31 56 82
14.

Vious pouvez poser des questions en tout temps 3 propos de cette étude directement au coordinateur de I’étude Marc Toutain par courriel 3 |'adresse marc toutain@unicaen fr OU
au 02 31 56 &1 66.

Bénéfices

Cette étude permettra d’apporter des preuves scientifiques concernant les effets bénéfiques d’un programme de yoga sur différentes fons partic
dans les TCA (i.e. |a conscience intéroceptive, la motivation & la pratique d'activité physique, |3 qualité du sommeil, les symptdmes principaux des troi
alimentaire et la sphére anxio-dépressive).

les du comportement

4 plus long terme, cette étude permettra également de légitimer dautant plus la pratique du yoga dans la prise en charge des TCA.

Risques possibles
Aucun risque n*est  prévoir par rapport a cette étude.

UNIVERSITE
CAEN
NORMANDIE
HATHA SANTE TCA - HC
Consentement
v e e e compris les fournies précéd

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer:
‘Vous étes libre d’arréter i tout moment en cours d’étude.
‘Vous avez bien compris que votre anonymat serait préserveé,

Vous étes informé que ce traitement est anonyme et acceptez que les données recueillies i 1'occasion de cette étude puissent faire 'objet d’un traitement au-
tomatisé par les organisatenrs de la recherche.

Pour toute question relative a cette étude, ou pour exercer votre droit d'accés, de ion, de de ion et de rétraction sur le traitement
des données, vous pouvez vous adresser aux investigateurs par courriel i I'adresse : marc.toutain@unicaen.fr ou au 02 31 56 81 66.

J'accepte

Je ne souhaite pas participer a cette étude
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Annexe 20 — APAREXIM Pilot, document d’information

CHG

CAENNORMANDIE
Document d’information a I'attention du participant a la recherche

Etude pilote sur limpact d’'un programme d’Activité Physique adaptée supervisé en visioconférence
chez des patientes atteintes d’AnoREXle Mentale (APAREXIM’Pilot)

INFORMATIONS SUR LA RECHERCHE

Madame,

Le Pr GUENOLE Fabian vous propose de participer a une recherche impliquant la personne humaine*
qui a pour objectif d’évaluer les effets d’'un programme d’Activité Physique Adaptée supervisé en
visioconférence sur les symptémes et les troubles associés a I'lanorexie mentale dont vous étes atteinte.

Vous étes libre d’y participer ou non. Vous pouvez prendre le temps nécessaire pour lire les
informations ci-dessous, discuter avec vos proches, les titulaires de votre autorité parentale et votre
médecin traitant et poser toutes vos questions aux titulaires de votre autorité parentale et au médecin
de la recherche, appelé investigateur®. Apres avoir obtenu les réponses satisfaisantes a vos questions
et disposé d’un délai de réflexion de 2 jours, vous pourrez alors décider si vous acceptez de participer
a la recherche ou non. Vous pouvez vous faire accompagner du ou des titulaires de votre autorité
parentale.

Contexte et justification de la recherche / Pourquoi cette recherche est-elle mise en place ?

Des études scientifigues ont montré que la mise en place d’une Activité Physique Adaptée (APA)
supervisée par un professionnel de I'APA pouvait améliorer la santé et le bien-étre des patientes
atteintes d’AM. Ainsi, la pratique d’une activité physique réguliere encadrée par un professionnel en
APA pourrait constituer une thérapie complémentaire a la prise en charge classique. Cependant, les
résultats nécessitent d’étre confirmés et approfondis par de nouvelles études. La présente étude
APAREXIM'Pilot s’inscrit donc dans cette démarche, puisqu’elle vise a améliorer nos connaissances sur
le sujet en évaluant les effets d’'un programme d’APA en visio-conférence chez des patientes atteintes
d’AM dans une prise en charge ambulatoire.

Présentation de la recherche / En quoi la recherche consiste-t-elle ?

Cette recherche consiste a recruter 30 patientes souffrant d’anorexie mentale suivies en ambulatoire
au CHU de Caen Normandie. Ces patientes seront réparties aléatoirement en deux groupes de 15, un
groupe de patientes suivra sa prise en charge classique (AM-T), et un autre groupe suivra des séances
d’APA (AM-APA) a son domicile en visio-conférence 2 fois par semaine pendant 8 semaines, en plus de
sa prise en charge classique. Ces séances seront dispensées par un enseignant en APA.

Les objectifs de I"étude sont les suivants :
Objectif principal :

Démontrer 'acceptabilité d’'un programme d’APA supervisé en visio-conférence aupres de patientes
souffrant d’anorexie mentale.

Objectif(s) secondaire(s) :
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e Diminution des symptdmes principaux de la maladie

o Amélioration de la condition physique (i.e. force musculaire, équilibre musculaire)

o Amélioration de la santé mentale (i.e. insatisfaction corporelle, anxiété et dépression,
estime de soi, dépendance a l'activité physique, hyperactivité) et de la qualité du
sommeil.

o Améliorer les comportements de pratique d’activité physique

e Démontrer la faisabilit¢ d’'un programme d’APA supervisé en visio-conférence chez
patientes atteintes d’AM

Les deux groupes de participantes effectueront 3 sessions d’évaluations avec des questionnaires, des
mesures de poids et de taille ainsi que des tests physiques. Ces évaluations seront faites au laboratoire
COMETE de I'Université de Caen Normandie, tout prés du CHU de Caen Normandie (2 rue des
Rochambelles, 14032 CAEN). Les 3 sessions d’évaluation s’effectueront au début de I'’étude (T1), a 8
semaines (T2) et a 16 semaines (T3). De plus, a T1 et T3, chaque participante devra porter un actiméetre
(montre mesurant les mouvements et l'activité réalisés dans la journée) et remplir un agenda du
sommeil pendant une semaine. Enfin, entre T1 et T2 et entre T2 et T3, chaque participante devra
remplir un carnet de suivi de son activité physique quotidienne.

Ainsi, la durée totale de participation pour chaque participante sera de 18 semaines.

Pour participer a cette étude, il faut :

e Etre une femme agée entre 13 et 18 ans, présentant une anorexie mentale prise en
charge en ambulatoire (retour a domicile avec visites a I'’hopital)

o Beénéficier d’'un régime d’assurance maladie

e Avoir 'accord des représentants légaux

En revanche certains éléments peuvent contre-indiquer votre inclusion dans I'étude :

La grossesse

L’allaitement

Si vous étes sous sauvegarde de justice (tutelle ou curatelle)

Si vous présentez un état de santé jugé trop critique par un médecin

Le ou les représentants légaux seront dédommagés de 90€ pour les frais de transport lorsque la
participante aura effectué I'étude dans son intégralité.

Traitements / produits / stratégies a I'étude et modalités d’administration / Quel est le traitement /
produit / stratégie étudié ?

Aprés votre délai de réflexion de 2 jours, si vous acceptez de participer, un tirage au sort désignera le
groupe dans lequel vous serez incluse :

- Soitvous serez incluse dans le groupe expérimental et vous bénéficierez d’'un programme d’APA
en plus de la prise en charge classique sur 8 semaines (AM-APA)

- Soit vous serez incluse dans le groupe contréle et vous bénéficierez de la prise en charge
classique (AM-T)

Si vous étes incluse dans le groupe expérimental, le programme d’APA sera supervisé par un

professionnel en APA en visio-conférence, sur une durée de 8 semaines, a raison de 2 séances
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hebdomadaires (soit 16 séances). Des évaluations physiques, psychologiques et du cycle veille-sommeil
seront réalisées en pré-test (T1), en post-test (T2) et a trois mois post-test (T3) (Fig. 1).

Déroulement de la recherche / Comment la recherche se déroule-t-elle ?

Vous bénéficierez d’une visite d’inclusion avant le démarrage de I'étude qui déterminera si vous pouvez
ou non y participer. Cette étude se déroulera sur 18 semaines en tout a partir du début de I'étude (T1)
et la fin de I'étude (T3). Si vous pouvez participer, vous serez dans les participantes mentionnées ci-
apreés.

Les 30 patientes souffrant d’AM suivies en ambulatoire au CHU de Caen seront inclues dans I'étude et
réparties de fagon aléatoire en 2 groupes : un groupe expérimental composé de 11 patientes
bénéficiant d’un programme d’APA en plus de la prise en charge classique sur 8 semaines (AM-APA), et
un groupe contrdle (AM-T) composé de 15 patientes suivant uniquement la prise en charge classique.
Le programme d’APA sera supervisé par un professionnel en APA en visio-conférence, sur une durée de
8 semaines, a raison de 2 séances hebdomadaires (soit 16 séances). Des évaluations physiques,
psychologiques et du cycle veille-sommeil seront réalisées en pré-test (T1), en post-test (T2) et a trois
mois post-test (T3) (Fig. 1).

TO : Inclusion et randomisation des patientes

Groupe AM-APA Groupe AM témoin
n=15 n=15

T1 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie

APAen visio
¢ 2x/semaine
* 8semaines

T2 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie

T3 : questionnaires, tests physiques, sommeil, actimétrie

Figure 1 : Plan expérimental du projet APAREXIM’Pilot

Passation des questionnaires et tests liés aux évaluations

La participation a cette étude implique pour chaque participante de compléter différents
guestionnaires et différents tests. Tous ces éléments seront effectués avec la présence d’un
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investigateur de I'étude qui s’assurera de la bonne compréhension, du bien-étre et de la sécurité de la
participante.

Passation des auto-questionnaires

A chaque évaluation (T1, T2, T3), les participantes renseigneront un questionnaire évaluant les
symptomes principaux de I’AM (EAT-26) ainsi que 7 questionnaires évaluant : I'anxiété et la dépression,
I'estime de soi, I'insatisfaction corporelle, 'estime de son image corporelle, la dépendance a I’AP, Ia
conscience intéroceptive et la qualité du sommeil. En T2, le groupe AM-APA devra également
compléter un questionnaire supplémentaire de 4 items évaluant I'acceptabilité du programme d’APA
en visio-conférence.

La passation sera d’'une durée approximative de 45 minutes, et sera effectuée sur un ordinateur au
laboratoire COMETE sur la plateforme Lime Survey. Un investigateur sera présent et disponible pour
répondre a toute question de la participante. Voici la liste des questionnaires :

- Echelle d’attitudes alimentaires (EAT-26) : 26 items permettant d’évaluer la présence et la
sévérité des symptomes caractéristiques des TCA,

- Echelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS) : 14 items permettant
d’évaluer les troubles anxieux et dépressifs,

- Echelle D’estime de Soi de Rosenberg : 10 items permettant d’évaluer I'estime de soi.

- Echelle d’estime corporelle (BES) : 22 items permettant d’évaluer les préoccupations
corporelles,

- Echelle de silhouette de Thompson et Gray (CDRS) : 3 items permettant de mesurer
I'insatisfaction corporelle,

- Echelle de dépendance a I'exercice physique (EDS-R) : 22 items permettant de mesurer la
dépendance a l'activité physique,

- Evaluation multidimensionnelle de la conscience de soi (MAIA): 32 items permettant
d’évaluer l'intéroception (la capacité a ressentir les sensations corporelles internes),

- Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI) : 11 items permettant d’évaluer la qualité
du sommeil.

- Questionnaire de préférence et d’acceptabilité d'un traitement (TAPQ): 4 items
permettant d’évaluer 'acceptabilité du programme d’APA en visio-conférence.

Carnet de suivi d’AP :
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Entre T1 et T2, puis entre T2 et T3, les participantes renseigneront un carnet de suivi concernant leur
pratique physique. Elles devront y indiquer le jour, le type de pratique, la durée et I'intensité de I'effort

(Figure 2).

APAREXIM’PILOT

Carnet de suivi de ma pratique
d’activité physique

suivi de votre pratigue

T2) et votre derniére ses:

CHU de Caen Nori

Consigne : A chaque fois que vous faites une activité physique dépassant une durée de 10 minutes,
veuillez renseigner dans le tableau suivant, la date a laquelle vous avez pratiqué, le type d'activité
physigue pratiquée (ex : course a pied, natation, randonnée, yoga, fitness, etc.), heure a laquelle
vous avez débuté et I’'heure a laguelle vous avez terminé votre séance, , la durée de la séance, ainsi
que l'intensité d’effort pergu (i.e. 1égére, modérée, élevée, trés élevée) et le plaisir percu pendant la
séance (i.e. important, modéré, faible).

Remarque - Une intensité légére correspond G un effort physique léger, n'entrainant ni dessoufflement, ni d'accélération du
Ppouis. Ex : marcher lentement, jouer ou golf, soulever des chorges iégéres.

Une intensité moderée correspand & un effort physique madéré, entrainant un léger essoufflement et une petite accélération
du pouls. Ex : marther rapidement, se baioder en Véia, nage de Ioisirs, soulever des Chorges assez ourdes.

