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fréquentes de Camille, il semble que ses préoccupations corporelles peuvent étre
influencées par ses sensations corporelles. Il semble notamment que la sensibilité a la
sensation est particulierement accrue chez les patientes présentant une anorexie mentale

(Zucker et al., 2013).

De plus, Camille rapporte que I’exercice physique lui permet de se « vider 1’esprit ».
Des €tudes précédentes ont démontré que les patientes anorexiques présentaient des
difficultés a identifier et réguler leurs émotions (Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery, &
Jeczmien, 2006, Oldershaw et al., 2011, Oldershaw, Hambrook, Tchanturia, Treasure, &
Schmidt, 2010), principalement les patientes présentant le type restrictif (Harrison,
Sullivan, Tchanturia, & Treasure, 2010) tel que Camille. I1 a également été démontré que
la régulation des émotions négatives influengait de facon importante I’exercice physique
chez les patientes anorexiques (Boyd et al., 2007; Bratland-Sanda et al., 2010; Taranis &
Meyer, 2011). Au regard du niveau de conscience intéroceptive faible de Camille (EDI-
VSF), il est possible que I’exercice physique soit pour elle une fagon de réguler ses

émotions.

Le cas de Camille illustre que ’EPE ressemble a un comportement compulsif
caractéristique des patientes présentant une anorexie mentale de type restrictif (Bruch,
1973, 1982). Au mé€me titre que la restriction alimentaire qui a été identifiée depuis plus
de trente ans comme augmentant la sensation d’étre en controle (Slade, 1982), I’exercice

physique qu’elle identifie elle-méme comme une des activités les plus importantes pour
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elle semble constituer un objet d’autovalorisation, de réussite et de fierté engendré par des
comportements d’autocontrole strict limités au corps. Une étude tres récente a d’ailleurs
démontré que la prédisposition génétique de 1’anorexie mentale est la méme que pour
I’EPE (Watson et al., 2019). Selon cette ¢tude, ’EPE amenerait la méme réaction de
plaisir neurologique que celui engendré par le jeline. Dans ce cas, le sentiment euphorisant
de la restriction alimentaire pourrait ressembler a celui que Camille recherche lorsqu’elle
fait de I’exercice physique d’endurance comme la course a pied. Le sentiment de
« panique » qu’elle rapporte lorsqu’elle « ne peut pas bouger » est a I’image de I’envie
irrépressible de consommer dans le trouble d’abus de substance (APA, 2013). La sensation
désagréable de gras sur le corps pourrait donc étre apaisée par I’exercice physique qui
I’amene & prendre plaisir a la « sensation aprés avoir couru autant physiquement que
mentalement » tel que soulevé par Zucker et al. (2013). Ces observations peuvent
expliquer que les patientes exerciseures présentent une résistance au traitement plus élevée
que les patientes non exerciseures (Davis et al., 1997). Ce cas reflete également le postulat
selon lequel ’EPE serait une conduite obsessionnelle compulsive (Davis, Kaptein,
Kaplan, Olmsted, & Woodside, 1998; Davis, Katzman, & Kirsh, 1999; Pefias-Lled6 et al.,
2002). Tel qu’énonce par Fairburn et Harrison (2003), les préoccupations pour le poids et
la forme corporelle seraient I’obsession qui meéne a la compulsion, comme I’EPE ou la

restriction alimentaire, pour tenter de gérer ces préoccupations.



Etude du cas de Laura (voir Figure 22)
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Figure 22. Carte intégrative perceptuelle de ’exercice physique (excessif) de Laura.
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Informations relatives au trouble du comportement alimentaire. Laura a 15 ans,
pese 45 kg, mesure 1,57 m (IMC = 18,2, poids insuffisant selon Cole et al., 2007). Elle
présente une anorexie mentale type boulimique avec purge de sévérité légere selon les
criteres diagnostiques du DSM-5 (APA, 2013). Elle rapporte que la restriction alimentaire,
qui était a I’époque sporadique (c.-a-d., sauter un repas deux a trois fois par semaine) est
apparue a I’age de 12 ans. La durée d’évolution du trouble dans sa forme actuelle est de
six mois lors de la premiere rencontre d’évaluation au programme d’intervention. Durant
cette période, elle a perdu 4 kg. Au-dela de la restriction alimentaire actuelle, elle présente
des acces hyperphagiques suivis de vomissements provoqués (4 a 5 fois/semaine) et
d’EPE. Enfin, elle présente un désir de minceur élevé (EDI-VSF) et dit viser un poids de

34 kg (IMC = 13,8 kg/m?).

Informations relatives aux perceptions du soi physique. Ses scores au niveau de
I’estime globale de soi, la valeur physique pergue, la compétence sportive, la condition
physique, la force physique et I’apparence physique pergue sont faibles alors que ses
scores au niveau de I’insatisfaction corporelle et la distorsion corporelle sont élevés (PSI-

VSF, EIE-IC).

Informations relatives a I’exercice physique excessif. Rappelons que Laura
présente 4 a 5 accés hyperphagiques par semaine. Suite a ces acces hyperphagiques, en
plus d’utiliser les vomissements provoqués, elle fait de la course a pied (90 min) pour &tre

certaine d’avoir compensé toute calorie. Elle fait des exercices physiques (p. ex., fentes,
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squat, redressement assis, etc.) dans sa chambre chaque soir durant au moins 45 minutes
méme si elle n’a pas eu d’acces hyperphagique dans la journée. Elle rapporte aller marcher
lorsqu’elle se sent ballonnée et lorsqu’elle sent qu’elle a trop mangé. Elle joue également
au volleyball deux fois par semaine dans une équipe et fait de la danse une fois par semaine
dans une organisation (RAPS). Elle présente une composante quantitative et une
composante qualitative élevées d’EPE (Danielsen et al., 2015). En dépit de la saillance de
’exercice physique dans le portrait clinique de Laura, elle ne rapporte ni sa pratique
sportive organisée ni ses exercices physiques comme des activités importantes ou
signifiantes dans sa routine quotidienne. Egalement, elle utilise un compteur de calories

lorsqu’elle marche avec ses amis, fait de ’exercice physique seule ou un sport organisé.

Informations recueillies dans I’Intervenant de poche. Les séries temporelles des
PSP de Laura indiquent des niveaux d’insatisfaction corporelle (4,6 a 5,3) et de distorsion
corporelle (5 a 6) élevés durant le suivi hebdomadaire d’un mois. Son corps désiré varie
peu au cours du temps, mais varie simultanément avec le corps percu. Les justifications
relatives aux corps percus indiquent que les sensations sont directement en lien avec la
perception que Laura a de son corps. Par exemple, a la semaine 3, elle indique « Mes
cuisses sont énormes » pour justifier le corps pergu et rapporte « Beau thigh gap’ » pour
justifier le corps désiré. A la semaine 4, elle rapporte « Quand je mets mes jeans, j ai des

bourrelets » pour justifier le corps pergu et rapporte « Sa taille est petite » pour justifier

' L’expression thigh gap correspond a ['écart substantiel entre les cuisses quand un individu se tient
debout les pieds joints.
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le corps désir€. Il en ressort une analyse perceptuelle et sensorielle parcellaire de I’image
du corps (cuisse et ventre, deux parties corporelles particulierement anxiogeénes dans la
population clinique). Enfin, alors que Laura présente une composante quantitative élevée
d’EPE, elle ne rapporte jamais de faits relatifs a I’exercice physique ni dans |’Intervenant

de poche ni dans le questionnaire OPHI-1I.

Analyse du cas de Laura. Dans ce second cas, I’exercice physique semble étre
fonctionnel et semble répondre strictement a une poursuite de minceur importante.
L’exercice physique, méme au niveau de la participation a des sports organis¢s, endosse
ici le réle de comportement compensatoire inappropri€ reli€ a la peur de prendre du poids,
mais constitue également un comportement non compensatoire inapproprié (c.-a-d., qui
ne vise pas a compenser directement les calories ingérées suite a un acceés hyperphagique
subjectif ou objectif) au méme titre que la restriction alimentaire. Dans son cas, |’exercice
physique ne semble pas constituer une source identitaire centrale chez elle. L’ensemble
des dimensions des PSP de Laura sont négatives méme au niveau des dimensions relatives
aux habiletés physiques telles que la compétence sportive, et ce, malgré la pratique de
sports organisés (c.-a-d., volleyball et danse) (RAPS). Il est possible que la pratique de
ces sports puisse constituer une fagon pour Laura de dépenser des calories sous forme de
comportements non compensatoires. Ceci démontre que I’exercice physique dans toutes
ses formes semble étre fortement 1i€ a son désir de minceur élevé. Elle rapporte ressentir
une culpabilité élevée lorsqu’elle mange plus qu’elle ne I’aurait souhaité. Cette culpabilité

’amene a utiliser I’exercice physique et les vomissements provoqués. Cette séquence a
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court terme d’acces hyperphagiques/comportements compensatoires reflete bien la

catégorisation de I’EPE proposée par le DSM-5 (APA, 2013).

En somme, dans le cas de Laura, I’EPE semble constituer a la fois un comportement
compensatoire inappropri¢, mais également un comportement non compensatoire pour
contrdler le poids et la forme corporelle. Les comportements compensatoires inappropri€s
sont d’atlleurs quantitativement plus présents chez les patientes de type boulimique avec
purge que dans le type restrictif en raison des acces hyperphagiques. Cette observation
reflete les résultats d’une étude comparative qui met en lumi€re que les patientes
boulimiques font de I’exercice physique davantage pour des raisons d’apparence physique
comparativement aux patientes anorexiques (Schlegl, Dittmer, Hoffmann, & Voderholzer,
2018). Ceci conduit a se demander si les patientes présentant une anorexie mentale de type
restrictif présentent une propension accrue a utiliser I’exercice physique comme une
source de valorisation de Soi. Dans le cas de Laura, I’EPE semble jouer le méme réle que
les vomissements provoqués qui chez elle suivent souvent les acces hyperphagiques.
Toutefois, I’exercice physique ne semble pas é€tre exclusivement motivé par la
compensation calorique, mais €galement par une poursuite de minceur importante
possiblement influencée par la distorsion corporelle marquée. En ce sens, Tabri et al.
(2015) ont trouvé que la distorsion corporelle était associée a |I’utilisation de
comportements non compensatoires tel que I’EPE ou la restriction alimentaire. Ainst, il

est possible que la perception erronée de son corps amene Laura a €tre davantage
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préoccupée par son poids corporel ce qui I’ameéne a utiliser un ensemble de moyens

inappropri€s pour contrecarrer le surpoids pergu.

Discussion

Les motifs explicitement rapportés par les patientes peuvent s’avérer pertinents pour
comprendre quel sens les patientes accordent a [’exercice physique. Toutefois, les
difficultés a se projeter ainsi que le déni des patientes voire la volonté de dissimuler leur
symptomatologie pour jouir de leur ascétisme psychopathologique peut mener a des biais
de réponse ce qui peut invalider le plan d’intervention établi par 1’équipe clinique. Cette
étude de cas multiples met en évidence que questionner les PSP aide @ mieux comprendre
ce qui peut motiver les patientes a faire de I’EPE. Plus particulierement, ces illustrations
cliniques mettent en exergue deux cas différents pouvant étre interprétés différemment

selon I’étude du profil des PSP.

Si dans les €tudes, ’estime globale de soi est classiquement mesurée comme un
indicateur du sentiment de valeur personnelle, cette étude de cas qui fait écho a Ila
recension de la littérature de Ouellet, Pauzé, & Monthuy-Blanc (soumis) qui suggere que
cette mesure pourrait étre trop générale et limiter la compréhension des PSP des patientes.
En effet, les deux patientes présentées dans cette étude de cas affichent des scores d’estime
globale de soi similaires. Toutefois, les profils des PSP des deux patientes affichent

d’importantes différences, particulierement au niveau des scores relatifs aux habiletés
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physiques et ceux relatifs la sévérité des dimensions de I’image du corps, particuliérement

I”insatisfaction corporelle et de la distorsion corporelle.

Cette étude suggere que l’exercice physique pourrait jouer un role identitaire
important pour certaines patientes. Ainsi, chez celles-ci, il est possible d’identifier deux
sources identitaires importantes qui se centralisent dans le domaine du Soi physique.
(habiletés physiques et image du corps). Plus précis€ément, lorsque les patientes suivent
un traitement dans lequel I’exercice physique est proscrit, elles peuvent perdent leurs
sources de valorisation principales et donc leur sens de I’identité. Il n’est donc pas
étonnant que les patientes poursuivent leur exercice physique en dépit des conséquences

associées, voire d’un pronostic vital engagé (Monthuy-Blanc, 2009).

D’un autre c6té, cette €tude de cas met en relief que certaines patientes n’affichent
pas ce double enjeu identitaire, mais que I’exercice physique est utilisé comme un outil
servant un enjeu central qui est le trouble du comportement alimentaire, précisément le
contréle du poids principalement. De plus, malgré ["apparence de « sportive » (c.-a-d.,
patientes engagées dans une pratique physique institutionnalisée) de certaines patientes,

elles ne s’identifient pas nécessairement a leur pratique sportive.

L’étude du profil des PSP a également permis d’€largir la compréhension des motifs
de ’EPE (p. ex., comportement compensatoire, régulation des affects, etc.) et de constater

que ces motifs sont multiples et se chevauchent tel que soulevé précédemment par
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Johnston et al. (2011). Ceci supporte la nécessité de conceptualiser I’EPE sur un
continuum allant de I’occupation-bien-étre a I’occupation-symptdme, car la catégorisation
franche des motifs de I’EPE ne semble pas étre une conception réaliste. En effet, I'EPE
apparait comme une conduite multidéterminée. Par ailleurs, les séries temporelles ont
permis de mettre en exergue une variation des PSP sur un mois, particulierement
’insatisfaction corporelle et la distorsion corporelle, ce qui suppose qu’une évaluation
continue des PSP durant le traitement via I’utilisation d’un carnet de suivi peut permettre
d’identifier le réle identitaire de I’EPE. Ces observations indiquent que les PSP
correspondent & des états dynamiques instables plutdt qu’a des traits de personnalité
stables tel que démontré précédemment (Monthuy-Blanc et al., 2008). Ainsi, il est possible
que le changement au niveau du profil des PSP puisse influencer les motifs de ’EPE. Par
exemple, dans le cas de Camille qui, rappelons-le, présente une identité reliée a son
exercice physique, il est possible que dans une phase de réalimentation dans un
programme d’intervention, elle commence a utiliser ’'EPE comme un comportement
compensatoire. Ainsi, ’EPE qui lui servait alors de source de valorisation pourrait se
transformer en conduite répondant principalement aux enjeux relatifs au contrdle pondéral
comme dans le cas de Laura. L’ensemble des observations faites dans le cadre de cette

étude menent a proposer des pistes de réflexion pour I’intervention.

Pistes de réflexion cliniques
Au regard de la complexité motivationnelle de 'EPE, il appert que I’évaluation

continue du profil des PSP au cours du traitement est pertinente afin de comprendre
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I’évolution de la conduite et intervenir adéquatement en fonction des déterminants de
I’exercice physique. Egalement, il est intéressant de noter que si les deux patientes
affichent des scores d’EPE similaires (composante quantitative et composante qualitative
d’EPE élevées), le profil des PSP et les motifs de I’EPE sont tout a fait diftérents, ce qui
supporte la nécessité d’évaluer les PSP de fagon multidimensionnelle et non pas seulement

I’estime globale de soi.

L’identité fortement reliée a I’exercice physique de certaines patientes exerciseures
pourrait expliquer que certaines d’entre elles poursuivent leur exercice malgré
I’interdiction (Monthuy-Blanc, 2009). Pour prévenir la rechute associée a la reprise de
I’exercice physique apres la fin du traitement (Carter et al., 2004), il semble nécessaire de
reconsidérer ’exercice physique dans les traitements des troubles du comportement
alimentaire. Plutot que de proscrire I’exercice physique, cette activité devrait plutot étre
réinvestie comme une occupation visant le bien-étre des patientes tout comme les équipes
cliniques le font avec la composante alimentaire. Pour ce faire, il apparait utile d’intervenir
sur la modification des motifs derriére 1’exercice physique afin de progressivement
amener la patiente a faire de I’exercice physique comme une occupation-bien-étre. Ce
changement semble viable, car Bratland-Sanda et al. (2010), par exemple, ont trouvé
qu’au travers de la progression du traitement, la diminution de la symptomatologie est
associée a une diminution des motifs de I’EPE reliés a la régulation des affects. L exercice
physique fonctionnel combiné a une opportunité de communiquer les émotions et les

pensées avant, pendant et aprés I’exercice physique peut aider a modifier les motifs
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sous-jacents de ’EPE (Calogero & Pedrotty, 2004). De plus, "utilisation d’un carnet de
suivi dans lequel les patientes peuvent noter leurs ressentis relatifs a I’exercice physique

peut avoir un effet thérapeutique notable (Monthuy-Blanc et al., 2008).

