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RESUME

Introduction : Les différentes perceptions que peut adopter une personne orientent inévitablement
son engagement dans des occupations reflétant les valeurs auxquelles elle accorde importance et
qui font sens pour elle. Cependant, pour d’autres, I’exposition aux standards de beauté véhiculés
par la société peut ébranler la facon de se percevoir et modifier leur participation occupationnelle
en les amenant a poursuivre de nouvelles exigences pour atteindre ce standard de beauté. Il s’avere
que I’adoption de comportements excessifs a 1’égard de la pratique d’exercice physique et de
I’alimentation est reconnue comme complémentaire a 1’atteinte d’objectifs reliés a 1’image
corporelle. D’ailleurs, I’excessif physique excessif (EPE) est un phénomeéne particulierement
présent chez les personnes présentant un trouble de comportement alimentaire (TCA). Il est
démontré que 80 % des individus affectés par un TCA de type anorexie mentale et 55 % de type
boulimie s’adonnent a I’EPE (Davis et coll., 1998). Ces chiffres démontrent la pertinence
d’approfondir ce que sous-tendent et engendrent ces comportements excessifs dans la participation
occupationnelle de ces individus. Objectif : L’étude vise donc a explorer comment les personnes
vivant avec un TCA et s’adonnant a I’EPE percoivent leur participation occupationnelle.
Méthodes : 11 s’agissait d’une étude de cas multiples. Afin de documenter la volition et la
participation occupationnelle, concepts tirés du modele conceptuel MOH ainsi que celui de
I’équilibre occupationnel, un devis mixte a été utilisé aux fins de I’étude. Les données mixtes
(quantitatives et qualitatives) ont été recueillies par la consultation d’outils autoadministrés et
d’une entrevue semi-structurée que devait remplir la clientele présentant un TCA du programme
Pi-Loricorps d’ou sont issus les sujets étudiés. Analyse : Les données qualitatives ont été obtenues
par une analyse des thématiques émergeant des verbatim regroupés dans un tableau de facon a
créer un profil pour chaque cas pour ensuite procéder a une analyse comparative des différents
concepts. Les données quantitatives obtenues ont ét€ converties en graphiques et mises en parallele
avec les données qualitatives pour dégager une synthese et faciliter I’analyse inter-cas. Résultats :
Les sujets associ€s a une pratique excessive souffraient de boulimie et d’anorexie mentale et
présentaient des caractéristiques communes : 1'usage de 1’exercice en tant que CCI ; le sentiment
d’avoir les compétences pour pratiquer 1’exercice ; le besoin de s’y adonner ; et I’'importance de
I’inclure a leur routine. Aucun des cas n’a indiqué que cette pratique nuisait a son équilibre de vie.
Par ailleurs, pour plusieurs des cas, les outils d’évaluation font aussi ressortir des divergences entre
les réponses obtenues dans différents questionnaires. Discussion : L’EPE semble étre un besoin
dans le quotidien des sujets présentant un type précis de TCA. Chez un méme sujet, le niveau de
satisfaction peut fluctuer selon la fonction de I’exercice ou le but poursuivi. En énoncant les
nombreux avantages de 1’exercice et leur impossibilité a limiter leur pratique, les sujets laissent
entrevoir I’importance de cette occupation de méme que la présence d’un comportement excessif
qui devient un élément susceptible de faire obstacle a une participation occupationnelle.
Conclusion : Les perceptions des sujets laissent entrevoir que I’EPE n’apparait pas comme un
obstacle a leur participation occupationnelle, mais au contraire comme un élément favorable. Il
serait intéressant de corroborer par consultation aupres des proches les résultats afin de valider
leurs perceptions quant a I’influence de I’engagement a I’EPE sur la participation occupationnelle.

Mots clés : addiction a I’exercice, dépendance a 1’exercice, exercice excessif, exercice compulsif,
trouble de comportement alimentaire
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ABSTRACT

Introduction: The different perceptions that a person can adopt inevitably lead to his or her
commitment to occupations that reflect the values that make sense to them. However, for some,
the exposure to the standards of beauty conveyed by the society can affect the way they perceive
themselves and lead to modify their occupational participation by the pursuit of new activities in
order to reach this standard of beauty. It turns out that the adoption of excessive behaviors with
respect to physical exercise and eating is recognized as complementary to the attainment of body
image goals. Moreover, Excessive physical activity (EPA) is a phenomenon particularly present
in people with Eating disorders (ED). It has been shown that 80% of individuals with anorexia
nervosa and 55% with the bulimia type were demonstrating EPA (Davis et al., 1998). These figures
demonstrate the relevance of deepening our understanding of what underlies and supports
excessive behavior in terms of occupational participation in these individuals. Objective: The
study therefore aims to explore how people living with a ED and engaging in EPA perceive their
occupational involvement. Methods: This was a multiple case study. In order to explore volition
and occupational participation, concepts from the MOH conceptual framework as well as
occupationnel balance, a multiple case study deign was used for this study. The mixed data
(quantitatives and qualitatives) were collected by consulting self-administered tools and a semi-
structured interview completed by the participants with ED and being treated by Pi-Loricorps for
this ED. Analysis: The qualitative data was analyzed with thematic analysis and the themes
emerging from the verbatim was grouped in a table so as to create a profile for each case and then
a comparative analysis of the different concepts was completed. Quantitative data obtained were
converted into graphs and compared with the qualitative data to provide a summary and facilitate
cross-case analysis. Results Subjects associated with excessive physical practice suffered from
bulimia and anorexia nervosa and had common characteristics: the use of exercise as a
inappropriate compensatory behavior; the feeling of having the skills to practice the exercise; the
need to indulge in it; and the importance of including it in their routine. None of the cases indicated
that this practice was detrimental to their life balance. In addition, for several of the cases, the
evaluation tools also reveal discrepancies between the answers obtained in different
questionnaires. Discussion : EPA seems to be a need in everyday life for subjects with a specific
type of ED. For these participants, the level of satisfaction can fluctuate according to the function
of the exercise or the goal pursued. By stating the many benefits of exercise and their inability to
limit their practice, the subjects suggest the importance of this occupation as well as the presence
of excessive behavior that becomes an element likely to hinder occupational participation.
Conclusion : The perceptions of the subjects suggest that the EPE does not appear as an obstacle
to their occupational participation, but rather as a favorable element. It would be interesting to
corroborate by close consultation the results in order to validate their perceptions about the
influence of excessive commitment in the physical activity practice.

Key words: exercise addiction, exercise addiction, excessive exercise, compulsive exercise, eating
disorder



1. INTRODUCTION

La pratique de I’exercice physique et I’adoption d’une saine alimentation sont présentées
comme des comportements contribuant au maintien de la santé, du bien-€tre et de la qualité de vie
(Gouvernement du Canada, 2011). I1 est aussi démontré que la pratique réguliere de I’exercice
jumelée a une saine alimentation ralentit le déclin des capacités fonctionnelles et facilite et
maintient la réalisation des activités quotidiennes sur une plus longue période (Gouvernement du
Canada, 2011). Cependant, un surinvestissement dans les activités orientées sur 1’exercice et
I’alimentation peut se révéler malsain. Selon le motif recherché, telle I’atteinte d’objectifs reliés a
I’image corporelle et au poids, I'usage complémentaire de telles activités risque de contribuer a
I’apparition et au maintien des TCA (Taranis, Touyz et Meyer, 2011 ; Davis, Katzman et Kirsh,
1999). De plus, les médias et la publicité mettent en scéne des modeles au corps mince, élancé et
musclé qui sont associés a un idéal de beauté. Il est quasi inévitable de ne pas se laisser influencer
et de ne pas se comparer a ces modeles qui, pour la plupart, sont loin de correspondre a la majorité
de la population. Le désir d’atteindre ce standard peut engendrer une insatisfaction de soi et
occasionner un risque de développer des comportements de controle excessifs a 1’égard de

I’alimentation et de la pratique d’exercice.

Ainsi, plusieurs individus présentant un trouble de comportement alimentaire (TCA)
utilisent des comportements compensatoires (CCI) visant a « compenser » pour les calories
ingérées, notamment la pratique excessive d’exercice physique. Cette activité, habituellement
encouragée, prend donc un tout autre sens selon la fagon dont elle est investie. Lorsque la perte
calorique devient 1’objet de cette pratique, elle devient particulierement problématique en raison
du pronostic défavorable qui lui est associé. De plus, il devient complexe pour les intervenants de
prendre en charge ce symptome puisqu’il demeure a ce jour un phénomene encore mal compris.
Etant donné que I"EPE peut devenir 1’une des occupations les plus signifiantes pour une personne
TCA, il est plus que pertinent d’aborder ce phénomene sous un angle occupationnel afin d’en avoir
une meilleure compréhension. Cet essai explorera donc de quelle fagon les personnes vivant avec

un TCA et s’adonnant a un EPE percoivent leur participation occupationnelle.



Nous aborderons donc la problématique de I’EPE chez les TCA, la question de recherche,
la présentation des différents éléments du cadre conceptuel issus du Modele de 1’occupation
humaine et le concept de 1’équilibre de vie ; nous verrons aussi la méthodologie utilisée dans le
cadre de cette étude, notamment le devis, les participants et 1’échantillonnage, puis nous
présenterons les résultats issus de I’analyse, et enfin terminerons par une discussion et une

conclusion.



2. PROBLEMATIQUE

Les troubles de comportements alimentaires sont caractérisés comme « des perturbations
persistantes de l’alimentation ou des comportements alimentaires entrainant un mode de
consommation pathologique ou une absorption de nourriture délétere pour la santé physique ou le
fonctionnement social » (APA, 2015). Plusieurs diagnostics peuvent étre liés a un TCA, toutefois,
pour les besoins de notre document, nous nous limiterons aux types anorexie mentale, boulimie et
hyperphagie boulimique. Il est donc tout a fait pertinent de définir les troubles de comportements
alimentaires ainsi que le phénomene de ’EPE afin de comprendre les liens possibles entre ces

comportements et leurs répercussions au niveau de la participation occupationnelle.

2.1. Trouble de comportement alimentaire (TCA)

2.1.1. L’anorexie mentale

L’anorexie mentale est caractérisée par la perception biaisée de I’image qu’entretient la
personne avec son corps, qui vient affecter a outrance 1’estime de soi. La présence d’une peur
intense et le refus de prendre du poids, malgré le fait que celui-ci soit considérablement bas,
caractérisent les personnes présentant une anorexie mentale. De plus, la non-reconnaissance de la
gravité du sous-poids et la persistance d’un comportement restrictif quant a I’apport des calories
ingérées allant a ’encontre de la prise de poids sont des criteres de la maladie. Le seuil déterminant
de la gravité du trouble est établi a partir de I’indice de masse corporelle (IMC). Il existe deux
types d’anorexie mentale parmi les TCA. Le sous-type restrictif est caractérisé par 1’utilisation de
jelines ou régimes ou par une pratique d’exercice excessive. Le sous-type boulimique avec purge
quant a lui est caractérisé par la présence de crises hyperphagiques récurrentes et d’un recours a
des vomissements provoqués ou a des purgations ayant pour but de limiter la prise de poids. Peu
importe le sous-type, la personne affectée d’une anorexie mentale présente un poids inférieur a la

norme minimale ciblée selon le sexe, 1’age et la taille (APA, 2015).

2.1.2. La boulimie
Les personnes diagnostiquées avec un TCA de type boulimique se caractérisent par une

estime de soi grandement influencée par leur poids et leur forme corporelle. Toutefois, ces



personnes souffrent de crises d’hyperphagie, survenant minimalement une fois par semaine sur
plus de trois mois, dans lesquelles une perte de controle les amene a ingérer une quantité de
nourriture dépassant largement la satiété, et ce, sur une courte période généralement inférieure a
deux heures. Il s’ensuit une grande culpabilit¢ qui mene a l'utilisation de comportements
compensatoires inappropri€s (CCI) pour éliminer les calories ingérées. Les CCI peuvent €tre de
types purgatifs, tels que les vomissements provoqués, usage abusif de laxatifs, diurétiques ou
autres médicaments, ou de types non purgatifs, tels que le jeine ou I’EPE. La fréquence des CCI
détermine le niveau de sévérité. Les individus ayant une boulimie ont un poids se rapprochant de

la normale comparativement a ceux ayant une anorexie mentale (APA, 2015).

2.1.3. L’hyperphagie

Les acces hyperphagiques sont diagnostiqués chez les individus qui éprouvent une perte de
contrdle par rapport a leur ingestion d’aliments. Les pertes de contrdle doivent étre présentes au
minimum une fois par semaine durant trois mois. Ces acces sont caractérisés par I’absorption d’une
quantité de nourriture largement supérieure a la normale, et ce, sur une courte période. Ces acces
sont également associés a la vitesse a laquelle la nourriture est ingérée, a la sensation d’estomac
plein et a ’absence de signaux de satiété. Ces personnes ressentent aussi lors de ces crises un
isolement, un dégolit de soi et une détresse. Comparativement aux troubles d’anorexie ou de
boulimie, ce trouble n’est pas associé a des comportements compensatoires inappropriés et il

affecte les individus de poids normal a obese (APA, 2015).

2.1.4. Prévalence et épidémiologie des TCA

Ces TCA sont principalement répandus dans les pays industrialisés ou la société valorise
et associe I’identification du corps idéal a la minceur (APA, 2015). Ces statistiques portent a croire
que cette pathologie peut survenir sans préavis au sein de notre entourage, peu importe 1’ethnie, le
sexe, I’age ou la classe économique (Institut universitaire en santé mentale Douglas, 2018). 11 est
démontré que sur une année, la prévalence de 1’anorexie mentale et de la boulimie chez les jeunes
femmes est approximativement de 0,4 %, dans le premier cas et de 1 % a 1,5 % dans le second
cas. Chez les hommes, la prévalence est mal connue, les données suggerent qu'un homme

seulement pour dix femmes serait touché par 1’un ou 1’autre de ces troubles (Hoek, 2006). Pour



I’hyperphagie boulimique, le ratio selon les sexes est plus équilibré avec une prévalence pour une

année de 1,6 % chez les femmes et de 0,8 % chez les hommes (Hudson et al. 2007).

2.1.5. Facteurs de risques associés aux TCA

Comme les TCA peuvent avoir de multiples causes (socioculturelles, environnementales,
biologiques, héréditaires, psychologiques ou comportementales), il est difficile d’en préciser
I’élément déclencheur. Par ailleurs, il est fréquent d’observer des comorbidités associées aux TCA,
entre autres les troubles obsessionnels-compulsifs, bipolaires, dépressifs, anxieux et ceux reliés a
I'usage de substances (APA, 2015). Or, selon 1’état actuel des connaissances, certains traits de
caractere perceptibles seraient favorables au développement des TCA, notamment : une mauvaise
estime de soi, le perfectionnisme, une faible satisfaction a 1’endroit de ’'image corporelle, une
anxiété €levée et une vulnérabilité au stress (Filaire et coll., 2007). Aussi, la présence récurrente
de comportements visant a éliminer les calories pour éviter de prendre du poids, tels que la pratique
d’exercice physique, peut également contribuer au trouble en question lorsqu’ils servent pour ces

raisons (APA, 2015).