Une intensité élevée correspond G un effort physigue important, entroinant un essoufflement important et une forte
accélération du pouls. Ex : courir, foire du vélo, pratiquer un sport collectif (basker, football, voliey-ball...), un sport de combat
(karoté, judo), 1o gymnastique, soulever des charges lourdes.

Une intensité trés élevée correspond & un effort physique trés important, entrainant un essouffiement trés important et une
trés forte aceélération du pouls. EX : courir ou faire du véla & vive ailure, soulever des charges trés Iourdes.

Type d’activité =~ Heurede Heurede Duréedela Intensité de

Bate physique début fin séance Feffort

Oiégére

OElevée

OTrés élevée

Oégére

DOElevée
OTres élevée

Oiégere

OEelevée
OTrés élevée

Dlégere

DElevee

OTrés élevée

Oiégére

OElevée

OTrés élevée

000 000 000 000 00O

Figure 2 : Carnet de suivi d’AP pages 1 et 2

e Mesure de la composition corporelle par bio-impédancemétrie :

En vue de calculer I'indice de masse corporelle (IMC), la taille sera mesurée a I'aide d’une toise et le
poids a l'aide d’une balance. Une estimation de la composition corporelle (pourcentage de masse
grasse, rapport masse maigre/masse grasse) sera réalisée a chaque session d’évaluation (T1, T2, T3) a
I'aide d’'un impédancemetre (BIA 101®, Figure 3). La méthode de la bio-impédancemétrie repose sur le
principe du passage d’un courant électrique a travers le corps humain. Ce courant est de faible
intensité, imperceptible par le sujet. Le signal électrique circule avec moins de résistance dans les
muscles, riches en eau, et a I'inverse, avec plus de résistance dans les tissus graisseux pauvres en eau.
Deux électrodes seront placées sur la main droite, et deux autres sur le pied droit (Figure 4). Lanalyse
de la composition corporelle commencera aprés un repos de 5 min allongé.

Cette technique ne représente pas de risque d’électrocution ni d’exposition aux radiations ionisantes.
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Figure 2 : Moniteur BIA 101° Figure 3 : Positions des électrodes et du participant

Test isocinétique :

L'évaluation musculaire sur dynamomeétre isocinétique représente actuellement la méthode de
référence pour quantifier de maniére fiable, reproductible, objective et dynamique la force musculaire.
Il est ainsi possible de mesurer la force musculaire interprétée par le couple (Newton.metre ou Nm)
sur I'ensemble de la course articulaire a vitesse constante, en choisissant la vitesse angulaire et la
modalité (excentrique ou concentrique), et la force maximale est appelée pic de couple. Celle-ci peut
étre normalisée par le poids afin de rendre la mesure comparable entre les individus Nm/kg).
Larticulation du genou est actuellement I’évaluation la plus courante notamment par I’étude de la force
des extenseurs et fléchisseurs du genou. L'étude de la force développée par les fléchisseurs et
extenseurs du coude est également réalisable en position assise en pronosupination neutre.

L'évaluation isocinétique comprendra une évaluation en flexion et en extension du membre supérieur
dominant, du membre inférieur dominant et du tronc (Figure 3). Compte tenu des exercices
symétriques nous n‘attendons pas de déséquilibre dominant/non dominant. Létude du coefficient de
variation (CV) permet d’éliminer les contractions sous maximale (CV >10% pour le genou et 15% pour
le coude).

Protocole de flexion/extension du genou :

- Echauffement : 12 répétitions en mode concentrique (con) a 180°/s avec stimulation

verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 60°/s avec stimulation verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 240°/s avec stimulation verbale continue

Protocole de flexion/extension du coude :

- Echauffement : 12 répétitions en mode concentrique (con) & 180°/s avec stimulation

verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 60°/s avec stimulation verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 240°/s avec stimulation verbale continue

Protocole de flexion/extension du tronc :

- Echauffement : 12 répétitions en mode concentrique (con) & 180°/s avec stimulation

verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 60°/s avec stimulation verbale continue
- 4 répétitions en mode concentrique (con) a 240°/s avec stimulation verbale continue
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Pour I'ensemble des mesures, le pic de couple de la meilleure répétition sera enregistré et interprété
comme valeur de la force musculaire (Nm et Nm/kg).

Figure 4 : Test isocinétique du membre supérieur, du membre inférieur et du tronc
e Test dynamométrique en extension du tronc
La force musculaire en extension du tronc sera évaluée avec un dynamometre spécifique couramment
utilisé sur le terrain. Il s’agit du dynamometre Takei TK300® permettant d’étre en position pour
effectuer une extension du tronc et de mesurer la force développée lors de cette extension en newton

(N). Pour cette évaluation, il s’agira simplement de forcer le plus possible dans la position présentée
sur la figure 4.

Protocole d’extension du tronc :

- Echauffement : 12 répétitions a intensité progressive (i.e. trés faible a forte)
- 3 répétitions a intensité maximale avec encouragement verbal continu

Pour I'ensemble des mesures, le pic de force de la meilleure répétition sera enregistré et interprété
comme valeur de la force musculaire (N) (Figure 5).

Figure 5 : Test dynamométrique en extension du tronc
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e Tests d’endurance musculaire en flexion et en extension du tronc

Lendurance musculaire en flexion du tronc sera évaluée avec le test de terrain de Shirado, couramment
utilisé en contexte de santé, de performance et de recherche . Il s'agit d’un test isométrique de la sangle
abdominale ou le sujet doit maintenant une position de flexion du tronc (scapula décollées et jambes
maintenues en l'air) pendant le plus de temps possible. Le temps ainsi obtenu correspond a un niveau
d’endurance en flexion du tronc (Figure 6).

Figure 6 : Test de Shirado

Lendurance musculaire en extension du tronc sera évaluée avec le test de terrain de Sorensen,
couramment utilisé en contexte de santé, de performance et de recherche. Il s'agit d’'un test
isométrique des muscles extenseurs du tronc ol le sujet maintient en extension d’une maniére
horizontale et rectiligne le poids de son tronc, les bras croisés sur la poitrine, le plus de temps possible.
Le temps obtenu correspond au niveau d’endurance en extension du tronc (Figure 7).

Figure 7 : Test de Sorensen

e Enregistrement actimétrique:

La pratique d’une activité physique réguliere influence la stabilité des rythmes circadiens et augmente
I'amplitude de ses oscillations. Plusieurs études ont ainsi montré les effets positifs de 'APA avec une
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amélioration quantitative et qualitative du sommeil, de la somnolence diurne et de certains troubles
du sommeil.

Le rythme de I'activité motrice ou activité/repos sera mesuré de maniére continue par actimétrie, sur
une durée de 7 jours, lors des phases de pré et post-tests (Motion Watch 8®, Neurotechnology,
Cambridge, Angleterre). Ce dispositif renseigne sur la quantité de mouvements au cours de la journée
grace a un accélérometre placé dans un boitier, porté au niveau du poignet de la main non dominante
(Figure 8). Cette mesure présente de nombreux avantages dont le plus important est de ne pas modifier
les habitudes du sujet. Le logiciel MotionWare® (Cambridge Neurotechnology Ltd., Cambridge,
Angleterre) associé a cet actimétre permettra de récupérer les informations sur le sommeil du
volontaire, comme I’heure de lever, I’heure de coucher, le temps passé a dormir, ou encore 'indice de
fragmentation du sommeil (qualité du sommeil).

Light sensor Event Marker Button  S000
6000
4000

2000

It M L

21:00 00:00 03:00 06:00 09:00 sam. 16 avr 15:00

Staius Indicator 0

Figure 8 : Motion Watch 8° et exemple d’actogramme du logiciel MotionWare®.

La fonction NPCRA applique sur un ensemble de jours déterminés une analyse non linéaire, afin de
déterminer le rythme activité/repos. Une fois les jours a analyser sélectionnés, le logiciel calcule les
parametres du rythme activité-repos, a savoir : I'activité sur les 5 heures les moins actives (L5), I'activité
sur les 10 heures les plus actives (M10), I'amplitude relative du rythme (différence entre M10 et L5), |a
stabilité inter-jour et la variabilité intra-jour.

Agenda du sommeil
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En paralléle de 'actimétrie, les participantes renseigneront un agenda du sommeil dans lequel elles
indiqueront pour chaque jour, les bornes de la nuit, le délai d’endormissement, la qualité de sommeil,
la durée de sommeil, les réveils nocturnes, la quantité de réves, I'état de forme matinal, les siestes, et
les moments de retrait de I'actimetre (Figure 9).

AGENDA DU SOMMEIL

DATES 7:00  8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 00:00 1:00 2:00 3:00 4:.00 5:00 6:00

g

Hachurer les cases qui correspondent aux heures de sommeil et de sieste

Heures théoriques de coucher et de lever MISE EN PLACE DE L’ACTIMETRE
Coucher : 22h30 - 1h00 Identifiant APAREXIM Pilot :
Lever: 07h00 — 3h00 [C] POIGNET [] droit (pour les gauchers)  [[] gauche (pour les droitiers)
Eveils nocturnes : E [ pate :
[] Heure :

Retrait de [’actimétre (bain ou toute autre raison) : R
Numéro de actimétre :

Exemple :

7.00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:.00 00:00 1:.00 2:00 3:00 4:00 35:00 6:00

(o T T [RT [ T 0T T [T T [ [ [ [T TE[ T IR]

Figure 9 : agenda du sommeil

Calendrier récapitulatif :

Information des sujets X

Vérification des criteres d’éligibilité X
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Recueil du consentement éclairé X

Questionnaire EAT-26 X X X
Remise de I'agenda du sommeil X X X
Enregistrement actimétrique X X X
Randomisation X

Composition corporelle X X X
Auto-questionnaires X X X
Bilan isocinétique et tests physiques X X X
Auto-questionnaire d’acceptabilité X

Carnet de suivi d’AP X X

Visite de fin d’étude X

Il est a noter que vous devrez vous rendre 3 fois au laboratoire COMETE de I’Université de Caen
Normandie au 2 rue des Rochambelles, 14032 CAEN. De plus, vous devrez rendre I'actimétre et I'agenda
du sommeil ddment rempli pendant une semaine a T1, et ensuite les restituer une semaine apres les
sessions d’évaluations T2 et T3. De méme, en T2 et T3, vous devrez rendre le carnet de suivi d’AP
dlment rempli pendant les 8 semaines entre T1 et T2, puis T2 et T3.

Les participantes dans le groupe AM-APA devront suivre le programme d’APA dans son intégralité a
raison de 2 séances par semaine pendant 8 semaines.

Linvestigateur pourra interrompre a tout moment la participation d’une personne a la recherche s’il le
juge nécessaire.

Participer a cette étude requiert votre adhésion et le respect du calendrier. Il est important que vous
en discutiez avec l'investigateur (ou le médecin qui le représente) avant de décider de votre
participation.

Bénéfices attendus et risques liés a la recherche

Bénéfices :

La réalisation de cette étude permet d’envisager deux types de bénéfice. Tout d’abord, un bénéfice
individuel direct pour les patientes du groupe AM-APA qui, a la fin du protocole, auront bénéficié d’un
programme ciblé en APA. Par ailleurs, il existe un bénéfice indirect puisque cette étude permettra de
mieux comprendre I'impact de l'activité physique sur les constantes physiologiques, physiques,
psychologiques et circadiennes des patientes. Elle permettra de démontrer I'efficacité de I'activité
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physique et de proposer par la suite ce type d’intervention en complément des autres thérapeutiques
proposées aux patientes atteintes d’AM.

Risques :

Les risques encourus par les participantes a I'étude restent minimes. Les premiers sont liés aux
déplacements effectués par les participantes au CHU de Caen pour réaliser les visites d’inclusion (TO),
et au laboratoire COMETE au PFRS de Caen afin d’effectuer les évaluations (T1, T2 et T3). Ces derniers
seront couverts par une assurance Responsabilité Civile Médicale souscrite par le promoteur de I'étude.
Le laboratoire COMETE UMR-S 1075 INSERM/UNICAEN porte le label de Péle Mutualisé de Recherche
Clinique et Investigation (PMRCI) qui constitue une autorisation de lieu de recherche impliquant la
personne humaine par I’Agence Régional de Santé (ARS) de la Normandie. Ce label témoigne et assure
que le personnel est apte et qualifié a gérer les situations d’urgences (vitales notamment) en suivant
un protocole validé et préétabli exploitant la proximité de I'unité avec les urgences du CHU de Caen
Normandie (situées a 900m de distance).