A ce jour aucun guide de pratique ne permet de discriminer 1’occupation-bien-étre de
I’occupation-symptome relativement a ’exercice physique. Les résultats de cet article
suggerent que |’étude du profil multidimensionnel des PSP pourrait permettre de
déterminer ce qui est de I’ordre de I’exercice physique fonctionnel de I’exercice physique

dystonctionnel en plus des motifs de I’exercice physique.

Conclusion

Cette étude de cas multiple a permis d’illustrer cliniquement les résultats issus d’une
étude quantitative transversale précédemment menée. Ces résultats supposent que I’étude
du profil des PSP pourrait permettre de comprendre ce qui détermine I’EPE des patientes
exerciseures. Plus particulierement, I’évaluation du profil des PSP pourrait étre une
stratégie efficace pour situer I’exercice physique des patientes sur un continuum allant de
’occupation-bien-étre a I’occupation - symptome. Cet article met également en lumiere
que les interventions axées sur I’exclusion systématique de I’exercice physique demeurent
questionnables, car I’exercice physique peut jouer un role identitaire important chez
certaines patientes (ex., valorisation personnelle, sens identitaire). En revanche, cette
étude indique aussi que certaines patientes peuvent utiliser I’EPE non pas comme source

identitaire, mais comme comportement (non) compensatoire permettant de « nourrir »
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d’autres enjeux identitaires relatifs au trouble du comportement alimentaire (ex.,
apparence physique pergue). Par ailleurs, les PSP semblent varier au court du temps ce
qui suppose que les motifs de I’EPE pourraient également varier dans cette méme fenétre
de temps chez une méme patiente. En ce sens, 1’évaluation continue des motifs de
I’exercice physique s’avere pertinente pour comprendre ce qui détermine la conduite et
intervenir plus efficacement. Afin de connaitre I’effet du temps sur les PSP et les motifs
de 'EPE, des études empiriques futures devraient s’intéresser a la mesure idiographique
et quotidienne des PSP en lien avec I’EPE précisément afin de mieux comprendre

I’interaction continue entre ces deux composantes.
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Discussion générale



L’objectif général de la présente étude était de documenter la relation entre les
dimensions des PSP et ’EPE chez des patientes présentant une anorexie mentale ou une
boulimie. Ce travail doctoral visait un objectif préalable relatif @ un volet empirique ainsi
que deux objectifs principaux correspondants respectivement a un volet nomothétique et
un volet idiographique se déclinant en objectifs spécifiques. La présente discussion
générale débute tout d’abord par une synthése des résultats présentés dans les trois
chapitres de la thése ainsi que la contribution spécifique de chaque chapitre. Par la suite,
la pertinence des PSP comme construit multidimensionnel au regard des résulitats sera
explicitée en fonction des résultats de la thése. Egalement, une réflexion quant aux bases
conceptuelles de I’exercice physique excessif au regard des résultats sera proposée. Dans
un souci d’améliorer la prise en charge de I’EPE chez les patientes ayant un trouble du
comportement alimentaire, des pistes de réflexion cliniques seront formulées. Ensuite, des
perspectives scientifiques et cliniques seront présentées au travers une discussion
¢largissant les connaissances acquises sur I’EPE 4 une compréhension macroscopique du
phénomene. Avant de conclure la these, les forces et les limites ainsi que les retombées

concrétes associées a la thése seront présentées.

Synthése des résultats et contribution du volet empirique
L’objectif préalable de cette thése €tait de recenser les résultats disponibles dans la

littérature scientifique sur la relation entre les dimensions des PSP et ’EPE (article | -
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« Physical self-perceptions and excessive physical exercise in anorexic and bulimic
patients »). Au regard de la littérature scientifique disponible, aucune recension de la
littérature sur I’association entre ces variables n’a été identifiée. A notre connaissance, il
s’agit donc de la premiére étude visant a synthétiser les connaissances sur le role des PSP
dans ’EPE chez des patientes anorexiques et boulimiques. Les résultats de ce premier
article suggerent que 1’étude de la relation entre les PSP et ’EPE s’avere pertinente afin
de mieux comprendre le profil au niveau du Soi physique menant 2 I’EPE chez les
patientes. De plus, I"utilisation d’un modele multidimensionnel des PSP apparait comme
une avenue novatrice et pertinente pour de futures recherches. Les résultats du premier
chapitre contribuent principalement a faire ressortir le manque de bases conceptuelles en
regard a I’EPE, tel que soulevé précédemment (Davies, 2015; Johnston et al., 2011; Probst
et al, 2014). Ce constat permet de soulever d’importantes limites théoriques et

méthodologiques associées a certaines fagons de définir I’EPE.

Un autre constat important concerne les résultats contradictoires au niveau de
I’association entre I’estime globale de soi et ’EPE. Ces contradictions peuvent étre
causées entre autres par 'utilisation de bases conceptuelles hétérogenes de I’EPE. Par
ailleurs, ces résultats indiquent qu’il est possible que certaines dimensions identitaires
sous-jacentes de I’estime globale de soi puissent influencer ce construit général, comme
la compétence sportive par exemple, ce qui appuie d’autant plus la pertinence d’étudier
les PSP de maniére multidimensionnelle. Or, dans le cadre de cette recension de la

littérature, nous n’avons pas identifié d’étude visant a mesurer les PSP de cette fagon. Par
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ailleurs, toutes les études recensées qui visaient a mesurer |’estime globale de soi le font
a partir d’un outil unidimensionnel (c.-a-d., Rosenberg Self-Esteem Scale; Rosenberg,
1965) ne permettant pas d’identifier les dimensions plus spécifiques pouvant influencer
I’estime globale de soi. Les résultats concernant la relation positive entre I’estime globale
de sot et ’EPE pourraient étre expliqués par le fait que I'estime globale de soi des patientes
exerciseures peut étre fortement influencée par la valeur qu’elles s’accordent dans le
domaine de I’exercice physique, comme I’ont démontré certaines études (Knapen et al.,
2005; Schmalz, Deane, Birch, & Davison, 2007). L’exercice physique pourrait ainsi
constituer une source identitaire contribuant au sentiment de fierté et de valorisation dans
le domaine de I’exercice physique, sentiment qui se diffuse aux dimensions plus globales
telles que ’estime globale de soi. Or, cette recension de la littérature n’a pas permis de
trouver d’études investiguant les dimensions relatives aux habiletés physiques (c.-a-d.,
compétence sportive, condition physique et force physique) et a la valeur physique pergue
en lien avec I’EPE. En conséquence, cela ne nous a pas permis de vérifier cette avenue
conceptuelle. Au niveau de I’insatisfaction corporelle, les résultats indiquent également
des contradictions relatives a la relation entre cette variable et I’EPE, et ce, méme lorsque
les définitions de I’EPE utilisées sont similaires (p. ex., Solenberger [2001] versus Rizk
et al. [2015]). Les méthodologies différentes qui sont utilisées dans les différentes études
(p. ex., population clinique étudiée, outils de mesure, etc.) peuvent expliquer la disparité
des résultats. Ces résultats indiquent néanmoins que la relation positive entre la
satisfaction corporelle et I’exercice physique, tel qu’observée dans la population générale,

n’est pas établie en population clinique. Comme certaines études ont trouvé que la
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composante quantitative de I’EPE est reliée positivement a ’insatisfaction corporelle, il
est possible que la composante quantitative soit un parametre pertinent afin de mesurer
’EPE comme un probléme. Toutefois, un défi fondamental relatif a la distinction de
I’exercice physique fonctionnel et dysfonctionnel dans les études émerge. L.a mesure
séparée des composantes quantitative et qualitative de ’EPE pourrait permettre de
résoudre ce probléme conceptuel et clinique (Noetel et al., 2016), mais des études
supplémentaires doivent €tre menées pour appuyer ces observations. Egalement, malgré
le réle central des PSP dans I’étiologie des troubles du comportement alimentaire, il en

ressort une rareté des études sur la relation entre ce concept identitaire et I’EPE.

Finalement, I’ensemble des observations faites dans ce premier volet empirique ont
permis de poser les objectifs et les hypotheses de recherche et de positionner les
fondements conceptuels et méthodologiques nécessaires a la poursuite de ce travail de

recherche dans son volet nomothétique.

Synthése des résultats et contribution du volet nomothétique
e premier objectif principal de cette these €tait de documenter quantitativement la
relation entre les PSP et '’EPE chez les patientes anorexiques et boulimiques (article 2 -
« The effect of physical self-perceptions on level of excessive physical exercise in eating
disorder patients »). Cette étude est la premiere visant a étudier la relation entre un modele
multidimensionnel des PSP et I’EPE. Les résultats permettent de confirmer la premiére

hypothése de recherche qui supposait que le motif le plus fréquemment rapporté serait
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relié a des motifs reliés a la perte de poids. Par ailleurs, I’article 2 contribue principalement
a mettre en lumicre deux profils des PSP distincts en fonction de la base conceptuelle de
PEPE utilisée (composante quantitative versus composante qualitative). Les résultats
indiquent que D’estime globale de soi n’apparait pas reliée significativement a la
composante quantitative de I’EPE, ce qui rejoint les résultats de Rizk et al. (2015) lorsque
’EPE est conceptualisé quantitativement. Néanmoins, les résultats indiquent que des
dimensions spécifiques de la perception des habiletés physiques (compétence sportive et
condition physique) sont positivement reliées a la composante quantitative de I’EPE. A
notre connaissance, il s’agit de la premic¢re étude investiguant la relation entre les
dimensions des habiletés physiques et I’EPE. Egalement, les résultats révélent que
’estime globale de soi, la valeur physique pergue et I’apparence physique pergue sont
négativement reliées a la composante qualitative de I’EPE alors que I’insatisfaction
corporelle apparait positivement reliée a cette composante. Ces résultats indiquent que les
dimensions spécifiques de I’image du corps pourraient avoir un effet plus important sur
les dimensions plus globales (valeur physique pergue et estime globale de sot) que les
dimensions spécifiques relatives aux habiletés physiques (Monthuy-Blanc, Morin, Pauzg,
& Ninot, 2012). Ces résultats suggerent que la composante qualitative est la composante
qui permet de mesurer ’aspect symptomatique de ’exercice physique tel que trouvé
précédemment (Noetel et al., 2016). En outre, il est possible que la perception positive des
habiletés physiques est ce qui motive les patientes a faire davantage d’exercice physique.

Ces deux profils identitaires suggerent qu’une relation curvilinéaire pourrait exister entre
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les PSP et le continuum de |’exercice physique allant de [’occupation-bien-étre a

I’occupation-symptome.

De plus, les résultats indiquent que les dimensions des PSP relatives aux habiletés
physiques (condition physique, compétence sportive et force physique) en plus de la
valeur pergue sont positivement reliées a ’échelle « Exercice positif et sain» du
questionnaire EED (Danielsen et al., 2015) alors que les dimensions relatives a I’image
du corps (insatisfaction corporelle et distorsion corporelle a la premiére et a la troisieme
personne) sont positivement reliées a 1’échelle « Exercice pour des raisons de poids et de
forme corporelle » du méme questionnaire. Ces résultats suggerent que la composante
quantitative de ’EPE pourrait constituer une mesure générale de I’exercice physique
indépendamment de sa valence fonctionnelle ou dysfonctionnelle alors que la composante
qualitative pourrait mesurer davantage |’aspect pathologique relatif a ’EPE. Si ces
résultats doivent étre répliqués pour pouvoir les généraliser a I’ensemble de la population
clinique, ces observations soutiennent que la mesure exclusive de la composante
quantitative dans certaines €tudes peut étre une limite conceptuelle. Aussi, les résultats
contribuent a supporter la nécessité¢ de mesurer 1’identité physique relative a la fois aux
habiletés physiques et a [’image du corps pour obtenir une compréhension adéquate du

profil identitaire des patientes.

En dernier lieu, cet article indique que 1’apparence physique pergue est le contributeur

de la variance de I’EPE le plus important (£ = -0,47, p = 0,03) dans le modele constitué
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de I'estime globale de soi, la valeur physique pergue, I’apparence physique pergue et
I’insatisfaction corporelle). Ces résultats permettent de supposer que I’apparence physique
pergue est un indicateur plus précis de la présence d’EPE en tant que comportement
symptomatique que les dimensions plus globales telles que 1’estime globale de soi voire

la valeur physique pergue.

Syntheése des résultats et contribution du volet idiographique

Dans un volet idiographique, le deuxieme objectif principal était d’illustrer ’EPE a
partir du profil multidimensionnel des PSP chez des patientes exerciseures (article 3 - Le
role des perceptions du soi physique dans [’exercice physique excessif dans les troubles
du comportement alimentaire). Ce troisieme article a pris la forme d’une étude de cas
multiples dans laquelle les situations de deux patientes, sélectionnées sur la base des deux
profils des PSP distincts trouvés dans I’article 2 ont été étudiées. Cet article contribue
principalement a mettre en lumiére que les motifs de ’EPE peuvent étre variés et que le

profil multidimensionnel des PSP peut soutenir I’identification de ces motifs.

Les séries temporelles des deux patientes ont permis de faire ressortir une variation
hebdomadaire de [I’insatisfaction corporelle et de la distorsion corporelle. Ces
observations contribuent & mettre en lumiére 1’aspect dynamique des PSP au niveau de
I’image du corps, ce qui appuie 1’idée que I’estime globale de soi ne constitue pas un trait
de personnalité stable ou une valeur tempéramentale, mais plutot un état psychologique

dynamique tel que proposé précédemment (Marks-Tarlow, 1999; Monthuy-Blanc et
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al., 2008; Nowak, Vallacher, Tesser, & Borkowski, 2000; Vallacher, Nowak, Froehlich,
& Rockloft, 2002). Cette observation suggere qu’une évaluation continue des PSP devrait
étre faite puisque les motifs de I’EPE peuvent varier synchroniquement au cours du temps.
Cet article indique que I’exercice physique peut constituer une source importante de
valorisation, de réussite de fierté a I’image du contrdle corporel compulsif caractéristique
des patientes de type restrictif. Le « plaisir », dans le sens pathologique du terme, engendré
par I’exercice physique (Cockerill & Riddington, 1996) pourrait donc ressembler a 1’effet

euphorisant de la restriction alimentaire (Watson et al., 2019).

Cette étude de cas multiple permet d’ajouter une perspective nouvelle en admettant
qu’une hétérogénéité des motifs de ’EPE peut exister, et ce, méme chez des patientes
présentant le méme diagnostic et la méme sévérité d’anorexie mentale. Cet article
contribue a remettre en question la restriction imposée de |’exercice physique dans
certains programmes d’intervention, car |’exercice physique peut constituer une source
identitaire importante pour les patientes. Des évidences indiquent d’ailleurs que
I’intégration dans le traitement de 1’exercice physique adapté a 1’état de la patiente et
supervisé par 1’équipe clinique est reliée a plusieurs bénéfices psychologiques et
physiques pour la patiente (Marcus et al., 2006; Ng et al., 2013; Probst et al., 2014;

Warburton & Bredin, 2017).

Au regard des cas cliniques étudiés, ce troisieme article de la thése propose aussi des

pistes d’intervention pour la prise en charge de ’EPE a ’attention des cliniciens issus de
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plusieurs disciplines (p. ex., psychologues, psychoéducateurs, ergothérapeutes, etc.). Ces
pistes de réflexion cliniques ont été €élaborées a partir des résultats trouvés dans les trois

volets de cette these et se veulent étre transdiagnostiques.

En somme, cet article ajoute a la littérature scientifique actuelle des illustrations de
cas cliniques pertinentes a une meilleure connaissance du réle des PSP dans ’EPE. En
outre, ces €tudes de cas constituent des exemples pertinents pour les intervenants qui
voudraient mieux comprendre le phénomene d’EPE chez leurs patientes. Il en ressort
notamment que I’évaluation multidimensionnelle des PSP pourrait s’avérer étre une
stratégie efficace pour identifier les motifs de ’EPE et ainsi orienter les interventions.
Enfin, cet article contribue a illustrer concrétement les résultats quantitatifs trouvés dans

Iarticle 2.