2.1.6. Pronostics associés au rétablissement du TCA

Le dépistage difficile et la prise en charge souvent tardive contribuent aux complications
médicales de la maladie, a sa chronicité et a I’augmentation du risque de suicide qui est rapporté
chez les personnes présentant un TCA (Léonard et coll., 2005 ; USMD, 2018). ANEB signale
méme que les TCA comptent parmi les maladies mentales présentant I’un des taux de mortalité les
plus élevés. Si la clientele TCA est associée a un pronostic de rétablissement peu concluant et a
une tendance a conserver un comportement alimentaire perturbé, de 30 % a 50 % de cette
population rechuteraient durant la premiere année suivant leur hospitalisation (Léonard, Foulon et
Guelfi, 2005). Axelsen (2009) précise que moins de la moitié de toute cette clientele vivrait une
expérience de rétablissement complete. Lorsque s’ajoute I’EPE au TCA, le temps de rechute serait
précipité (Strober, Freeman et Morrell, 1997). En ce sens, les patients utilisant I’EPE comme CCI
présentent un pronostic plus défavorable en raison de I’augmentation du risque de malnutrition et
de I’instabilité médicale, occasionnée par la restriction alimentaire décrite comme étant plus rigide

et engendrant un indice de masse corporelle minimum plus bas que ceux qui ne recourent pas a



I’exercice aux fins du TCA (Shroff, et coll., 2006 ; Mond, Hay, Rodgers et Owen, 2006). De plus,
ils seraient associés a des attitudes alimentaires malsaines ainsi qu’a des niveaux de somatisation
et d’anxiété plus élevés. Or, le gain de poids, qui est I’objectif d’intervention prioritaire, risque
d’engendrer une hausse d’anxiété et d’EPE. Ces raisons contribuent a expliquer que les équipes de
soins ont de la difficulté a intervenir sur cette problématique particuliere qui représente un frein au

gain de poids et donc au rétablissement (Penas-Lledo, Vaz Leal et Waller, 2002).

2.2. La pratique excessive d’exercice

2.2.1. Définition de la pratique excessive de I’exercice

Dans les écrits, plusieurs appellations servent a désigner le phénomene d’une pratique
malsaine de l’exercice : exercice excessif, exercice compulsif, dépendance a I’exercice ou
addiction a ’exercice. Dans I’étude, le phénomene sera abordé a partir de la définition suivante
utilisant I’expression « exercice physique excessif ». L’EPE est souvent présent chez les patients
affectés d'un TCA en mauvaise santé et correspond a un CCI de la méme maniére que le
vomissement induit ou la consommation de laxatif ou de diurétique. Ce comportement peut étre
conceptualisé a la fois quantitativement et qualitativement. En termes quantitatifs, I’EPE peut étre
défini comme une action consciente visant a briler des calories et a contrdler le poids et la forme
du corps dans la poursuite de la minceur (Dalle Grave, Calugi et Marchesini, 2008). Cela peut se
traduire en termes de fréquence et de durée d’exercice physique. En termes qualitatifs, ce
phénomene correspond a un comportement compulsif qui conduit & un programme de maintenance
rigide pour I’exercice, a une priorité de I’exercice au détriment d’autres activités et a un sentiment
de détresse, de honte et d’anxiété lorsqu’aucun exercice n’est effectué (Adkins et Keel, 2005 ;
Shroff et al, 2006). A cette définition est associée celle du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders qui mentionne que 1’exercice excessif est dit excessif au moment ou « il interfere
de maniere significative avec des activités importantes, lorsqu’il se produit a des moments ou
contextes inappropri€s, ou lorsque I’individu continue a faire de 1I’exercice malgré une blessure ou

d’autres complications médicales. » (APA, 2015).



2.2.2. Prévalence de I’EPE aupres des TCA

La prévalence des personnes s’adonnant a ’EPE se situe entre 37 % et 81 % chez les
patients souffrant d’anorexie mentale et entre 20 % et 57 % chez les patients atteints de boulimie
(Davis et coll., 1998, 2006 ; Hebebrand et coll., 2003 ; Holtkamp, Hebebrand et Herpertz-
Dahlmann, 2004 ; Penas-Lledo, Vaz Leal et Waller, 2002 ; Klein, Mayer, Schebendac et Walsh,
2007). Dans le méme sens, une étude réalisée aupres de 165 femmes souffrant d’un TCA a
démontré que 45,5 % d’entre elles présentaient des signes d’EPE (Grave, Calugi et Marchesini,
2008). Cependant, le manque de compréhension a 1’égard de ce phénomene fait en sorte qu’il
demeure difficile d’intervenir en raison du motif de la pratique qui peut consister en un symptome
du TCA ou non. Il est donc important de clarifier le motif du surinvestissement. Dans le cas ou le
comportement excessif envers 1’exercice a comme objectif 1’'unique poursuite de ’exercice, il
s’agirait d’une addiction primaire, tandis que lorsque la motivation est de controler son poids, il
est question d’une addiction a I’exercice secondaire, soit conséquente a un TCA (Bamber,

Cockerill et Carroll, 2000 ; Veale, 1987).

Pour cette raison, nous tenterons d’abord de comprendre comment la participation a cette
occupation surinvestie peut teinter les diverses spheres de la vie d’une personne. C’est a partir
d’une breve recension des études qu’il sera possible d’avoir une meilleure compréhension des
répercussions d’une pratique excessive d’exercice sur la vie quotidienne pour ensuite découvrir en

quoi elle affecte différemment le quotidien d’individus aux prises avec des TCA.

2.2.3. Caractéristiques d’une pratique d’exercice excessive

Bien qu’il y ait plusieurs tendances d’une étude a 1’autre, des criteres normatifs ont été
établis afin de définir une pratique excessive. Cependant, puisqu’il n’était pas possible d’accéder
aux résultats de 1’outil, nous n’avons pu déterminer le niveau de pratique d’exercice. Pour cette
raison, il faut faire preuve d’une certaine flexibilit€ quant a la catégorisation des sujets selon leur
niveau de pratique d’exercice, car il a été déterminé subjectivement a partir des données

accessibles et des criteres suggérés par la documentation.



Dans le cadre de ce projet, des criteres qualitatifs et quantitatifs ont servi a identifier les

sujets répondant a un comportement malsain par rapport a I’EPE.

Les criteres quantitatifs proviennent de plusieurs études portant sur la présence d’EPE
aupres des TCA. Ces études considéraient que 1’exercice était excessif au moment ou la fréquence
est de 5 fois semaine ou plus, la durée est d’une heure et plus et que 1’intensité a laquelle est réalisée
I’exercice occasionne des risques de blessures physiques et interfere avec la santé (Davis, Fox,
Cowles, Hastings et Schwass, 1997 ; Adkins et Keel, 2005 ; Penas-Lledo, Vaz Leal et Waller,
2002).

Les criteres qualitatifs sur lesquels est basée cette étude proviennent d’une version modifiée
du Intense Exercising to Control, Section Forme ou Poids de I’Examen des troubles de
I’alimentation utilisé dans 1’étude de Dalle Grave, Calugi et Marchesini (2008). Il s’agit de cinq
questions (criteres) : (1) Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous fait de I’exercice dans le
but de briler des calories afin de controler votre silhouette ou votre poids ?; (2) Vous étes-vous
senti obligé d’exercer la pratique d’exercice physique? ; (3)Avez-vous exercé 1’activité malgré le
fait qu’il occasionnait une grave interférence avec d’autres activités importantes?; (4) Avez-vous
exercé I’activité a un niveau qui pourrait étre nocif pour vous?; (5)Vous étes-vous senti en détresse

si lorsqu’il était impossible d’exercer I’activité? (Traduction libre).

La réponse positive au critere (1) proposant de faire de I’exercice dans le but de briiler des
calories pour contrdler sa forme ou son poids représente un critere essentiel. A celui-ci, doit
s’ajouter au moins un autre critére parmi ceux énoncés afin de répondre aux critéres qualitatifs

d’EPE lorsqu’il y a un TCA (Dalle Grave, Calugi et Marchesini, 2008).

Les criteres sur lesquels cette étude s’est appuyée pour déterminer le niveau d’EPE se
résument donc a : la présence d’une pratique d’exercice faite dans le but de briler des calories
pour contrdler son poids et son image corporelle ; a cela doit s’ajouter la présence d’un des criteres
suivants : une routine rigide ou d’une priorisation de I’exercice venant interférer avec d’autres

activités, des réactions négatives lorsqu’il y a impossibilité de s’adonner a la pratique d’exercice



(par exemple, culpabilité, anxiété, déstabilisation, perception de soi diminuée), d’une attitude
d’obligation ou d’un besoin de s’adonner a la pratique d’exercice (Adkins et Keel, 2005 ; Dalle

Grave, Calugi et Marchesini, 2008).

Tableau 1.
Synthese des criteres déterminant le niveau d’EPE

Quantitatif

Fréquence - Pratique 5 fois semaine ou plus

Durée - Pratique d’une durée d’au moins une heure

Intensité - Poursuite de la pratique d’exercice malgré une blessure ou d’autres
complications médicales

Qualitatif

Critere - Présence d’une pratique d’exercice fait dans le but de briiler des calories pour

obligatoire contrdler son poids ou son image corporelle

Présence - Présence d’une routine rigide ou d’une priorisation de I’exercice interférant

d’au moins avec d’autres activités

une réponse - Présence de réactions négatives lorsqu’il y a impossibilité de s’adonner a la

positive a pratique d’exercice (ex. : culpabilité, anxiété, déstabilisation, perception de soi

I’un de ces diminuée)

criteres - Présence d’une attitude d’obligation ou d’un besoin de s’adonner a la pratique

d’exercice

2.2.1. Explication du phénomeéne d’exercice excessif

Le phénomene de I’EPE suscite un intérét croissant, toutefois, plusieurs aspects demeurent
inexplorés en raison des nombreuses lacunes liées a la recherche, notamment les différentes
définitions et appellations qui limitent I’interprétation des résultats, la difficulté de recrutement
occasionnée par le manque de volontaires et I’impossibilité sur le plan éthique de demander a des
personnes de surinvestir une pratique qui pourrait avoir des répercussions néfastes sur leur santé
(Purper-Ouakil et coll., 2002 ; Halson, Shona, Jeukendrup et Asker, 2004). En revanche, mé€me si
I’état actuel des connaissances offre bien peu de données probantes, les quelques études qu’on

trouve amenent tout de méme une meilleure compréhension du phénomene d’exercice excessif.

Plusieurs études démontrent que le phénomene est caractérisé par le désir incontrolable
chez la personne de s’adonner a 1’exercice et, lorsqu’il lui est impossible de le faire, par
I’expression des symptomes physiques et psychologiques apparentés a ceux d’un sevrage

(Landolfi, 2013 ; Terry, Szabo et Griffiths, 2004 ; Véléa, 2002 ; Veale, 1991). Cet état
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s’expliquerait par la noradrénaline, I’adrénaline et la dopamine qui sont sécrétées par les structures
cérébrales dopaminergiques lors de 1’effort, hormones qui sont responsables du controle du stress
et de la sensation de plaisir. La réponse physiologique, qui contribuerait a ’entretien du
comportement excessif a I’égard de I’exercice, serait principalement due a 1’euphorie procurée par
la sécrétion de la dopamine, comme c’est le cas pour les diverses formes de dépendances
(Krivoschekov et Lushnikov, 2011). De méme, la pratique excessive pourrait étre entretenue par
I’effet antidépresseur qui est en partie attribuable a la distraction temporaire des stimulus négatifs
ou de la douleur lors de I’entrainement (Afflelou et coll., 2004 ; Krivoschekov et Lushnikov,2011).
Qui plus est, la ritualisation, I’accoutumance et la répétition de mouvements engendrent des effets
internes, kinésiques et musculaires qui contribuent a un certain sentiment d’aisance favorisant
I’entretien du comportement excessif (Afflelou et coll., 2004). Ces manifestations s’apparentent,
mais sont ne sont pas similaires, aux définitions d’addiction comportementale qui se démarquent
par la présence, entre autres, de préoccupations fréquentes, le développement d’une tolérance
marquée au plaisir et 'impossibilité de résister a 1’addiction, la présence d’irritabilité ou
d’agitation si on ne peut s’y adonner, la sensation croissante de tension précédant I’engagement,

le soulagement ou la perte de contrdle pendant I’accomplissement de 1’exercice (Goodman, 1990).

Bien que ces faits justifieraient de considérer I’EPE comme une forme d’addiction,
I’American Psychological Association (APA, 2015) ne reconnait pas ce phénomene comme étant
similaire (Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen, et Hemmingsen, 2017). Il y a une distinction
importante entre le comportement réalis€ dans 1’objectif unique de s’adonner a la pratique
d’exercice qui est, selon Bamber, Cockerill et Carroll (2000), une addiction a 1’exercice primaire
tandis que lorsqu’il y a un objectif de perte de poids, ils catégorisent la pratique comme €tant une
addiction a I’exercice secondaire, donc conséquente d’un autre trouble. Tel qu’il est question dans
cette étude, I’'usage de I’expression addiction secondaire fait référence a la pratique d’exercice
excessive percue en tant que symptome de TCA et non pas un trouble a part. Ces comportements
laissent tout de méme entrevoir que 1’excessivité autant que 1’addiction pour la pratique d’exercice
affecterait inévitablement le fonctionnement occupationnel et poserait obstacle a 1’adaptation
occupationnelle des personnes présentant ce phénomene (Murray et coll., 2012 ; Kielhofner,

2004).
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2.2.2. Répercussions de P’EPE au plan occupationnel
L’ensemble des études consultées démontrent que la pratique excessive d’exercice
engendre inévitablement des répercussions autant aux plans moteur, cognitif et affectif qu’au

niveau de la participation occupationnelle.

2.22.1. Auplan moteur

Au plan moteur, la pratique d’exercice addictive n’apporterait pas autant de bénéfices
qu’une pratique modérée de I’exercice, et les effets seraient méme inversés selon Landolfi (2013).
Dans le méme sens, I’engagement quotidien et souvent routinier accompli de fagon assidue, voire
méme obsessive, tel un besoin vital, laisserait trop peu de temps pour récupérer et entrainerait
plusieurs dommages physiques (Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen, et Hemmingsen, 2017).
Voici quelques répercussions qui ne sont pas directement en lien avec I’EPE chez les TCA, mais
qui peuvent représenter des conséquences possibles du maintien d’EPE : risque permanent et plus
élevé de blessures musculo-squelettiques dues au surmenage ; tensions et douleurs musculaires ;
fatigue ; insomnie; diminution de [’appétit; arrét des menstruations; hausse du risque
d’infections ; baisse de performance et des fonctions reproductrices ; et agitation (Griffiths, 1997 ;
Landolfi, 2013 ; Afflelou, Duclos, et Simon, 2004). Cette obsession entretient la pratique qui

devient comparable a un comportement autodestructeur (Landolfi, 2013).

2.22.2. Auplan cognitif et affectif

Au plan cognitif et affectif, les conséquences sont tout aussi notables. Selon plusieurs
études, les symptomes conséquents a 1’addiction a I’exercice ressortiraient davantage lorsqu’il y a
impossibilité de s’engager dans I’activité de prédilection, par exemple : irritabilité, culpabilité,
sentiment de dévalorisation, faible estime de soi, contrariété, anxiété, frustration, perte de
motivation, d’intérét et de concentration et, chez certains, allant méme jusqu’a un état dépressif
(Bamber, Cockerill, Rodgers et Carroll, 2003 ; Griffiths, 1997 ; Paradis, Cooke, Martin et Hall,
2013 ; Véléa, 2002 ; Yildiz et coll., 2017).