Les seconds sont liés a la pratique d’APA a distance. L'état de santé des participantes aura fait 'objet
d’'une évaluation préalable par le médecin investigateur lors de l'inclusion. Des douleurs ou
contractures musculaires ainsi qu’une fatigue ou des vertiges pourront s'observer lors des séances
d’APA. Dans ce cas, une interruption temporaire de la séance sera effectuée, la poursuite ou non de la
séance sera décidée par I'enseignant en APA en accord avec la participante. Toutefois, une surveillance
somatique sera assurée par I'enseignant en APA pendant les séances (i.e. évaluation de la douleur, la
fatigue et le bien-étre) et permettra d’adapter la séance pour limiter la survenue d’effets secondaires.
En cas d’'urgence (ex : évanouissement, danger vital, etc.), I'enseignant en APA supervisant la séance
contactera immédiatement le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et I'enverra au lieu ol se trouve
la participante dont la localisation sera scrupuleusement et systématiquement détaillée (adresse,
coordonnées GPS, étage, n° de porte ou d'appartement, etc.). De plus, deux personnes a contacter en
cas d’urgence seront renseignées au préalable et 'enseignant en APA les contactera également.

Remboursement des frais

Le ou les représentants |égaux seront indemnisés de 90€ pour couvrir le colt des transports aprés une
participation intégrale a la recherche.

Fin de participation / Que se passera-t-il en cas d’arrét prématuré de la recherche et aprés la
recherche ?

En cas de sortie, d’exclusion ou a la fin de recherche, aucun suivi particulier n’est prévu ni nécessaire.

Durée de conservation des données

Conformément aux Délibérations n° 2018-153 du 3 mai 2018, les données collectées lors de cette
recherche seront conservées pour une durée de 15 ans.

Dispositions législatives et réglementaires

Conformément a l'article L. 1121-4 du Code de la santé publique, cette recherche a obtenu
I'autorisation de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et un
avis favorable du Comité de Protection des Personnes de [nom du CPP] en date du [xxx].
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Le traitement de vos données personnelles dans le cadre de la recherche est conforme a une
méthodologie de référence (MR) MR-001* établie par la Commission Nationale Informatique et
Libertés (CNIL).

Pour couvrir sa responsabilité et celle de toute personne intervenant dans la réalisation de la
recherche, en vertu de l'article L. 1121-10 du CSP, le CHU CAEN Normandie, promoteur de cette
recherche a souscrit une assurance de responsabilité civile auprés de la société SHAM, Société
Hospitaliere d’Assurances Mutuelles, située 18 rue Edouard Rochet — 69372 LYON cedex 08, téléphone :
04.72.75.50.25, numéro de police 166927.

Le cas échéant, une convention a été établie entre I'établissement de santé et le promoteur, lequel
prend en charge les frais supplémentaires et contreparties financiéres engendrées par la recherche.

INFORMATIONS SUR LES DROITS DU PARTICIPANT ET SUR LA GESTION DES DONNEES RECUEILLIES

Y

Que signifie le principe d’un consentement libre et éclairé a la participation a une recherche
impliguant la personne humaine ?

Votre participation a une recherche impliquant la personne humaine est libre et volontaire : vous étes
libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude recherche et vous pouvez interrompre a tout
moment votre participation sans avoir a donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni
préjudice de ce fait. Il vous suffit de le signaler a I'investigateur.

Votre décision de participer ou de ne pas participer n‘aura aucune conséquence sur votre prise en
charge médicale et la qualité de vos soins ou sur votre relation avec I'investigateur.

Pour participer a une recherche, vous devez donner préalablement votre consentement libre et éclairé.
« Eclairé » signifie que vous aurez bénéficié d’une information claire et compréhensible sur les enjeux
et le déroulement de la recherche et sur vos droits en tant que participant.

Vous serez informée par I'investigateur qui vous suit de toute nouvelle information concernant la
recherche qui pourrait modifier votre décision d’y participer.

Vous avez le droit d'obtenir communication, au cours ou a l'issue de la recherche, des informations
concernant votre santé, détenues par l'investigateur ou, le cas échéant, le médecin ou la personne
qualifiée qui le représente.

Si vous le souhaitez, vous pourrez étre informée des résultats globaux de cette recherche
conformément aux dispositions de I'article L. 1122-1 du code de la santé publique, une fois que celle-
ci sera achevée, en contactant directement le Pr Fabian GUENOLE.

Comment vos données personnelles* seront-elles traitées dans le cadre de la recherche e?

Si vous acceptez de participer a la recherche, vos données personnelles, y compris vos données de
santé, feront I'objet d’un traitement™® par le promoteur, en qualité de responsable du traitement de ces
données.

Les données suivantes seront recueillies : nom, prénom, adresse postale, numéro de téléphone
personnel, taille, poids, age, sexe, age de la maladie, scores aux questionnaires, scores aux tests
physiques, composition corporelle (masse musculaire, masse osseuse, masse hydrique, masse grasse),
scores d’actimétrie, agenda du sommeil, carnet de suivi d’AP.

Quelle est la base juridigque et la finalité du traitement de vos données personnelles ?
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Le traitement de vos données personnelles est nécessaire a la réalisation de la recherche et répond
aux intéréts légitimes poursuivis le promoteur (CHU CAEN Normandie) est fondé sur la mission
d’intérét public dont est investi le promoteur.

Ce traitement est autorisé car il est nécessaire a des fins de recherche scientifique. Le responsable de
traitement doit mettre en ceuvre des mesures appropriées permettant de garantir vos droits et libertés,
notamment le seul recueil de données strictement nécessaires a la recherche.

Comment la confidentialité de vos données sera-t-elle assurée ?

Vos données personnelles seront traitées de maniére confidentielle, conformément a la loi du 6 janvier
1978 modifiée dite « Loi Informatique et Libertés », et conformément au Réglement Général sur la
Protection des Données (RGPD*).

Vos données seront codées*, c’est-a-dire que vous serez identifié par un numéro de code pour les
besoins de la recherche, sans mention de vos noms et prénoms. Seul I'investigateur conservera la liste
de correspondance entre le code et votre nom.

Qui aura accés a vos données dans le cadre de la recherche ?

Les informations concernant votre identité (nom, prénom) ne seront connues que par I'équipe
médicale vous prenant en charge, les investigateurs de la recherche ainsi que par les personnes
réalisant le controle de la qualité de la recherche mandatées par le promoteur, par les autorités
sanitaires ou de controle, par le délégué a la protection des données du promoteur si vous le contactez
(dpd@chu-caen.fr) et, en cas de litige, par le personnel habilité de I'organisme d’assurance du
promoteur.

Ces personnes sont soumises au secret professionnel.
Vos données codées seront accessibles aux personnes suivantes :

Le promoteur et les personnes agissant pour son compte, les experts indépendants chargés de ré-
analyser les données pour vérifier les résultats de la recherche, en vue de leur publication, dans des
conditions strictes de sécurité.

Ces personnes, soumises au secret professionnel, auront acces a vos données codées dans le cadre de
leur fonction et en conformité avec la réglementation.

le remboursement de vos frais de transport et/ou le versement de vos indemnités.

Quels sont vos droits relatifs a vos données personnelles ?

Vous avez le droit d’accéder a vos données, par I'intermédiaire de I'investigateur, et demander a ce
gu’elles soient rectifiées ou complétées.

Vous pouvez également demander la limitation du traitement de vos données (c’est-a-dire demander
au promoteur de geler temporairement I'utilisation de vos données).

Méme si vous acceptez de participer a la recherche, vous pourrez a tout moment vous opposer au
traitement de vos données aux fins de réalisation de la recherche. Dans ce cas, aucune information
supplémentaire vous concernant ne sera collectée.

Vous pouvez également exercer votre droit a I'effacement sur les données déja recueillies mais celles-
ci pourront ne pas étre effacées si cela rendait impossible ou compromettait gravement la réalisation
des objectifs de la recherche.
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Vous pouvez également accéder directement ou par lintermédiaire du Pr Fabian GUENOLE
(02.31.27.23.09 / guenole-f@chu-caen.fr) a 'ensemble de vos données médicales en application des
dispositions de l'article L. 1111-7 du Code de la Santé Publique.

Comment exercer vos droits ?

Vous pouvez exercer vos droits a tout moment et sans avoir a vous justifier.

Le promoteur n‘ayant pas acces a votre identité, il est recommandé de vous adresser, dans un premier
temps, a I'investigateur, aux coordonnées disponibles dans la présente note.

Vous pouvez en outre, si vous le souhaitez, exercer vos droits auprés du délégué a la protection des
données du promoteur (dpd@chu-caen.fr) qui gérera cette demande en coordination avec le médecin
et les professionnels impliqués dans I'étude. Dans ce cas, votre identité (prénom, nom) sera rendue
accessible au délégué a la protection des données du promoteur.

Dans I’hypothése ol vous ne parvenez pas a exercer vos droits, vous disposez également du droit de
déposer une réclamation concernant le traitement de vos données personnelles aupres de la
Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), qui est I'autorité de contréle compétente
en France en matiere de protection des données.

Vos données pouvant documenter un dossier aupreés des autorités compétentes portant sur le
dispositif médical évalué dans cette recherche, pourront étre transmises a un industriel, en France ou
a I'étranger, y compris en dehors de I'Union Européenne, afin qu’un plus grand nombre de patients
puissent bénéficier des résultats de la recherche. Cette transmission sera faite dans les conditions
assurant leur confidentialité.

Toute I'équipe vous remercie et se tient a votre disposition pour répondre a vos questions.

Vos contacts
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Promoteur de la recherche

CHU CAEN Normandie, avenue de la céte de
nacre, Direction de Ila Recherche et de
I'Innovation, téléphone : 02.31.06.57.81

Responsable de traitement

UMR-S 1075 INSERM-UNICAEN COMETE

Péle des Formations et de Recherche en Santé 2,
rue des Rochambelles

14032 CAEN Cedex, Tél: 02.31.56.72.63

pascale.leconte@unicaen.fr

Investigateur principal / coordonnateur de la
recherche

Pr Fabian GUENOLE, Service de Psychiatrie de
I'enfant et de l'adolescent - Centre Hospitalier
Universitaire - Avenue Georges Clemenceau CS
30001 14033 CAEN cedex 9, Tél : 02.31.27.23.089,
guenole-f@chu-caen.fr

Investigateur du lieu de recherche

Dr Pascale LECONTE, UMR-S 1075 INSERM-
UNICAEN COMETE - Péle des Formations et de
Recherche en Santé - 2, rue des Rochambelles CS
14032 14032 CAEN Cedex, Tél: 02.31.56.72.63,
pascale.leconte@unicaen.fr

Professionnels de la recherche (si applicable)

Pr Fabian GUENOLE, Service de Psychiatrie de
I'enfant et de l'adolescent - Centre Hospitalier
Universitaire - Avenue Georges Clemenceau CS
30001 14033 CAEN cedex 9, Tél : 02.31.27.23.09,
guenole-f@chu-caen.fr

Délégué a la protection des données

dpd@chu-caen.fr

CNIL- Commission nationale de I'Informatique
et des libertés

3, place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 PARIS
cedex 07 (01.53.73.22.22)

https://www.cnil.fr/

Glossaire
Recherche Les recherches organisées et pratiquées sur I'étre humain en vue du
. développement des connaissances biologiques ou médicales sont
Impliquant la personne | ,, . T
h . désignées par le terme « recherche impliquant la personne
umaine . . , .
humaine » (article L. 1121-1 du Code de la santé publique)
Promoteur Personne physique ou morale responsable de la recherche, qui en
assure la gestion et qui vérifie que son financement est prévu.
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Investigateur Personne physique chargée de surveiller et de diriger la recherche
sur un lieu de recherche.
RGPD Réglement Général sur la Protection des Données.

Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du
27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard
du traitement des données a caractére personnel et a la libre
circulation de ces données

Etude randomisée

Etude au sein de laquelle I'attribution dans un groupe se fait de
fagon aléatoire par tirage au sort.

Placebo

Substance sans principe actif.

Résultats globaux

Résultats de la recherche résultant de l'analyse de toutes les
données de celle-ci.

Données personnelles

Donnée se rapportant a une personne physique identifiée ou
identifiable. Les données de santé sont des données a caractére
personnel particuliéres car sensibles.

Données codées

Ou pseudonymisées

Le codage ou la pseudonymisation consiste a remplacer les données
directement identifiantes (nom, prénom, etc.) d’un jeu de données
par des données indirectement identifiantes (alias, numéro, etc.).

Méthodologie de référence
(MR)

Procédure simplifiée encadrant I'accés aux données de santé pour
les promoteurs de recherche

Traitement des données

Un traitement de données personnelles est une opération, ou
ensemble d’opérations, portant sur des données personnelles, quel
gue soit le procédé utilisé (collecte, enregistrement, organisation,
conservation, adaptation, modification, extraction, consultation,
utilisation, communication par transmission ou diffusion ou toute
autre forme de mise a disposition, rapprochement).