Pertinence des perceptions du soi physique comme construit multidimensionnel
au regard des résultats

Pour ’anorexie mentale et la boulimie, I’estime globale de soi est classiquement
mesurée a partir d’outils de mesure unidimensionnels (p. ex., Rosenberg Self-Esteem
Scale; Rosenberg, 1965). Or, les résultats trouvés a partir de ces outils s’opposent au
regard de Ia relation entre ’estime globale de soi et ’EPE (voir Chapitre 1), ce qui suppose
que ’estime globale de soi est une variable trop générale et qui peut varier d’une patiente
a I'autre en fonction du profil multidimensionnel des PSP. Les résultats de cette these
suggerent qu’au-dela d’une estime globale de soi faible, les profils identitaires des PSP

peuvent différer d’une patiente a une autre. Certains auteurs ont proposé que I'EPE
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pouvait permettre aux patientes exerciseures de s’identifier a quelque chose leur
permettant de se sentir valoriser (Yates et al., 1983). La thése suggere que chez les
patientes exerciseures, il est possible que les sentiments de contrdle et de réussite relatifs
a D’exercice physique s’ajoutent a ces mémes sentiments engendrés par la restriction
alimentaire. Par exemple, il est possible que le fait de ressentir une capacité a courir plus
vite et plus longtemps puisse générer le méme sentiment de succes que celui engendré par
la satisfaction en lien avec le fait de réussir a restreindre son alimentation. En effet, a la
fois I’exercice physique et la restriction alimentaire pourraient agir comme des vecteurs
de valorisation personnelle par rapport a un enjeu commun, soit la relation au corps
(Bewell-Weiss & Carter, 2010). Il est également possible que I’effet valorisant relatif au
sentiment de réussir a poursuivre I’exercice physique au-dela des douleurs et de la fatigue
puisse en retour €tre renforcé par la perte de poids qu’engendre le surentrainement ce qui
nourrit en retour le désir de minceur et ainsi la restriction alimentaire. En effet, I’1dentité
physique est catalysée par deux sources identitaires s’interinfluencant pouvant ainsi
aggraver la psychopathologie globale. Monthuy-Blanc et al. (2012) ont démontré la
dynamique transversale entre les dimensions relatives aux habiletés physiques et a I’image
du corps. Ceci pourrait expliquer pourquoi les patientes exerciseures présentent
généralement un pronostic plus défavorable que les patientes non exerciseures (Bratland-
Sanda et al., 2010; Stiles-Shields, DclinPsy, Lock, & Le Grange, 2015). Cette these a
¢galement permis de mettre en évidence le fait que chez certaines patientes exerciseures,
il est possible que I’exercice physique ne produise pas cet effet valorisant. Comme le volet

idiographique 1’a démontré chez une patiente, ’exercice physique peut étre reli€ a des
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habiletés physiques pergues négatives et peut constituer un comportement
(non)compensatoire inappropri€. Ceci suggere que I’EPE peut, chez certaines patientes,
étre au « service » du trouble du comportement alimentaire. Ainsi I’identité physique de
certaines patientes ne serait pas déterminée par deux sources identitaires, mais bien par
une seule source identitaire principale soit le trouble du comportement alimentaire en soi

« alimenté » par I’EPE.

Au regard de ces réflexions, 1l appert qu’il est pertinent d’étudier les PSP de fagon
multidimensionnelle & partir de modeles qui intégrent a la fois ’identité relative a I’image
du corps et aux habiletés physiques. La mesure des PSP a travers une approche
multidimensionnelle et intégrative des sources identitaires de la patiente exerciseures a
¢galement permis de faire ressortir des pistes de réflexion scientifiques relatives aux bases

conceptuelles de ’EPE.

Réflexion quant aux bases conceptuelles de I’exercice physique excessif
au regard des résultats

Au cours du temps, 'EPE a été décrit via différentes conceptions telles que
« excessive exercice » (Bewell-Weiss & Carter, 2010), « compulsive exercise » (Levallius
et al., 2017), « exercise addiction » (Klein et al., 2007) ou « hyperactivity » (Hillebrand et
al., 2005) entre autres. Ces conceptions ne sont pas toujours interchangeables, car elles ne
reflétent pas nécessairement la méme étiologie sous-jacente. Au-dela de ses objectifs de
recherche, cette thése a permis de mettre en évidence la nécessité de s’intéresser aux bases

conceptuelles de I’EPE afin de pouvoir mesurer le phénomeéne que I’on désire mesurer
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dans un souct de validité de construit. L’étude de Rizk et al. (2015) est particulierement
éclairante concernant I’importance de la définition de I’EPE dans I’étude des PSP puisque
différents résultats relatifs aux PSP sont ressortis en fonction des six définitions d’EPE
utilisées. Les résultats de Rizk et al. expliquent également les larges €carts de prévalence
entre les études et les résultats contradictoires souvent rapportés dans la littérature entre
les parameétres psychologiques liés a I’anorexie mentale et la boulimie et I’EPE. De plus,
ces auteurs n’ont trouvé aucun résultat significatif avec I’estime globale de soi et
I’insatisfaction corporelle lorsque I’intensité €tait une composante considérée dans la
définition. Il est possible que I’exercice vigoureux ne soit pas ce qui définit le mieux I’EPE
des patientes anorexiques et boulimiques ce qui impose de revoir la pertinence de ce
parametre dans I’évaluation de I’EPE de ces patientes. Si la thése a permis d’intégrer la
fréquence, la durée et l'intensité de I’exercice physique dans les parametres de la
composante quantitative de I’EPE, il serait intéressant de refaire les analyses en retirant
cet aspect afin de vérifier si d’autres relations significatives ressortent avec les PSP. Au-
dela de cet €lément comportemental, des auteurs s’intéressent plutot a I’intégration de

facteurs psychologiques dans la définition de I’EPE.

Récemment, Bratland-Sanda, Mathisen, Sundgot-Borgen et Rosenvinge (2019) ont
publié une lettre a I’éditeur dans le Journal of Eating Disorder afin de mettre en évidence
le paradoxe de I’EPE a I’image des troubles obsessionnels compulsifs. [Is appuient la
définition critériée proposée par Dittmer et al. (2018) incluant deux criteres représentant

la compulsion a faire de 1’exercice, mais suggerent d’ajouter aux critéres |’« exercice
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obsessionnel ». Ils postulent que 1’obsession pour I’exercice qui correspond aux regles
rigides imposées par la patiente doit étre un critere au méme titre que la compulsion a faire
de I’exercice. Selon eux, le critére de compulsion sous-estimerait I’effet délétere associé
a I’obsession pour [’exercice physique surtout chez les patientes sédentaires. D’autres
¢tudes doivent étre menées afin de mieux comprendre la relation entre les PSP et les
obsessions pour I’exercice physique. Etendre les connaissances sur la relation entre les
PSP et les pensées obsessionnelles pourrait étre particulierement intéressant chez les
patientes présentant un trouble d’accés hyperphagique chez qui la présence d’exercice

physique est souvent moins marquée que chez les patientes anorexiques et boulimiques.

Considérant les conséquences défavorables de I’EPE sur I’évolution de 1’anorexie
mentale et de la boulimie, 1l est d’une importance capitale que des €tudes futures
s’intéressent spécifiquement aux bases conceptuelles de I’EPE tel que décrié récemment
par Touyz et al. (2017). Ces efforts pourraient permettre d’augmenter les évidences
scientifiques et les accords sur ce qui constitue les meilleures pratiques afin d’émettre des
recommandations cliniques claires et appuyées par les données probantes pour guider les

interventions cliniques.

Pistes d’intervention de I’exercice physique excessif
De fagon transversale a I’objectif préalable et aux objectifs principaux, cette these
avait également comme visée d’émettre des pistes de réflexion cliniques permettant

d’orienter les interventions cliniques. Les connaissances acquises au travers des trois
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volets constituant ce travail de recherche permettent ainsi de proposer des pistes

d’intervention qui sont résumeées bri¢vement suite a chaque section.

Evaluer le profil multidimensionnel des perceptions du soi physique

Dans son chapitre d’ouvrage récent, Probst (2018) mentionne encore aujourd’hui
qu’« évaluer le niveau et comprendre le sens de l'activité physique chez les patients
souffrant de troubles de I'alimentation est une tache extrémement difficile » [traduction
libre] (Probst, 2018, p. 171). Dans leur recension de la littérature, Cook et al. (2016) ont
identifi¢ que I’efficacité¢ de ce type d’intervention releve entre autres de la capacité des
cliniciens a évaluer les motifs de I’exercice physique présenté par les patientes afin de
déterminer s’1l s’agit d’une occupation-bien-€tre ou d’une occupation-symptdme. Afin de
déterminer les motifs de I’EPE, le profil multidimensionnel des PSP (versus 1’estime
globale de soi uniquement) devrait toujours étre évalué. Ce profil identitaire peut €tre
particulierement utile au début, pendant et a la fin du suivi afin de déterminer les motifs
de ’EPE et leur évolution potentielle au cours du temps. En effet, en mettant en relation
ce profil identitaire en lien avec les autres caractéristiques biopsychosociales de la
patiente, il est possible de mieux comprendre ce qui détermine I’EPE. Dans I’optique de
transformer 1’exercice physique dysfonctionnel en occupation fonctionnelle, 1’évaluation
répétée du profil des PSP en cours de suivi peut permettre de suivre I’évolution des motifs

de I’EPE et de constater les effets individualisés des interventions sur I’exercice physique.
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Piste d’intervention en bref

=> Evaluer le profil multidimensionnel des PSP au début, pendant et a la fin du
traitement

Utiliser un carnet de suivi écologique

L’utilisation d’un carnet de suivi, comme I’Intervenant de poche utilisé¢ dans cette
thése (voir Chapitre 3) (Monthuy-Blanc, Gagnon-Girouard et al., 2016) peut étre une
méthode de mesure en continu intéressante sur le plan clinique afin de suivre la
progression de cet objectif d’intervention. Plus précisément, il peut étre avantageux de
mesurer différentes variables en lien avec I’EPE de fagon quotidienne a certains moments
clés du suivi. Par exemple, évaluer les activités importantes de la journée ainsi que les
PSP agrémenté par des commentaires peut permettre de faire des liens avec I’exercice
physique poursuivi dans la journée et d’enrichir la compréhension clinique de la conduite.
Puisque cet outil mesure les PSP dans I’environnement écologique de la patiente et dans
’Instantanéité (versus rétrospectivement), il est possible d’obtenir une meilleure validité
de construit et d’enrichir la compréhension identitaire de 'EPE. L’utilisation d’un
Intervenant de poche sous forme d’application mobile peut en outre permettre une
meilleure validité en raison du transfert automatique des réponses des patientes dans une
base de données informatisée (Toure & Monthuy-Blanc, 2019). Pour les patientes,
I’utilisation de carnet de suivi leur permet d’évacuer la surcharge émotionnelle et de
prendre une distance avec leur situation tout en limitant les risques de biais de réponse

relatifs a la désirabilité sociale. Enfin, la lecture des carnets par le clinicien peut fournir
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un appui a la relation thérapeutique permettant d’enclencher progressivement un travail

introspectif et rétrospectif.

Piste d’intervention en bref
=> utiliser un camet de suivi €cologique comme méthode d’évaluation répétce

=> utiliser le carnet de suivi écologique comme support thérapeutique

Utiliser une carte intégrative pour illustrer les cas cliniques

La carte intégrative perceptuelle de I’exercice physique (excessif) constitue une
synthese visuelle pouvant étre utilisée pour illustrer I’exercice physique des patientes
anorexiques et boulimiques. Sur cette carte, les intervenants issus de différentes
disciplines peuvent ainsi coconstruire progressivement la carte intégrative illustrant la
situation de la patiente dans une approche intégrée et concertée a partir des différentes
perspectives disciplinaires. Pour I’équipe clinique, cette carte incarne donc (1) un outil
synthese dont le contenu peut étre ajusté au fur et a mesure du suivi; (2) un médium
d’échange transdisciplinaire lors de rencontre d’équipe; (3) un support décisionnel pour
établir (et réévaluer) le plan d’intervention de I’EPE; et (4) un outil permettant de constater
I’évolution de ’EPE. Par exemple, ce support visuel modifi¢ a différents moments du
suivi peut permettre de constater les changements au niveau des motifs de I'’EPE via
notamment le profil multidimensionnel des PSP. Par ailleurs, cette carte peut aussi étre
utilisée dans une optique de « patient-partenaire » en donnant au patient la chance

d’intervenir sur sa carte intégrative a différents moments du suivi (Université de
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Montréal, 2014). Dans cette approche, la patiente peut échanger avec I’intervenant en
donnant son point de vue sur les ¢léments de la carte afin d’éclairer certains
questionnements de I’équipe transdisciplinaire et d’ajuster ou de pondérer certaines
informations. Comme les patientes anorexiques et boulimiques présentent généralement
une faible motivation au traitement (Fairburn & Harrisson, 2003), ce type d’intervention
non coercitive peut permettre d’optimiser '« empowerment » des patientes et ainsi
diminuer la résistance et augmenter la motivation au traitement. Selon la théorie de
I’autodétermination proposé€e par Deci et Ryan (2008), lorsque les individus se sentent
autonomes dans leurs choix, ils congoivent leurs comportements comme une expression
du Sot et sentent qu’ils sont en cohérence avec ce qu’ils sont, méme quand les actions sont
influencées par des sources extérieures. Ainsi, pour les patientes dont I’exercice physique
peut constituer une source de valorisation, de réussite et d’identité, 1l est possible qu’elles
soient plus ouvertes a I’intervention si elles sentent que I’équipe clinique prend en
considération 1’exercice physique comme une source identitaire importante pour elles.
L’Appendice Q présente 1’outil clinique intitulé « Carte intégrative perceptuelle de
’exercice physique (excessif) » qui peut étre utilisé par les équipes cliniques en citant

cette thése!.

' Cette these doit tre citée comme suit ;: Quellet, M. (2020). Le réle des perceptions du soi physique dans
I"exercice physique excessif chez les patientes anorexiques et boulimiques (These de doctorat).
Université du Québec a Trois-Riviéres, Trois-Rivieres, QC.
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Piste d’intervention en bref
=> utiliser une carte intégrative pour illustrer I’EPE

=> faire participer les patientes dans I’élaboration de la carte intégrative dans une
approche de patient-partenaire

Intégrer I’exercice physique dans le plan d’intervention

Les limites au niveau de I’efficience d’une intervention basée sur la proscription de
I’exercice physique (p. ex., non-adhérence des patientes a cette restriction, reprise de
I’exercice a la fin du traitement augmentant le risque de rechute) imposent le besoin de
revoir ces pratiques (Carter et al., 2004; Monthuy-Blanc, 2009). Le réinvestissement de
I’exercice physique pour des motifs a visée de saines habitudes de vie plutdt que
I’interdiction de I’exercice pourrait avoir un effet positif sur le traitement. En ce sens, les
preuves empiriques indiquent que les besoins caloriques durant la phase de réalimentation
ne sont pas prédits par I’exercice physique (Birmingham, Hlynsky, Whiteside, & Geller,
2005), que la reprise pondérale est satisfaisante malgré la présence d’exercice physique
modéré (Calogero & Pedrotty, 2004; Hausenblas, Cook, & Chittester, 2008; Moola et al.,
2013; Ng et al., 2013) et que les symptomes psychopathologiques ne sont pas aggraveés
par la poursuite de I’exercice physique supervisé¢ (Moola et al., 2013). En outre, chez les
patientes somatiquement stables, adhérant au plan alimentaire et au traitement global,
I’exercice physique encadré et supervisé par I’équipe clinique pourrait avoir des effets
positifs sur le bien-€tre physique et psychologique des patientes (Hughes, Woodgate,

Halford, Cowan, & Himmerich, 2019). Au plan physique, I’exercice physique régulier est
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relié a une réduction de la douleur chronique, de I’ostéoporose’ et de I’insomnie (Stice,
2002; Stice & Shaw, 2004) et pourrait méme avoir un effet sur la prévention de I’atrophie
musculaire (Chantler, Szabo, & Green, 2006; Fernandez-del-Valle, Larumbe-Zabala,
Morande-Lavin, & Perez Ruiz, 2016). Sur le plan psychologique, une importante méta-
analyse a montré que I’amélioration de la condition physique est associée a I’amélioration
de ’estime globale de soi et de I’image du corps (Hausenblas & Fallon, 2006). De plus,
I’exercice physique peut aider a réduire la sensation de ballonnement et de distension lors
de la prise alimentaire (Fossati et al., 2004), ce qui peut permettre de faciliter le processus
de réalimentation des patientes. Par ailleurs, I’exercice physique peut permettre de réduire
les inconforts corporels et augmenter la tolérance au stress quotidien (Alpers & Tuschen-
Caiffier, 2001). De plus, il appert que cette pratique est associée a I’amélioration d’autres
facteurs de protection comme la qualité de vie, I’humeur et ’anxiété (Beumont et al.,
1994; Moola et al., 2013; Probst et al., 2014; Thien, Thomas, Markin, & Birmingham,
2000; Vandereycken, Depreitere, & Probst, 1987; Ziemer & Ross, 1970). Enfin, I’exercice
physique peut permettre d’augmenter 1’adhérence au traitement (Beumont et al., 1994;

Thien et al., 2000; Vandereycken et al., 1987; Ziemer & Ross, 1970).