A 1’opposé, sachant qu’un état de bien-étre s’installe dés I’engagement dans la pratique

excessive, la personne entretient une obsession et une constante préoccupation a s’y adonner. De
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ce fait, la personne dépendante aurait tendance a choisir I’exercice qui apaiserait 1’état émotif,
procurerait un sentiment de contrdle et hausserait 1’estime personnelle plutét qu’a prendre du
temps pour socialiser, exacerbant ainsi son isolement social (Bamber, Cockerill, Rodgers et
Carroll, 2003 ; Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen et Hemmingsen, 2017 ; Paradis, Cooke,
Martin et Hall, 2013).

2.2.2.3. Auniveau de la participation occupationnelle

Les études ont abordé, sous différents angles, des enjeux importants au niveau de la
participation occupationnelle au quotidien. Or, le surinvestissement dans 1’activité physique
devient malsain lorsqu’il est réalis€ pour servir le TCA qui prend une grande place dans le
quotidien du patient. La pratique d’exercice excessive est d’autant plus problématique que le motif
d’investissement permet de répondre au TCA en contribuant au controle des calories, a 1I’apparence
et a la gestion des émotions (Mond, Hay, Rodgers et Owen, 2006). Devant ce fait, pour trouver
confort et contrdle, la personne ayant un comportement excessif adopterait une routine quotidienne
rigide et inflexible marquée par plusieurs périodes d’entrainement qui I’amenerait a négliger sa vie
familiale et professionnelle (Bamber, Cockerill, Rodgers et Carroll, 2003 ; Paradis, Cooke, Martin
et Hall, 2013 ; Véléa, 2002). Au niveau de 1’engagement professionnel et des responsabilités
quotidiennes, les études dénotent la présence de retards occasionnés par 1’obligation de terminer
une routine d’exercice, ainsi que la diminution du niveau de concentration et de la capacité de
rendement au travail et a I’école en raison des symptomes engendrés lorsqu’il y a privation
d’exercice (Bamber, Cockerill, Rodgers et Carroll, 2003 ; Berczik et coll., 2012 ; Griffiths, 1997 ;
Véléa, 2002). Au fil du temps, ce surinvestissement amenerait la personne a diminuer I’intérét
qu’elle portait antérieurement a d’autres spheres occupationnelles (Bamber, Cockerill, Rodgers et

Carroll, 2003 ; Paradis, Cooke, Martin et Hall, 2013).

Une seule étude, comptant 319 individus fréquentant des salles d’entrainement de facon
réguliere, a démontré que la pratique excessive d’exercice contribuait a créer une perception
positive et a augmenter 1’état de santé général. De plus, ces personnes ne percevraient pas les
aspects préjudiciables que la pratique d’exercice excessive risque d’avoir sur leur qualité de vie et

leur santé (Yildiz et coll., 2017).
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Cette recension nous amene tout de méme a mieux comprendre, d’un point de vue
ergothérapique, par 1’'usage et la catégorisation des répercussions sous des concepts issus d’un
modele propre a la profession, I’ampleur des effets quotidiens de I’addiction a I’exercice et elle
nous permettra de cerner les répercussions des différents degrés d’investissement dans 1’exercice
chez une clientele ayant divers TCA. Comme nous 1’avons vu précédemment, I’environnement
physique et social dans lequel vit une personne est un facteur propice a I’établissement de TCA et
d’une pratique excessive d’exercice. Egalement, bien que ’exercice puisse étre utilisé par des
individus TCA comme un CCI visant a éviter la prise de poids, d’autres raisons pourraient
contribuer a la pratique excessive d’exercice. C’est pourquoi il est intéressant d’explorer, a partir
de leur perspective, ce qui contribue a cette volonté d’agir, en approfondissant notre connaissance
des valeurs, des intéréts et des déterminants personnels sous-jacents a cette participation excessive

vécue chez ces individus.

2.3. Interventions abordant I’EPE aupres de personnes présentant un TCA

Dalle Grave, Calugi et Marchesini (2008) précisent dans leur article que les études prenant
en compte I’influence de ’EPE sur les résultats du traitement aupres des TCA sont encore rares.
Cependant, il ressort de 1’état des connaissances actuelles que 1’un des traitements de I’EPE est
basé sur I’approche cognitivo-comportementale (restructuration cognitive et exposition graduelle),
puisque ’EPE s’apparente aux problemes de comportements obsessionnels-compulsifs et par le
fait méme aux TCA. Cependant, les études faisant état d’interventions efficaces et valides et
présentant une méthodologie rigoureuse répondant aux nombreux facteurs ayant le potentiel
d’influencer les résultats aupres de la clientele ayant une pratique d’exercice excessive sont
limitées (Halson, S. L. et Jeukendrup, A. E., 2004 ; Weinstein et Weinstein, 2014). Ces faits
contribuent a expliquer la difficulté que peuvent éprouver les ergothérapeutes quant aux choix
d’approches efficaces face a la problématique de I’EPE chez une clientele ayant un TCA. En
d’autres mots, ces deux problématiques méritent d’étre examinées conjointement dans le
traitement, particulierement la pratique d’exercice, non seulement a cause de 1’importance qui lui
est accordée dans le quotidien de la personne, mais aussi parce que les répercussions de cette

pratique s’ajoutent a celles du trouble alimentaire.
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2.3.1. Interventions en ergothérapie visant I’EPE dans les TCA

Le programme de formation des ergothérapeutes aborde peu leur role aupres des personnes
souffrant de TCA. Toutefois, les quelques études existantes soulignent le potentiel de 1’apport
ergothérapique. En effet, son approche orientée sur 1’occupation signifiante et le client, la place
attribuée a son implication dans son rétablissement, ses connaissances en santé mentale et ses
habiletés a adapter les activités aux besoins du patient distinguent 1’ergothérapeute des autres
professionnels (Clark et Nayar, 2012). Ses interventions recourent a divers moyens : rencontres en
groupe et individuelles avec le patient, enseignement et plan d’intervention aupres de la famille.
Le role de I’ergothérapeute consiste, entre autres, a permettre a I’individu de regagner son estime
soi et d’acquérir de nouvelles habiletés afin qu’il retrouve un équilibre de vie en lui fournissant

des opportunités (Clark et Nayar, 2012).

2.3.2. Le surinvestissement d’une occupation : la pratique d’exercice excessif

Les valeurs pronées par 1’ergothérapie, a savoir habiliter le client a s’engager dans une
occupation qui lui est signifiante, risquent d’étre heurtées dans le cas ou le client investirait cette
occupation de fagon pathologique, mettant a risque sa santé physique et psychologique
(Abeydeera, Willis et Forsyth, 2006). Dans le méme sens, le besoin que peut avoir déterminé le
professionnel a intervenir au niveau du surinvestissement dans la pratique d’exercice peut ne pas
étre partagé par le client, ce qui risque de mettre en jeu 1’établissement d’une bonne relation
thérapeutique, un aspect essentiel de la thérapie (Wasmuth, Crabtree et Scott, 2014). Cependant,
éviter d’aborder I’EPE, particulierement aupres des personnes atteintes d’anorexie, peut susciter
un risque potentiel, tel qu’énoncé précédemment. Les ergothérapeutes peuvent donc se sentir peu
outillés face a cette double problématique, car I’état actuel des connaissances quant aux
interventions a I’égard des TCA dénote effectivement une prise en charge et des moyens de
rétablissement peu efficaces lorsque le patient s’adonne de fagon excessive a I’exercice (Wasmuth,

Crabtree et Scott, 2014 ; Purper-Ouakil et coll., 2002).

Afin que les patients réintegrent une vie occupationnelle équilibrée, il demeure nécessaire
d’en connaitre davantage sur le phénomene du surinvestissement dans la pratique d’exercice chez

les personnes présentant des troubles de comportements alimentaires. D’autant plus que lorsqu’on
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tient compte des répercussions d’une pratique excessive, en comorbidité avec un TCA, sur la
participation occupationnelle des patients dans les autres spheres de vie, de leur état de santé ainsi
que des difficultés que pourraient €prouver les ergothérapeutes a favoriser un engagement
occupationnel équilibré, il est justifié d’explorer ce qui sous-tend le maintien de cette occupation

chez cette population (Clark et Nayar, 2012).

3. QUESTION DE RECHERCHE ET OBJECTIFS

Pour donner suite a ces constatations et €tre en mesure d’intervenir plus efficacement, nous
devons mieux comprendre les répercussions occupationnelles liées a I’EPE chez les personnes
vivant avec un TCA. Toutefois, il serait plus que pertinent de connaitre en premier lieu la
perspective que ces personnes ont de leur propre vécu et d’intégrer cette question dans le cadre de
la recherche : Quelle perception les personnes vivant avec un TCA et s’adonnant a une pratique
d’exercice excessive ont-elles de leur participation a cette pratique ? Pour ce faire, trois objectifs
ont été établis afin d’explorer les différentes perceptions obtenues a I’égard : a) de la participation
a ’occupation « pratique d’exercice physique », b) de 1’équilibre occupationnel et c) de la volition
par rapport a la pratique d’exercice physique. Ainsi, il sera possible de répondre a la question de

recherche par I’exploration de ces concepts sous-jacents a la participation occupationnelle.

4. CADRE CONCEPTUEL

4.1. Modéele de I’occupation humaine (MOH)

Le Modele de I’occupation humaine a fait ses preuves en ergothérapie. En effet, il a été
démontré que le cadre conceptuel et les outils découlant du modele pouvaient guider le
raisonnement des ergothérapeutes ainsi que leur processus d’évaluation et d’intervention en
assurant d’offrir une vision holistique de la personne au moyen de 1’occupation (Braveman, Fisher
et Suarez-Balcazar, 2010). Les concepts et sous-concepts du modele expliquent comment la nature
occupationnelle d’une personne peut étre influencée selon les trois dimensions qui la composent
et qui sont toutes en constante dynamique avec I’environnement soit : « 1I’étre », « I’agir » et « le

devenir ».
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En premier lieu, on retrouve la dimension de « I’€tre ». Cette dimension réfere aux traits
propres a I’individu et agit a titre de structure axée sur les composantes suivantes : sa volition
(volonté d’agir selon les déterminants, intéréts et valeurs personnels), son habituation (structure
de la routine quotidienne selon les habitudes et les rdles) et sa capacité de rendement (aptitudes a
réaliser des occupations selon ’expérience subjective de 1’individu, et les caractéristiques

physiques et mentales qui guident son engagement).

En deuxieme lieu, le modele conceptualise la dimension de «1’agir» selon différents
niveaux d’action : la participation occupationnelle (s’engager dans une occupation), le rendement
occupationnel (accomplissement d’une occupation) et les habiletés motrices, opératoires, de
communication et d’interaction de la personne. En troisieme lieu, la dimension du « devenir » fait
référence a I’adaptation occupationnelle qui est construite a partir de I’identité et de la compétence
occupationnelle de I'individu. Cette dimension est la résultante de l’interaction entre les
dimensions de «I’étre» et de «1’agir». Ces dimensions sont en constante relation avec
I’environnement social et physique qui procure des situations venant faciliter ou restreindre

I’individu dans son adaptation occupationnelle (Kielhofner, 2004).

Ce modele aborde plusieurs concepts occupationnels permettant d’approfondir et
d’explorer, par I’entremise de liens, ce qui ameéne une personne souffrant d’'un TCA a s’engager
dans son quotidien de facon excessive, par la dimension de «1’étre » et de «1’agir », dans une
occupation qui lui est signifiante, ici la pratique d’exercice. Le modele servira a fournir une
meilleure compréhension de la perception et des répercussions occupationnelles associées a ce

phénomene et venant faire obstacle a la dimension du « devenir » (adaptation occupationnelle).

4.2. Définitions des concepts explorés dans cette étude
De prime abord, il est important de définir les concepts qui seront explorés afin de mieux
cerner le sujet étudié. Nous décrirons d’abord en détail plusieurs concepts essentiels issus du
MOH, entre autres : la participation occupationnelle, la volition, la compétence et 1’identité
occupationnelles, pour ensuite aborder le concept d’équilibre occupationnel, qui n’appartient pas

au modele MOH.
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4.2.1. Participation occupationnelle

L’engagement dans la pratique d’exercice physique fait référence au concept de
participation occupationnelle du MOH. Celle-ci consiste en 1’agir d’une personne soit la fagon de
laisser refléter et représenter I’€tre d’un individu qui se compose de sa volition, de son habituation
(ses habitudes) et de sa capacité de rendement. Ces composantes contribuent a orienter ses choix
occupationnels et donc a s’engager selon ce qui s’avere signifiant pour lui (Parkinson, Forsyth et
Kielhofner,2017). Qui plus est, la participation occupationnelle reflete les déterminants personnels
(le sentiment de compétence) ainsi que les valeurs (I’importance), qui sont des sous-concepts de
la volition, contribuant a expliquer les raisons pour lesquelles une personne s’engage dans une

activité (Kielhofner, 2004 ; Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017).

4.2.1.1. Habituation (habitude)

L’habituation est un concept du MOH grice auquel sont représentés les roles et les
habitudes d’une personne qui lui permettent de performer au quotidien. La répétition et
I’acquisition automatiques de certains comportements aident la personne a maintenir un
fonctionnement selon 1’environnement dans lequel elle se trouve (Parkinson, Forsyth et
Kielhofner, 2017). Celui-ci permet également d’aider a comprendre I’agir d’une personne

(Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017).

4.2.2. Volition

De ce fait, pour mieux comprendre 1’importance accordée a une occupation plus qu’a une
autre, ici la pratique d’exercice, il faut connaitre ce qui motive la personne a s’investir dans
I’occupation en question. C’est la ou entre en jeu la volition, ¢’est-a-dire les motifs qui aideront a
expliquer pourquoi une personne s’investit dans une occupation. Ce concept représente donc ce
qui détermine le besoin d’agir d’une personne et ce qu’elle choisira de faire. La volition est
composée de trois sous-concepts, comme on 1’a vu précédemment, a savoir : les valeurs, les

intéréts et les déterminants personnels (Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017).

Selon Massé (2003, dans Drolet, 2014), les valeurs correspondent a « des concepts abstraits

et évaluatifs servant a déterminer I’acceptabilité, le caractere désirable ou le bien-fondé ». Elles
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sont propres a chaque personne et s’expriment a travers son raisonnement et ses intéréts en plus
de teinter sa facon d’agir au quotidien de maniere a répondre aux buts poursuivis. Elles
représentent ce qui est important pour une personne (Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017). Les
intéréts représentent I’attirance et les préférences d’un individu pour une occupation, c’est-a-dire
la satisfaction obtenue et la signifiance rendant possible la comparaison d’une occupation a une
autre selon la disposition a pouvoir répondre aux golts et aux caractéristiques propres a I’individu
(Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017 ; Larousse, 2016). Derniere composante de la volition, les
déterminants personnels désignent la représentation qu’une personne se fait de son propre sens de
I’efficacité et de ses aptitudes a accomplir une occupation ainsi que 1’attitude qu’elle adopte a
I’égard de ses capacités (Parkinson, Forsyth et Kielhofner, 2017). La dynamique entre ces sous-
concepts contribuerait a déterminer 1’orientation des décisions de sorte que «l’agir» soit en

cohérence avec « I’étre » de la personne.