Annexe 21 — APAREXIM Pilot, formulaire de consentement

CHG

CAENNORMANDIE

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ETUDE APAREXIM’PILOT

Etude pilote sur 'impact d’'un programme d’Activité Physique adaptée supervisé en visioconférence
chez des patientes atteintes d’AnoREXle Mentale.

Je soussigné(e) [Nom, Prénom] consens librement a participer a cette recherche telle que décrite dans la
lettre d’information et je confirme les points suivants :

e Jaieule temps de lire ces informations, de réfléchir a I'étude et j’ai obtenu des réponses appropriées

a mes questions.
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e Jai bien été informé de la nature des objectifs de la recherche, des risques potentiels et des
contraintes liées a cette recherche.

e Je certifie étre affilié(e) a un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime, sauf dérogation
exceptionnelle.

e Jai le droit de refuser de participer a la recherche ou de retirer mon consentement a tout moment
sans conséquence sur ma prise en charge médicale et sans encourir aucune responsabilité ni préjudice
de ce fait.

e J'ai bien compris la possibilité qui m’est réservée d’interrompre ma participation a cette recherche a
tout moment sans avoir a justifier ma décision et j'informerai I'investigateur qui me suit dans la
recherche. Cela ne remettra pas en cause la qualité des soins ultérieurs.

e J'ai bien compris que l'investigateur peut interrompre a tout moment ma participation a la recherche
s’il le juge nécessaire.

e Jai bien noté que je dispose d’un droit d’acces, de rectification, de limitation et, le cas échéant,
d’opposition et d’effacement, concernant le traitement de mes données personnelles. Ces droits
s’exercent en premier lieu auprés de I'investigateur qui me suit dans le cadre de cette recherche et
qui connait mon identité.

e Jai bien pris connaissance que cette recherche est autorisée par 'Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produits de santé (ANSM) et a regu l'avis favorable du Comité de Protection des
Personnes [nom]. Le promoteur de la recherche a souscrit une assurance de responsabilité civile en
cas de préjudice aupres de la société SHAM, Société Hospitaliere d’Assurances Mutuelles.

e Mon consentement ne décharge en rien I'investigateur et le promoteur de la recherche de leurs
responsabilités a mon égard. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

e Les résultats globaux de la recherche me seront communiqués a la fin de la recherche, si j'en fais la
demande aupres de I'investigateur.

e Je ne pourrai pas participer a une autre recherche pendant une période de 18 semaines a partir du
prochain rendez-vous.

e Apres le commencement de la recherche, je pourrais a tout moment demander des informations
complémentaires au Pr Fabian GUENOLE.

e Deux exemplaires originaux de ce formulaire de consentement ont été établis : un m’a été remis, le
second gardé par l'investigateur. Ils seront conservés dans le dossier de I'étude au minimum [15 ans]
apres la fin de la recherche.

e Jai été informé(e) sur la facon dont mes données personnelles pourront étre collectés, utilisés et
partagés comme décrit dans ce document.

En cas de nécessité pour votre suivi], accepte que mon médecin Ouio Nono
traitant soit informé de ma participation a cette recherche.

Signature du/de la participant(e) ou de son tuteur légal ou de son ou ses Date de signature
représentants légaux
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Prénom et Nom du/de la participant(e) en majuscules [date de naissance
pour éviter les homonymies]

Signature de I'investigateur ou du médecin / professionnel de santé qui le Date de signature
représente ayant informé le/la participant(e)

Prénom et nom de I'investigateur ou du médecin / professionnel de santé qui
le représente ayant informé le/la participant(e)
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Annexe 22 — APAREXIM Pilot, programme d’échauffement

Cervicales
Epaules Coudes
Poignets Bassin

Rétro/Antéversion Bassin

Dos Genoux

Chevilles
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Les exercices sutvants composent un échauffement poly articulaire, 1l s’agit d’effectuer lentement dix répétition de

Lever et baisser la téte dans toute
Iamplitude du mouvement.

chacun d’entre eux.

Cervicales

Tourner alternativement la téte sur
les cotés dans toute I'amplitude du
mouvement en allant porter le
regard derriére so1 4 la fin du
mouvement.

Epaules

Effectuer des rotations des épaules dans toute
I'amplitude du mouvement en laissant les bras le

long du corps.

Effectuer des grands cercle avec le
maximum d’amplitude avec ses bras
en commencant vers l'arriére puis
ensuite vers I’avant.

Le regard sur un pomt fixe droit
devant, mcliner alternativement la
téte sur les cotés dans toute
I'amplitude du mouvement.

Coudes

Placer les bras devant soi en

pronation ( paumes vers le bas ) a
hauteur des épaules, le regard sur
un pomt fixe droit devant.

Faire une flexion des coudes pour

les épaules avec le doigts.

Faire une extension des coudes pour
ramener les bras devant soi, cefte
fois c1 en supination ( paumes vers
le ciel ).

Refaire la méme chose et revenir en
pronation.

I )

Enlacer les doigts pus effectuer
des mouvements de rotations du
poignet dans un sens puis dans
I'autre.

Placer les mains paume contre
paume devant soi avec le coude a

90°, puis pousser contre une paume
d’un coté pus de 'autre.

352



Annexes

Bassin

Placer les mams au mveau des hanches puis
effectuer des cercles avec le bassin dans toute
I'amplitude du mouvement

Placer les mains sur le bassin avec les pousses
vers arriére, basculer le bassin vers I'avant
puis ensuife vers larriére dans toute
T'amplitude du mouvement (d’antéversion et
de rétroversion du bassm).

1l est important pour ces exercices de ne bouger que le bassin. Il faut chercher 4 garder une stabilité dorsale en
gardant le dos droit pendant tout le mouvement. Lors des rotations les genoux peuvent accompagner le
mouvement pour plus d’amplitudes, mais les épaules doivent rester sur la méme ligne. Lors des rétroversions ou
antéversion, 1l v a seulement le bassin qui se déplace, il faut alors garder un alignement téte-épaules-genoux-

pieds.

Dos

4 4

Pieds ancré dans le sol, jambes tendues ou légérement
fléchie, avec la main opposée, essayer de toucher le pied
opposé en descendant, puis effectuer la méme chose avec
Iautre main et I'autre pied.

Chevilles

353

Genoux

Effectuer une légére flexion des genoux en gardant le
dos droit ( possible de s’aider des bras en les placant
devant so1 pour garder 1"équilibre ). puis se redresser
pour retourner en position initiale/

Pieds ancré sur le sol, bras le long du corps, le regard fixe droit devant,
poser la pomte de pied sur le sol, et faire des petits cercles avee son
talon surélevé dans un sens puis dans I'autre, dans toute 'amplitude du
mouvement. Répéter ensuite "opération avec I"autre pied.
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Annexe 23 — APAREXIM Pilot, programme de renforcement musculaire

Setn’1
Pause d’une
minute
-
Exercice 1 Exercice 2 Exercice 3
Setn°2
Pause d’une
minute

Exercice 1 Exercice 4 Exercice 5
Setn’3

Pause d’'une
minute

Exercice 1 Exercice 6 Exercice 3
Setn°4

Pause d’une
minute

Exercice 1 Exercice 3 Exercice 7
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Exercice 1 Curl Biceps

1.  Position initiale : debout, élastiques maintenus par les pieds, écartés de la largeur des épaules, bras tendus au
niveau de la hanche, coudes collés, un élastique dans chague main pris en pronation.

2. Mouvement de I'exercice : En expirant, effectuer une flexion du coude jusqu’en flexion maximale pour arriver
en position haute (en face de I'épaule).

3. Fin du mouvement : Revenir en position initiale en inspirant. Le coude reste collé et paralléle au corps autant
que possible.

Position initiale Montée Fin du mouvement

Parameétres de position

Reculer les coudes

Mode de contraction excentrique

1.  Amener |'élastique en position haute
2. Revenir en position initialeen 8 3 4
secondes

~
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Exercice 2 Elévation frontale

1.  Position initiale : debout, élastiques maintenus par les pieds, écartés de la largeur des épaules, bras tendus au
niveau de la hanche, coudes collés, un élastique dans chague main pris en supination.

2. Mouvement de |'exercice : En expirant, effectuer élévation des bras pour arriver en position haute (devant soi
en face de I'épaule).

3. Fin du mouvement : Revenir en position initiale en inspirant. Rester bras tendu tout au long du mouvement.

Position initiale Montée Fin du mouvement
Paramétres de position
Fléchir 1égérement les coudes Passer en prise mixte

Mode de contraction excentrique

1.  Amener |'élastique en position haute
2. Revenir en position initialeen 823 4
secondes
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Exercice 3 Fentes arriéres

1. Position initiale : Position debout, pieds écartés a la largeur des hanches, mains tenant le bassin, le dos droit et

le regard droit devant.

2. Mouvement de I'exercice : En inspirant, se mettre en position de descente: plier une jambe et reculer I'autre
jambe en appui pointe de pied de fagon a avoir la jambe avant a 90° et descendre le genou de la jambe arriére.
3. Fin du mouvement : Remonter en expirant en position de descente, répéter I'opération autant de fois que
désiré. Garder le bassin bien horizontal, le genou avant au-dessus du pied avant et le dos droit ( possibilité de

mettre les mains sur les hanches).

Position initiale

Parametres de position

Possibilité de mettre un support sous
la jambe pour augmenter l'intensité

Possibilité de mettre un élastique a
tracter sous le pied avant

Mode de contraction excentrique

1.  Commencer en position haute
2. Revenir en position initialeen 82 4
secondes

Descente Fin du mouvement
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Exercice 4 Ouverture papillon

1.  Position initiale : debout, élastiques maintenus par les deux mains en prise mixte (paumes face a face), les bras
écartés de la largeur des épaules et tendus devant soi (en face des épaules).

2. Mouvement de I'exercice : En expirant, effectuer une abduction des bras pour arriver en position ouverte
(mains-bras-épaules sur le méme axe)

3.  Fin du mouvement : Revenir en position initiale en inspirant. Rester bras tendus tout au long du mouvement

Position initiale Début du mouvement Fin du mouvement

Parameétres de position

Au lieu d’étre bras tendus,
flechir légérement les coudes

Mode de contraction excentrique

1.  Commencer en position ouverte
2. Revenir en position initialeen 83 4
secondes
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Exercice 5 Dips sur chaise

1.  Position initiale : le buste penché en avant avec le dos droit (angle de 90° entre le buste et les jambes), les
genoux fléchis (angle entre les mollets et les ischio-jambiers a 135°), élastiques maintenus par les pieds,
écartés de la largeur des épaules; les scapulas sont rapprochées et les épaules sont ramenées en arriére, les
coudes presgue au niveau des cotes, les coudes fléchis et serrés, un élastique dans chague main pris en
supination (paumes vers ['arriere).

2. Mouvement de I'exercice : En Inspirant, effectuer une extension du coude vers I'arriere pour arriver en
position tirée (mains au-dessus des fessiers, bras presque tendus).

3. Fin du mouvement : Revenir en position initiale en inspirant. Rester coudes serrés, dos droit et regard vers le
sol tout au long du mouvement

Position initiale Extension du coude Fin du mouvement

Parameétres de position

Possibilité de fléchir les jambes pour moduler l'intensité

Mode de contraction excentrique

1.  Descendre en position basseen 8 a4
secondes
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Exercice 6 Rowing back

1.

Position initiale : le buste penché en avant avec le dos droit (angle de 90° entre le buste et les jambes), les
genoux fléchis (angle entre les mollets et les ischio-jambiers & 135°), élastiques maintenus par les pieds,
écartés de la largeur des épaules, bras tendus vers le bas en face des genoux, coudes collés, un élastique dans
chaque main en prise mixte (paume face a face ).

Mouvement de I'exercice : En Inspirant, effectuer une traction des bras vers I'arriére pour arriver en position
tirée (mains presque au niveau des cotes).

Fin du mouvement : Revenir en position initiale en inspirant. Rester coudes serrés, dos droit et regard vers le
sol tout au long du mouvement.

Position initiale Traction des bras Fin du mouvement

Paramétres de position

Décoller les coudes

Mode de contraction excentrique

1.

Commencer en position de fin du
mouvement (coudes levés)
Revenir en position initialeen 83 4
secondes
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Exercice 7 Deadlift

1

Position initiale : le buste penché en avant avec le dos droit (angle de 20° entre le buste et les jambes), les
genoux fléchis (angle entre les mollets et les ischio-jambiers & 135%), élastiques maintenus par les pieds,
ecartés de la largeur des épaules; les mains tiennent les élastigues en prise mixte et les bras sont tendus vers
les pieds.

Mouvement de P'exercice : Em expirant, effectuer une extension du tronc pour se mettre droit tout en
maintenant le dos bien droit 2t les jambes tendues ou légérement fléchies.

Fin_du mouvement - Revenir en position initiale en inspirant, dos droit et jambes tendues ou |&gérement
fléchies.