Ces constats suggerent que I’intégration de I’exercice physique adapté a I’état des

patientes dans le traitement pourrait étre favorable pour réduire un ensemble de facteurs

" Probst et al. (2014) indiquent qu’une prudence est requise lorsque les équipes proposent certains types
d’exercice comme 1’ostéoporose est une conséquence de 1’anorexie mentale et de la boulimie. Or chez
les patientes non exerciseures, |’exercice physique pourrait permettre de contrer le risque de développer
une ostéoporose par une augmentation de la densité osseuse.
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de maintien associés aux troubles du comportement alimentaire. Le réinvestissement de
I’exercice physique dans une optique de bien-étre pourrait permettre de réinvestir cette
activité pour des motifs plus sains. En effet, il appert que le changement d’attitude envers
I’exercice physique pourrait avoir un effet sur la composante qualitative de I’EPE (Forrest
et al., 2016). Plus précisément, la compulsion a s’exercer a tendance a diminuer lorsque
les motifs de I’exercice physique sont plus sains. En ce sens, Probst et al. (2014) proposent
de focaliser sur les différents domaines (p. ex., Soi physique, Soi social) et sous-domaines
(p. ex., habiletés sociales, apparence physique percue) du concept de soi (voir Appendice
R) pour augmenter I’estime globale de soi des patientes. Ces auteurs proposent de
travailler sur ’amélioration du domaine qui est le plus faible chez la patiente afin
d’influencer I’estime globale de soi. En effet, il existerait un « flot causal » entre les
domaines plus globaux et les sous-domaines du concept de soi ce qui suppose que les
changements de niveau dans un domaine ou un sous-domaine se diffusent aux domaines
plus généraux et que les changements au niveau des domaines généraux se diffuseraient
en retour aux domaines plus spécifiques (Monthuy-Blanc et al., 2012; Morin, Maiano,
Marsh, Janosz, & Nagengast, 2011). Plus précisément, dans le cas des patientes dont le
Soi physique est le domaine le plus faible, il a été¢ démontré que 1’amélioration de
I’apparence physique pergue améliore en retour I’estime globale de soi (Shavelson et al.,
1976). De plus, les résultats du deuxiéme chapitre de cette thése indiquent que [’apparence
physique pergue est le seul contributeur significatif de I’EPE dans le modele de régression
proposé. Ces résultats suggerent que de cibler précis€ment ce sous-domaine du Soi

physique pourrait avoir des effets positifs sur I’estime globale de soi. D’autre part, dans
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le cas d’une patiente dont le Soi social est le domaine identitaire le plus faible,
I’amélioration des habiletés sociales pourrait avoir un effet positif sur I’estime globale de
soi qui en retour peut améliorer le Soi physique et [’apparence physique pergue a la
manicre du flot causal. Probst et al. (2014) proposent également de considérer la logique
interne de I’exercice physique des patientes pour adapter les interventions. L’exercice
physique touche plusieurs dimensions humaines (p. ex., €émotionnelle, physiologique,
sensorielle, relationnelle) qui ne sont pas investies de la méme fagon dépendamment du
contexte dans lequel I’exercice physique est effectué. Par exemple, une patiente
exerciseure faisant partie de I’équipe canadienne de gymnastique n’est pas exposée aux
mémes défis que la patiente exerciseure ne faisant pas partie d’un club sportif et faisant
de la course a pied seule. Ainsi, des stratégies pour permettre a la patiente de réinvestir
I’exercice physique de fagon fonctionnelle doivent étre mises en place de fagon
individualisée. Dans le cas des patientes exerciseures faisant partie d’un programme
sportif organis¢, des auteurs ont récemment mis en évidence |’importance des liens
sociaux dans une perspective d’exercice physique sain (Moreau et al., 2018). Ils proposent
entre autres de promouvoir des stratégies de collaboration et de coopération de groupe et

de favoriser I’interdépendance des efforts et du plaisir.

En définitive, le réinvestissement sain de I’exercice physique et le sens nouveau

donné a cette activité peuvent avoir un effet sur la prévention de la rechute.
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Piste d’intervention en bref
=> proposer de I’exercice physique adapté a I’état de la patiente
=> encadrer et superviser |’exercice physique des patientes
=> intervenir sur le domaine identitaire le plus faible

=> considérer la logique interne associ€e aux contextes dans lesquels ’exercice
physique des patientes est poursuivi

=> adapter les stratégies de réinvestissement sain de |’exercice physique de fagon
individualisée

Impliquer les sensations dans le traitement

Cette thése suggere que les sensations corporelles devraient étre impliquées dans
I’intervention pour deux raisons principales. D’abord, les résultats du deuxieme chapitre
montrent que la conscience des signaux corporels durant I’exercice physique diminue avec
[’augmentation de la composante qualitative de I’EPE ce qui suggére que moins les
patientes savent reconnaitre les signaux de fatigue et de douleur entre autres, plus elles
sont enclines a poursuivre leur exercice de fagon rigide. Ensuite, les cas cliniques
présentés dans le troisiéme chapitre affichent des enjeux importants en lien avec les
sensations corporelles reli€es principalement a I’alimentation ce qui implique le recours a
I’exercice physique pour contrdler ses sensations désagréables (p. ex., sensation d’étre

trop remplie, sensation d’avoir engraisse).
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Il est démontré que I’apprentissage et |’application des principes de la pleine
conscience permet d’améliorer la conscience intéroceptive des patientes (Merwin et al.,
2010). En outre, ’augmentation de la conscience intéroceptive augmenterait la capacité
de répondre de facon adaptative aux émotions vécues plutdt que de recourir a des
comportements inappropriés en lien avec la problématique alimentaire (Katterman,
Kleinman, Hood, Nackers, & Corsica, 2014). Ainsi, des interventions axées sur les
sensations corporelles, mais également alimentaires pourraient étre intéressantes pour
diminuer le recours a I’exercice physique de facon compulsive. A I’image du principe
d’« acceptation » des émotions dans la thérapie d’acceptation et d’engagement (versus la
« régulation » des émotions dans la thérapie cognitivocomportementale de 2° vague)
(Heftner, Sperry, Eifert, & Detweiler, 2002), chez les patientes exerciseures, il pourrait
étre bénéfique de proposer des interventions visant a augmenter |’acceptation des
sensations corporelles. En effet, tolérer I’inconfort physique relié a I’alimentation pourrait
permettre a la patiente de diminuer le recours a I’EPE, et potentiellement aux autres
comportements compensatoires inapproprié€s, plutét que de systématiquement recourir a
I’exercice physique en réponse conditionnée a cet inconfort. Les principes de la pleine
conscience appliqués via des interventions corporelles (p. ex., méditation guidée, exercice
de respiration) pourraient permettre aux patientes de reprendre conscience de leurs
signaux corporels (Merwin et al., 2010). En ce sens, I’apprentissage et 1’application des
principes de I’approche d’alimentation intuitive (p. ex., capacité a porter son attention sur
les signaux de faim et de satiété, se donner une permission inconditionnelle de manger)

pourraient permettre aux patientes d’améliorer leurs sensations alimentaires et
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potentiellement leur PSP afin d’amener les patientes a étre physiquement actives pour le
plaisir dans une optique de saines habitudes de vie (Bruce & Ricciardelli, 2016; Tribole
& Resch, 2012). En effet, une étude récente effectuée aupres d’une population générale a
mis en évidence que I’alimentation intuitive est reliée une image du corps et une estime

globale de soi plus positives (van Dyke & Drinkwater, 2014).

Par ailleurs, les sensations corporelles devraient €tre simulées via des outils
psychométriques immersifs afin d’optimiser [’authenticité des réponses. Plus
particulierement, I’utilisation d’un outil en réalité virtuelle tel que I’EIE-IC qui a été utilisé
dans cette these peut permettre d’obtenir une meilleure sensibilité statistique et plus
particulierement dans la condition a la premiere personne (égocentrique). En effet, dans
cette condition, la patiente percoit son corps comme dans la réalité¢ renforcant ainsi le
sentiment de corporéité! et de présence® (Lallart, Lallart, & Jouvent, 2009). Le sentiment
de présence permet a la patiente d’oublier son corps réel par la puissance de I’immersion
en trois dimensions stimulant ainsi des perceptions relatives aux sensations simulées par
I’immersion (Lallart et al., 2014). L’EIE-IC peut étre utilis€¢ comme outil d’évaluation,
mais €galement comme outil d’intervention. En effet, comme démontré par deux €tudes
randomisées et contrdlées récentes, I'ajout a une thérapie cognitivocomportementale d’un

I'entrainement sensoriel par la réalité virtuelle peut permettre de restructurer la mémoire

La corporéité ou embodiment « désigne la maniere dont une personne ¢value un objet en fonction de la
position de son corps et/ou de ses mouvements » (Lallart, Voisin, & Jouvent, 2014, p. 86).

19

La présence correspond « a I’expérience subjective d’étre dans un lieu ou dans un environnement precis,
alors qu’on se trouve physiquement dans un autre environnement » (Lallart et al., 2014, p. 86-87).
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corporelle (corps pergu) en induisant de nouvelles informations somatosensorielles

égocentriques (Cesa et al., 2013; Manzoni et al., 2016; Serino et al., 2016).

Piste d’intervention en bref
=> proposer des interventions de pleine conscience
=> miser sur I’acceptation des sensations

=> utiliser des outils d’évaluation et d’intervention immersifs simulant les
sensations

Perspectives scientifiques et cliniques
Cette prochaine section vise a mettre dans un contexte plus large et inclusif les
connaissances issues de cette thése. Des pistes de réflexion quant a I’addiction au sport,
au continuum de I’exercice ainsi qu’a la valorisation sociétale de |’exercice physique
seront successivement présentées. Enfin, la nécessité de croiser les regards dans une

perspective de transdisciplinarité sera exposée.

Piste de réflexion quant a I’addiction au sport

A cette étape réflective de la thése, il peut étre pertinent de discuter de la
correspondance entre I’EPE et le phénomeéne d’addiction au sport. En effet, si certains
auteurs soutiennent que I’EPE est une conduite compulsive (Adkins & Keel, 2005; Noetel
et al., 2016) comme proposé dans la présente étude, d’autres ont proposé€ que cette

conduite est une forme d’addiction au sport (Morris, Steinberg, Sykes, & Salmon, 1990).
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Plusieurs caractéristiques chevauchant a la fois I’EPE et 1’addiction au sport ont été
identifi€es telles que I’euphorie, la tolérance, les conflits avec I’entourage, et la rechute
(Brown, 1991). En dépit de ces similitudes, une différence fondamentale entre I’EPE
comme present€é par les patientes anorexiques et boulimiques peut €tre soulevée.
Principalement, [’addiction au sport implique une relation ego-synthone avec I’exercice
physique, c’est-a-dire que les individus prennent plaisir a faire ce qu’ils font et ne veulent
pas arréter, alors que la compulsion pour [’exercice (composante qualitative de I’EPE)
implique une relation ego-dystone, c’est-a-dire que les individus ne prennent pas
nécessairement plaisir a faire ce qu’ils font, mais le font parce qu’ils croient qu’ils sont
obligés de le faire (Yates, 1991). En outre, Bamber, Cockerill, Rodgers et Carroll (2003)
ont trouvé que l’augmentation de la quantité d’exercice physique chez les patientes
anorexiques et boulimiques ne serait pas attribuable a I’augmentation de la tolérance, ce
qui semble étre plutdt le cas dans I’addiction au sport & I’image du trouble d’abus de
substances. De plus, comme discuté précédemment, le phénomene de saillance n’apparait
pas comme un indicateur toujours présent chez les patientes anorexiques et boulimiques

(Dittmer et al., 2018; Noetel et al., 2016).

Le volet idiographique de la thése indique que certaines patientes anorexiques
peuvent présenter de I’EPE pouvant ressembler en quelques points & ’addiction au sport.
Par exemple, I’obligation a faire de I’exercice reli€ a un sentiment de panique, la présence
de I’euphorie, la tendance a s’isoler socialement et la rigidité peut refléter une forme de

dépendance. En revanche, le fait que I’exercice physique soit poursuivi pour les bienfaits
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physiques et psychologiques post-exercice (plutot que durant I’exercice) et que le plaisir
rapporté pendant I’exercice releve du fait d’écouter de la musique et de se changer les
idées fait penser a une relation €go-dystone plutét qu’égo-synthose avec l’exercice

physique.

L’exercice physique pathologique apparait comme un phénomeéne transdiagnostique
qui s’étend au-dela des troubles du comportement alimentaire. Ainsi, pour une méme
manifestation comportementale, il n’est pas étonnant de voir apparaitre des points de
convergence dans deux troubles ou la relation au corps est centrale. Il apparait donc
pertinent que des €tudes futures investiguent les motifs sous-jacents de chacune des
formes d’exercice physique pathologique'. Des études de cas pourraient étre tout a fait
pertinentes afin de mieux identifier les différents motifs pouvant étre reli€s a ’exercice

physique des patientes.

Piste de réflexion quant a un continuum de P’exercice physique

Les résultats de cette thése ainsi que ceux de Johnston et al. (2011) ont mis en lumiere
la grande variét¢ des motifs associés a I’exercice physique pathologique intra- et
interindividuels, et ce, dans une population ne présentant pas nécessairement une anorexie
mentale ou une boulimie. Johnston et al. ont constaté¢ que l’exercice physique avait

souvent tendance a se rigidifier et a prendre de plus en plus de place dans la routine

' Dans cette thése, I’exercice physique pathologique est un terme utilisé dans une optique d’appartenance

a plusieurs psychopathologies et englobe ainsi a la fois I’EPE et [’addiction au sport.
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quotidienne des individus. l1s ont également observé que les motifs de I’exercice physique
avalent tendance a étre mouvants. De plus, Di Lodovico, Dubert et Ameller (2018) ont
trouvé que les attitudes addictives étaient reliées aux troubles du comportement
alimentaire, ce qui suggere qu’il est possible que le phénomene d’EPE chez les patientes
anorexiques et boulimiques soit en chevauchement avec I’addiction au sport. Si différents
motifs peuvent justifier une méme manifestation comportementale chez les patientes, un
continuum de I’exercice physique peut permettre de représenter la complexité relative a
une conduite qui tend a évoluer quantitativement en termes de quantité d’exercice et
qualitativement en termes de motifs de I’exercice (voir Figure 23). Ce continuum permet
de conceptualiser les différentes manifestations de I’exercice physique en les classifiant
selon leur degré psychopathologique. Comme expliqué dans I’article professionnel de
Ouellet, Monthuy-Blanc, Pauzé, Poulin et Bonansea paru en 2018 dans I’INSEP, dans
I’anorexie sportive' et I'anorexie inversée?, I’exercice physique pathologique sert la
performance sportive. Dans [|’anorexie mentale et la boulimie, I’exercice physique
pathologique sert le trouble. Dans ’addiction au sport, I’exercice physique pathologique

est le trouble. Or, si les psychopathologies touchées par |’exercice physique pathologique

[’anorexie sportive, aussi appelée anorexie athlétique, correspond a une forme sous-clinique de
I’anorexie mentale. L anorexie sportive a été décrite pour la premiére fois auprés de sportives en 1996
par Sundgot-Borgen (1996). Cette pathologie partage la plupart des symptomes associ€s a [’anorexie
mentale, mais I’insatisfaction et la distorsion corporelle ne sont pas au cceur du portrait. Les symptomes
se manifestent en compétition et tendent a se résorber hors de ces périodes et a I’arrét de la carriére.

[N}

L’anorexie inversée, aussi appelée bigorexie, a ét¢ identifiée au départ chez les culturistes et est un
trouble ou le sportif se per¢oit comme trop maigre pour réussir a obtenir des performances sportives
optimales. Il cherche donc a y remédier en augmentant a tout prix sa masse musculaire par une
ritualisation de la pratique sportive, a haute intensité et fréquence (Pope, Gruber, Chot, Olivardia, &
Phillips, 1997).
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sont catégorielles entre elles, les motifs derriere ce phénomeéne se chevauchent. Par
exemple, le sportif qui se surentraine pour augmenter ses performances le fait
généralement en focalisant sur ’image du corps en tentant de diminuer son poids par
exemple. Ainsi, cette focalisation sur I’apparence physique n’appartient pas uniquement
a I’anorexie mentale et la boulimie. Ceci illustre toute la complexité derriere I’étude des
motifs de P’EPE. Néanmoins, ’identité physique relative aux habiletés physiques peut
permettre de distinguer le role identitaire qu’occupe I’EPE chez les patientes. En ce sens,
des études futures devraient s’intéresser a mieux distinguer les profils des PSP associés a
chaque psychopathologie reliée a I’exercice physique pathologique.