4.2.1. L’équilibre occupationnel

L’équilibre occupationnel désigne pour une personne 1’atteinte d’un bien-étre et 1’'usage
d’un potentiel optimal en vue de son accomplissement dans ses occupations quotidiennes
(Wagman, Hakansson et Bjorklund, 2012). L’équilibre occupationnel se définit comme étant la
relation équilibrée entre les différents domaines d’occupation (Eklund et Argentzell, 2016). La
représentation de ce concept est différente d’une personne a une autre (Backman, 2004). En effet,
la subjectivité qu’une personne peut avoir de sa participation a toutes sortes d’occupations peut
étre influencée par sa culture, ses valeurs, ses intéréts, ses niveaux de satisfaction et ses attentes a
I’égard de I’environnement (Wagman, Hékansson et Bjorklund, 2012). Le surinvestissement dans
une pratique d’exercice devient un phénomene intéressant a explorer en lien avec la fagon dont les
personnes percoivent leur équilibre de vie et cernent les répercussions sur les autres domaines
occupationnels. Ces définitions aideront dans I’exploration des cas étudiés et contribueront a

clarifier les liens entre ces themes et les divers éléments du cadre conceptuel du MOH.



19

Competenoe

Participation
Valition

Habituation Rendemant

o
&
k-]
g
E

Capacité da
ran dament

Idenkife

Devenir

Figure 1. Modéle de I’occupation humaine. Centre de référence du modeéle de I’occupation
humaine (CRMOH). (2008). Page d’accueil. Repéré a : http://www fmed.ulaval.ca/crmoh/
(Autorisation du droit d’auteur obtenue pour publication)

5. METHODE

Cette section présente la méthodologie de la recherche, qui comprend le choix du devis, les
criteres de recrutement des participants, la méthode de collecte et 1’analyse des données. Les

considérations éthiques seront également abordées.

S.1. Devis de la recherche
Cette étude de cas multiples repose sur une approche utilisant des données mixtes ayant
pour but d’approfondir les connaissances du phénomene de I’EPE vécu par les participants (Fortin
et Gagnon, 2016). Les données quantitatives et qualitatives ont été obtenues a partir de différents

outils.
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5.2. Participants et criteres d’inclusion

Cette section présente la méthode d’échantillonnage ainsi que les criteres d’inclusion des

participants de 1’étude. Les sujets présentés ont tous recu des services du programme Pi-Loricorps

(voir annexe A) couvrant le secteur de la Mauricie—Centre-du-Québec (MCQ). Chacun des

participants a demandé d’€tre référé ou a été référé au programme en vue d’obtenir de 1’aide pour

se rétablir d’un TCA, que ce soit 1’anorexie, la boulimie ou I’hyperphagie boulimique. Les

participants devaient réponde aux criteres d’inclusion suivants :

1y
2)

3)

4)

Etre un homme ou femme suivis au Loricorps, de plus de 18 ans.

Avoir complété les questionnaires suivants : I’OPHI-II (Occupational Performance History
Interview), I’OSA (Occupational Self Assesment), I’'inventaire de 1’équilibre de vie (IEV),
la Fiche de renseignements sur I’activité physique et sportive et I’intervenant de poche
(complétion d’au moins une activité a la section occupation) afin d’obtenir une banque de
données comparables.

Présenter un certain niveau d’investissement dans les activités physiques. La participation
des intervenants a été nécessaire pour assurer chez les sujets attribués une variabilité de
niveau d’investissement.

Il est a noter que méme si I’étude aborde la perspective des individus vivant avec un TCA
et pratiquant I’EPE, la perception de sujets ayant une pratique d’exercice « minimale » (ou
non-excessive) a également été considérée afin d’avoir une étendue de niveaux de pratique

d’exercice.

5.2.1. Echantillonnage

Les sujets étaient des personnes suivies au Loricorps. Chacun d’eux a autorisé, par

consentement écrit, que les données de leurs dossiers puissent €tre utilisées a des fins de recherche.

Cela fait, le contenu prévu de chacun des dossiers a pu étre consulté afin de recueillir les données.

5.3. COLLECTE DES DONNEES

Cette section a pour but de présenter la méthode et la procédure de collecte des données.
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5.3.1. Méthode de collecte des données

Pour la collecte des données, une consultation du contenu des dossiers des participants
répondant aux criteres d’inclusion nous a permis de documenter la perception des sujets et
d’obtenir des informations riches et précises sur le profil de chacun. Considérant la méthode de
passation des outils et 1’admission des sujets a différentes périodes du programme, il a fallu
consulter les dossiers de plusieurs périodes pour collecter I’ensemble des outils prévus. La
consultation a duré un mois. Les dossiers comprenaient des questionnaires autoadministrés et des
verbatims provenant des entrevues semi-structurées. Par ailleurs, il a été possible de discuter avec

quelques intervenants attitrés a certains des cas étudiés pour ainsi consolider I’information

recueillie et valider le contenu des dossiers.

5.3.2. Outils utilisés afin de documenter les perceptions des sujets quant a ’EPE

Etant donné que 1’étude a pour objet d’explorer différentes perceptions de la participation
occupationnelle d’individus vivant avec un TCA et s’adonnant a I’EPE, trois variables ont été
ciblées afin d’y parvenir : a) la participation a 1’occupation « pratique d’exercice physique », b) la
volition et ¢) I’équilibre occupationnel. Ainsi, des outils permettront de documenter les perceptions
des sujets a partir des concepts sous-jacents a la participation occupationnelle, de les comparer et

enfin de répondre a la question de recherche.

5.3.2.1. L’intervenant de poche

Plus précisément, 1’intervenant de poche, congu par le laboratoire Pi-Loricorps, est un
document dans lequel le client note des informations subjectives tout au long du processus
thérapeutique. A partir de deux occupations vécues durant la semaine, la personne doit remplir les
cinq sections du journal : la perception de soi, les sensations, les occupations, les relations et les
symptomes. Chacune des sections comporte des énoncés a 1’égard desquels le client peut inscrire
un commentaire ou estimer un pourcentage, selon ce qu’il souhaite partager. Dans le cadre de la
recherche actuelle, il était justifié d’explorer le journal lorsque 1’occupation choisie portait sur la

pratique d’activités physiques.
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5.3.2.2. La Fiche de renseignements sur [’activité physique et sportive

La Fiche de renseignements sur 1’activité physique est un questionnaire autoadministré
composé de 17 questions a réponses ouvertes et fermées, concu spécifiquement pour les clients
rencontrés dans le cadre du projet Pi-Loricorps. La Fiche permet d’obtenir le profil du client basé
sur la perception qu’il a de sa pratique d’activités physiques et sportives. Il permet de connaitre
I’importance et la dépendance a 1’égard des activités pratiquées, entre autres : les raisons de la
pratique, la fréquence, la durée, et I’intensité. Grace aux questions relatives aux blessures et aux
maladies passées et actuelles, il peut aussi obtenir des indices sur une pratique excessive et sur la

facon dont la pratique d’exercice a pu en €tre affectée.

5.3.2.3. L’Occupational Performance History Interview
Dans le méme ordre d’idée, la perception des participants a 1’égard de leur participation a
I’exercice a été étudiée a partir de I’OPHI-II (publié par Gary Kielhofner, Trudy Mallinson,
Carrie Crawford, Meika Nowak, Matt Rigby, Alexis Henry et Deborah Wallen en 1998). Basé sur
le modele du MOH et divisé en trois parties, 1’outil offre des données qualitatives non
standardisées pour les premiére et troisi¢me parties, mais des données quantitatives établies a partir
d’une grille de cotation standardisée pour la seconde partie (Kielhofner, Mallinson, Forsyth et Lai,

2001).

La premiere partie de I’OPHI-II consiste en une entrevue semi-structurée abordant les
thématiques suivantes : le choix des activités, les évenements de la vie, la routine quotidienne et
les soins personnels, les roles occupationnels et les comportements occupationnels. C’Est cette
partie qui a été utilisée dans le cadre de cette étude, particulierement en ce qui a trait aux routines.

Les données offrent un aper¢u de 1’'importance que revét 1’exercice et du niveau de

satisfaction de chaque client quant a son quotidien.

53.24. L’inventaire de I’équilibre de vie
L’outil IEV, quant 2 lui, a contribué a documenter 1’équilibre occupationnel vie. Cet outil
est un questionnaire autoadministré fondé sur le modele conceptuel ergothérapique de 1I’équilibre

de vie. Elaboré par Kathleen Matuska, I'IEV offre un apercu de ’équilibre de vie basé sur la
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congruence entre les activités quotidiennes du client et celles qu’il souhaiterait accomplir en
fonction du temps qui lui est accordé (Matuska, 2012). De plus, Hakansson et Matuska (2010) ont
pu démontrer dans leur étude que 1’outil avait une cohérence interne et une validité de contenu
acceptable. L’IEV comporte une premiére section dans laquelle la personne indique, parmi les
53 activités proposées, celles qu’elle souhaiterait faire. Ensuite, la personne doit indiquer si le
temps consacré a chacune des activités retenues au cours du dernier mois correspond au temps
qu’elle souhaitait leur consacrer, a partir d une échelle de cotation a trois niveaux allant de la cote 1
« toujours moins que je voudrais » a la cote 3 « autant ou pres de ce que je voudrais ». Les données
quantitatives recueillies a partir des cotes attribuées a travers les quatre dimensions du modele
indiquent si les activités permettent : (1) de satisfaire les besoins de base pour la santé et sécurité ;
(2) d’avoir des relations satisfaisantes ; (3) de se sentir engagé, mis au défi, et compétent ; (4) de
donner un sens et une identité personnelle positive (Traduction de Lariviere et coll., dans Matuska,

2010).

5.3.2.5. L’Occupational Self Assesment

L’OSA, un questionnaire autoadministré standardisé développé a partir du modele MOH
et de la pratique centrée sur le client, a servi en partie a documenter 1’équilibre occupationnel.
Baron, Kielhofner, Iyenger, Goldhammer et Wolenski (2006) démontrent que I’outil a une bonne
validité interne et une sensibilité capable de distinguer les personnes selon les différents construits
qui le composent. L’outil est divisé en trois parties comprenant chacune deux sections : « le MOI »
et « Mon environnement ». Les 21 questions de la section « le MOI » sont basées sur les concepts
de la volition, de I’habituation et de la capacité de rendement, tandis que les huit questions de la
section « Mon environnement » couvrent I’environnement du modele. La troisieme partie demande
a la personne de sélectionner, a partir d’une liste d’énoncés, les éléments qu’elle aimerait changer

a sa routine quotidienne. Les résultats issus des trois sections ont été considérés pour I’étude.

5.3.3. Sélection des outils utilisés selon chacune des variables étudiées
5.3.3.1. La participation a I’occupation « pratique de l’exercice physique »
La perception de la participation a I’exercice physique est la variable majeure de ce projet.

Elle a ét¢ documentée a 1’aide de questions provenant de 1’ensemble des outils, entre autres,
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I’intervenant de poche, la Fiche de renseignements sur 1’activité physique et sportive I’OPHI-II,
I’OSA et ’'inventaire de 1’équilibre de vie. L’ habituation, qui peut également €tre abordée comme
la routine d’une personne au quotidien, a été documentée de la méme maniere étant donné qu’il
s’agit d’un sous-concept qui transparait indirectement dans chacun des concepts utilis€és pour
explorer la participation occupationnelle. Pour ces raisons, 1’habituation ne comporte pas de

section qui I’examine isolément.

53.3.2. Lavolition
Cette variable traite a la fois de plusieurs sous-concepts, entre autres; les valeurs, le
sentiment de compétence, les déterminants personnels et 1’intérét, qui ont pu étre couverts a partir
des outils suivants : ’intervenant de poche, la Fiche de renseignements sur 1’activité physique et

sportive, ’OPHI-II et I’OSA.

Comme décrit plus haut, la section traitant de I’occupation dans I’intervenant de poche a
été la principale source ayant servi a examiner les nombreux aspects de la volition. Dans la Fiche
de renseignements sur 1’activité physique et sportive, la section sur les motifs de pratique a

documenté ce qui motivait les sujets a la pratique d’exercice.

Les données de la premiere partie de ’OSA ont permis d’évaluer la perception des sujets
quant a leurs sentiments de compétence occupationnelle et leurs déterminants personnels. C’est a
partir d’une échelle de cotation ordinale a quatre niveaux allant de « je le fais avec beaucoup de
difficulté » a « je le fais tres bien » qu’il a été possible de documenter ces variables. La deuxieme
partie a contribué a évaluer la perception de I’importance, c’est-a-dire les valeurs, accordées a
différentes habitudes de vie et a ’environnement. Cette partie est également cotée a partir d’'une
échelle ordinale a quatre niveaux, allant de « pas trés important » a « extrémement important »
(Kielhofner, Forsyth, Kramer, et Iyenger, 2009). L’importance ressortant des cotes attribuées a
également mis en évidence les centres d’intérét de la personne dans les divers énoncés proposés.
L’outil permet donc de connaitre la perception de la personne quant a son fonctionnement et a son

adaptation occupationnelle, par une estimation de ses compétences et de 1’importance qu’elle
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accorde a différentes occupations quotidiennes et a son environnement (Kielhofner, Forsyth,

Kramer, et Iyenger, 2009 ; Baron, Kielhofner, Iyenger, Goldhammer, et Wolenski, 2006).

La volition et ses sous-concepts ont aussi €t€ documentés par I’OPHI-II. En effet, le sous-
concept des valeurs soit I’importance accordée aux occupations quotidiennes est documenté dans
les questions « Quelles sont les choses les plus importantes dans votre routine ? » et « Quelle est la
chose la plus importante a conserver dans votre routine actuelle ? ». La question « Qu’est-ce qui
vous déplait de votre routine ? » nous indique leur satisfaction actuelle quant a leur routine

quotidienne.

5.3.3.1. L’équilibre occupationnel
En ce qui a trait a I’équilibre occupationnel, plusieurs outils ont contribué a I’évaluer, entre
autres a partir des réponses a la question «Etes-vous satisfait de votre routine quotidienne

actuelle ? » 2 ’OPHI-II et I’intégralité a I’inventaire de 1’équilibre de vie (IEV).

5.4. Analyse des données
Pour les données qualitatives, une analyse de contenu a été utilisée selon les grands
concepts étudiés, puis chacune d’elle a été sous catégorisée. Pour les données quantitatives, le des
graphiques ont été réalisé. Tous les participants ont rempli chacun des outils ou des sections ciblées

au complet. L’ensemble des données ont été collectées et analysées aux fins de 1’étude.

5.4.1. Données qualitatives

Il a d’abord été réalisé une transcription des verbatim tirés de la section «routine
quotidienne » du questionnaire d’entrevue de I’OPHI-II, de I’intervenant de poche et de la Fiche
de renseignements sur 1’activité physique et sportive. Ensuite, les verbatim ont été regroupés par
participant de maniere a faire émerger les thématiques associées aux variables étudiées. Les
données traitant des concepts et thématiques étudiés ont été identifiées a 1’aide d’un code de
couleurs. Puis, pour chacun des cas, ces données ont été regroupées en catégories selon les
concepts du cadre conceptuel et de 1’équilibre occupationnel. Enfin les données de chaque

participant ont été transcrites dans des tableaux (document Word). Par ces tableaux, il a été
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possible de créer un profil pour chacun des participants. Les éléments obtenus de 1’ensemble des
profils ont été affichés visuellement sur des cartes heuristiques permettant de mieux faire ressortir
les caractéristiques et les répercussions communes et distinctes associ€es au phénomene d’EPE de
chacun des cas. Enfin, un tableau synthese a été concu regroupant les éléments propre a chacun

des concepts étudiés.