Position initiale Extension du tronc Fin du mouvement

Paramétres de position

Aucun.

Mode de contraction eXcEntrique

L

Commencer en position de fin du
mowvement (debout 2t droit)
Revenir en position initialeen Ea 4
secondes
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Annexe 24 — APAREXIM Pilot, programme de yoga

Adho Mukha Bhujangasana Adho Mukha Svanasana
Vrikshasana — Gauche/droite Uttanasana Adho Mukha Svanasana EBalasana
Salabhasana Adho Mukha Il -Gauche/droite Pranamaszana *Transition*® Sukhasana Sarvangasana
Setu bandhasana *Transition* Balasana santolanazana Bhujangasana

Adho Mukhz 1 —Gauche/droite Uttanas Adho Mukha Svanasana Balasana Santofanasana

Bhujangasana Adho Mukha j — Gauche/droite Pranamasana *Transition® Sukhasana
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Pranamasana

(posture de |a priera)

1 Sz tenir droit avec les pizds bien encrés dans le sol et

parzlléles.

2 cColler les psumes de main en prigre, centré au nivesu de |z

paitrine, posdes sur la sternum.

3. Leregard est droit devant et |a respiration sz fait parle nez et &

un rythme normale.

4 L'attention est centrée sur le passage de I'air dans las narines

et l2s mouvements respiratoires de |z cage thoracigue.

Aucune variants n'est prévus pour cette posturs car elle ne présente
auoune difficulté particuliére.

Uttanasana

[posture de |a montagne)

1 Juste aprés la posturs tadasana, en inspirant lentement, plisr

les gencux et s2 pancher complétement en avant.

2 Presserfencrer les pieds dans |2 sols et agripper le tapis avec

ses orteils.
Expirer et placer les mains dérmigre les mollets.

£ o

dos et I"arriére des jambes (ischio-jambiers).
Détendre le dos et 'arriére des jambes.

m i

bassin, extension/flexion des jambes.

Pour cette posture il ne faut pas mettre 'sccent sur |z souplesse. 1
'y & pas de performance en yoga, il s"agit de travailler la mokilits, 1z

conscience intéroceptive 2t la force.

W

oL

o

Respirer lentement par le nez et conoentrer son attention sur le

Tester les différentes manigres de mobiliser les musces et les
mobilités articulzires avec des antéversions/rétroversions du

Tadasana
[posture de la montazna)

1. Setenir droit avec les pieds bien encrés dans le sol, parallgles
et les orteils écartés 'agrippent au tapis, le regard est droit
devant et les bras |e long du corps.

2. Lever progressivement les bras au-dessus de |z téte en
décrivant un arc de cercle le plus grand et b= plus lent possible.
Le regard suit les mains et on inspire du début de |z montés
jusgu'a la fin de la montée.

3. Dela méme maniére qu'a lz montée on redescend les bras en
expirant

4. L'attention est centrée sur l2 maintient d'une posture droite,
qui s grandit & chague instant et dans I3 stabilité des pieds, du
bassin, des épaules et de |z téte.

Aucune variants n'est prévue pour cette posture car elle ne présente
aucune difficultd particuliére.

Adho Mukha Svanasana
[posture du chien téte en bas)

Placer ses mains dans le prolongement des épaules. Elles sont bien & plat
avec les doigts écartés.

Les pieds dans |2 prolongement du bassin et 'alignement des mains.

Eur une longus et calme expiration, monter le bassin wers |2 haut pour
former une pyramide, les fesses en étant le sommet.

Expirer lentement, s2 placer sur |z pointe das pieds, les genoux passent en
flexion lgére s=lon |z mobilit? de la personne.

Le bassin monte doucement vers le haut en tendant |es jambes et les bras.
Les talons touchent la sol si possible, |a téte doit bien restar vers Iz bas st
parzliéle au bras, totalement reléchée tout comme |a méchoire.

Essayer de ne pas orewser le bas du dos.

Taster les différentes manires de mobiliser les muscles et les mobilités
articulaires avec des antéversions/rétroversions du bassin,
extension/flexion des jambes.

L'attention est centrée sur bes doigts 21 les doigts de pied, les épaules, le
dos et I'arriére des jambes (ischic-jambiers). La respiration est conscents
et & un rythme normal une fois dans |z position.

Pour cette posture il ne faut pas mettre I'accent sur 3 souplesse. 1l n'y 3 pas de
performance en yoga, il =" agit de travailler la mobilité, |a conscience
intéroceptive st la force
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santolanasana

|posture de Ia planche)

1 Placer les paumes des mains sur le sol aligner avec les épaules
et bras tendus.

2 L'ensemble tSte-épaules-bassin est aligné =t verrouillé, les
jambes sont tendues en sppui pointes de pied.

3. Concentrez be regard sur un point fixe situé devant wous, 2
hauteur des yeux

4 L'attention est centrée sur le niveau de tension des muscles
dans leur globalité (bras, jambes, abdominzux et dos). L
raspiration £5t norrale et se fait par e nez.

Il est possible de poser les ganoux pour réduire ['intensite.

Pour zugmenter l'intensite il est pessible de lever un membre

inférieur 2t/ou wn membre supérieur.

Phase excentrigue : descendre au sol avec les bras en 10 3 4 sec:

«  Les coudes peuvent Etre orientas plus ou mains vers Fextérisur 3
|z descente powr facilitar ou vers I'intériaur pour sugmenter
Iintenzité.

= Ecartar les bras pour réduirs Fintensits.

= Poser les genoux pour reduirs Mintensits.

Unie fois arrivé en bas, remonter 2n position initiale en pliant l2s

genoux et en reculant le bassin en remontant les bras; puls avancer

le bassin avec bras tendu pour retourné en position initizle jambes
tendues.

Bhujangasana
{posture du cobra)

1. allengs 3 plat ventre, mettre las mains & coté et lEgérement &n
dessous des épaules.

2. Pousser sur les mains et remonter lentement le buste wers e
haut. Ressentir la colonne s'étirer dans son axe pendant lz
montés.

3. Une fois arriver en fin de mouvemnsnt, maintenir |3 posture en
travaillant dawantage sur les muscles du dos et des muscles
fessiers gue caux des bras.

4. L'attention est centrée sur le maintient d'une posture droite,
qui se grandit & chague instant.

5. L= respirgtion est normale et s= fait par le nez

En cas de tensions dans le dos, travailler avec les jambes plus
Ecartées jusqu'a étre plus soulags.

Phase ewcentrigue: Reldcher Factivation des muscles du dos =t

descendra en 103 4 sec avec tout Iz poids du buste surles bras.

= Avancer bes mains pour réduire lintensité.

= S'aider des musdles du dos pour réduire Iintensits,

= Zermrer plus ou moins les coudes powr diminuer ou augmentsr
Fintensite.

Une fois amive en bas, remonter avec les bras en s'aidant des
wrikshasana muscles du dos.

{posture de F'arbre)

1 En partant de Iz position de |z montagne, bien encrs dans les
appuis, les arteils agripgés au tapis, s2 grandic et joindre les
mains en pranayama {priére).

2 Le regerd droit sur wn point fixe & Ihorizon, lewver
prograssivemnent le pied en inspirant lentement et 2n le faisant
glissar sur |z jambe opposés. Monter ainsi en transferant le
poids sur I'zutre jambe et jusqu’a trowver un point de frontiére
entre équilibre et déséquilibre, werrouiller et maintenir Iz
position.

3. L'atwention est cantrée sur ke maintient d'une posture droits,
qui se grandit & chague instant et des sppuis ancrés dans le
Tapis.

4. L= respirstion est lente, profonde et se fait par le nez.

La difficulté peut &tre moduler par la hauteur du pied, Forientation
du pied [plus ou moins en rotation externe ou droit), 'appui sur
toute la plante de pied ou pointe de pizd, en descendant sur la
jembe d'appui.

Balasana
(posture de IFenfant)

1 & genoux sur le tapis, s'assoir em posant Jes fesses sur les
talons. La distance entre les genoux celle dez |z largeur des
hanches.

Prendre une grande inspiration et glisser l2s mains vers I'svant.
Doucemant, allongar la dos vers I'svant et mécaniguement les
fessiers se positionnent en arrieére au-dessus des tzlons. Le
ventre se colle 3 vos cuisses.

wotre front touche le sol.

Wos mains sont étirdes vers 'avant paume contre votre tapis.

W

oo

Aucune variants n'est prévue pour cette posturs car elle ne présents
aucune difficultd particuliare.
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Virabhadrasana Il
[posture du guerrier 1)

1 Depuis |z posture du chien téte en bas, avancer un pied antre
l2s mains, inspirer lentement et se relever en appui sur ce pied.

2 Ense levant, I3 jambe d'appuil est flachie, les épaules, les bras
et |z pied arriere 5'ouvrent.

3. Le regard ast droit vers I'svant dans |z direction gue pointe |2
g=nou du pied d'sppul.

4. Expirer lentement, presser et étzler sur le sol chague ortsil,
bizn s'ancrer dans = sol, redresser et £tirer b= dos.

5. Tester les differentes manigres dz mobiliser les muscles et les
mobilités articulaires avec des antéversions/ rétroversions du
bassin, extension/flexion des jambes.

& L'amention est centrée sur les doigts de pied, |es jambes, le dos
&t une posturs stable gui == grendit constamment. La
respiration est conscients et & un rythme normal une fois dans
|a position.

Phase excentrigue : tendre |3 jambe d'appui pour remonter puis

redescendrs lentsment en position initiale 2n 10 & 4 580

= |l est possible de farmer ou ouvrir Fangle dz Iz jambe d'appui st

ramener ou Shoigner e pied arrigre pour faire varier |z difficults.

Sarvangasana
de la chandell

1. Allongs sur le dos, Jes bras b2 long du corps, garder 1z tite 2t les
epaules au sol, inspirer et lever |es deux jambes 3 peu prés 80
degrés.

2. Mettre les mains sur bes hanches (crétes iliaques face
posterieurs).

3. Lever les hanches aussi haut que possiblz, en ramenant 1z
poitrine vers |3 tate.

4. Maintenir ke dos avec les mains sur les hanches et positionner
les pizds fléchis au-dessus de |a 184, essayer de mettre tout le
poids dans les mains.

5. L= respiration est lente et profonde et Fattention st centrée
sur la contraction des muscles des bras et le maintent des
jamizas et du dos.

La difficulte peut-étre réduite en mentant les jambes meins hauts ou
en fléchizsant plus ou mains les jambes.

Setu bandhasana
{posture du pont]

1 allengs sur bz dos, les bras bz long du corps, pisds &t genous
largeur de hanche. Misr les genows pour amener les talons prés
des fesses.

2 En inspirant lentement, pousser avec les mains et les telons
pour soulever ke bassin vers le haut, essayer de faire un platezu
aver |e torse, 'abdomen, le bassin et les jambes.

3. Expirer lentement, joindre les mains les doigts entrelacés sous
|2 bassin, faisant se soulever un p=u plus |2 torss et faisant une
sonnette interne 3 la scapuls (omoplate).

4. L'smention est centrée sur le maintient de la posture, la
hauteur du bassin et |3 respiration lente et profonds.

Phase excentrigue: 52 mettre sur une jambe et descendrz lentement

&n 10 & 4 s2c jusqu'sw tapis. Vailler & bien maintenir Iz bassin

horizental &t quiil ne tombe pas en rotation & un cote.

«  Ladifficultd peut dtre modulés par la hauteur du bazsin, Fangle
des jambes, 'appui sur une ou deux jambes.

virabhadrasana 1
Iposture du guerrier i}

1. Depuis |z posture du chien tétz en bas, avancer un pied entre
les mains, inspirer lentement et se relever en appui sur oz pied.

2. En inspirant lentement et 2n se levant, a2 jambe d'zppui est
fléchiz, les mains s [&went en face avec l= regand droit devant,
la pied arriére fléchiz sz ldwe progreszsivement en parall2lz des
bras aver |z jambe tendue ou légtremant fidchis

3. Espirer lentement, presser et etaler sur le sol chague ortail,
bien s'ancrer dans |e =of, la jambe d'appui =st plus ou moins
fléchia et solids.

4. Tester les différentes manigres de mobiliser les muscles en
levant un peu plus |z jambe arrigne ow en modifiznt |2 flexion
de la jambe dappui.

5. L'attention est czntrés sur les doigts dz pisd, la jambs d'appui
et I'alignemsnt mains-dos-jambe. une posture stzble gui se
grandit constamment. La respiration est conscisntz et & un
rythme normal une fois dans la positon.

Phase excentrigue - descendre lentement en 10 & 4 secondes surla

Jjambe d'appui

= Descendre plus ou moins kas pour faire varier IFintensité.