Point dynamique

Absence | e - tol '
d’exercice | i 4 |

. , Anorexie mentale
Anorexie sportive Boulimie Addiction au sport
Anorexie inversée

TCA non spécifié

Figure 23. Continuum transdisciplinaire de I’exercice physique.

Le volet idiographique de la theése a mis en évidence qu’en dépit des manifestations
comportementales pouvant étre similaires (composante quantitative de I’EPE), les motifs
de ’EPE peuvent diverger entre les patientes. Johnston et al. (2011) ont également trouvé

que les patientes présentaient des motifs variés d’une patiente a I'autre. De plus, ces
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auteurs ont observé que plusieurs patientes ont vécu une augmentation progressive de
I"importance accordée a I’exercice dans leur routine quotidienne et de la rigidité résultant
sur une augmentation de la fréquence et de la durée de I’exercice. Cette évolution indique
une instabilité des motifs reliés a I’exercice physique. Ceci supporte le concept d’un

continuum de I’exercice physique.

Piste de réflexion quant a la valorisation sociétale de I’exercice physique

L’exercice physique se décline en plusieurs formes allant de la sédentarité a |’exercice
physique pathologique en passant par I’exercice physique dit sain. Alors que les hautes
instances menent une lutte acharnée a rendre active la population via une multitude de
programmes gouvernementaux, le message qui est vehiculé tend a glorifier la pratique
réguliere de I’exercice physique ce qui renforce I’idée que I’exercice physique n’a qu’une
seule valence dite fonctionnelle. A I’image de la valorisation d’une alimentation « saine »
qui peut devenir un trouble d’orthorexie, I’exercice physique surinvestit peut basculer
dans la pathologie. Autrement dit, le message pergu devient conditionné et peut se
rigidifier au cours du temps en raison du renforcement social continu. Ce message
glorifiant I’exercice physique est particulierement problématique dans le cas des patientes
exerciseures, car elles ont tendance a percevoir [’exercice physique comme un
comportement plus acceptable socialement que les autres comportements alimentaires
inappropriés (Forrest et al., 2016). Cette perception asymptomatique (ou moins
symptomatique) de leur comportement d’exercice physique peut mener a davantage de

résistance au traitement, comme elles n’adhérent pas a la méme vision que les équipes
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cliniques qui elles, sont bien au courant des répercussions que peut avoir I’EPE sur les
chances de rétablissement. Si les actions visant les saines habitudes de vie sont tout a fait
Iégitimes, de cette intention d’initier un cercle vertueux peut naitre un cercle vicieux.
Ainsi, le gouvernement et les programmes sociaux doivent porter une attention
particuliere a la fagon de délivrer les recommandations en matiere d’exercice physique

(p. ex., en mettant en avant la notion de plaisir versus le contréle du poids).

Regard croisé sur I’exercice physique

De ces normes sociales découlent un clivage épistémologique entre les sciences
sociales et les sciences de la santé physique. Par exemple, la politique agira comme levier
de I’exercice physique comme saine habitude de vie chez les individus sédentaires en
pronant les effets bénéfiques sur la santé globale des individus alors que les kinésiologues
accompagneront les individus actifs ou voulant le devenir dans une perspective
disciplinaire €galement axée sur les saines habitudes de vie. De lautre coté, les
professionnels issus des disciplines des sciences humaines (psychologues,
psychoéducateurs, ergothérapeutes, etc.) accompagnent les individus dont ’exercice
physique est devenu un symptéme ou un trouble. Or, si les motifs de I’exercice physique
peuvent varier au cours du temps chez un méme individu, I’exercice physique peut
constituer a un moment une saine habitude de vie et a un autre un symptome voire un
trouble en soi (p. ex., addiction au sport). La these suggére €galement que pour un méme
comportement, plusieurs motifs peuvent étre soulevés pour une méme patiente suggeérant

un chevauchement possible entre 1’exercice sain et |’exercice pathologique. Par exemple,
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le cas de Camille présenté dans le volet idiographique suggére qu’en dépit de la
compulsion a faire de I’exercice, elle peut en retirer tout de méme des bénéfices (p. ex.,
se sent bien psychologiquement apres avoir couru). Ces constats indiquant un
chevauchement entre les visions issues des sciences humaines et des sciences de la santé
imposent un décloisonnement des disciplines tout en croisant les différents regards
disciplinaires sur I’exercice physique. Ce croisement des regards peut €tre possible au
travers d’une approche de recherche intégrée' qui va au-dela de la transdisciplinarité
clinique. Dans I’article de Meyer et al. (2008) intitulé « Excessive exercise in the eating
disorders: A need for less activity from patients and more from researchers », les
chercheurs mettent en exergue le manque de recherche sur I’EPE et un besoin crucial
d’augmenter nos connaissances sur cette conduite afin de proposer des recommandations
cliniques. Dans leur éditorial paru en 2017, Touyz et al. déplorent le manque de réponse
et d’action de la communauté scientifique en ce sens. Ils indiquent également le besoin de
se concerter pour établir un consensus des bases conceptuelles de I’EPE. Or, ils omettent
de considérer la nécessité de travailler en transdisciplinarité pour y arriver. En effet, la
mobilisation des scientifiques impose de conceptualiser ’exercice physique sur un
continuum transdisciplinaire reflétant la conception de I’exercice physique associée a

chacune des disciplines interpellées (voir Figure 23).

' La recherche intégrée correspond a une recherche ou le praticien est a la fois initiateur et générateur de
données probantes, dépassant le concept de praticien-érudit tiré du guide d’implantation du programme
LoriCorps (Monthuy-Blanc, en préparation)
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Forces et limites de la these

Cette these constitue certainement une avancée dans le domaine des connaissances
sur la relation entre les PSP et I’EPE impliquées dans I’anorexie mentale et la boulimie.
Ce travail doctoral se distingue particuliérement par son caractére novateur tant au plan
conceptuel que méthodologique. En effet, cette these considere la problématique
conceptuelle de I’EPE tout en faisant une analyse holistique des PSP, ce qui est supporté
par la conception transdiagnostique de I’anorexie mentale et de la boulimie impliquant
ainsi une intégration des connaissances relatives a ces deux troubles. Cette thése
positionne également [’apport de [’approche transdisciplinaire en lien avec les

observations faites dans ce travail doctoral.

A ce jour, cette thése constitue la premi¢re €tude a évaluer les PSP de fagon
multidimensionnelle en intégrant deux modeles identitaires du Soi physique. En effet, les
¢tudes précédemment conduites sur ’EPE ont étudié les dimensions des PSP de fagon
unidimensionnelle, principalement [’estime globale de soi, et aucune étude n’avait
jusqu’ici investigué la relation entre les dimensions relatives aux habiletés physiques en
lien avec I’EPE. L’utilisation de ce mod¢le intégratif des PSP a permis d’identifier deux
profils identitaires selon la définition de I’EPE utilisée ce qui en retour apporte des pistes
de réflexion nécessaires a 1’établissement d’une définition convenue de I’EPE. En effet,
cette thése apporte de nouvelles connaissances sur I’EPE tout en considérant la limite

relative a ’absence d’un consensus quant aux bases conceptuelles de ce phénomene. Plus
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particulierement, cette thése est une des rares études qui a effectué les mémes analyses sur

un méme €chantillon a partir de différentes conceptions de I’EPE.

Une autre force concerne le fait que les patientes ont €té évaluées a partir d’outils de
mesure reconnus et affichant des qualités psychométriques élevées. Plus particulierement,
I"utilisation de ’EIE-IC constitue un outil de mesure novateur dans cette thése. En raison
de I’immersion en réalité¢ virtuelle simulant les sensations corporelles des patientes, cet
outil permet de diminuer le risque de biais rétrospectifs reliés a la mémoire ainsi que la
désirabilité sociale. Plus particulierement, la condition a la premiére personne permet de
mesurer dans I’instant présent la perception du corps grace a la simulation des sensations
corporelles véritablement ressenties dans le contexte de vie réel de la patiente. Aussi,
’utilisation de [’évaluation écologique instantanée idiographique via les séries
temporelles constitue une approche rarement adoptée dans ce domaine. Celle-ci a permis
de mettre en lumiere la variation de I’image du corps dans le temps et de documenter les
commentaires en lien avec les réponses des patientes. En outre, la mesure des PSP selon
deux modalités distinctes selon le volet de recherche permet d’affiner les connaissances

sur le fonctionnement des PSP, principalement au niveau de I’image du corps.

Par ailleurs, les volets imbriqués a I’tmage de poupées russes constituant la these
permettent de mettre en relief les connaissances sous trois perspectives différentes allant
du plus général au plus spécifique. Plus précisément, la spécificité épistémologique

relative a chaque volet permet de traduire le méme phénomene sous un regard scientifique,
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mais également clinique ce qui facilite I’intégration des données probantes dans un

contexte a la fois scientifique et clinique.

Cette €tude comporte €galement certaines limites. La premieére limite concerne
I"utilisation d’outils psychométriques rétrospectifs autorapportés pour mesurer I’EPE. En
effet, la mesure rétrospective peut mener a des biais de désirabilité sociale qui peut mener
les patientes a rapporter une quantit¢ moins importante d’exercice physique que ce
qu’elles font en réalité. En conséquence, il est ainsi possible que ce type de mesure
augmente les biais rétrospectifs et la distorsion cognitive induits par les limites de la

mémoire (Fazio, Effrein, & Falender, 1981).

Enfin, un biais relatif a 1’échantillonnage peut aussi €tre soulevé. Le fait que les
patientes ont €té recrutées dans un programme d’intervention externe qui exclut les cas
les plus séveres peut mener a une homogénéité en termes de sévérité ce qui limite la
généralisation des résultats a ’ensemble de la population anorexique et boulimique. En
revanche, I’homogénéité relative a la sévérité est également une force, car plus

I’échantillon présente des caractéristiques communes, plus les résultats sont fiables.

Retombées de I’étude
Cette these aura des retombées directes dans le programme LoriCorps dans lequel
s’est déroulée 1’étude et tout programme transdisciplinaire de la sorte. Tout d’abord, les

pistes d’intervention proposées pourront étre discutées avec 1’équipe clinique afin de
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trouver des fagons d’intégrer les recommandations cliniques au programme existant. Par
exemple, la notion de sensations alimentaires et corporelles est une cible d’action qui fait
partie intégrante du programme. Ainsi, les connaissances acquises dans le volet
idiographique pourront leur étre présentées plus spécifiquement. De plus, comme il s’agit
d’une équipe transdisciplinaire, il sera possible d’échanger afin de trouver des solutions
relatives & I’identification du type d’exercice physique présenté¢ par les patientes
exerciseures. En outre, la Carte intégrative perceptuelle de I’exercice physique (excessif)
leur sera fournie afin qu’ils puissent I’utiliser concretement dans le cadre de leur suivi. De
plus, il pourrait étre intéressant de discuter avec la responsable du programme LoriCorps
afin d’établir des projets de recherche futurs au sein du service afin d’enrichir les
connaissances. Plus particuliérement, il serait intéressant de regarder le rdle identitaire de
PEPE dans une visée idiographique, longitudinale et quotidienne. Ces données
permettraient de mieux comprendre I’effet des PSP sur I’EPE et ses motifs ainsi que I’effet

du traitement sur ’EPE.

La dissémination des connaissances sera effectuée via la publication des trois articles
scientifiques constituant cette these. Ces contributions empiriques, nomothétiques et
idiographiques contribueront certainement a augmenter les connaissances sur un sujet
jusqu’alors peu documenté. De plus, la conception transdisciplinaire de ’EPE pourra
permettre que de nouvelles études se poursuivent a travers une perspective transectorielle.
En effet, la rareté des études sur I’EPE accusée par Touyz et al. (2017) est possiblement

causée par la difficulté a établir les bases conceptuelles de I'EPE, car plusieurs domaines
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ont leur propre perspective sur ce phénomene. Ainsi, un regard croisé des différentes
disciplines sur I’EPE pourrait permettre de faire évoluer la compréhension de ce

symptome.

En ce qui concerne les études futures, nous avons constaté des résultats antinomiques
en fonction de la définition de I’EPE utilisée. Ces constats rejoignent les observations de
Probst et al. (2014) quant a la polysémie de I’EPE et celles de Rizk et al. (2015) en regard
des différences des résultats quant a la définition utilisée. Ainsi, les recherches futures
devraient porter une attention particuliere aux bases conceptuelles de I’EPE en distinguant
la composante quantitative et qualitative de I’EPE afin de distinguer ce qui est de I’ordre
de I’occupation du symptéme. Au regard du caractére dimensionnel de I’EPE, les études
idiographiques pourraient permettre d’accéder a des informations riches. Davantage
d’illustration de cas ou d’études phénoménologiques pourraient permettre de mieux

comprendre le vécu des patientes afin d’orienter des études quantitatives subséquentes.



Conclusion générale



Les PSP sont centrales dans I’étiologie de I’anorexie mentale et la boulimie (Stice,
2002) et constituent méme les criteres diagnostiques. Or, peu d’études se sont intéressées
au role des PSP dans I’EPE. La complexité associée a I’¢tude de ce symptome (p. ex.,
manque de bases conceptuelles) peut contribuer a la pauvreté des connaissances dans ce
domaine. En dépit de ces difficultés conceptuelles, il s’avere capital de mieux comprendre
ce phénomene qui apparait associé a un pronostic défavorable (Bratland-Sanda et al.,

2010; Stiles-Shields et al., 2015).

L’ objectif général de la these visait donc a documenter la relation entre les PSP et
I’EPE. Les résultats de cette thése indiquent que les PSP sont impliquées dans I’EPE. Plus
particuliérement, cette theése a fait ressortir deux profils identitaires distincts en fonction
des bases conceptuelles utilisées pour définir ’EPE. De plus, ces deux profils identitaires
sont apparus comme reliés a des motifs distincts selon les patientes. Ces résultats sont
d’une grande importance pour les prochaines recherches puisque la fagon dont les
chercheurs congoivent ’EPE peut mener a des résultats antinomiques. Ces résultats
imposent de poursuive les recherches pour mieux comprendre le phénomene. Or, une
difficulté réside dans le fait que les motifs de I’EPE sont vari€s, se chevauchent souvent

et sont mouvants (Johsnton et al., 2011).
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Ainsi, un continuum allant de [’occupation-bien-€tre a |’occupation-symptéme
semble étre une représentation conceptuelle et méthodologique pertinente. Cette
conception met en lumiere I’importance de croiser les regards entre les disciplines pour
pouvoir mieux intervenir sur ce symptome. Plus particulierement, les résultats de cette
thése invitent a se questionner sur l’interdiction de I’exercice physique dans les
programmes en raison de la valence fonctionnelle que peut traduire I’exercice physique

lorsque la conduite est guidée par les équipes cliniques transdisciplinaires.
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L évolution d'un chercheur est palpable seulement lorsqu’il sent que ['interprétation
qu’il fait d’un phénomene appartient uniquement a l’instant présent et continuera a se
raffiner avec le temps. Cette transformation contribue certainement a mettre en lumiere

de nouveaux paradigmes qui permettront, je l'espére, a enrichir les connaissances.

« Je pense donc je suis » (Descartes, 1596-1650)...
« Je sens donc je suis » (Rousseau, 1712-1778)...