5.4.2. Données quantitatives
Les données quantitatives obtenues aux différents outils ont été compilées dans le logiciel

Excel et converties en graphiques au moyen du chiffrier Excel pour chaque cas puis pour le groupe.

542.1. Intégration des données quantitatives
A la suite de cette conversion, une analyse visuelle a permis de faire ressortir la tendance
selon chacun des sous-groupes de TCA. Une synthese a été effectuée par la suite afin de dégager
I’existence ou non de tendances, similitudes ou différences. Ces données ont également été mises

en parallele avec les données qualitatives.

5.5. Considérations éthiques

Le formulaire de consentement et de confidentialité ont été complété préalablement, dans
le but d’assurer ’acces a la documentation du laboratoire Pi-Loricorps. De plus, chaque client
ayant participé au programme avait signé un formulaire de consentement autorisant 1’utilisation
de ses données aux fins de projets de recherche. La consultation des dossiers a eu lieu, tout au long
du processus, dans le local de recherche du Pi-Loricorps. Pour assurer la confidentialité et la
protection de I’information transcrite dans les documents Word et Excel, des dossiers protégés par
mot de passe ont été créés. Notons aussi que la directrice de maitrise de 1’essai assignée a
I’étudiante responsable du projet de recherche pouvait prendre connaissance des données
recueillies issues du contenu des dossiers lors des rencontres individuelles a son bureau a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres. Les données de I’étude seront détruites aux moments

déterminés selon la procédure du laboratoire Pi-Loricorps.



6. RESULTATS

Cette section vise a répondre au but de la recherche. Elle donnera d’abord les
caractéristiques sociodémographiques des participants suivies par chacune des variables choisies

de maniere a présenter la perception des sujets a propos de leur participation occupationnelle.

6.1. Description des participants

Le tableau 2 offre une description des sujets selon plusieurs caractéristiques propres a

chacun d’eux. Par souci de confidentialité, la profession des sujets ne figure pas dans le tableau.

Tableau 2.
Caractéristiques des sujets
Cas Sexe Age Etat Dx  Caractéristique du  Niveau EPE Autres problématiques IMC
civil TCA autorapportées
1 F 30 Conjointe de B CCI: Modéré Alcoolisme 28,2
fait jeline/exercice Dépression
vomissement/
laxatif
F 35 Célibataire B CCI : exercice Elevé Aménorrhée 243
3 F 23 Célibataire B CCIL: Elevé Symptdmes dépressifs 204
jeline/exercice TDAH
4 F 32 Conjointe de B CCI : Elevé Dépression, TOC, TAG 234
fait vomissement/
laxatif/exercice
5* F 36 Conjointede ~ HB  Pas de CCI Faible Dépression/ 42.8
fait Anxiété/SSTP
6 F 17 Célibataire AN CCI: Elevé TDAH 30,1
jeline/exercice Syndrome Raynaud
7 H 52 Conjoint de B CCI : exercice Elevé TDAH 298
fait
8 F 38 Conjoint de B CCI : exercice Elevé Trouble d’anxiété, TPL 30,0
fait
9% H 50 Célibataire HB Pas de CCI Faible Anxiété 38,7

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et

HB

HB : Hyperphagie boulimique
En gras = Trouble d’anorexie nerveuse (AN)

B : Boulimie

Cas EPE modéré

H : Homme
F : Femme

TDAH : Trouble déficitaire de 1’attention

TPL : Trouble de personnalité limite
TOC : Trouble obsessionnel-compulsif
TAG : Trouble d’anxiété généralisé

SSPT : Symptome stress post-traumatique

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Dx : diagnostic

IMC : Indice de masse corporelle (voir annexe B)
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Dans la présente étude, les cas 1, 2, 3,4, 7 et 8 sont rencontrés en thérapie pour un trouble
de boulimie, les cas 5* et 9*, pour I’hyperphagie boulimique, et le cas 6, pour un trouble
d’anorexie mentale. De plus, plusieurs cas ont rapporté différentes problématiques en plus de leur
TCA. L’indice de masse corporelle (IMC) a également été ajouté pour compléter la description

des sujets au plan physique.

6.1.1. Niveau de participation a la pratique d’exercice selon les critéres quantitatifs

Les caractéristiques répondant aux criteres quantitatifs et qualitatifs ont été documentées a
partir des réponses a la Fiche de renseignements de la pratique sportive et physique puis a partir
de I’analyse des thématiques émergeant des verbatim issus de 1’intervenant de poche et de I’OPHI-
I1. A partir de la synthese des résultats, il a été possible de catégoriser les sujets selon leur niveau
de pratique d’exercice physique. Le tableau 3 ci-dessous indique comment s’inscrit la pratique

d’exercice dans le quotidien en présentant le type d’activités physiques, la durée et la fréquence.

Tableau 3.
Caractéristiques de la pratique d’exercice des participants

Cas 1 2 3 4 5% 6 7 8 9%
Activités  Marche Crossfit  Entrain  Tennis Volley-ball Course Natation Spinning Club de
pratiquées Zumba Spinning ement Entrain  Entraine-  Entrai- Jogging  Jogging  marche
Entrai- Course Beach  ement ment nement Vélo Aérobie
nement Bateau  bodyet ensalle Beachbody boot
ensalle dragon ensalle Course Marche camp
Hiking Course  Bateau Gym Yoga
Hotyoga Muscul dragon Randonnée Entraine-
Marche ation Ski de ment en
Judo fond salle
Raquette Muscula-
tion
Heure/ 30 min lhet 2het la2h Environ 30 min lhet lhet 15 min
Jour et plus plus plus lh et plus plus plus alh
Jour/ 4 x ou 7x 7 x 7 x 3x 7 x 6 x 7x 2x
Semaine +

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
HB : hyperphagie boulimique

En gras = trouble d’anorexie

Cas EPE modéré

Or, la pratique poursuivie cinq jours et plus par semaine et le besoin de s’y adonner pour

une durée minimale de 60 minutes démontrent un EPE de niveau élevé chez les sujets (2, 3, 4,7
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et 8). Les sujets 4 et 6 répondent a un des deux criteres attendus quant a la fréquence et la durée,
mais les données rapportées indiquent que la pratique atteint parfois les barémes attendus. Pour les
sujets 5* et 9%, I’exercice s’inscrit de facon occasionnelle (1 a 3 fois semaine) dans leur quotidien

et la durée rapportée est rarement supérieure a une heure.

6.1.1.1. Intensité de la pratique d’exercice physique
Pour ce qui est du critere portant sur I’intensité de la pratique, la majorité des sujets, excepté
les cas 5* et 9%, ont dit s’adonner a la pratique d’exercice méme en étant blessés ou malades,
comme I’illustrent les verbatim du tableau 4 présentant les réponses aux questions de la Fiche de
renseignement de I’activité physique et sportive : Pratiquez-vous des activités sportives ou
physiques lorsque vous étes blessé ou malade ? et Vous entrainez-vous de la méme facon lorsque

vous étes blessé ou malade ?

Tableau 4.
Caractéristiques quant a l’intensité de la pratique d’exercice chez les sujets

Cas Pratiquez-vous des activités sportives ou Vous entrainez-vous de la méme fagon lorsque vous

physiques lorsque vous étes blessé ou malade ? étes blessé ou malade ?

«Oui, je le ferais quand méme [...] je vais aller Aucune réponse

marcher pour la perte de poids, rien ne va me

I’empécher »

2 « je continue, car j’ai peur de prendre du poids »  « je diminue I’intensité pour donner du repos, mais je
dois m’entrainer quand méme [...] je change les
mouvements pour I’équivalent »

=

3 «oui» « je saute sur un pied et je continue ma musculation [...]
je ne diminue pas Iintensité »

4 «oui» «oui»

5% «non » «non »

6 «oui [...] peu importe la blessure » «oui»

7 «oui » «lorsque j’ai eu ma tendinite et mon tendon d’Achille,

j’ai arrété le jogging et je fais du vélo et de la nage a plus
faible intensité »
8 «oui » «j’adapte le sport ou je prends plus d’anti douleurs »
9%* «non » «non »
*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
HB : hyperphagie boulimique
En gras = trouble d’anorexie
Cas EPE modéré
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6.1.1. Niveau de participation a la pratique d’exercice selon les critéres qualitatifs

L’analyse thématique découlant des themes émergents de verbatim issus de ’intervenant
de poche, de la section portant sur la pratique d’exercice et de la section portant sur la description
d’une journée type de semaine et de fin de semaine de I’OPHI-II a également permis de mettre en

lumiere les caractéristiques des sujets répondant aux criteres qualitatifs suivants :

Présence d’une pratique d’exercice répondant au désir de briler des calories pour controler

son poids ou son image corporelle ;

- Présence d’une routine rigide ou d’une priorisation de I’exercice interférent avec d’autres
activités ;

- Présence de réactions négatives, lorsqu’il y a impossibilité de s’adonner a la pratique

d’exercice ;

- Présence d’une attitude d’obligation ou d’un besoin de s’adonner a la pratique d’exercice.

Le tableau ci-dessous permet d’illustrer les sujets qui s’adonnent a 1’exercice pour une
raison de perte de poids, qui est I’'un des choix de réponses proposées a la question « Pour quelle
raison pratiquez-vous cette(s) activité(s) physique(s) et sportive(s) ?», de la Fiche de
renseignement sur 1’activité physique et sportive. Ainsi, il sera possible de compléter la
documentation quant au critere qualitatif obligatoire, soit la présence d’une pratique d’exercice

répondant au désir de briiler des calories pour contrdler son poids ou son image corporelle.

Tableau 5.
Catégorisation selon les criteres qualitatifs

N

Criteres qualitatifs 5%
1. Présence d’une pratique d’exercice fait dans le but de briler
des calories pour contrdler son poids ou son image corporelle

1
X
2. Présence d’une routine rigide ou d’une priorisation de X
X

>

ol I =

2
X

I’exercice interférent avec d’autres activités

3. Présence de réactions négativess lorsqu’il y a impossibilité de
s’adonner a la pratique d’exercice (ex : culpabilité, anxiété,
déstabilisé, perception de soi diminuée)

4. Présence d’une attitude d’obligation ou d’un besoin de X X X X X X
s’adonner a la pratique d’exercice
*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie
CCI : Comportement compensatoire inapproprié
Cas EPE modéré

T B B
ol ] I
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6.1.2. Synthéses des niveaux d’EPE attribués aux sujets selon les critéres établis

Les résultats présentés dans le tableau ci-dessous font ressortir que six des neuf cas étudiés
(2,3,4,6,7 et 8), répondent aux trois criteres quantitatifs, au critere qualitatif obligatoire (critere 4)
ainsi qu’a au moins un des autres criteres qualitatifs nécessaires pour €tre catégorisés comme ayant
un niveau EPE élevé. Malgré que le sujet 1 réponde aux criteres qualitatifs, I’atteinte d’un seul des
criteres quantitatifs ne permet pas de le considérer comme ayant un EPE élevé. Il sera donc
considéré comme ayant un EPE modéré. Par ailleurs, le tableau permet de voir, chez les sujets 5*
et 9%, ’absence de la quasi-totalité des criteres autant qualitatifs que quantitatifs, ils seront donc

associés a un EPE faible.

Compte tenu des caractéristiques similaires émergeant des résultats et des verbatim du
sujet 1 dans la catégorie d’EPE modéré a celles des sujets dans la catégorie d’EPE élevé, nous
inclurons celui-ci dans ce groupe pour le reste du présent travail afin de simplifier la présentation
et faciliter la compréhension des résultats.

Tableau 6.
Synthese des caractéristiques chez les cas selon les criteres d’EPE

Caractéristiques 1 2 3 4 5% 6 7 8 9%
» Pratique 5 fois semaine ou plus (fréquence) 4xet+ X X X X X X
[3nuey
w g : -
= . . . . 30 min 30 min
,% £ Pratique d’une durée d’au moins une heure (durée) of + X X X of + X X
£ E
O S Poursuite de la pratique d’exercice malgré une blessure
g “on platiqie & exer Bre une X X X X X X X
ou d’autres complications médicales. (intensité)
Présence d’une pratique d’exercice fait dans le but de
& briiler des calories pour controler son poids ou son X X X X X X X
= image corporelle
= Présence d’une routine rigide ou d’une priorisation de
S , L . , o X X X X
& D’exercice interférent avec d’autres activités
72} . 2 . 2
% Présence de réactions négatives lorsqu’il y a X X X X
= impossibilité de s’adonner a la pratique d’exercice
O Pré ; - — ; -
résence d’une attitude d’obligation ou d’un besoin de
, X Juce ©ove X X X X X X
s’adonner a la pratique d’exercice
A= v Q o
: o) T % 2 3 0 EER -~
Niveau d’EPE 2 5 & b oz 5 5 o
E \m \m \m U—i E \m \m U—i

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré
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6.2. Perceptions des participants quant a leur participation a la pratique d’exercice
Les concepts du cadre conceptuel basé sur le MOH ainsi que le concept d’équilibre
occupationnel ont été ressortis pour obtenir la perception des sujets quant a leur participation a
I’exercice physique dans leur routine, leur volition incluant les sous-concepts des valeurs et de
leurs sentiments de compétence et enfin leur équilibre occupationnel, tous en lien avec
I’occupation qu’est I’exercice. Ces concepts seront donc présentés consécutivement afin d’offrir
une meilleure compréhension du phénomene d’EPE vécu par les personnes présentant différents

types de TCA.

6.2.1. Perception de I’exercice physique
6.2.1.1. Attitudes et comportements vis-a-vis I’EPE dans la routine quotidienne
Le tableau ci-dessous illustre une synthese des multiples attitudes et comportements qu’on
les sujets par rapport I’EPE dans leur routine quotidienne.

Tableau 7.
Synthese de la perception vis-a-vis ce que leur apporte ’EPE

Perceptions 1 2 3 4 5% 6 7 8 9%
Attitude positive vis-a-vis 'EPE X X X X X X X X
Attitude négative vis-a-vis ’'EPE X
Offre une structure pour le quotidien X X X
Sentiment d’accomplissement X X X X X X
Satisfaction proportionnelle a I’effort fourni et X X

I’état de récupération
Perception de difficultés dans I’EPE X X
*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie
CCI : Comportement compensatoire inapproprié
Cas EPE modéré

6.2.2. Aspects volitionnels de la participation occupationnelle

Les raisons ou motivations sous-jacentes a I’engagement dans la pratique d’exercice varient
non seulement selon les cas, mais aussi chez un méme cas. Le tableau synthése ci-dessous laisse
percevoir que les aspects volitionnels a la pratique d’exercice sont multiples et diversifiés chez un

méme individu.
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Tableau 8.
Synthese des motivations sous-jacentes a ’EPE

Cas Gestion des  Echappatoire Interaction Bien Controler son poids  S’accorder du temps
émotions interpersonnelle  -Etre et son image pour soi et pour sa
corporelle santé
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5% X X X X X
6 X
7 X X
8 X X X
9* X X X X X

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

6.2.3. Sous-concepts a la volition : les valeurs et le sentiment de compétence

La section suivante aborde la perception des sujets par rapport a leur valeur et leur
sentiment de compétence. Ces sous-concepts sont également des facteurs importants qui entrent
en relation avec la volition d’un individu a influencer la participation occupationnelle. Ceux-ci

seront abordés consécutivement dans les paragraphes ci-dessous.