= Il est possible de plus ou mains fgchir la jambs &appui et la

jambe armigre pour faire varier |z difficults.
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Anjaneyasana
[posture du croissant de lune)

1 Depuis la posture du chien téte en bas, avancer un pied entre
las rnains, inspirer lzntement et se relever en appui sur o2 pied.

2 En inspirant lemtemsnt et en se levant, la jambe d'appui est
fléchie, les mains se |évent en face avec be regard droit devant,
les mains continue ensuite de monter jusqu'au dessus de la
tate.

3. Expirer lentement, presser et etzler sur |2 sol chague orteil,
bien s'ancrer dans |2 sol, redresser et &tirer le dos.

4. Tester les différentes manigres d= mobiliser les muscles et les
miobilités articulzires awec des antéversions/ rétroversions du
bassin, extension/flexion das jambes.

5. L'attanfion est centrée sur les doigts de pied, les jambes, le dos
et une posture stable gui 52 grandit constamment. Le
raspiration est conscientz et & un rythme normal une fois dans
la position.

Phiase excentrigue : descendre lentemant 2n 10 2 4 szcondes surla

jembe d'appui jusqu'a poser le genou opposé au sol

«  Descendre plus ou mains bas pour faire varier lintensite.

« Il est possible de plus ou mains fiechir |l jambe d'appui et la

jambe armigre pour faire varier |z difficults.

Sukhasana
la re facile

1 Les pieds en tailleur, possr les mains sur les genows, paumes

wers e cisl.

Garder le dos bien droit et se grandir constamment.

Respirer lentement par |2 nez.

L'sttention est centrée sur |a respiration, I"air qui cirucule par

les narines, b= mouvernant de |z cage thoracigus, wn « body

scan ¥ 25t agalement bienvenu dans cette posture.

5. Cette pasturs est galement favorable 3 une méditation sur les
emotions et les pensées.

CYURY

AUCUNE variants n'est prévue pour cette posture car elle ne prasents
aucune difficulté particuliere.

Annexe 25 — Questionnaire d’acceptabilité TAPQ

TAPQ

CE QUESTIONNAIRE EST UNIQUEMENT A REMPLIR A LA DEUXIEME EVALUATION

Pour chacune des guestions suivantes, indiguez & guel point chacune est vraie pour vous en cochant le chiffre approprié.

0 (Tout a fait en 1 (Plutét en 4 (Tout a fait en
désaccord) désaccord) 2 (Plutdt neutre) 3 (Plutét en accord) accord)

1. Suivre des séances d'APA par visio-conférence me
semble logique dans la prise en charge de 'anorexie
mentale.

2. Suivre des séances d'APA par visio-conférence est
compatible avec mon quotidien.

3. Suivre des séances d'APA par visio-conférence me
semble efficace/utile pour soigner l'anorexie
mentale.

4. Suivre des séances d'APA par visio-conférence me
convient et si cela m'était proposée je l'appliquerais
avec assiduité dans ma prise en charge.

366



Annexes
Annexe 26 — APAREXIM Pilot, mode d’emploi impédancemétrie

=

i ¥ MHOBHLITES
YNIVERSITE VIEILUISSEMENT
CARN PATHOLOGH. SaNnTE
NOAMANDIE

AENNORMANDIE

MoDE D’ EMPLOI DU BIA 101

Installation du sujet

Rester allongé sur le lit, sans chaussettes, pendant 10 minutes
# Gréce aux patrons, positionner le sujet avec les jambes écartées de 45° et

™\
’ a . les bras de 30° (figure 1).
sEmmE O # Placer les électrodes aux mains et aux pieds avec une distance minimale
"~ de 5cm, noir en proximal et rouge en distal (figure 1).
@I\ . = Sur les mains en respectant les polarités et les brancher avec les pinces
- e crocodile.
—— - = Sur les pieds en respectant les polarités et les brancher avec les pinces

crocodile.

4

Exécution du test et sauvegarde

® Presser la touche I/l,
Sélectionner « Total Body Measure », presser la touche I/, pour valider et

L]
attendre que la mesure s’effectue
# Reporter les informations suivantes dans le CRF
= Resistance
= Reactance Q
= Phase angle
=  Room Temp
Revenir sur le menu principal avec la touche I/1,
Sélectionner « Segmental Measure», presser la touche I/l, pour valider.
Presser la touche I/l puis - pour écraser les anciennes données et attendre que
la mesure s'effectue
# Sélectionner « View recorded Data »
# Reporter les informations suivantes dans le CRF
Right Upper Lower Left Upper left | Lower left | Upper Lower =
body right limb | rightlimb | body limb limb body body
R
Xc

APAREXIM'Pilot

367



Annexes

Annexe 27 — APAREXIM Pilot, mode d’emploi dynamometre a dos

CAEN e o _'.l‘
: NNORMANDIE

MODE D’ EMPLOI DU
DYNAMOMETRE A DOS

Installation du sujet et préparation du
matériel

Faire une démonstration puis installer la participante.
Placer la plateforme & 10cm du mur.
Positionner la participante sur la plateforme du dynamomeétre avec les talons au bord
arriére de la plateforme, les pieds écartés d’environ 15 cm, les jambes droites, les fesses
contre le mur (figure 1).

® Positionner la participante le dos incliné a 30° vers I'avant, les bras tendus vers le sol
(figure 2).

® Faire saisir la poignée avec les deux mains a la participante et ajuster la longueur de la
chaine pour étre bras tendu avec une chaine tendue et I'angle de 30° dos/mur conservé
(figure 3).

® Noter le nombre de maillons de chaine restant sur le CRF.

Figure 1l Figure 2 Figure 3

Exécution du test et report des données

Allumer le dynamomeétre en appuyant sur la touche de démarrage (figure 4).
Effectuer des essais a trés faible intensité, il s’agit de tirer sur la poignée en se redressant
tout en gardant les jambes tendues pendant environ 5 secondes.

¢ Une fois I'exercice pris en main, effectuer trois mesures & intensité maximale et reporter

chaque valeur (exprimées en kilogrammes, figure 4) avec un repos d’une minute entre
chaque essai. | ’ —

APAREXIM’Pilot

Figure 4
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Annexe 28- APAREXIM Pilot, tests d’endurance en flexion et en extension du tronc

=
UHIVERSITE i
WIEILLISSEMENT
u “I:mm: PATHOLDGIE, SANTE

A R . CAEN NORMANDIE
Mormandie Université

Test de Shirado

Ce test est plus facile a réaliser mais on peut aussi le réaliser

simplement en restant complétement allongé sur le dos sans

relever le buste il s'adresse alors aux débutants. C'est une
contraction statique des Flechisseurs du Tronc.

Réalisation :

* Depuis la position allongée sur une table, faire une flexion
des hanches, genoux, de facon & ce que l'ensemble des
articulations des membres inférieurs soit a 90°.

* Les membres inférieurs doivent rester séparés 'un de
l'autre, dans I'axe du corps.

* Le test débute en redressant le haut du buste, en décollant
les omoplates de la table. Les mains sont croisées sur le
buste.

* Lla position doit étre chronométrée et maintenue le plus
longtemps possible, on s'arréte des l'apparition de douleur
ou dés que survient la 3&éme affaissement.

Test de Sorensen

Il correspond & une contraction statique isometrique des

muscles extenseurs du tronc.

Réalisation :

* Attachez vous les cheveux.

* Allongez vous sur le ventre, en vous laissant suspendre dans
le vide, le bord de la table en regard des crétes iliaques
(bassin).

* Les coudes doivent étre hien relevés. Le buste doit rester
rectiligne. Les jambes doivent étre fixées a la table a l'aide
d'une sangle ou par un opérateur, afin d'éviter gue le corps
bascule. Les mains sont croisées sur le buste.

* Un opérateur peut wvenir poser ses doigts entre les
omoplates du sujet testé, lui donnant un repére en bonne
posture, le buste bien rectiligne, ni trop cambré, ni trop
fléchi.

* Lla position doit étre chronométrée et maintenue le plus
longtemps possible.

* Le test est arrété lorsque le buste s'effondre, ne respectant
plus la rectitude du tronc en suspension. Lopérateur perd
alors le contact avec le sujet.

* On tolére gue le sujet testé perde momentanément la
rectitude du buste en s'abaissant. Le chronomeétre s’arréte
dés que survient la 3éme affaissement ou dés I'apparition
de douleur

Référence : https://wwwirbms.com/comment-evaluer-et-tester-son-gainage-abdominal/

APAREXIM'Pilot
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Annexe 29- APAREXIM Pilot, carnet de suivi

ETUDE APAREXIM’PILOT

Groupe APA

Carnet de suivi de ma pratique
d’activité physique & de
mon sommeil

Ce carnet est un outil de suivi de votre pratique d’activité physique et de votre sommeil que vous
devrez renseigner chez vous pendant une semaine : apreés votre 1° session d’évaluation (T1), apreés
votre 2° session d’évaluation (T2) et aprés votre 3¢ session d’évaluation (T3).

Identifiant

APAREXIM’Pilot

Note pour I'examinateur :

e aT1l:compléterles pages 2,3 et5 & expliquer les consignes de remplissage du tableau page 4.
e aT2:vérifier le remplissage du tableau « aprés T1 » pages 6 et 7, compléter la page 8.

e aT3:vérifier le remplissage du tableau « apres T2 » pages 9 et 10, compléter la page 11.

e alafin: vérifier le remplissage du tableau « aprés T3 » pages 12 et 13.
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Ma page récap’

Mes dates importantes pour I'étude

Ma 1ére évaluation (T1) : le

Sem 1 actimétrie-AP-sommeil,du___/ __au___/ __ (rendre la montre au + tét)

Ma 2¢ évaluation (T2) : le

Sem 2 actimétrie-AP-sommeil,du__/ __au___/ __ (rendre la montre au + t6t)

Ma 3¢ évaluation (T3) : le

Sem 3 actimétrie-AP-sommeil,du__/ __au___/ __ (rendre la montre au + t6t)

Mes dates importantes pour mes autres activités

Vacances :
Voyage :
Examens :
Activité :

Autre :

Mes dates de séances d’activité physique
SEANCE N° DATE HEURE

~

O O N U ~NWN
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Bien préparer mes séances
d’activité physique

Pour mes séances d’activité physique, j’ai besoin de :

O
O
O
O
O
O

O

Un PC ou une tablette, doté d’une webcam et d’un micro

Une connexion internet

Une piéce assez grande et tranquille

Une tenue de sport confortable (tee-shirt, legging par exemple)
Un tapis de sol (fourni par le laboratoire COMETE)

Deux élastibandes (fournis par le laboratoire COMETE)

Une bouteille d’eau

Avec |'application ZOOM,, il suffit de cliquer sur le lien que j’ai recu par mail pour que le cours

en VISIO démarre. Je n‘oublie pas de me mettre en tenue et de me connecter quelques

minutes avant le début de la séance.
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Consignes de remplissage du
carnet de suivi d’AP & sommeil

Dans les tableaux qui suivront, vous devrez noter chaque jour (une ligne de tableau par jour) pendant
une semaine aprés T1, T2 et T3, des informations liées a :

(1) Votre pratique d’activité physique quotidienne (partie verte),
(2) Votre sommeil quotidien (partie bleue).

NB : n‘oubliez pas de bien porter votre montre actimétre pendant toute cette semaine en toutes
circonstances, sauf en cas d’immersion prolongée (bain, piscine, etc.)

Activité physique : Pendant une semaine, a chaque fois que vous ferez une activité physique dépassant
une durée de 10 minutes, vous devrez renseigner les informations suivantes dans la partie verte du
tableau :

e |a date a laquelle vous avez pratiqué,

e e type d’activité physique pratiquée (ex : course a pied, natation, yoga, fitness, etc.),
e ['heure a laquelle vous avez débuté votre pratique,

e ['heure a laquelle vous avez terminé votre pratique,

e |a durée de la pratique,

e [intensité d’effort percu (i.e. Iégére, modérée, élevée, tres élevée)

e e plaisir percu pendant la séance (i.e. important, modéré, faible).

Une intensité légeére correspond a un effort physique léger, n'entrainant ni d'essoufflement, ni d'accélération du pouls. Ex :
marcher lentement, jouer au golf, soulever des charges légeres.

Une intensité modérée correspond a un effort physique modéré, entrainant un léger essoufflement et une petite accélération
du pouls. Ex : marcher rapidement, se balader en vélo, nage de loisirs, soulever des charges assez lourdes.

Une intensité élevée correspond a un effort physique important, entrainant un essoufflement important et une forte
accélération du pouls. Ex : courir, faire du vélo, pratiquer un sport collectif (basket, football, volley-ball...), un sport de combat
(karaté, judo), la gymnastique, soulever des charges lourdes.