Je percois donc je sens...
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Appendice A
Questionnaire d’examination des troubles du comportement alimentaire (EDEQ)
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The Exercis e and Eating Disorder (EED)

Code: .. . ... ..o Date [P
CONSIGNES
Powr chacundes énoncas, cocha la choix da réponsa quita décrit le misix sucours des 4 damiarss
semainas,
Ja"na Rar eme Parfois  Souwvent Generall Tougou
[ nt anat rs
1. I'eppracia d'étre physiuementactf. 0 1 2 3 El 5
2. J'sime mentrainer ave: danwespersonnes. O 1 2 3 4 5
3. Ja suis physiquement ac tif pour oty2 on 0 . . R
bonne sants, ! - : ?
4. Je suis physiquement actif dans |2 but de 2 1 N 3 1 <
davenir mince. - ) i
3. Je suis physiquament actif pour briller les 0 1 a 2 4 <
. 1 . - 3 P
calorias que j"ai mangaas,
6. T2 suis physiquement ac1if pour &viter o 1 N - 4 5
d’avoir 3 aSronter d23 émotions nimtives. - ? .
7. Ja suis physiquament actif pour des raisons o 1 N 5 4 <
dapmrenca. -
8. Js e sans malsi jo ne pauxpasdte actifa s \ N 5 d 5
chaque jow. ) - N -
©.Sija n'ai pas 3t physiquement sctif, j2 ne o i N 3 p q
mangs pas. - - i
10. Sija n'ai pas ata physiquament actif, j2 na o 1 5 3 . 5
pRUX Mg ma ditandee, - < 1
11. Sije n'ai pas &1é physiquement actif, j'en s 1 R 3 i X
ai une mayvaise conscienca. -
12. Si je n'ai pas 813 physiquement actif, j= me o 1 R . 4 5
52N Frod. - =
13. Sija n'ai pas été phvsiquement actif, jo o \ N 3 1 5
1808 QuUé MON COMps a3t d8 gotant -
14.J2 ke remamue quand j& ma sens 20 forme. 0 i 2 3 4 3
15.Ja le ramarqua quand jo ma sens .
ﬁtigui(e), 0 1 1 3 4 b}
16. J2 le remarque quand | 'ai soif. 0 1 2 3 4 3
17.J2 b ramarque quand J"ai faim. 0 1 2 3 4 3
18. Je rermrque la douleur phyique. 0 1 2 3 4 i
19. J2 suis i 'écoue de mon corps. 0 1 2 3 4 3
oo T

w ‘.'n.l.lrp| endre.




262

LORIYC RPS

The Exercise and Eating Disorder (EED)

20 A quelle friquence {anraines-ru? Par ['exercice, nous entendons, par example, faire des promenades,
skiar, nager 0u 3'entrainas” Donne une movenna.

Jamais

Moins qu'une fois par samaine
Usa fois par samains

21— 3 fois par samaine

Prasque 1 chaque jour

I .

21 Si o faiscet sxercica avssi souvent quune ou plusisurs fois par semaina: A qual point fu t2 povesas?
Donne une moyenns.

T2 prands cala assez facils sans dge |:|
datrampa(2) da susur ou pardrs mon toula,

Je me pous= tallement qua |"en pards mon
souffle & qua |2 1uis derempé(s) de susur.

Ja ma pous= prasque 2 'épuisement |:|

22 Combiends tamps dura chacuna das sdances d'entrainamant” Donne une moyenns,

Moins d2 15 minutes
15 & 20 minutes

30 minutes 2 1 hewra

Hminn

Plus d'uns haurs



Appendice B
Inventaire des troubles du comportement alimentaire (EDI-VSF)
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QUESTIONNAIRE Date: ...
Prénom @ ..o Age o Sexe ! v
CONSIGNES

Dans ce questionnaire. vous trouverez 12 phrases qui expriment des sentiments. des opinions ou
des réactions. Lisez attentivement chacune de ces phrases. Pour chaque phrase, cochez une réponse entre
. Pas du tout, Trés peu, Un peu, Assez, Beaucoup, Tout a fait. Efforcez-vous de répondre a toutes les
phrases. Sachez qu'aucune réponse n'est juste, ¢lle doif étre avant tout personnelle.

Pas Trés Un Beauco | Tout
du Assez £ g
tout | PEU | peu up a fait

1. J’ai une bonne opinion de moi-méme

2. Globalement, je suis satisfail de mes capacités physiques

3. Je pense étre plus for que la moyenne

4. Je suis content de ce que je suis et de ce que je peux faire
physiquement

5. Je serais bon dans une épreuve d'endurance

6. J'ai un corps agréable a regarder

7. Je serais bon dans une épreuve de force

8. Je pense pouvoir courir longlemps sans étre fatigué |

9. Je me débrouille bien dans tous les sports

10. Personne ne me trouve beau I

I'1. Je réussis bien en sport

12. Je voudrais resler comme je suis

Merci d'avoir répondu & ce questionnaire

AT
b
W/

Surprendre.



Appendice C
Inventaire du soi physique (PSI-VSF)
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Physical Self-inventory — Ve rt Form

QUESTIONNAIRE
Prénom :

CONSIGNES

Dans ce questionnaire, vous trouverez 12 phrases qui expriment des sentiments, des opinions ou
des réactions. Lisez attentivement chacune de cox phrases. Powr chaque phrase, cochez une réponse entre
2 Pas du tout, Tres peu, Un pen, Assez, Beaucoup, Tout a fait. Efforcez-vous de répondre a toutes les
phrases. Sachez qu'aucine réponse n'est juste, efle doit étre avant tout personnelle.

Trés | Un _ | Beauco | Tout
du Assez A
tout | PeU | peu up a fait

1. J*ai une bonne opinion de moi-méme

2. Globalement, je suis satisfait de mes capacités physiques

3. Je pense étre plus fort que la moyenne

4. Je suis content de ce que je suis et de ce que je peux faire
physiquement

5. Je serais bon dans unc épreuve d'endurance

6. J'ai un corps agreable a regarder

7. Ie serais bon dans une ¢preuve de force

8. Je pense pouvoir courir longtemps sans étre fatigué |

9. Je me débrouille bien dans tous les sports

10, Personne ne me trouve beau

11. Je réussis bien en sport |

12, Je voudrais rester comme je suis ‘

Moerci d'avoir répondu a co guestionnaire

LI T

w Surprendre.



) Appendice D
Echelle immersive et écologique de I’image du corps (EIE-IC)
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- Echelle immersive et écologique de I'image du corps

Situation neutre (VMézo)

Notes :

Expérimentation 3° personne
Sclon votre pereeption, d quelle sithouctte ressemblez-vous le plus (corps pergu) 7
A quel silhouctte atmeriez-vous le plus ressembler (corps désiréy !

Notes

Expérimentation I° personne
Sclon votre perception, i quelle silhouctte ressemblez-vous le plus (corps perqu) ?
A qudl silhouette aimeriez-vous le plus ressembler (corps désiré) ?

Notes :

Cochez le continuum qui a été utilisé : O 7 silhoucttes 09 silhouettes

Cochez I'expérimentation a été ndministrée en premier @ 01 persenne 03" personne

T
Xz

v Surprer



Continuum de silhouette a la troisiéme personne (incluant les intervalles correspondant aux indices de masse
corporelle de chacune des silhouettes)

16 et moins  16.1-18.5 18.6-21 21.1-24 24.1 - 27 27.1-29.9 30-33

! I o I b || I |
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Exercice et troubles du comportement alimentaire (EED)
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The Exercise and Eating Disorder (EED)

CONSIGNES

Pour chacun des énoncés, coche le choix de réponse qui te déerit le mieux au cours des 4 derniéres
semaines.

Jama | Rareme ¢ Générall | Toujou
J Parfois | Souvent
is nt ement rs
1. J'apprécie d'étre physique ment actif. 0 | | 2 3 | 4 5
. . - . | 1 |
2. J'atme m’entrainer avee d autres personnes. 0 1 2 3 | 4 5
3. Je suis phyanucmcnt actif pour ¢tre ¢n 0 I 2 3 | 4 5
bonne santé. L l
4. Je suis physiquement actit dans le but de [ | 5 3 [ 4 5
devenir mince. o B R = |
5. Je suis physiquement actif pour briler les | 0 | [ 5 3 4 .
calories que j'ai mangées. | I. - i |
T
6. Je suis physiquement actif’ pour éviter [ | [
geiie Ty F . St 0 1 2 3 4 5
d’avoir a affronter des émotions né gatives.
7; Je sws physiquement actif pour des raisons 0 | 5 3 4 5
d'apparence. S SR | ! 1
B.Jcmc_ sens mal si je ne peux pas étre actif'a 0 . P 3 | 4 | 5
chaque jour. - I
9. Si je n'ai pas été physiquement actif, je ne 0 | P 3 4 5
mange pas. | |
10. Si je n'ai pas ¢té physiquement actif, je ne 0 | P 3 4 5
peux pas me détendre. S M I I | S| I | ||
11, Si je n'al pas ¢t¢ physiquement actif, j'en 0 | 5 3 4 5
ai une mauvaise conscience. -
YT —
12. Si je n'ai pas ¢t¢ physiquement actif, je me 0 | 2 3 4 .‘ 5
SENns_gros.
13. Si je n'ai pas ¢té physiquement actif. je [
e 0 1 2 3 4 5
sens que mon corps est dégodtant |
T
14, Je le remarque quand je me sens en forme. 0 1 2 3 4 | 5
IﬂS.- Jc.lc remarque quand je me sens 0 | 5 3 4 | 5
fatigue(e). |
16. Je le remarque quand J"ai soif. AR 2 [7 _L 4 5
17. Je le remarque quand j'ai faim. 0 | 2 3 4 5
18. Je remarque la douleur physique. 0 | 2 3 4 5
19. Je suis a I"¢coute de mon corps. 0 1 2 3 4 5
1T

w Surprendre.
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ise and Eating Disorder (EED)

20 A quelle fréquence Uentraines-tu? Par Pexercice, nous entendons. par exemple, faire des promenades,
skier, nager ou s"entrainer? Donne une moyenne.

Jamais

Moins qu'une fois par scmaine
Une lots par semaine

2 3 tois par semaime

Presque 4 chaque jour

.

21 Situ fais eet exercice ausst souvent quune ou plusicurs fols par semaine: A quel point tu te pouss
Donne une moyenne,

Je prends cela assez tacile, sans ére

détrempé(e) de sucur ou perdre mon souffle.

Je me pousse tellement que j'en perds mon |:|
soufile et que je swis détrempé(e) de sueur,

Je me pousse presque d 1'cpuisement |:|

22 Combien de temps dure chacune des séances d'entrainement”? Donne une moyenne.

Moins de 13 minutes
153 29 nunuites
30 miules 3 1 heure

Plus ¢'une heure

L

T

Surprendre.



Appendice F
Occupational Performance History Interview (OPHI-II)
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RIWC RPS iy

rTi Surprendre

Entretien sur I'histoire de la performance occupationnelle
Kiclhotfner, G., Mallinson,T., Crawford, C., Nowak, M., Rigby, M., Ilcnry A.
ct Walens, D. (1998).

ROUTINE QUOTIDIENNE

Décrivaz une journée typique de semaine ?
e Pouvez-vous me raconter un (ait récent qui est tymgua de votre routine 7
Lafin de semaine est-elle différente ?
(84 oul}
o Déonvezda
¥
v Etes-vous satisfait de cetis routine ?

Qu'est-ce qui vous plait dans v-olre i‘ou'm-;:o qui vous déplait dans votre
|

routine ? routine ?
- v T (2

Si vous aviez une trés bonne (ou Ir'o: mauvaise) journde, qu'slle serait-elle ?

| Quafies sont les choses les plus I;nportlnlal dans votre routine ?
¢ Est-ce que vatre routine vous permet de faire ce qui est le plus important ?
- LI

Non

Quelles sont les choses importantes que
‘ vous n'étes pas capable de faire ?
¥

Est-ce que votre routine était différente?
(ou se référant & une période spécifique)
Comment votre routine était-elle différente quand :
«  Comment pouvez-vous comparer ces routines ?
e Laquelle élait medleure pour vous ?
e Aviez-vous des loisirs ou des projels qui faisaient partie de votre routine dans le passé ?

', — - —
Quelle est lachose hplusj_mpgnanh_tvgonuwu‘dan: votre routine actuelle 7

Qu'est-ce que vous aimeriez le plus cmnglr‘diﬁ votrs routina actuells ?

Avaz-vous des loisirs / projets qui occupent une partie de volre routine actualie ?
o Parlez-m'en.

o Aquelle fréquence le faites-vous ?

o Comment avez-vous diébuté ?
.
.

Qu'est-ce que vous aimez de celle activité (loisi / proged) ?
Depuis combien de lemps faites-vous cetie aclivité (laisr / projet) ?
v

Aviez-vaus des loisirs ou pmjou_qﬂoggylpﬁ} une g?nlin”;h votra routine dans h'gu;{‘?

DOCUMENT DE TRAVAILL - Révisé be 12 nctobre 280 - Fraduction lihre IRDPQ. pagc 3



Appendice G
Fiche de renseignement de I’activité physique et sportive (RAPS)



Fiche de renscignements sur 'activité physique et sportive

Date: ...

Nom: .................oiii Prémom: .................................. CODE:

Questions relatives 4 la pratique physique et sportive

I. Quelles(s) activité(s) physique(s) et sportive(s) avez-vous pratiquée(s) dans les six derniers
mois? Si plus d’une activité, inscrivez les activités en ordre d’importance pour vous.

ACHVILE A T
ACHVILE B o

ACUVILE C o

2. A quel age avez-vous commencé la pratique de cetle (ces) activité(s)?
ACHVIIE A 1
ActVIIE Bt

ACHVIIE €

3. En moyenne, combien de fois par semaine pratiquez-vous cetle (ces) activité(s)?
ACHVIIE A
Actvite B o

ACHVIIE C o

Surprendre
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Fiche de renseignements sur 'activité phy

Jue et sportive

4. Vous entrainez-vous plusicurs fois par jour?

Aclivité A - o Oai o Non
Aclivit¢ B ; o Ou o Non
Activite C : 0 Oui 1 Non

5. En moyenne, combien de temps dure(nt) volre (vos) activité(s) physique(s) et sportive(s) a
chaque pratique?

Activite A . ... minutes
Activit¢ B ... minutes
Aclivité C o ... minutes

6. En moycnne, combien de jours de repos (sans entrainement) avez-vous par mois?

7. En général, combicn de journées de suite (sans journée de repos) vous entraincz-vous depuis
les six derniers mois? oo

. Est-cc qu'unc personne vous eniraing’ ui 7 Non
8. Est p v 1 ! oo N

Si out, quel st le sexe de fa principale personne qui vous entraine? o F 1 H

T/

b\ /4
Fv.‘ Surprendre
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Fiche d S nts sur I'activité physique et sportive

9. A guel niveau pratiquez-vous cete (ces) activité(s) physique(s) et sportive(s)?

Loisir 1 Loisir 2 Compétition | Compzélilion Comp}élition

Je pratique cette Je ne participe Je participe @ Je participe & Jc participe a
activit¢ pour le pas a des des des des

plaisir compétitions,  compélitions @ compétitions  compétitions

mais j¢ pratique un niveau a un niveau d un niveau

cette activité régional provincial  national et ou

pour moi méme intemational

Activitée A o o 0 0
Activitc B .| o
Activite C o

10. Si vous vous situcz @ un mveau régional, provincial, national ou international a la question
précédente, a combien de compétitions avez-vous participé au cours de la derniére année?

ACUvite A .. ..

Activite B: ..o

Activite C - oo

I'1. Pour cette {ces) activité(s). taites-vous partie d'une organisation sportive (club, équipe,
association, etc.)? Si oul, inscrivez [¢ nom de cette organisation d cot¢ de votre réponse.

ACvIte A -0 Oul TINON

Activite B 0 Out cNon

Activite C: o Oui T NON L

T
) 14

Surprendre
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he de renseignements sur Uactivité physique et sportive

12. Pour quelle(s) raison(s) pratiquez-vous cette (ces) activité(s) physique(s) et sportive(s) ?

Cochez une seule réponsc pour chaque activité,

Activite A

Activite B

Activite C

Bien-étre

Traitement
d’un
probléme
physique ou
psychologique

Performance

Questions relatives aux blessures présentes ou passées

13. Quel(s) est (som) le(s) type(s) de blessures ou maladies dont vous soulfrez ou avez

Perte de
poids

Autres

souttfert? (blessure musculaire, fracture, entorse, maux de dos, ampoules, maux de ventre,
nausée, maux de téte, thume, grppe, gastro, cte.). Si plus d’une blessure, inscrivez-les ¢n

ordre allant de celle qui revient le plus souvent a celle qui revient te moins souvent.

Indiquez la (les) partie(s) du corps de la (des) blessure(s).

13.1. Ma

| Rhume

| Grippe
Otite

| Amydalite
Anémie

ladies
|

I
|
[

-1

Souvent
5-6 fois/an |

Quelque fois
23 fois/an.

lan

Rarement

Jamais

| Asthme
| Problémes
| respiratoires

Reflux gastro-

| intestinal

| Gastro-entérite

T

Surprendre
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Fiche de renscignements sur Iactivité physique et sportive

13.2. Blessures

Périostite | Entorse | Elongation | Fracture Contracture | Tendinite | Déchirure | Autre [l-:réqucncc
| | | - | fois/an
| Téte | [ I | . '
[ Cou | '
|Epaules | | : | |
| Clavicule | 1 o _ N ~ |
| Bras I
| Main o |
Poignets | - | ‘ |
B“gl\ | I — E— | 1 — I —_—
Dos | | ; |
Hanches - ' B
Cuisses _ B _ [ | |
‘Genou | | | | =il
Mollets |‘
| Cheville | | B |~
Picds ; | ] —| ]
Aulre | | | || E—
14. En moyenne, par année, combien de fois vous blessez-vous?
15. En moyenne. par année, combien de fois étes-vous malade ?
16. Excepté les activités physiques et sportives visant le traitement d un probléme physique
ou psychologique, pratiquez-vous unc (des) activité(s) physique(s) et sportive(s) lorsque
vous éles blessé(e)?
©Oui o Non
Si oui, répondez aux questions a. et b.
T

) |

v Surprendre
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L RI§C RPS

Fiche de renseignements sur Pactivité sique et sportive

a. Avec quels types de blessures?

b. Vous entrainez-vous de la méme fagon lorsque vous étes blessc(e)?
1 Oui g Non

Sinon, que faites-vous de diftérent lors de votre entrainement lorsque vous étes

blessé(e)?