6.2.3.1. Niveau d’importance occupationnelle selon I’OSA
Les résultats de I’OSA révelent la perception de I’'importance, soit la valeur, qu’accordent
les sujets aux différentes occupations énoncées. La figure 2 présente la moyenne totale obtenue

pour ’ensemble des 21 énoncés.
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Figure 2. Résultats des scores en pourcentage de l’'importance accordée aux occupations selon
I’OSA

On constate que le sujet 6 (AN) est celui pour lequel la moyenne des valeurs accordées aux
diverses occupations énoncées dans I’OSA apparait la plus faible. Cela dit, I’ensemble des sujets

démontrent un pourcentage peu €levé, variant entre 41 % et 66 %.

Parmi les 21 occupations énoncées, seules celles rassemblant un minimum de cinq cas par
méme niveau d’importance ont été€ prises en compte afin de voir les tendances générales accordées
a une méme occupation. Le tableau 9 démontre que 1’énoncé 2 est celui qui rassemble le plus de
cas pour le niveau d’importance « Extrémement important » parmi tous les énoncés. L’énoncé 4
démontre que plus de la moiti€ des sujets accordent un niveau « tre¢s important » au fait de prendre
soin d’eux. Puis, les réponses a I’énoncé 17 illustrent que la majorité des sujets percoivent comme

« trés important » d’exercer des activités qu’ils aiment.
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Tableau 9.
Occupations percues comme importantes selon I’OSA

Occupations Pas tres Important Trés important Extrémement
important important
Accomplir physiquement ce que 6 8 et 9* 1 2,3,4,5%et7
je dois faire (énoncé 2)
Prendre soin de moi (énoncé 4) 1 4et6 2,3,7,8et9* 5%
Exercer des activités que j’aime 6 1,2,3,5*%,7,8et 4

(énoncé 17)

9%

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

6.2.3.1.

Niveau d’importance de I’occupation selon I’OPHI-II

A I’OPHI-II, dans la section routine quotidienne, la question Si vous aviez une trés bonne

Jjournée, quelle serait-elle ? et la question Si vous aviez une trés mauvaise journée, quelle serait-

elle 7, ont été retenues.

Tableau 10.
Occupations importantes dans la routine selon ’OPHI-11

Cas Quelle est la chose la plus importante a Quelles sont les choses les plus importantes dans votre
conserver dans votre routine actuelle ? routine ?
1 Travailler et bouger Pas manger
« Lors de mon arrét de travail, je me trouvais Rentrer dans mon nombre de calories
inutile » Pas penser que j’ai pris du poids
2 Entrainement Entrainement, avoir contrdle de ce que je mange
«L’entrainement est 1'un des éléments les
plus importants de ma routine »
3 Entrainement Sommeil et entrainement
4 Sport (Pas de réponse)
5% Sommeil Sommeil
Prendre du temps en famille et aller dehors
6 Entrainement S’entrainer, dormir et étre en famille
7 Entrainement au moins 4 X semaine 1 h (Pas de réponse)
8 Travail Manger, bouger et travailler
9% Marche, rester actif, question de vie ou de Sexualité, loisirs, travail qui organise sa vie et rapporte

mort

des sous

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré
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Dans le méme ordre d’idée, le tableau 10 démontre la signifiance de la pratique d’exercice,
entre autres par la redondance chez tous les sujets des réponses « de bouger, faire du sport ou
s’entrainer », sauf pour le cas 5*. Quatre autres éléments jugés importants dans leur quotidien ont
été rapportés chez deux sujets ou plus: I'importance de conserver un contrdle sur leur
alimentation ; avoir un bon sommeil ; passer du temps en famille ; et le travail. Ce dernier élément
ressort comme une occupation contribuant a leur offrir valorisation et sentiment

d’accomplissement. Enfin, le cas 9* rapporte que la sexualité est quelque chose d’important.

6.2.3.2. Changements auxquels les sujets accordent une importance selon I’OSA
Les réponses a la section « ce que j’aimerais changer » de I’OSA, au tableau ci-dessous,
mettent en lumicre la perception qu’ont les sujets par rapport aux changements qu’ils
souhaiteraient apporter dans leur quotidien selon les 21 occupations proposées a ’OSA. Parmi les
21 occupations énoncées, seules celles rassemblant plus de quatre sujets ont été conservées de
maniere a faire ressortir les principales tendances.

Tableau 11.
Changements souhaités selon les énoncés a I’OSA

Cas Prendre soin de Avoir une routine M’exprimer avec Avoir des occasions de faire des
moi satisfaisante mon entourage choses que j’aime et que je
(énoncé 4) (énoncé 14) (énoncé 9) valorise (énoncé 7)
1 X X X X
2 X X X
3 X X X
4 X
5% X X
6 X
7 X
8 X X
9% X X

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

Le changement souhaité, commun au plan occupationnel chez le plus de cas, concerne
I’énoncé « Prendre soin de moi ». Ensuite, ’énoncé « avoir une routine satisfaisante » est le second
ressortant comme un changement important. Enfin, quatre cas souhaiteraient davantage s’exprimer

avec leur entourage et avoir des occasions de faire des choses qu’ils aiment et valorisent.
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6.2.3.1. Changements auxquels les cas accordent une importance selon I’OPHI-II

En ce sens, la question Qu’est-ce que vous aimeriez changer dans votre routine actuelle ? fait aussi

ressortir des éléments que les sujets percoivent comme des €léments importants a changer afin

d’étre plus satisfaits de leur routine quotidienne.

Tableau 12.

Changements souhaités a la routine actuelle selon I’OPHI-II

Cas Qu’est-ce que vous aimeriez changer dans votre routine Themes émergents
actuelle ?
1 «Ne pas se sentir mal a chaque fois que je mange » Avoir une relation plus saine avec la nourriture
2 «Jaimerais me laisser aller, me faire confiance dans ce que Avoir une meilleure confiance en soi

j’entreprends [...] étre hyper structuré et d’avoir une volonté de
ne pas aller dans I’exces, mais de me permettre »

Avoir une relation plus saine avec la nourriture

3 «lJe voudrais étre capable de me faire a manger sans compter
toutes les calories »

Avoir une relation plus saine avec la nourriture

4  Pasde réponse

Pas de réponse

5*%  «Gagner de I’énergie »

Avoir une meilleure condition physique

6  «Avoir plus de concentration [...] étre plus en forme pour
réaliser des choses »

Avoir une meilleure condition physique

7  «Etre plus métronome dans mon alimentation, prendre des
collations [...] manger a des heures fixes »

Avoir une relation plus saine avec la nourriture

8 « Changer mon regard et ma relation face a la nourriture »

Avoir une relation plus saine avec la nourriture

9%  «J’aimerais &tre moins fragile [...] arréter de manger »

Avoir une meilleure confiance en soi
Avoir une relation plus saine avec la nourriture

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

Les résultats dénotent un désir de changements communs chez les cas 1,2,3,7, 8, 9* quant

a leur relation avec la nourriture. Le changement dans la dimension émotionnelle ressort chez les

cas 2 et 9*. Les cas 6 et 5* souhaiteraient modifier leur capacité sur le plan physique. Or, aucun

des sujets ne souhaite apporter des changements au niveau de sa pratique d’activité physique.



38

Tableau 13.
Synthese des changements souhaités selon I’OPHI-II

Cas Avoir une meilleure Avoir une relation plus Avoir une meilleure
confiance en soi saine avec la nourriture condition physique
1 X
2 X X
3 X
4 - - -
5% X
6 X
7 X
8 X
O* X X

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

6.2.4. Sentiment de compétence sous-jacent a la participation occupationnelle
Cette section présente les résultats en lien avec le sentiment de compétence, soit la

perception de leur capacité de réaliser une occupation.

6.24.1.  Niveau du sentiment de compétence occupationnelle selon I’OSA
Le graphique ci-dessous illustre la perception qu’on les sujets de leur compétence a pouvoir
réaliser les 21 occupations énoncées a I’OSA de fagon a avoir un portrait de la perception qu’ont
les sujets de leur niveau de compétence. La moyenne obtenue pour le cas 2 démontre qu’il percoit
avoir le sentiment de compétence pour trés bien faire ses occupations. Les cas 4, 5%, 7 et 8
percoivent avoir le sentiment de compétence nécessaire pour bien faire les occupations énoncées

tandis que les cas 1, 3, 6 et 9* percoivent le faire avec quelques difficultés.
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Figure 3. Moyenne du niveau de compétence occupationnelle selon I’ensemble des occupations
de I’OSA

0 a 29 % = Je le fais avec beaucoup de difficulté (rayé) 50 a2 69 % = Je le fais bien (bleu)
30 a2 49 %= Je le fais avec quelques difficultés (gris) 70 & 100 % = Je le fais tres bien (noir)

Bien que I’énoncé 2 « Accomplir physiquement ce que je dois faire » ne soit pas abordé
spécifiquement a la pratique d’exercice, il est pris en compte afin de savoir, de facon générale a
quel niveau de compétence se percoivent les sujets au plan physique pour ensuite faire un parallele
avec la pratique d’exercice. Les résultats dénotent que la majorité des cas (1, 2, 3, 4, 7 et 8)
percoivent faire bien ou tres bien les occupations nécessitant un accomplissement physique. Tous
les cas (1,7,8,2, 3,4) se percevant compétents ont en commun le TCA de type boulimie. Les cas

5%, 9% et 6 présentent un sentiment de compétence moins élevé.

Tableau 14.
Niveau de compétence a l’énoncé 2 a I’OSA
Occupation Je le fais avec beaucoup Je le fais avec Je le fais Je le fais tres bien
de difficulté quelques difficultés bien
Accomplir physiquement ce 6 et 9% 5% 1,7et8 2,3et4

que je dois faire (énoncé 2)

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré
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6.2.5. Equilibre occupationnel

6.2.5.1. L’équilibre occupationnel selon l’inventaire de I’équilibre de vie

3
2,57
2,5 T 2,33 2,26 2,24
2,09 2,08
2 1,88
1,54
1,5
1
0,5
0
casl cas 2 cas 3 cas4 cas5 cas 6 cas’7 cas 8 cas9
1,00- 1,49 = tres déséquilibré (rayé) 2,00-2,49 = moyennement équilibré (bleu)
1,50-1,99 = déséquilibré (gris) 2.,50- 3,00 = tres équilibré (noir)

Figure 4. Score total a I’inventaire de 1’équilibre de vie

Les résultats globaux obtenus a partir des moyennes des quatre dimensions illustrent que
la plupart des sujets (2, 3, 5*, 8 et 9*) sont associés a un niveau d’équilibre de vie moyennement
équilibré (2,08-2,33). Seuls les cas 1 et 7 sont associ€s a un niveau d’équilibre de vie tres équilibré
(2,50-2,57) tandis que les cas 4 et 6 sont associ€s a un niveau d’équilibre de vie déséquilibré (1,
88-1,54). Pour ce qui touche le niveau d’équilibre de vie selon les différentes dimensions, se

reporter au graphique de la figure 5 (voir annexe C).

6.2.5.2. L’équilibre occupationnel selon I’OPHI-II
L’OPHI-II donne aussi une perception de la satisfaction des participants par rapport a leur
quotidien. Ala question Etes-vous satisfait de cette routine ? les cas 1,2, 7 et 8 jugent leur routine
comme satisfaisante, tandis que les cas 3, 5% 6 et 9* seraient quant a eux moins satisfaits. Le cas 4
n’a pas répondu a cette question. Le tableau ci-dessous illustre une synthese des résultats obtenue

aux deux outils.
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Tableau 15.
Synthese du niveau de satisfaction des cas selon ’OPHI-II et I'IEV

Cas Etes-vous satisfait de cette routine ? Niveau d’équilibre de vie obtenu selon la
moyenne des quatre dimensions
1 Oui Tres équilibré
2 Oui Moyennement équilibré
3 Non Moyennement équilibré
4 Pas de réponse Déséquilibré
5% Non Moyennement équilibré
6 Moyen Déséquilibré
7 Oui Tres équilibré
8 Oui Moyennement équilibré
9% Non Moyennement équilibré

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré

6.3. Parallele entre les sujets selon les différents types de TCA

L’ensemble des résultats obtenus des divers outils consultés laisse percevoir que les cas
étudiés présentent des particularités au niveau de leurs caractéristiques personnelles et de leur
pratique d’exercice. Celles-ci permettent de faire des paralleles intéressants, particulierement les

TCA de types boulimique et anorexique qui démontrent plusieurs ressemblances.
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Tableau 16.
Syntheése des variables étudiées selon les types de TCA

Variables . , . Anorexie Boulimie Hyperphagie
Pratique d’exercice 6) (1.2.3.4,7 et 8) (5* et 9%)
Niveau de pratique d’exercice Elevé Elevé/modéré Faible

Présence des criteres quantitatifs soit
comportement excessif a I’égard de I’exercice X X
selon I’intensité, la fréquence, ou la durée

Présence du critére obligatoire et au moins X X
d’un autre critére qualitatif
Inclusion de I’exercice dans leur description X X

d’une journée type

Positive cas

Attitude vis-a-vis I’exercice Positive Positive ..
9*/Négative cas 5*

Sentiment d’accomplissement en lien avec
I’EPE X X X

Participation a I’ exercice

Perception de difficultés lors de la réalisation X
d’EPE

L’exercice fait partie de leur routine X X
quotidienne

Travail, entrainement,

72 . . .
= L, . . Entrainement . R Travail, famille,
2 Eléments les plus importants de la routine . ... sommeil, contrdler son A .
IS sommeil, famille . . sommeil, étre actif
S alimentation
E f: 6
. Avoir une routine satisfaisante (1, 3, 6, 8, et 9%)

2 hangements souhaités rassemblant le plus . . T o o
3 Chang 0 . p Prendre soin de moi (1,2, 3,5%,7 et 9%)
g de sujets . . . .
2 Avoir une relation plus saine avec la nourriture
< (1,2,3,7,8 et 9%)

=

2 L’EPE est inclus dans la description d’une X X

‘>" journée type

Je le fais avec
Je le fais avec quelques
beaucoup de  Je le fais bien (1,7 et difficultés

Accomplir physiquement ce que je dois faire  y.e0 ¢’ (9%)  8)/tres bien (2,3 et 4) (5%)/beaucoup de

Sentiment de
compétence

difficulté (9%)
) . e L (e Tres a équilibré a Moyennement
g .g Niveau d’équilibre de vie IEV) Déséquilibré déséquilibré équilibré
5 o
< © Satisfaction de la routine (OPHI-II) Moyen Oui Non

*Cas ayant un degré de pratique d’exercice faible et HB
En gras = trouble d’anorexie

CCI : Comportement compensatoire inapproprié

Cas EPE modéré
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7. DISCUSSION

Cette section fait d’abord état des résultats qui permettent de répondre a 1’objectif de la
recherche, a savoir explorer la perception de la participation occupationnelle chez des sujets vivant
avec un TCA et s’adonnant a I’EPE. Les résultats seront donc abordés a partir des variables ayant
contribué a les examiner, soit : la participation a I’exercice, la volition et 1’équilibre de vie. Il sera
aussi abordé le potentiel des outils, la pratique excessive sous 1’angle de la dépendance, le potentiel
de I’ergothérapie aupres de cette clientele et enfin une synthese découlant des variables étudiées.