Une intensité tres élevée correspond a un effort physique trés important, entrainant un essoufflement trés important et une

Sommeil : Pendant une semaine, vous devrez renseigner le matin et le soir, les informations suivantes,
dans la partie bleue du tableau :

e |es horaires des siestes réalisées dans la journée,

e votre heure de coucher la veille au soir (heure a laquelle vous étes dans votre lit et que vous éteignez
la lumiére),

e votre heure de réveil (heure a laquelle vous vous réveillez, ouvrez les yeux),

e ['horaire de début de vos éveils nocturnes (la nuit),

e ['horaire de début des retraits de I'actimétre (immersion prolongée dans l'eau)
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Semaine aprés T1 — Mon actimétrie du

L'examinateur notera ci-dessous les informations relatives a la montre actimétre que je
devrais porter une semaine entiére a mon poignet aprés T1 :

Numéro de I'actimetre :
POIGNET |:| droit (pour les gauchers) |:| gauche (pour les droitiers)
|:| Date et heure de remise de 'actimetre : 1€ .....cvveeveccvcn e, a...ha....

|:| Date et heure de retrait de 'actimetre : 1e .....cccvevecceveeeiececreee s a ... o IO

Remarques particuliéres (examinateur) :
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Semaine aprés T1 — Mon activité physique & mon sommeil du .............. QU .....ccuu......

Exemple :
Du 9/01/23
au
10/01/23

Mon activité physique

Type
d’activité
physique

Durée de
pratique

Heure
de fin

Heure
de début

18h30 19h15 | 45’

Jogging

Intensité
de l'effort

(cochez la
bonne case)

[ Légere
MModérée
[ Elevée

O Tres
élevée

Plaisir
per¢u
(entourez le
bon dessin)

Siestes

De 19h30
a 20h

Mon sommeil

Retrait de
l'actimétre
(heure de
début)
Retiré vers
15h
(piscine)

Eveils
nocturnes
(heure de

début)

Heure
de
réveil

Heure de
coucher

23h10 07h30 Vers 5h

[ Légere
[0 Modérée
[ Elevée

O Tres
élevée

O Légere
[ Modérée
[ Elevée

O Tres
élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

O Tres
élevée

OO OOD
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Mon activité physique Mon sommeil

Intensité Plaisi Eveils Retrait de
Heure de Heure Duréede de leffort aisir percu Heurede nocturnes lactimeétre

. : : I Siestes Heure de coucher o,
début de fin pratique (cochez la (;g;o:;fszinj réveil (heure de (heure de

bonne case) début) début)

Type
d’activité
physique

[ Légere

[ Modérée
[J Elevée

] Trés élevée

[ Légere

[ Modérée
L] Elevée

] Treés élevée

[ Légere

[ Modérée
[l Elevée

] Treés élevée

O Légere

[J Modérée
[l Elevée

] Treés élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

[ Trés élevée

OO OVLOODO®
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Semaine aprés T2 — Mon actimétrie du

L'examinateur notera ci-dessous les informations relatives a la montre actimétre que je
devrais porter une semaine entiére a mon poignet aprés T2 :

Numéro de l'actimeétre :
POIGNET |:| droit (pour les gauchers) |:| gauche (pour les droitiers)
|:| Date et heure de remise de 'actimetre : 1€ .....cvvvvveccvcn e, a...ho....

|:| Date et heure de retrait de 'actimetre : 1e .....cccveveccevveeiececree s a ... o T

Remarques particuliéres (examinateur) :
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Semaine aprés T2 — Mon activité physique & mon sommeil du .............. QU .......vun......

Mon activité physique Mon sommeil
Tvpe Intensité Plaisi Eveils Retrait de
, Y p o Heurede  Heure  Duréede de leffort aisir pereu . Heure de Heure de  nocturnes | I'actimétre
d’activité > . . (entourez le Siestes L
hvsiaue début de fin pratique (cochez la bon dessin) coucher réveil (heure de | (heure de
physiq bonne case) début) début)
[J Légeére ( )
Exemple : X Modére De 19h30
Du 9/01/23 | Jogging 18h30 19n15 | 45’ B i 23h10 23h30 07h15 07h30
[ Elevée a 20h
au 10/01/23
[J Trés élevée
[ Légere
[ Modérée
L] Elevée

O Trés élevée

O Légere

[J Modérée
[l Elevée

] Trés élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

O Tres élevée

LB© IG© [B@© B
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Mon activité physique Mon sommeil

Intensité o Eveils Retrait de

Heurede  Heure  Duréede de l'effort Plaisir per¢u Heure de  nocturnes  l'actimétre
A : : t I Siestes Heure de coucher ..

début de fin pratique (cochez la (entourez Je réveil (heure de (heure de

bon dessin
bonne case) J début) début)

d’activité
physique

[ Légere

[ Modérée
[J Elevée

] Trés élevée

[ Légere

[ Modérée
[J Elevée

] Trés élevée

[ Légere

[ Modérée
[l Elevée

] Treés élevée

O Légere

[J Modérée
[l Elevée

] Trés élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

O Tres élevée

CO0VLOOCOOCOOO
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Semaine aprés T3 — Mon actimétrie du

L'examinateur notera ci-dessous les informations relatives a la montre actimétre que je
devrais porter une semaine entiére a mon poignet apres T3 :

Numéro de l'actimeétre :
POIGNET |:| droit (pour les gauchers) |:| gauche (pour les droitiers)
|:| Date et heure de remise de 'actimetre : 1€ .....cvvvvveccvcn e, a...ho....

|:| Date et heure de retrait de 'actimetre : 1e .....cccvevecceeveeiececree e, a ... o T

Remarques particuliéres (examinateur) :
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Semaine aprés T3 — Mon activité physique & mon sommeil du .............. QU .....cvvun......

Mon activité physique Mon sommeil
Tvpe Intensité Plaisi Eveils Retrait de
, Y p o Heurede  Heure  Duréede de leffort aisir pereu . Heure de Heure de  nocturnes | I'actimétre
d’activité > . . (entourez le Siestes L
hvsiaue début de fin pratique (cochez la bon dessin) coucher réveil (heure de | (heure de
physiq bonne case) début) début)
[J Légeére ( )
Exemple : X Modére De 19h30
Du 9/01/23 | Jogging 18h30 19n15 | 45’ B i 23h10 23h30 07h15 07h30
[ Elevée a 20h
au 10/01/23
[J Trés élevée
[ Légere
[ Modérée
L] Elevée

O Trés élevée

O Légere

[J Modérée
[l Elevée

] Trés élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

O Tres élevée

LB© IG© [B@© B
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Mon activité physique Mon sommeil

Intensité o Eveils Retrait de

Heurede  Heure  Duréede de l'effort Plaisir per¢u Heure de  nocturnes  l'actimétre
A : : t I Siestes Heure de coucher ..

début de fin pratique (cochez la (entourez Je réveil (heure de (heure de

bon dessin
bonne case) J début) début)

d’activité
physique

[ Légere

[ Modérée
[J Elevée

] Trés élevée

[ Légere

[ Modérée
[J Elevée

] Trés élevée

[ Légere

[ Modérée
[l Elevée

] Treés élevée

O Légere

[J Modérée
[l Elevée

] Trés élevée

[J Légeére
[ Modérée
[ Elevée

O Tres élevée

CO0VLOOCOOCOOO
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MERCI DE VOTRE PARTICIPATION A L'ETUDE
APAREXIM’PILOT

Annexe 30- APAREXIM Pilot, scores au EAT-26

EAT-26 EAT-26 Contrdle

EAT-26 Restriction EAT-26 Boulimie de la prise

alimentaire alimentaire
AM- Mt AM- AM-T AM- AM-T AM- AM-T
APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET)

(xET) - (xET) - (xET) - (xET) -

T 26,63 29,00 13,75 16,25 6,63 8,25 6,25 4,50
(+15,01) (+16,39) (¥8,75)  (#9,57)  (#3,66)  (+3,49)  (+597) (4,54)
2514 31,50 15,00 18,88 5,71 7,00 443 5,63
(¥17,53) (+21,57) (+10,77) (#12,53) (#3,77) (+4,63) (+4,43)  (+4,87)

3 2086 27,75 11,71 16,50 5,57 5,88 3,57 5,38
(+12,82) (+21,13) (+7,50) (+11,55) (#3,69)  (+4,39)  (+4,12)  (%5,80)

ET : écart-type.

Tableau 22: Scores au EAT-26 entre T1, T2 et T3
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Annexe 31 — APAREXIM Pilot, scores d’anxiété, de dépression et d’insatisfaction

corporelle
HADS — Anxiété HADS - Dépression CDRS
AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T
(£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET)
T1 14,38 (+4,37) 12,38 (¥4,96) 6,38 (+2,45) 7,00 (+3,12) 1,63 (+1,19) 2,75 (+2,12)
T2 12,57 (+4,12) 11,25 (£5,12) 6,14 (+2,61) 7,75 (+3,77) 2,00 (+1,53) 2,63 (+2,33)
T3 11,57 (+4,61) 12,00 (¥3,55) 5,14 (+2,12) 6,50 (+4,00) 1,71 (+2,06) 2,38 (+1,77)

ET : écart-type.

Tableau 23: Scores d’anxiété, dépression et insatisfaction corporelle entre T1, T2 et T3
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Annexe 32 — APAREXIM Pilot, scores de dépendance a I’AP et d’estime de soi physique

EDS-R

EDS-R EDS-R Sevrage ED.S-R. . EI?S-R EDS-R Mar:que Réduction des EDS-RTe{mps EDS-.R
Continuiteé Tolérance de contrdle o passe Intention
autres activites
‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T ‘:2")&\' AM-T
#er)  CEET gery GET ey GETY ey GET ey GETY ey (R ey (ET) gy (RET)
71 6000 6275 1075 11,00 688 8,25 9,00 7,88 9,00 7,88 9,00 7,88 9,00 7,88 9,00 7,88
(£21,35) (+18,09) (+3,37) (#3,42) (+3,14) (+547) (+3,85) (#3,00) (+3,85) (+3,00) (+3,85) (+3,00) (#3,85) (+3,00) (+3,85) (+3,00)
66,14 6750 1386 11,50 829 8,88 9,57 8,75 9,57 8,75 9,57 8,75 9,57 8,75 9,57 8,75
(£26,85) (+26,67) (+3,63) (+3,78) (+4,57) (+528) (+5,80) (#4,89) (+5,80) (+4,89) (+580) (+4,89) (+5,80) (+4,89) (+580) (+4,89)
73 5957 6375 1129 1125 829 6,50 7,57 8,88 7,57 8,88 7,57 8,88 7,57 8,88 7,57 8,88
(£25,88) (+19,69) (+3,40) (+3,28) (+4,39) (+3,34) (+4,86) (#4,19) (+4,86) (+4,19) (+4,86) (+4,19) (+4,86) (+4,19) (+4,86) (4,19)
ET : écart-type.
Tableau 24: Scores de dépendance a I'AP entre T1, T2 et T3
BES BES — Apparence BES - Attribution BES - Weight
AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T
(£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET) (£ET)
T1 70,13 (+2,64) 71,50 (+3,07) 28,75 (+2,55) 30,13 (¢4,22) 17,25 (+1,16) 16,13 (+2,10) 24,13 (+2,47) 25,25 (+2,82)
T2 68,43 (+2,07) 70,88 (+5,30) 28,71 (+2,43) 32,00 (¢3,12) 16,43 (+0,79) 15,50 (+1,69) 23,29 (+1,98) 23,38 (3,25)
T3 68,86 (+4,06) 70,75 (+2,38) 28,57 (+3,31) 31,13 (+2,85) 15,86 (+1,35) 15,50 (+2,27) 24,43 (+1,13) 24,13 (+2,23)

ET : écart-type.

Tableau 25: Scores d’estime de soi physique entre T1, T2 et T3
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Annexe 33 — APAREXIM Pilot, scores de conscience intéroceptive

MAIA MAIA ,
MAIA MAIA Non- MAIA Non- . ) ) MAIA MAIA Ecoute MAIA
MAIA . . . L, Régulation de Conscience . . .
Observation distraction inquiétude ) : . . Autoreégulation corporelle Confiance
['attention émotionnelle

AM= vt MM e M g AM e AM e M e M e M e AV AT
APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET)

(£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) - (£ET) -
7863 64,13 331 2,22 2,75 2,29 2,25 2,67 2,54 2,14 3,20 2,40 1,38 1,47 1,67 0,88 1,38 1,63
(£16,89) (+23,86) (+1,11) (+1,01) (#1,18) (+1,52) (#1,12) (#0,73) (0,79) (+1,11) (#0,80) (+1,54) (+1,29) (+1,39) (+1,23) (#1,15) (+1,60) (+1,36)

1o 7943 5325 321 2,06 2,10 2,21 2,29 2,96 2,47 1,75 3,23 1,85 2,32 1,19 1,90 0,38 1,67 0,71
(£28,70) (+14,27) (+0,95) (+0,99) (#1,13) (+1,10) (#1,06) (+1,15) (+1,19) (+1,26) (+0,96) (+1,40) (+1,22) (+1,04) (+1,47) (#0,42) (+1,71) (+0,84)

73 8271 5300 2,93 2,00 2,10 2,33 2,62 3,17 2,78 1,77 3,29 2,05 2,36 0,88 1,71 0,42 2,14 0,38
(+17,08) (+16,99) (+0,98) (+1,23) (#1,18) (+1,17) (#1,27) (+0,47) (+0,39) (+1,05) (+0,88) (+1,59) (#0,70) (+0,60) (+1,21) (#0,53) (+1,79) (+0,49)

ET : écart-type.