17. Except¢ les activites physiques et sportives visant le traitement d'un probléme
physique ou psychologique, pratiquez-vous une (des) activité(s) physique(s) et sportive(s)
lorsque vous étes malade?

2 Oui o Non

Si oui, répondez aux questions a. et b,

T
% Surprendre
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Fiche de renseignements sur activité physique et sportive

a.  Avce quels types de maladies?

b. Vous entrainez-vous de la méme fagon lorsque vous ¢tes matade?
1Out o Non  Sinon, que faites-vous de différent lors de votre entrainement
lorsque vous étes malade?

Surprendre.

J
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Abstract
The establishment of the level of severity in athlete eating disorder patients is a
challenge for clinical teams. If the body mass index and inappropriate compensatory
behaviors are guarantors of the level of severity in typical/classic patients, those
indicators are not well adapted anymore in athlete eating disorder patients. Associated
with poor prognosis, the excessive physical exercise should be a core symptom to
considered as well as diversity of inappropriate compensatory behaviors when it is time
to determine the level of severity in athlete eating disorder patients. Even more, anorexia
nervosa and bulimia nervosa severity indicators should be considered independently of
the diagnosis. Through a dimensional perspective, a complementary transdiagnostic is
proposed. The importance of establishing another type of diagnosis (athlete eating
disorder patients’ transdiagnostic) to make it possible to add to the DSM-5 diagnosis

severity indicators that/which echo athlete eating disorder patients’ reality is discussed.

Keywords: Excessive Physical Exercise, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa,

Inappropriate Compensatory behavior, Transdiagnostic
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Clinical implications:
- The athlete eating disorder transdiagnostic can help better represent the actual
severity of an athlete patient
- This transdiagnostic could be helpful for guide the treatment
- Transdisciplinary clinical teams could better represent the particular case of the

athlete patient

Thin or not thin, is that the question?

In order to integrate a dimensional component to the diagnosis of eating disorders
(ED), the DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2013) added severity
continuums related to body mass index and frequency of inappropriate compensatory
behaviors for anorexia nervosa and bulimia, respectively (see Figure 1). This change
allows the inclusion of a greater number of clinical cases compared to the previous
version of the DSM (DSM-1V-R; APA, 2000). However, despite this change, athlete
patients with these EDs, often included in the Eating disorder non-otherwise specified -
EDNOS- cluster, are poorly represented or could be under-represented. There are two
reasons for this.

*** Insert Figure 1***

First, if the body mass index is an indicator of the severity of the disorder in general
patients, in athlete ED patients however, it can be misleading due to the fact that the
percentage of lean mass is not considered when calculating this indicator. The body

composition of the "athletic” patient, particularly at a high level of competition, shows a
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higher percentage of lean mass (muscle and bone) than the "classic” clinical populations.
Let us recall that lean mass is 1.5 times higher than body fat. Clinically, the athlete often
maintains a sufficient "weight" to continue his sports practice even if the percentage of
body fat is metabolically insufficient. Thus, he may not be able to benefit from
immediate management but may present other clinical signs associated with a severe
ED.

Second, according to the DSM-5, inappropriate compensatory behaviors such as
laxative or diuretic intake, fasting, induced vomiting, and also excessive physical
exercise are both taken into consideration to determine the subtype of anorexia nervosa
and the severity of bulimia. On the other hand, even if excessive physical exercise 1s
associated to a poorer prognosis (Steinhausen, Grigoroiu-Serbanescu, Boyadjieva,
Neumarker, & Winkler Metzke, 2008), it may be difficult to consider this symptom in
the establishment of the diagnosis. Excessive physical exercise is an inappropriate
compensatory behavior that can be conceptualized both quantitatively and qualitatively.
[n quantitative terms, excessive physical exercise can be defined as a conscious action
with the intent of burning calories and controlling weight and body shape in the pursuit
of thinness (Dalle Grave, Calugi, & Marchesini, 2008). This can be translated into a
term of frequency, intensity and duration of physical exercise. In qualitative terms, this
phenomenon corresponds to a compulsive behavior that leads to a rigid exercise
maintenance schedule, to a prioritization of exercise at the expense of other activities,
and to feelings of distress, shame, and anxiety when exercises are not performed (Shroff

et al., 2006). However, the diversity of definitions used by the authors to describe
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excessive physical exercise, sometimes considering only the quantitative or qualitative
aspect of this symptom in addition to the sparse semiology (Probst, Monthuy-Blanc, &
Adamkova, 2014), does not make it possible to adequately assess this symptom. Thus, it
is difficult for clinical teams to decide/determine what so-called healthy physical activity
is, as opposed to excessive physical exercise as a symptom in athlete ED patient, and
more so in a competitive athlete. In addition to their sports occupation, excessive
physical exercise is in itself an inappropriate compensatory behavior frequently used by
athletes, their sports practice itself becoming a symptom.

In view of these conceptual and clinical challenges of the diagnoses of anorexia
nervosa and bulimia nervosa in athlete ED patients, it is appropriate to turn to
proponents of the ED dimensional approach (Williamson, Gleaves, & Stewart, 2005) by
designing them along a continuum ranging from restrictive anorexia nervosa to bulimia
via anorexia nervosa binge/purge subtype. [ndeed, athletes often oscillate out of
competition restrictive disorder into bulimic form during the (pre)competition period
due to the required food rigidity. The postulate of transdiagnosis in EDs is all the more

relevant in the case of high level competitive athlete ED patients.

Complementary indicators: A necessity

In view of the limits of body mass index and induced vomiting, other indicators of
severity must be considered in order to account for the clinical picture of EDs in
athletes. First, excessive physical exercise should be considered in the establishment of

the severity. If medical teams have difticulty to evaluate this behavior, research aimed at
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defining and better understanding this symptom must be conducted. Also, the two
components (i.e., quantity and compulsivity) of excessive physical exercise should
always be measured simultaneously in athlete ED patients. This would allow to measure
the symptom in a two-dimensional way (vs unidimensional way) thus providing more
detailed information to be able to better identify what is the norm of the so-called normal
sporting practice of excessive physical exercise as an inappropriate compensatory
behavior. Second, in addition to their frequency of inappropriate compensatory
behaviors, Stiles-Shields et al. (Stiles-Shields, DclinPsy, Lock, & Le Grange, 2015)
demonstrated that the variety of inappropriate compensatory behaviors used by the
patient is an indicator of an adverse prognosis. Moreover, excessive physical exercise is
identified as a symptom link to a bad prognosis. Athletes using induced vomiting,
laxatives and excessive physical exercise may present a higher ED severity compared to
an athlete using only one inappropriate compensatory behavior. It is therefore important
to consider not only the frequency, but also the number of different inappropriate

compensatory behaviors used by the athlete ED patient.

From complementary indicators to transdiagnosis

Currently, 68% of the general population aged between 18 and 34 are self-declare to
make 150 minutes or more per week of physical activity (Statistique Canada, 2017).
Since athletes constitute a population with a high risk of presenting EDs because of the
physical constraints inherent in certain sports (synchronized swimming, judo, etc.), it is

important to consider the specific case of the athlete ED patient in order to make
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representative diagnoses of the "real"” severity of the ED. In light of these findings, two
types of diagnoses should be made when clinical teams treat an athlete ED patient.

The first should be established from the strict DSM-5 while taking care to consider
the set of inappropriate compensatory behaviors present in the athlete ED patient. The
second must be a transdiagnosis established after a comprehensive holistic
biopsychosocial evaluation phase of the athlete ED patient, carried out by a
transdisciplinary team. Considering the double components of excessive physical
exercise (i.e., quantitative and qualitative), it is required to evaluate athlete ED patient at
a physical level as well as at a psychological and emotional level (Hay et al., 2018)
without the retrenchment of disciplinary caregivers. This second diagnosis leaves room
for a global perspective and the integrated (vs complementary) expertise of the various
caregivers. This also allows the adjustment of severity level based on complementary
severity indicators integrated into those of the current DSM. This makes it possible to
orient/direct the treatment according to a more representative severity of the athlete ED
patient.

Transdiagnosis is established across the dimensional continuum (see Figure 2),
without distinguishing the severity criteria associated with anorexia nervosa and bulimia
nervosa. For example, in an athlete ED patient with anorexia nervosa, the presence or
not of excessive physical exercise would be considered as a complementary indicator
even though the DSM-5 does not list this indicator in its severity scale.

***Insert Figure 2%**
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The importance of establishing two different and complementary diagnoses makes it
possible to add an athlete ED patients’ transdiagnostic to the DSM-5 diagnosis severity
indicators that echo the current clinical judgment of transdisciplinary teams. The
transdiagnostic allows to consider excessive physical exercise in bulimia nervosa
patients as well as in anorexia nervosa patients. Finally, if physical activity identified as
excessive physical exercise is proscribed in severe cases that requiring medical care, in
transdisciplinary teams, excessive exerciser can be evaluated as a dysfunctional
occupation that is an intervention’s target. Given that physical activity managed by the
clinical team is linked to positive effects on treatment, it is interesting to think about

how the team can work on the meaning of this occupation rather than proscribe it.
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List of abbreviations

AN-P: Anorexia Nervosa Binge Eating/Purge type
AN-R: Anorexia Nervosa Restrictive type

BN: Bulimia Nervosa

ED: Eating Disorder

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders



294

_ AN-R B AN-P B BN

Body mass index Inappropriate
compensatory
behaviors
(frequency)

Legende. AN-R: anorexia nervosa restrictive type, AN-P: anorexia nervosa binge/purge type, BN: bulimia
nervosa.

Figure 1. Classification of severity criteria DSM-5.

AN-P

Body mass index
Lean mass/fat mass
Inappropriate compensatory behaviors
(number of different type, frequency)

Legende. AN-R: anorexia nervosa restrictive type, AN-P: anorexia nervosa binge/purge type, BN: bulimia
nervosa.

Figure 2. Athlete ED patients’ transdiagnostic.
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LETTRE D’ INFORMATION POUR LES PARENTS DE MINEURS (12 ET 13 ANS)

Protocole de recherche dans le cadre du projet « Exercice physique excessif et perceptions
du soi physique dans I’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la
pratique sportive? »

Marilou Ouellet, doctorante en psychologie a ’Université du Québec a Trois-Riviéres
Johana Monthuy-Blanc (Ph. D.), professeure au département des sciences de
I’éducation a I’Université du Québec a Trois-Riviéres

Robert Pauzé (Ph. D.), professeur a I’Ecole de Psychologie de I’Université Laval et
psychologue

Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.), professeure au département de psychologie
de ’Université du Québec a Trois-Riviéres et psychologue

Isabelle Thibault (Ph. D.), professeure au département de psychoéducation de
I’Université de Sherbrooke et psychoéducatrice

Le but de cette lettre d’information est de vous aider a comprendre exactement ce qu’implique
votre consentement a la participation de votre enfant a cette étude de recherche pour que vous
puissiez prendre une décision €clairée a ce sujet. Prenez donc le temps de la lire attentivement
et n’hésitez pas a poser toute question que vous jugerez utile.

Cette recherche est menée par Marilou Ouellet, dans le cadre de son projet de thése de doctorat
en psychologie qu’elle poursuit au Laboratoire de recherche interdisciplinaire sur les troubles
du comportement alimentaire en lien avec la réalité virtuelle et la pratique physique
(LoriCorps). Ce laboratoire a comme mission de faire de la prévention et de I’intervention des
troubles du comportement alimentaire en alliant recherche novatrice et intervention en milieu
de pratique, et ce, avec une équipe de professionnels issus de plusieurs disciplines différentes.

Objectifs

Cette étude de recherche vise a mieux comprendre les liens existants entre I’exercice physique
et les perceptions du soi physique (image du corps, concept de soi physique). Les résultats de
cette étude permettent de constituer une base de données informatisée totalement anonymisée
(c’est-a-dire, ne permettant pas d’identifier ni vous, ni votre enfant) pour améliorer
I’intervention auprés des personnes présentant des troubles du comportement alimentaire.



301

La recherche porte sur des adolescents sportifs et non sportifs présentant un trouble du
comportement alimentaire faisant partie du n-LoriCorps ou du programme d’intervention
clinique pour troubles du comportement alimentaire du Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke.

Par le présent formulaire, nous vous demandons la permission d’administrer a votre enfant
des questionnaires (Exercice et troubles du comportement alimentaire; Inventaire du soi
physique-version courte; Questionnaire de présence; Questionnaire sur les cybermalaises),
une fiche de renseignement sur I’activité physique et sportive et une immersion dans un
cybercorps (réalité virtuelle). Enfin, nous vous demandons I’autorisation d’utiliser dans un
cadre de recherche les données recueillies a I’aide des instruments de mesure que votre enfant
a complétés/répondus.

Tache

La participation de votre enfant a cette €tude requiert une rencontre d’une durée de 25 a 35
minutes. Cette rencontre se déroule, en votre compagnie, soit a votre domicile soit dans un
local du w-LoriCorps situé a I’Université du Québec a Trois-Rivieres.

Pour cette rencontre, la participation de votre enfant a ce projet de recherche consiste d’abord
a remplir des questionnaires. Par la suite, on lui demandera de porter un casque de réalité
virtuelle. A partir de se moment, la chercheure lui demandera de se situer sur deux continuums
de silhouettes en réalité virtuelle.

Rencontre | :
e Signature du consentement éclairé,
e (Complétion de la fiche de renseignements sur I’activité physique et sportive,
e [mmersion dans un environnement virtuel a partir de deux continuums de silhouettes,
mesure du sentiment de présence et du niveau de cybermalaise,

Continuum de silhouettes

Risques, inconvénients, inconforts

Au niveau physique, des cybermalaises peuvent arriver chez les individus ayant le mal des
transports (avec une prévalence de 7 % en population générale). Les cybermalaises sont des
inconforts physiques pouvant €tre provoqués par I’immersion en réalit€¢ virtuelle et
ressemblent généralement a une fatigue au niveau des yeux qui se résorbe aprés 10 min hors
de I’environnement virtuel (Lawson, Graeber, Mead, & Muth, 2002). Dans les cas ou votre
enfant nous signalerait un cybermalaise important, I’immersion en réalité virtuelle sera
cessée.
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Au niveau psychologique, les sujets abordés par les instruments de mesure peuvent faire vivre
des émotions, souvenirs, pensées plus ou moins agréables chez les participants. Puisque votre
enfant fait partic d’un programme d’intervention, il sera invité¢ a parler de ses ressentis
désagréables avec son intervenant.

Enfin, la participation a cette étude implique de se déplacer une fois.

Bénéfices

Le fait de participer a cette recherche offre une occasion a votre enfant de faire partie de la
premiere cohorte a participer a un protocole d’évaluation des troubles du comportement
alimentaire en réalité¢ virtuelle. De plus, sa participation contribue a I’amélioration des
connaissances et des traitements des troubles du comportement alimentaire tout en bénéficiant
d’une expérience d’évaluation ludique et novatrice.

[I'n’y a pas de rémunération (c.-a-d., d’argent) associée a la participation de votre enfant.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne peuvent en aucun
cas mener a I’identification de votre enfant. La confidentialité de votre enfant est assurée par
un code compos¢ de chiffres et de lettres qui remplacent son nom. Les données ainsi
anonymisées sont conservées dans un document informatisé€ et ne sont pas utilisées a d’autres
projets de recherche que celui décrit dans le présent document. Les données recueillies (format
papier) sont conservées sous clé a I’Université du Québec a Trois-Riviéres et seront détruites
dans 5 ans. Seuls les chercheurs concernés par cette étude soit Marilou Ouellet, Johana
Monthuy-Blanc (Ph. D.), Robert Pauzé (Ph. D.), Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.) et
Isabelle Thibault (Ph. D.) y ont accés. Ces personnes ont signé un engagement a la
confidentialité. Les résultats de la recherche, qui sont diffusés sous forme de theses, de rapport
de recherche, d’affiches, d’ouvrages et de communications, ne permettent pas d’identifier les
participants.