Nous exposerons enfin les forces et limites.

7.1. Perception de la pratique d’exercice chez les différents types de TCA

Pour la majorité des sujets, 1’exercice physique occupe une grande place dans leur
quotidien, plus particulierement chez ceux présentant un trouble de boulimie et d’anorexie. Selon
ces résultats, il y aurait possiblement une tendance a s’y engager de manicre excessive selon le
type de TCA. En effet, chez les sujets présentant un TCA de type boulimie et chez le seul sujet
présentant une AN, les résultats nous font entrevoir que les raisons, I’attitude et le comportement
vis-a-vis I’engagement a la pratique d’exercice se ressemblent considérablement (voir tableau 18).
Chez certains de ces sujets, la satisfaction semble croitre en fonction du temps, de la fréquence et
de I'intensité a laquelle ils ont pu s’investir dans 1’activité, ce qui n’est pas ressorti chez les sujets
HB. Ces données sont cohérentes avec celles de Davis, Kaptein, Kaplan, Olmsted et Woodside
(1998) qui démontrent également la présence fréquente d une pratique excessive chez ces types de
TCA. Aussi, leur comportement a 1’égard de la pratique d’exercice et I’influence de cette
occupation sur I’état physique et psychologique s’apparentent étroitement a la place de I’EPE dans
le vécu des personnes s’y adonnant, selon Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen, et Hemmingsen
(2017). Autrement dit, I’exercice est comme un «engagement quotidien et souvent routinier
accompli de fagon assidue, voire méme obsessive, tel un besoin vital qui laisserait trop peu de
temps pour récupérer et entrainerait plusieurs dommages physiques » (voir tableau 6). Par ailleurs,
les résultats qui démontrent le faible niveau d’EPE identifié chez les personnes ayant un TCA de
type HB laissent présager que les motifs derriere la pratique d’exercice sont davantage variés et

non axés sur la perte de poids et I’'image corporelle. La pratique d’exercice n’apparait pas comme
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étant un moyen de desservir le TCA, ce qui fait sens étant donné que ce type de TCA ne présente
majoritairement pas de CCI. Ce qui peut €tre expliqué par le fait que bien qu’ils présentent une
insatisfaction corporelle, ceux-ci ne présentent pas de distorsion corporelle et une peur de prendre

du poids tel que les TCA de types BN et AM (APA, 2015).

7.1.1. Participation a I’exercice
7.1.1.1. Avantages percus quant a la pratique d’exercices pysiques

I1 apparait évident que la poursuite de ’EPE est influencée par les nombreux avantages
énoncés par les sujets et par 1’absence de répercussions négatives qu’ils associent a cet
investissement sur leur rétablissement. En ce sens, cela laisse présager I’EPE ne leur apparait pas
comme étant un symptome du TCA. Corroborant ces résultats, Yildiz et coll. (2017) démontrent
que les personnes pratiquant de fagon excessive I’exercice surestiment leur état de santé général.
Ces résultats indiquent qu’il serait important de démystifier les raisons pour lesquelles les sujets
entretiennent I’EPE afin qu’ils puissent prendre conscience de 1’influence réelle de leur pratique
sur leur santé. Les perceptions des sujets laissent entrevoir que ’exercice apparait comme un
moyen de ressentir un sentiment d’accomplissement. Cela pourrait s’expliquer par le sentiment de
contrdle qu’ils retrouvent dans I’EPE, notamment en choisissant la durée, 1’intensité, le moment,
le type d’activité physique et les collégues d’entrainement. Ainsi, ces choix quant a leur activité
peuvent devenir des moyens de se réapproprier ce sentiment de contréle comme plusieurs le
souhaitent. Cela pourrait indiquer que la perte de controle associée a I’alimentation a un impact

important au niveau de leur satisfaction au quotidien.

7.1.1.2. Non-reconnaissance de la problématique de ’EPE

La présence des participants au sein d’un programme de rétablissement, tel le programme
Pi-Loricorps, laisse croire que ceux-ci souhaitent se rétablir de leur TCA. Cependant, selon les
comportements et attitudes des sujets a 1’égard de la pratique d’exercice, il semblerait que les
personnes ayant une pratique excessive s’en servent aussi a titre de CCI et conséquemment ne
souhaitent pas ni ne voient I'intérét de la restreindre, entre autres, par peur de prendre du poids.
Ce désir de poursuivre la pratique d’exercice au détriment de la santé laisse présager que cette
occupation risque de freiner leur rétablissement. La pratique excessive d’exercice représente peut-

étre un moyen d’augmenter leur sentiment de compétence en dépit du fait que ce comportement
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fait obstacle a leur rétablissement. Cependant, 1’adaptation occupationnelle reste problématique en
soi vu la présence constante d’un CCI faisant obstacle a leur rétablissement et a leur identité

occupationnelle.

7.1.2. La volition a I’égard de la pratique d’exercice

Au niveau de la volition, les résultats ont montré que les sujets basaient la pratique
d’exercice sur plusieurs motifs (voir tableau 8). Particulierement, leur assiduité a participer
quotidiennement a cette activité est pour plusieurs d’entre eux motivée par le désir de briler des
calories. Cela est cohérent avec les résultats de Valleur et Véléa (2002) qui font état du besoin
irrépressible de s’adonner quotidiennement a la pratique d’exercice pour satisfaire un désir
d’obtenir des transformations corporelles. Cela pourrait expliquer I’instauration et le maintien
d’une pratique rigide. Comme le rapportent Berczik et collaborateurs (2012, p. 411) « the person
involved has to do it as opposed to wants to do it », le bien-étre subséquent a 1’exercice pourrait
les amener a vouloir en faire toujours plus malgré le sentiment d’obligation et le manque de plaisir

a s’y adonner.

Par ailleurs, il ressort que I’atténuation des émotions trop fortes, I’évacuation des pensées
anxiogenes et le temps réservé a prendre soin de soi survenant lors de la pratique d’activités
physiques représentent des facteurs positifs recherchés par les sujets. Notons aussi que la majorité
des sujets poursuivaient cette occupation pour le bien-étre qu’elle leur procure, excepté le sujet
ayant une AN. Ce point a aussi été soulevé dans I’étude de Wasmuth, Crabtree et Scott (2014) qui
explique que I’entrainement peut servir a combler un vide affectif ou a se changer les pensées. Les
cas 5* et 9* qui ne pratiquent pas de fagcon excessive rapportent quant a eux faire des activités
entre autres pour avoir des interactions sociales (voir tableau 8). Les sujets EPE séveres préférent
s’entrainer seul afin de répondre a leur besoin de pratique excessive ce qui peut expliquer que
I’aspect social de ’activité ne soit pas valorisé. Ainsi, selon les motivations, le type de pratique
semble différent, par exemple, des sports de groupe ou des activités en famille répondraient a des
besoins sociaux de certains des participants tandis que I’accomplissement en solitaire d’exercices
de haute intensité serait davantage motivé par le désir de brhler des calories pour d’autres
participants. Par ailleurs, dans leur étude, Bamber, Cockerill, Rodgers et Carroll (2003) présentent

des thématiques similaires a celles rapportées dans cette recherche en ce qui a trait aux motifs sous-
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jacents a la pratique d’exercice, par exemple, le désir de performance, le contrdle du poids, la santé
physique, 1’opportunité de socialiser, le besoin d’étre actif, le besoin de répondre a une
compulsion, de se sentir efficace physiquement, I’autopunition et I’usage en tant que régulateur

émotionnel (voir tableau 8).

7.1.2.1. Au niveau des valeurs
L’OPHI-II révele que I’ensemble des sujets ayant un EPE élevé accordent une importance
a ’EPE dans leur routine quotidienne. En effet, ces sujets ont intégré 1’exercice physique dans leur
description d’une journée idéale et, conséquemment, ont mentionné que 1’impossibilité de s’y
adonner représentait un aspect contribuant a une mauvaise journée. Il est aussi intéressant de
constater que I’ensemble des sujets ayant un EPE élevé ont mentionné que bouger ou s’entrainer

était ce qu’il y avait de plus important a conserver dans leur routine.

La pratique d’exercice physique n’est pas ressortie comme €tant une activité a laquelle les
sujets s’adonnaient pour le plaisir, mais plutdt pour laquelle ils accordent une place importance
dans leur quotidien. Par ailleurs, le sujet 6 (AN) est le sujet ayant accordé un niveau d’importance
plus bas a la majorité des occupations énoncées a I’OSA, lui donnant la moyenne la plus faible
parmi tous les sujets. Cela suggere qu’il accorde peu d’importance aux occupations proposées dans
I’OSA. Ajoutons a ce fait qu’il est également le seul sujet a n’avoir rapporté qu’une seule source
de motivation a réaliser I'EPE, soit le contrdle du poids et de I’image corporelle. Cela pourrait
laisser présager qu’aucune des occupations de I’OSA permettraient de répondre a son désir d’agir

pour satisfaire son besoin de contréler son poids et son image corporelle.

Par ailleurs, I’intervenant de poche met particulierement en évidence I’importance attribuée
a I’image de soi et au regard des autres. Les verbatim laissent clairement percevoir que tous les
sujets ont tendance a orienter leurs actions en fonction de I’image de soi et du regard des autres ce
qui est également congruent avec 1’étude de Purper-Ouakil et coll. (2002). En ce sens, lorsqu’il est
question de changement au plan occupationnel, la majorité des sujets aimeraient davantage prendre
soin d’eux et €tre satisfaits de leur routine (voir tableau 11). Quant aux changements par rapport a

leur routine actuelle, ceux-ci étaient davantage axés sur le fait de contrdler leur alimentation. Les
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réponses de plus de la moitié des sujets portaient sur le désir de vivre une relation plus saine avec
la nourriture (voir tableau 13). Cela laisse croire qu’ils ont un regard davantage critique par rapport
a leur situation et a leur relation avec I’alimentation qu’en ce qui concerne leur pratique excessive

d’exercice.

7.1.2.2. Auniveau du sentiment de compétence

Pour ce qui a trait au sentiment de compétence percu par les sujets a « Accomplir
physiquement ce que je dois faire »,les cas 1,2,3,4,7 et 8, qui ont en commun un TCA de type
boulimie, se sentent compétents (voir tableau 14). Ce sentiment de compétence peut contribuer a
expliquer le fait que les sujets retrouvent également le sentiment d’accomplissement et de
satisfaction lorsqu’ils pratiquent ’EPE. Donc, il est possible de croire que plus ils s’y adonnent,
plus ils voudront répéter I’expérience. A ’opposé, il est possible qu’une perception d’un faible
sentiment de compétence éprouvé pour accomplir des activités physiques limite le désir de s’y
adonner. En ce sens, le sujet 6 (AN) et les cas 5* et 9* sont les seuls a avoir rapporté des difficultés
a cet énoncé. Pour le cas vivant avec un trouble d’anorexie, il est possible que son faible niveau
d’énergie, sans doute attribuable aux jelines fréquents, contribue au sentiment de ne pas €tre en

mesure d’accomplir physiquement I’activité souhaitée.

Cela dit, la perception qu’ont les sujets de leur sentiment de compétence peut aider a
comprendre leur choix occupationnel. Or, I’'investissement dans la pratique d’exercice, démontré
chez plusieurs sujets comme contribuant a un plus grand sentiment de compétence, pourrait

expliquer le maintien de cette pratique.

7.1.3. L’équilibre de vie percu par les sujets

Les résultats suggerent que I’EPE ne semble pas influencer I’équilibre de vie des
participants contrairement a ce qu’indiquent Lichtenstein, Hinze, Emborg, Thomsen et
Hemmingsen (2017), qui ont traité la pratique d’exercice physique comme un facteur pouvant
influencer I’équilibre de vie. Cet écart entre les résultats obtenus et I’étude pourrait étre attribuable
au fait que I’importance accordée a I’activité physique engendre une perte d’intérét pour d’autres
occupations. Les sujets seraient donc enclins a percevoir leur équilibre occupationnel comme

satisfaisant malgré leur désinvestissement dans les autres sphéres occupationnelles pour lesquelles
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ils en viennent a perdre 1’intérét. Comme le soulévent Afflelou et collaborateurs (2004) et Yildiz
et collaborateurs (2017), lorsque les sujets ont tendance a percevoir surtout les aspects positifs de
leur pratique d’exercice plutdt que les aspects négatifs, ils ne sont pas en mesure d’évaluer avec
justesse la place réelle que prend I’exercice dans leur quotidien. Il aurait été intéressant de savoir
comment les proches percoivent I’équilibre de vie des sujets et si 1’utilisation de 1’horaire

occupationnel permettrait d’offrir un portrait encore plus représentatif de leur quotidien.

7.1.3.1. Discordances des réponses sur I’équilibre de vie, la routine et la satisfaction

Les résultats des outils laissent percevoir des différences et méme des discordances entre

les réponses des sujets quant a leur perception de leur équilibre de vie documentée par I'IEV, la
satisfaction a I’égard de leur routine actuelle selon I’OPHI-II et le désir d’avoir une vie satisfaisante
a ’OSA. La triangulation des résultats laisse présager que la perception de 1’équilibre de vie ne
serait pas nécessairement en lien avec la satisfaction qu’éprouve une personne a 1’égard de sa

routine et qu’'un déséquilibre ne suscite pas nécessairement un désir de changement (tableau 15).

Si I’on se référe au graphique de ’'IEV (figure 4), les cas 1 et 8 ont été associés a un niveau
de vie tres équilibré, alors qu’a I’OSA, ils ont indiqué Avoir une routine satisfaisante a la question
ce que j 'aimerais changer (voir tableau 15). Les résultats a ’'IEV révélent donc des perceptions
différentes de celles obtenues a I’OSA. Les résultats proposent une piste intéressante a approfondir

quant aux liens entre un équilibre de vie et la satisfaction d’une routine quotidienne.

7.2. Potentiel des outils dans I’identification d’EPE

L’utilisation de la Fiche d’activité physique et sportive, par ses questions concretes sur la
pratique d’exercice, permet de faire ressortir les caractéristiques répondant aux criteres quantitatifs
d’une pratique d’EPE. Cependant, elle n’a pas donné réponse aux criteres qualitatifs de cette étude,
inspirés des questions de I’EED. Il a donc fallu recourir a I’intervenant de poche et a I’OPHI-II
pour cerner les éléments souhaités. Leurs réponses ouvertes permettent de saisir davantage la
perception de 1’individu et aussi de documenter les différents angles que prend cette pratique pour
eux. La seule utilisation de I’intervenant de poche ou de I’OPHI-II ne semble toutefois pas suffire
pour déceler la présence ou non d’une pratique d’EPE. Par ailleurs, bien que les informations issues

de I’OSA et de 'IEV soient intéressantes et documentent différents aspects de leur participation
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occupationnelle, elles n’ont pas aidé a déterminer le niveau d’EPE. Cependant, ils offrent une
perspective sur les autres domaines occupationnels qui peuvent tout de méme étre influencés par
une pratique d’exercice surinvestie. Or, dans le cadre de cette étude, la Fiche de renseignements
sur I’activité physique et sportive, I’intervenant de poche et I’OPHI-II sont les outils ayant été les
plus révélateurs pour ce qui est de documenter les différentes perceptions quant a la participation

al’EPE.