Tableau 26: Scores de conscience intéroceptive entre T1, T2 et T3
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Annexe 34 — APAREXIM Pilot, masse musculaire des différents segments corporels

Parti Parti

Coté droit Coté inf:rrieljre <u Z:itleire Membre Membre Membre Membre

du corps gauche du P supérieur supérieur inférieur inférieur Tronc (kg)
du corps du corps

(kg) corps (kg) (ke) (ke) droit (kg) gauche (kg) droit (kg) gauche (kg)

AM- AM- AM- AM- AM- AM- AM- AM- AM-

APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg APA Afg

er)  GED er CED O pr GED ey GED ey GED ey GED gery GED geny GETD ey (D)

12,00 12,45 11,90 12,44 13,63 1505 1030 985 0,78 085 0,71 0,81 194 256 2,08 2,46 1841 18,19
(£1,32) (£1,37) (+1,29) (£1,39) (+1,05) (+1,67) (+2,07) (+1,18) (0,27) (+0,25) (+0,18) (+0,26) (+0,32) (+0,86) (+0,45) (+0,77) (+1,78) (£1,32)

12,70 13,34 12,64 12,76 1459 1508 10,81 11,04 0,90 098 0,83 093 226 2,74 237 2,64 19,00 18386
(+1,40) (+1,88) (+1,39) (+1,49) (+1,83) (+1,82) (+1,33) (+1,73) (#0,25) (+0,30) (#0,24) (+0,29) (#0,67) (+1,02) (#0,92) (£0,97) (+1,25) (+1,49)

12,29 1429 12,60 13,59 14,19 1514 10,70 12,71 0,87 134 0,8 1,14 2,09 2,88 2,16 2,93 1891 19,59
(£1,18) (£2,48) (+1,47) (£2,29) (+0,86) (+2,26) (+1,76) (+2,77) (0,28) (+0,53) (£0,28) (+0,49) (#0,37) (+1,03) (#0,49) (+1,01) (+1,49) (£2,12)

ET : écart-type.

Tableau 27: Masse musculaire des différents segments corporels entre T1, T2 et T3
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Annexe 35— APAREXIM Pilot, moments de force maximaux

Extension du Flexion du Extension du Flexion du Extension du Flexion du Extension du Flexion du Extension du
genou a genou a genou a genou a coude 3 coude 3 coude 3 coude 3 tronc (N)
60°/sec (N,m) 60°/sec (N,m) 240°/sec (N,m)  240°/sec (N,m) 60°/sec (N,m) 60°/sec (N,m) 240°/sec (N,m)  240°/sec (N,m)
AM=— vt A e MM e M e MM e MM e A e A e A
APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET)
(£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B (£ET) B
92,25 87,13 4425 4338 4888 4763 2550 2513 1800 2163 17,38 19,38 1450 2363 14,13 1850 52,50 55,38
(+12,60) (+18,70) (#6,69) (+10,25) (+13,15) (+13,99) (+6,32) (+7,92) (#4,14) (+821) (+2,13) (+3,46) (+2,73) (548) (+4,91) (#6,35) (+16,07) (+14,93)
1, 10757 9863 5857 51,88 62,29 548 3414 2975 2257 2088 2029 2063 1514 1963 1457 1763 6500 62,74
(£17,34) (£22,99) (#9,25) (+12,65) (+14,24) (+12,86) (+4,98) (5,75) (£5,86) (+7,61) (+3,09) (+553) (+1,86) (+568) (+2,82) (#4,75) (+7,39) (%9,73)
13 10814 10375 5957 5425 5800 5813 3829 3325 2314 2100 2071 2088 1657 1625 1357 1563 7150 56,69
(£21,66) (+31,96) (+10,72) (+14,31) (+14,78) (+17,95) (+8,67) (+9,11) (+7,56) (%6,28) (+4,15) (+574) (+6,05) (+3,24) (+2,37) (+2,88) (#8,13) (+18,99)

ET : écart-type.

Tableau 28: Moments de force maximaux entre T1, T2 et T3
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Annexe 36 — APAREXIM Pilot, scores au PSQl

psQl
AM-APA AM-T
(£ET) (£ET)
T1 7,57 (£5,47) 6,38 (+3,38)
T2 4,71 (£2,75) 7,50 (£3,30)
T3 5,29 (£2,98) 7,13 (+4,49)

ET : écart-type.

Tableau 29: Scores au PSQl entre T1, T2 et T3
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Annexe 37 — APAREXIM Pilot, scores aux parametres de sommeil

Moyenne

Périod T T , M Indexd
toet:IZ dee d’évi:-ln:srés d’évi:.ln:srés Efficacité du Latence Nombre de d’une Nombre de (.flj’xl’.lennene fra nmi:('lt:tio
TPL (min) . TTS (min) TTS (%TPL) P P sommeil d’endormiss périodede périodede période ). g
sommeil endormisse endormisse o . ) e . période ndu
. ) (%TTS) ement sommeil sommeil d’éveil - ) )
(min) ment (min) ment (%TTS) (min) d’éveil (min) sommeil
AM= v AM v A A e MM e MM v M e M e AM e Y e M e M v AMY A
APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET) APA (+ET)
(+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) - (+ET) -

536,06 518,04 527,29 509,37 476,49 468,80 90,43 92,13 50,80 40,56 9,57 7,87 8892 9061 7,42 7,90 3916 33,04 1312 1637 3880 3261 131 1,25 21,18 1949
(£49,50) (£35,39) (£51,06) (£37,96) (+46,67) (32,81) (£2,39) (+3,11) (£13,57) (x17,02) (2,39) (£3,11) (22,53) (£3,61) (£5,39) (£546) (+8,66) (+11,29) (+2,84) (£5,69) (£8,73) (¢11,24) (£0,21) (x0,27) (6,55) (¢5,97)

524,29 518,36 521,90 509,85 477,11 463,58 91,41 91,13 44,79 4626 859 887 9098 8967 2,12 816 3645 3528 1396 1548 3583 3461 125 132 19,06 21,24
(£58,82) (+36,88) (+58,74) (£34,29) (+57,52) (+24,98) (+2,06) (+3,52) (£11,37)(+19,35) (+2,06) (+3,52) (+1,99) (+4,04) (£1,27) (£9,22) (¢8,36) (£12,16) (13,16) (15,96) (+8,30) (+12,08) (+0,15) (+0,42) (+2,23) (+5,47)

513,63 508,07 510,33 501,68 461,40 448,27 90,50 89,66 4893 5341 9,550 10,34 89,95 8859 2,20 6,20 3808 37,14 12,68 13,48 3739 3635 1,29 1,43 21,36 26,36

T2 (450,80) (+47,20) (+50,28) (+46,26) (+47,07) (+33,20) (+1,89) (+3,44) (+11,10) (+22,60) (+1,89) (+3,44) (+1,85) (+3,29) (+1,66) (+6,32) (+6,46) (+10,90) (+2,31) (£5,25) (+6,27) (+10,77) (:0,20) (+0,36) (+3,22) (+6,95)

ET : écart-type; TPL, temps passé au lit ; TTS, temps total de sommeil.

Tableau 30: Scores aux parametres de sommeil entre T1, T2 et T3
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Annexe 38 — APAREXIM Pilot, scores des paramétres du rythme activité-repos

5h les moins actives 10h les plus actives

(L5) (M10) Amplitude relative Stabilité inter-jour Variabilité intra-jour

AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T AM-APA AM-T

(+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET) (+ET)

m 532,89 491,81 14417,10 11 998,22 0,92 0,92 0,53 0,53 0,92 1,03
(+184,98) (£341,50) (+4246,01) (+3453,24) (+0,03)  (#0,05)  (£0,10)  (+0,05)  (0,16)  (0,22)

™ 413,52 469,44 15498,01 15713,97 0,94 0,94 0,57 0,52 0,91 1,04
(£107,18) (£219,34) (+5446,73) (¢5260,26) (+0,03)  (#0,02)  (#0,11)  (¢0,19)  (0,17)  (0,28)

720,42 423,28 16578,85 14020,95 0,91 0,93 0,52 0,52 0,93 1,16
(£568,15) (+168,33) (+5146,58) (+6141,28) (+0,07)  (#0,06)  (#0,12)  (+0,18)  (0,16)  (0,33)

ET : écart-type.

Tableau 31: Scores des parameétres du rythme activité-repos
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Activité physique et troubles du comportement alimentaire : facteur de risque ou levier thérapeutique

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des maladies psychiatriques qui se manifestent par
des comportements extrémes vis-a-vis de l'alimentation, altérant la santé mentale et physique. Il s'agit de
troubles complexes et la littérature présente des manques importants, notamment en ce qui concerne le role de
I'activité physique (AP) dans I'émergence et I'amélioration de leur prise en charge. Cette thése répond a la
problématique liée a I’AP comme facteur de risque de TCA et comme levier thérapeutique, au travers de quatre
études.

Les études 1 et 2 s’intéressent aux facteurs de risque de TCA et aux facteurs protecteurs de I'émergence des
TCA. Ces études sont des enquétes a grande échelle aupres d’adolescents et d’étudiants utilisant une méthode
d’analyse prédictive (machine learning). Ces études confirment la majeure partie des facteurs de risque et
protecteurs les plus étayés par la littérature et permet d’en supprimer ainsi que d’en identifier des nouveaux dont
certains sont en lien avec I’'AP. Notamment, les motivations a la pratique d’AP liées a I'apparence et au poids du
corps, qui constitue le facteur de risque le plus important des deux études sur le sujet.

Les études 3 et 4 sont des études interventionnelles et s’intéressent aux effets d’une prise en charge en
activité physique adaptée (APA) aupres de patientes souffrant d’anorexie mentale. L'étude 3 montre que la
pratique du yoga permet d’améliorer la conscience intéroceptive, les symptomes principaux des TCA et l'anxiété.
L'étude 4 montre que la pratique de yoga et de renforcement musculaire de type excentrique permet d’améliorer
la force et I'endurance musculaire du tronc ainsi que le sommeil. L'étude 4 valide également la faisabilité et
I'acceptabilité de la visio-conférence pour dispenser un programme d’APA aupres de patientes adolescentes
souffrant de TCA.

Les avancées de cette these permettent de répondre a des manques de la littérature et d’envisager des
perspectives dans le cadre de la prévention primaire et secondaire des TCA ainsi que dans la recherche
scientifique.

Mots clés: troubles du comportement alimentaire, anorexie mentale, activité physique, facteurs de
risque/protecteurs, yoga, renforcement musculaire, santé mentale, condition physique, rythme veille/sommeil,
machine learning.

Physical activity and eating disorders: risk factor or therapeutic lever?

Eating disorders (ED) are psychiatric illnesses that manifest themselves in extreme eating behaviors,
impairing mental and physical health. These are complex disorders and the literature presents significant gaps,
particularly regarding the role of physical activity (PA) in the emergence and improvement of their management.
This thesis addresses the issue linked to PA as a risk factor in the emergence of ED and as a therapeutic lever in
ED treatment, through four studies.

Studies 1 and 2 focus on risk and protective factors in the emergence of ED. These studies are large-scale
surveys addressed to adolescents and students using a predictive analysis method (machine learning). These
studies confirm the majority of risk and protective factors well supported by literature, and allow to identify new
ones, some of which are linked to PA. In particular, motivations for practicing PA linked to appearance and body
weight, which constitute the most important risk factor in the two studies.

Studies 3 and 4 are interventional studies and focus on the effects of adapted physical activity (APA) in
the treatment of patients suffering from an ED. Study 3 shows that practicing yoga improves interoceptive
awareness, the main symptoms of ED and anxiety. Study 4 shows that the practice of yoga and eccentric muscle
strengthening improves muscular strength and endurance as well as sleep. Study 4 also validates the feasibility
and acceptability of videoconferencing to deliver an APA program to adolescent patients suffering from AN.

The advances in this thesis make it possible to respond to gaps in the literature and to consider
perspectives in the context of primary and secondary prevention of ED as well as in scientific research.

Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, physical activity, risk/protective factors, yoga, muscle
strengthening, mental health, physical condition, sleep/wake rhythm, machine learning.
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