Devant ce fait, nous croyons nécessaire de porter une attention particuliere au choix des
outils de collecte lorsque 1’objectif est de déterminer la présence ou non d’une pratique d’exercice
excessive. Notons aussi qu’aucun des outils n’aborde concretement le degré de culpabilité ressenti
lorsque la pratique d’exercice ne peut avoir lieu, alors qu’il s’agirait d’un aspect important a
documenter dans 1’identification d’une pratique excessive. C’est pourquoi, dans cette étude, le
critere qualitatif de culpabilité a été élargi a la présence de réactions négatives dans le cas ou une

personne ne peut s’adonner a la pratique d’exercice.

Tableau 17.
Avantages des outils consultés

Fiche de renseignements sur
I’activité physique et sportive

OPHI-II Intervenant de poche

Donner des indications sur la
fréquence, la durée et
I’intensité d’exercice
physique

Permettre de documenter -
comment se sent la personne
quand elle réalise son activité
Comment la personne se

- Permettre de voir le sentiment -
d’obligation dans laquelle
s’inscrit la pratique au quotidien

- Connaitre I'importance de -
I’exercice dans sa routine, et les

aspects qu’elle aimerait changer
La satisfaction de la personne

percoit lors de I’activité -

Ce que lui apporte I’activité

Permettre de savoir s’il s’agit
d’une obligation, besoin de
poursuivre la pratique en cas

quant a son quotidien de blessure ou de maladie

7.3. La pratique d’exercice excessive comme une addiction vue sous I’angle
occupationnel

Des auteurs reconnaissent que de nombreux traits de personnalité présents chez les sujets
ayant des TCA permettent de les apparenter aux troubles de dépendance (Valleur et Véléa, 2002 ;
Purper-Ouakil et coll., 2002). En ce sens, Léonard, Foulon et Guelfi (2005) relevent dans les TCA

des symptomes comparables aux troubles d’usage de substances, allant jusqu’a affirmer la
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présence d’une nature addictive dans les TCA. Il serait donc possible de croire que les composantes
psychopathologiques des TCA rendent les personnes plus vulnérables a 1’apparition de
comportements addictifs. Or, un des participants de cette étude présente un antécédent de
dépendance (alcool, drogues). Il est donc probable que 1’aspect d’addiction et la présence
récurrente de 1’exercice, en guise de CCI, contribueraient a I’instauration d’une pratique excessive

de I’exercice chez cette clientele (voir tableau 2).

Dans le méme ordre d’idée, bien qu’il y ait un fort lien entre les TCA et ’EPE, peu d’études
ont exploré les besoins et les interventions liés a la prise en charge d’une pratique d’exercice
excessive (Dalle Grave et coll., 2008 ; Léonard, Foulon et Guelfi, 2005). En ce sens, il est
intéressant faire un parallele entre le taux de rechute €élevé allant de 30% a 50% durant la premiere
année suivant 1’hospitalisation chez la clientele TCA et le taux de rechute des troubles de
dépendance qui s’élevent a 90 %, étant donné que les comportements de dépendance semblent
représenter un obstacle important au rétablissement durable. Ces comportements pourraient
expliquer les difficultés a s’investir dans le traitement et par le fait méme les rechutes, d’ou

I’importance d’aborder, dans la prise en charge, les croyances et les pensées a 1’égard de I’EPE

afin de comprendre 1’aspect volitionnel (les motifs) sous-jacent a I’EPE.

7.4. Potentiel de ’ergothérapie aupres de cette clientele

Bien qu’il ne soit pas mention de dépendance dans le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (2015), il serait tout de méme intéressant d’aborder les TCA et I’EPE sous
I’angle de 1’addiction occupationnelle, comme le proposent Wasmuth, Crabtree et Scott (2014).
En effet, les ressemblances quant aux répercussions qu’ont ces occupations surinvesties sur les
différents aspects du quotidien ainsi que la valeur et la satisfaction autour de cette activité
confirment plusieurs ressemblances entre ces problématiques. L’ergothérapeute s’intéressant a
I’occupation aurait donc avantage a envisager cette problématique d’EPE comme comportement
compensatoire dans le cadre d’un TCA comme une occupation signifiante. Cela dit, il €tait justifié
d’explorer la perception qu’avaient de leur participation occupationnelle des sujets pratiquant
I’EPE a des niveaux différents afin d’avoir une meilleure compréhension de leur rapport a

I’exercice.
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Bien que les retombées de I’étude soient modestes, vu le petit échantillon, il est tout de
méme plus évident que I’ergothérapeute, qui centre ses interventions a partir des besoins d’une
personne selon les occupations qui lui sont signifiantes, a le potentiel d’intervenir aupres de cette
clientele en raison de la grande importance qu’elle accorde a la pratique d’exercices physiques. En
abordant les comportements excessifs en tant qu’occupation, 1’ergothérapeute, par sa vision
centrée sur I’habilitation a I’occupation et ses compétences, est en mesure de soutenir efficacement
cette clientele dans son rétablissement pour qu’elle réintegre une vie occupationnelle équilibrée.
S’il connait mieux la perception qu’ont des personnes de leurs propres comportements excessifs,
I’ergothérapeute pourra apporter un point de vue susceptible de fournir de nouvelles pistes sur les
enjeux et les besoins occupationnels qui, jusqu’a présent, sont peu documentés en ergothérapie et
dans d’autres domaines. Cela pourra ainsi contribuer au probléme crucial de la rechute dans le
traitement des troubles de comportements alimentaires. Comme !'influence de I’EPE sur les
résultats du traitement des personnes ayant un TCA n’a que peu été étudiée, cela représenterait un
pas vers la conception des nouveaux angles possibles de traitement de ce symptome du TCA (Dalle

Grave et coll., 2008).

7.4.1. Enjeux pour ’ergothérapie aupres de cette clientele

La perception des personnes présentant un TCA et un EPE de leur état est susceptible de
se traduire par un comportement réfractaire quant a un objectif thérapeutique qui serait orienté vers
la modification de la pratique d’exercice, par exemple, limiter la fréquence, I’intensité ou 1’activité
physique. Cela pourrait placer 1’ergothérapeute sur un terrain compromettant et interférer avec la
relation thérapeutique, toutefois le besoin de le faire est démontré (Wasmuth, Crabtree et Scott,

2014).

Sachant que le rétablissement de ces personnes peut étre représenter un défi, il est essentiel
de miser avant tout sur le développement d’une relation de confiance. A cette fin, il nous semblait
avantageux d’approfondir notre compréhension de la perception du phénomene de I’EPE chez les
personnes présentant un TCA. C’est donc en prenant connaissance des aspects positifs de
I’exercice, de leur perception de leur équilibre de vie, de I'importance et du sentiment de

compétence associés a cette occupation qu’il est possible d’avoir une meilleure compréhension de
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ce comportement. En ayant une compréhension de la perception des TCA quant a leur pratique
d’exercice, des leviers d’intervention menant a remettre en question des croyances erronées et
identifier d’autres sources de bien-€tre pourront €tre identifiés qui favoriseront 1’adaptation

occupationnelle et ameneront le client a se réapproprier une vie occupationnelle équilibrée.

7.4.2. Synthése découlant des variables étudiées

En somme, tous les sujets pratiquant assidiment et de facon excessive des exercices ont
rapporté se sentir compétents dans cette activité comparativement aux personnes ne pratiquant pas
de facon excessive. Dans cette étude, il s’agit ici de personnes ayant un diagnostic d’hyperphagie
boulimique (HB). Par ailleurs, chez un méme sujet, les motifs de pratique peuvent varier et
I’investissement dans cette activité peut fluctuer selon la fonction de I’exercice ou le but poursuivi.
Tous les cas, sauf les personnes HB adoptent I’exercice comme un moyen de controler leur poids
et disent éprouver un besoin profond de s’y consacrer. Il leur est donc d’autant plus difficile, voire
impossible de limiter ou de cesser leur pratique en cas de blessures ou de maladie. Egalement, leur

perception de leur équilibre de vie n’est pas affectée par la pratique d’exercice.

7.5. Forces et limites de la recherche

L’étude a des forces et des limites qui ont une incidence sur les résultats. Effectivement,
I’une des limites est le faible échantillon. De plus celui-ci était composé d’un seul cas présentant
une anorexie et de deux cas présentant une hyperphagie ainsi que sept cas de boulimie. Cela limite
la portée des conclusions et des comparaisons des perceptions entre les différents types de
problématiques, ainsi que les hypotheses faites sur chacun des types en particulier. Ces contraintes
limitent 1’application des conclusions a d’autres contextes similaires. De plus, comme la collecte
des données portait sur des outils d’évaluation de type questionnaires autoadministrés, nous
n’avons pu couvrir en profondeur le phénomene autant qu’une entrevue 1’aurait permis. Certaines

questions sont donc demeurées sans réponse.

Par ailleurs, I’étude comportait aussi des forces. D’abord, des rencontres avec certains des
intervenants attitrés aux clients de 1’étude ont donné lieu a une validation des résultats et a des
précisions quant 2 la justesse des informations recueillies. De plus, puisque I'TEV et ’OSA étaient

des outils d’évaluation auto-administrés avec choix de réponses, les biais de subjectivité des



53

intervenants issus de leur interprétation des résultats sont grandement limités. De plus,
I’échantillon volontaire de clients qui incluait trois types de TCA présentant divers degrés
d’investissement dans la pratique d’exercice a mené a une richesse de réponses dont le contenu
nous a permis d’explorer comment cette pratique se déroulait au quotidien selon les différents

participants.



8. CONCLUSION

Cette étude avait pour but d’explorer la perception de leur participation occupationnelle
des personnes ayant un TCA et une pratique d’exercice excessive. Nous avons documenté leurs
valeurs, leurs sentiments de compétence, leur volition, leur participation a I’exercice et leur
équilibre occupationnel afin d’approfondir notre compréhension quant a I’'investissement de cette
occupation. Nous avons ainsi obtenu le profil de chaque participant et €tabli des liens et des
divergences entre eux. Or, il est plus évident que la pratique d’exercice représente un aspect positif
de méme qu’une occupation des plus signifiantes du quotidien chez certaines des personnes ayant

un TCA.

Comme les études le démontrent, la signifiance que ces personnes accordent a 1’exercice
pourrait justifier I’absence de perception quant aux répercussions occupationnelles négatives de
cette pratique addictive (Dalle Grave, Calugi et Marchesini, 2008). Cela dit, obtenir et documenter
la perception des proches de ces personnes a I’égard de leur participation et de leur équilibre de
vie contribuerait a offrir un apercu différent du vécu et des répercussions qu’une pratique excessive
d’exercice peut engendrer sur la participation occupationnelle de cette clientele. En cernant le
phénomene d’un point de vue extérieur, il serait possible d’obtenir une triangulation des différentes
perspectives quant a I’EPE pour ainsi étre en mesure de mieux dépister si les sujets concernés ont
tendance a nier ce comportement excessif (Grave, Calugi et Marchesini, 2008). Ainsi, en ayant
une meilleure compréhension de comment est vécu cette pratique excessive, il serait possible
d’adresser le coeur du probleme soit la raison pour laquelle est poursuivi 1’exercice de sorte a ce
que I’objet de la pratique d’exercice ne soit plus axé sur I’image corporelle et la perte de poids.
Finalement, la prévention pourrait aussi €tre un moyen de réduire |’apparition de ces
comportements excessifs. En sensibilisant les personnes a se questionner sur 1’objet pour lequel
ils s’engagent dans la pratique d’exercice afin de favoriser une prise de conscience qui peut-€tre
leur permettra d’éviter d’aller chercher de 1’aide ou de prévenir I’apparition d’un comportement

visant a servir le TCA.
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ANNEXE A
DESCRIPTION DU PROGRAMME PIE-LORICORPS

Le programme LoriCorps est un service novateur visant a offrir des interventions et des
suivis transdisciplinaires, en milieu universitaire, a une clientele présentant tous types de trouble
de comportement alimentaire (TCA) incluant les troubles subcliniques et cliniques de gravité
légere a modérée. Les services sont également offerts a une clientele de tous ages pour ainsi
desservir les individus dont les caractéristiques nécessaires pour bénéficier des services du systeme

de santé traditionnelle ne sont pas répondues pour la Mauricie-Centre-du-Québec (MCQ).



62

) ANNEXE B
DEFINITION DE L’INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)

L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé en divisant le poids exprimé en
kilogrammes par le carré de la taille exprimée en metres. Les catégories d’IMC permettent

d’évaluer le poids en fonction de la taille associ€e a un niveau de risque pour la santé.

Poids insuffisant : IMC < a 18,5 (risque accru)
Poids normal : 18,5 a 24,9 (moindre risque)
Embonpoint : 25 a 29,9 (risque accru)

Obésité classe 1 : 30,0 a 34,9 (risque élevé)

Obésité classe 11 : 35,0 a 39,9 (risque tres élevé)
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Figure 5. Score obtenu selon les différentes dimensions de ’inventaire de I’équilibre de vie

Pour ce qui touche le niveau d’équilibre de vie selon les différentes dimensions, le

graphique de la figure 5 révele ce qui suit :

1) La dimension « satisfaire ses besoins de base pour sa santé et sa sécurité » est la
seule ou aucun des cas n’est situé a un niveau d’équilibre de vie tres bas ou tres haut. Les niveaux
obtenus pour les cas 1,4, 6, 8 et 9* varient entre 1,50 et 1,83 — associés a un bas équilibre de vie
— et pour les cas 2, 3, 5% et 7, les résultats se situent entre 2,00 et 2,33 — associés a un équilibre

moyen.

2) Pour la dimension « avoir des relations satisfaisantes », les cas 1 (2,57) et 7 (2,67)
sont les seuls a se situer a un niveau tres équilibré pour cette sphere de leur vie tandis que pour le

cas 6 (AN), cette dimension est la plus faible de tous les participants (1,33).
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3) Le niveau d’équilibre associé a la dimension «se sentir engagé, mis au défi et
compétent » montre uniquement le cas 7 comme étant tres équilibré (2,50) ; encore une fois, le

cas 6 (AN) est le seul a avoir un niveau tres déséquilibré (1,44).

4) Pour ce qui est de la dimension «donner un sens et une identité personnelle
positive », le cas 1 se démarque considérablement des autres, se situant a un niveau d’équilibre de
vie trés bas (1,08). A ’opposé, cette dimension est pour plusieurs, soit sept cas sur neuf, la plus

équilibrée des quatre.

Le graphique illustre que le sujet 7 est celui dont 1’équilibre au niveau des quatre dimensions est
toujours situé dans les niveaux de vie équilibrés, tandis que pour les cas 4 et 6 (AN), une seule des
dimensions atteint un niveau équilibré. De plus, malgré le faible niveau du cas 1 associé a la
dimension « donner un sens et une identité personnelle positive », la grande variance au niveau de
I’équilibre entre les différentes dimensions permet tout de méme de lui attribuer le niveau de vie

le plus équilibré de tous.