Participation volontaire

La participation a cette recherche se fait sur une base volontaire. Vous €tes entierement libre
d’autoriser ou non votre enfant a participer ou de retirer votre enfant de I’étude en tout temps
sans conséquence et sans avoir a fournir d’explications. Votre refus a la participation de votre
enfant n’aura aucune conséquence sur les soins qui lui seront fournis par la suite ou sur ses
relations avec le médecin et les autres intervenants du programme d’intervention auquel il fait
partie.

Si vous décidez de retirer votre enfant de 1I’¢tude, nous cesserons de compiler les données de
recherche, mais les données déja compilées jusque-la seront tout de méme conserveées pour
analyse.

Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous I’apprécions et vous en remercions grandement.
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Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Marilou Ouellet, étudiante au doctorat en
psychologie a I’Université du Québec a Trois-Rivieres au (819) 376-5011, poste 3842 ou par
courriel au marilou.ouellet@ugqtr.ca.

Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres humains
de I’Université du Québec a Trois-Rivieres et un certificat portant le numéro CER-17-234-
07.01 a été émis le 22 septembre 2016.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez
communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de I'Université du
Québec a Trois-Rivieres, Mme Fanny Longpré, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou
par courrier ¢électronique CEREH@uqtr.ca<mailto:CEREH@uqtr.ca>.




304

T

Université du Québec
: a Trois-Riviéres
Surprendre.

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
PARENTS DE MINEURS (12 ET 13 ANS)

Engagement de la chercheuse
Moi, Marilou QOuellet, m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes
éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du parent du participant
Je, , confirme avoir lu et compris la
(Nom du parent du participant)
lettre d’information au sujet du projet « Exercice physique excessif et perceptions du soi
physique dans I’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la pratique
sportive? ». J’ai bien compris les conditions, les risques et les bienfaits éventuels associés a
la participation de mon enfant a ce projet de recherche. On a répondu a toutes mes questions
a mon enti¢re satisfaction. J'ai eu suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de faire
participer ou non mon enfant a cette recherche. Je comprends que I’autorisation a mon enfant
de participer est entiérement volontaire et que je peux décider de le retirer en tout temps, sans
aucune conséquence.

J’accepte donc librement que mon enfant participe a ce projet de recherche

Parent du participant: Responsable de la recherche | Collaborateur(s)
Signature : Signature : Signatures :
Nom : Nom : Nom :

Marilou Ouellet
Date : Date : Date :

Assentiment du participant

Participant Responsable de la recherche
Signature : Signature :
Nom : Nom :
Marilou Ouellet
Date : Date :




Appendice K
Lettre d’information (moins de 14 ans)




T

Université du Québec
a Trois-Riviéres
Surprendre.

LETTRE D’INFORMATION POUR LES PARTICIPANTS MINEURS (12 ET 13 ANS)

Projet de recherche « Exercice physique excessif et perceptions du soi physique dans
I’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la pratique sportive? »

Le but de cette lettre d’information est de t’aider a comprendre ce qu’implique ta participation a
cette étude. Prends le temps de la lire attentivement. N’hésite pas a poser toutes les questions que
fu veux.

Cette étude a pour but d’améliorer le traitement des adolescents qui vivent avec un trouble du
comportement alimentaire. Ta participation inclut deux rencontres d’une durée de 25 a 35 minutes
chacune. Ces rencontres seront accompagnées de tes parents soit a ton domicile soit dans un local
du m-LoriCorps situ¢ a I’Université du Québec a Trois-Rivieres ou dans un local du programme
d’intervention clinique pour troubles du comportement alimentaire du Centre Hospitalier
Universitaire de Sherbrooke. Durant les rencontres, la chercheure te demandera d’abord de
répondre par écrit a des questions sur toi. Ensuite, tu entreras en réalité virtuelle et la chercheure
te posera des questions en lien avec ce que tu verras. Pour étre en réalité virtuelle, tu porteras un
visiocasque. Ce casque ressemble & ceux utilisés pour les jeux vidéo. A I’intérieur du casque tu
verras une plusieurs silhouettes de différents formats. L’image suivante est un exemple de
continuum de silhouette.

Continuum de silhouettes

Lors de I’immersion, il est possible que tu ressentes une fatigue au niveau des yeux ou un mal de
ceeur. Si cela t’arrive, n’hésite pas a le dire a la chercheure. L immersion en réalité virtuelle sera
cessée. Aussi, il se peut que les sujets abordés par les questionnaires te fassent vivre des
émotions, souvenirs, pensées plus ou moins agréables. Si cela arrive, tu peux en parler avec ton
intervenant.

Ta participation est totalement confidentielle, ¢’est-a-dire que personne ne saura que tu as participé
a cette étude mise a part les chercheurs de cette étude.

Enfin, tu n’es pas obligé de participer a cette étude. Tu as le droit de refuser de répondre a certaines
questions si tu ne te sens pas a laise de le faire. Si tu refuses de participer, il n’y aura aucune
conséquence sur ton traitement ni sur tes relations avec les intervenants.

Nous te remercions. Ta participation est précieuse pour nous.
Pour toute question, tu peux joindre Marilou Ouellet au 819 376-5011, poste 3636.



Appendice L
Formulaire de consentement (14 a 17 ans)



T

Université du Québec
a Trois-Riviéres
Surprendre.

LETTRE D’INFORMATION POUR LES PARTICIPANTS MINEURS (14 A 17 ANS)

Protocole de recherche dans le cadre du projet « Exercice physique excessif et perceptions
du soi physique dans ’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la
pratique sportive? »

Marilou Ouellet, doctorante en psychologie a I’Université du Québec a Trois-Riviéres
Johana Monthuy-Blanc (Ph. D.), professeure au département des sciences de
I’éducation a I’Université du Québec a Trois-Riviéres

Robert Pauzé (Ph. D.), professeur a ’Ecole de Psychologie de I’Université Laval et
psychologue

Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.), professeure au département de psychologie
de I’Université du Québec a Trois-Riviéres et psychologue

Isabelle Thibault (Ph. D.), professeure au département de psychoéducation de
I’Université de Sherbrooke et psychoéducatrice

Le but de cette lettre d’information est de vous aider a comprendre exactement ce qu’implique
votre consentement pour participer a cette étude de recherche pour que vous puissiez prendre
une décision éclairée a ce sujet. Prenez donc le temps de la lire attentivement et n’hésitez pas
a poser toute question que vous jugerez utile.

Cette recherche est menée par Marilou Ouellet, dans le cadre de son projet de these de doctorat
en psychologie qu’elle poursuit au Laboratoire de recherche interdisciplinaire sur les troubles
du comportement alimentaire en lien avec la réalité¢ virtuelle et la pratique physique
(LoriCorps). Ce laboratoire a comme mission de faire de la prévention et de I’intervention des
troubles du comportement alimentaire en alliant la recherche et I’intervention en milieu
clinique, et ce, avec une équipe de professionnels de plusieurs disciplines différentes.

Objectifs

Ce projet de recherche vise a mieux comprendre les liens existants entre |’exercice physique
excessif et les perceptions du soi physique (image du corps, concept de soi physique). Les
résultats de cette €tude permettent de constituer une base de données informatisée totalement
anonymisée (c’est-a-dire, ne permettant pas de vous identifier) pour améliorer |’intervention
aupres des personnes présentant des troubles du comportement alimentaire.
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La recherche porte sur des adolescents sportifs et non sportifs présentant un trouble du
comportement alimentaire faisant partie du n-LoriCorps ou du programme d’intervention

clinique pour troubles du comportement alimentaire du Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke.

Par le présent formulaire, nous vous demandons la permission de vous administrer des
questionnaires (Exercice et troubles du comportement alimentaire; Inventaire du soi physique-
version courte; Questionnaire de présence; Questionnaire sur les cybermalaises), une fiche de
renseignement sur I’activité physique et sportive et une immersion dans un cybercorps (réalité
virtuelle). Enfin, nous vous demandons [’autorisation d’utiliser pour cette recherche les
informations recueillies a I’aide des questionnaires que vous avez complétés/répondus.

Téache

Votre participation consiste en une rencontre d’une durée de 25 a 35 minutes. Cette rencontre
se déroule soit a votre domicile soit dans un local du n-LoriCorps situé a I’Université du
Queébec a Trois-Rivieres.

Pour cette rencontre, votre participation a ce projet de recherche consiste d’abord a remplir
des questionnaires. Par la suite, on vous demandera de porter un casque de réalité virtuelle. A
partir de ce moment, la chercheure vous posera des questions sur les deux continuums de
silhouettes en réalité virtuelle.

Rencontre 1 :
¢ Signature du consentement éclairé,
e Complétion de la fiche de renseignements sur [’activité physique et sportive,
¢ Immersion dans un environnement virtuel a partir de deux continuums de
silhouettes, mesure du sentiment de présence et du niveau de cybermalaise,

Continuum de silhouettes

Risques, inconvénients, inconforts

Au niveau physique, des cybermalaises peuvent arriver chez les individus ayant le mal des
transports (avec une prévalence de 7 % en population générale). Les cybermalaises sont des
inconforts physiques pouvant étre provoqués par I’immersion en réalité virtuelle et
ressemblent généralement a une fatigue au niveau des yeux qui se résorbe aprés 10 min hors
de I’environnement virtuel (Lawson, Graeber, Mead, & Muth, 2002). Dans les cas ou vous
nous signaleriez un cybermalaise important, I’immersion en réalité virtuelle sera cessée.
Au niveau psychologique, les sujets abord€s par les instruments de mesure peuvent faire vivre
des émotions, souvenirs, pensées plus ou moins agréables chez les participants. Puisque vous
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faites partie d’un programme d’intervention, vous serez invités a parler de vos ressentis
désagréables avec votre intervenant.

Enfin, la participation a cette étude implique de se déplacer une fois.

Bénéfices

Le fait de participer a cette recherche offre une occasion de faire partie du premier groupe a
participer a une étude sur les troubles du comportement alimentaire en réalité virtuelle. De
plus, votre participation contribue a I’amélioration des connaissances et des traitements des
troubles du comportement alimentaire tout en bénéficiant d’une expérience d’€évaluation
différente et nouvelle.

[In’y a pas de rémunération (c’est-a-dire, d’argent) associ€e a votre participation.

Confidentialité

Les données recueillies par cette €étude sont entiérement confidentielles et ne peuvent en aucun
cas mener a votre identification. Votre confidentialité¢ est assurée par un code composé de
chiffres et de lettres qui remplacent votre nom. Les données ainsi anonymisées sont
conservées dans un document informatisé et ne sont pas utilisées a d’autres projets de
recherche que celui décrit dans le présent document. Les données recueillies (format papier)
sont conservées sous clé a I’Université du Québec a Trois-Rivieres et seront détruites dans
cing ans. Seuls les chercheurs concernés par cette étude soit Marilou Ouellet, Johana
Monthuy-Blanc (Ph. D.), Robert Pauzé (Ph. D.), Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.) et
[sabelle Thibault (Ph. D.) y ont acces. Ces personnes ont signé un engagement a la
confidentialité. La confidentialité est assurée a I’intérieur des limites prescrites par la loi. Les
résultats de la recherche, qui sont diffusés sous forme de theses, de rapport de recherche,
d’affiches, d’ouvrages et de communications, ne permettent pas d’identifier les participants.

Participation volontaire

Votre participation a cette recherche se fait sur une base volontaire. Vous €tes entierement
libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en
tout temps sans conséquence et sans avoir a fournir d’explications. Votre décision de ne pas
participer a I’étude ou de vous retirer n’aura aucune conséquence sur les soins fournis par la
suite ou sur vos relations avec le médecin et les autres intervenants du programme
d’intervention auquel vous faite partie.

Si vous décidez de vous retirer de I’étude, nous cesserons de compiler les données de
recherche, mais les données déja compilées jusque-la seront tout de méme conservées pour
analyse.

Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous I’apprécions et vous en remercions grandement.



311

Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Marilou Ouellet, étudiante au doctorat en
psychologie a I’Université du Québec a Trois-Rivieres au (819) 376-5011, poste 3842 ou par
courriel au marilou.ouellet@uqtr.ca.

Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des €tres humains
de I’Université du Québec a Trois-Rivieres et un certificat portant le numéro CER-17-234-
07.01 a été émis le 22 septembre 2016.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez
communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de I’Université du
Québec a Trois-Rivieres, Mme Fanny Longpré, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou
par courrier €électronique CEREH@uqtr.ca<mailto:CEREH@uqtr.ca>.
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T
Université du Québec
m a Trois-Riviéres
Surprendre.

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
PARTICIPANT MINEUR (14 A 17 ANS)

Engagement de la chercheuse
Moi, Marilou Ouellet, m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes
éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la
(Nom du mineur)

lettre d’information au sujet du projet « Exercice physique excessif et perceptions du soi

physique dans I’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la pratique

sportive? ». J’al bien compris les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de ma

participation. On a répondu a toutes mes questions a mon entiere satisfaction. J'ai eu

suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche. Je

comprends que ma participation est enticrement volontaire et que je peux décider de me retirer

en tout temps, sans aucune cons€quence.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant: Responsable de la recherche | Collaborateur(s)
Signature : Signature : Signatures :
Nom : Nom : Nom :

Marilou Ouellet
Date : Date : Date :




Appendice M
Formulaire de consentement (18 ans et plus)




R
! \ / ! Université du Québec

mmm 3 Trois-Rivieres

Y/ Surprendre.

LETTRE D’INFORMATION POUR LES PARTICIPANTS ADULTES (18 ANS ET
PLUS)

Protocole de recherche dans le cadre du projet « Exercice physique excessif et perceptions
du soi physique dans I’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la
pratique sportive? »

Marilou Ouellet, doctorante en psychologie a I’Université du Québec a Trois-Riviéres
Johana Monthuy-Blanc (Ph. D.), professeure au département des sciences de
I’éducation a PUniversité du Québec a Trois-Riviéres

Robert Pauzé (Ph. D.), professeur a ’Ecole de Psychologie de I’Université Laval et
psychologue

Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.), professeure au département de psychologie
de I’Université du Québec a Trois-Riviéres et psychologue

Isabelle Thibault (Ph. D.), professeure au département de psychoéducation de
’Université de Sherbrooke et psychoéducatrice

Le but de cette lettre d’information est de vous aider a comprendre exactement ce qu’implique
votre consentement pour participer a cette étude de recherche pour que vous puissiez prendre
une décision éclairée a ce sujet. Prenez donc le temps de la lire attentivement et n’hésitez pas
a poser toute question que vous jugerez utile.

Cette recherche est menée par Marilou Ouellet, dans le cadre de son projet de theése de doctorat
en psychologie qu’elle poursuit au Laboratoire de recherche interdisciplinaire sur les troubles
du comportement alimentaire en lien avec la réalité virtuelle et la pratique physique
(LoriCorps). Ce laboratoire a comme mission de faire de la prévention et de I’intervention des
troubles du comportement alimentaire en alliant la recherche et I’intervention en milieu
clinique, et ce, avec une équipe de professionnels de plusieurs disciplines différentes.

Objectifs

Ce projet de recherche vise a mieux comprendre les liens existants entre I’exercice physique
excessif et les perceptions du soi physique (image du corps, concept de soi physique). Les
résultats de cette étude permettent de constituer une base de données informatisée totalement
anonymisée (c’est-a-dire, ne permettant pas de vous identifier) pour améliorer I’intervention
aupres des personnes présentant des troubles du comportement alimentaire.
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La recherche porte sur des adolescents sportifs et non sportifs présentant un trouble du
comportement alimentaire faisant partie du n-LoriCorps ou du programme d’intervention

clinique pour troubles du comportement alimentaire du Centre Hospitalier Universitaire de
Sherbrooke.

Par le présent formulaire, nous vous demandons la permission de vous administrer des
questionnaires (Exercice et troubles du comportement alimentaire; Inventaire du soi physique-
version courte; Questionnaire de présence; Questionnaire sur les cybermalaises), une fiche de
renseignement sur I’activité physique et sportive et une immersion dans un cybercorps (réalité
virtuelle). Enfin, nous vous demandons I’autorisation d’utiliser pour cette recherche les
informations recueillies a I’aide des questionnaires que vous avez complétés/répondus.

Tache

Votre participation consiste en une rencontre d’une durée de 25 a 35 minutes. Cette rencontre
se déroule soit a votre domicile soit dans un local du n-LoriCorps situé¢ & I’Université du
Queébec a Trois-Riviéres.

Pour cette rencontre, votre participation a ce projet de recherche consiste d’abord a remplir
des questionnaires. Par la suite, on vous demandera de porter un casque de réalité virtuelle. A
partir de ce moment, la chercheure vous posera des questions sur les deux continuums de
silhouettes en réalité virtuelle.

Rencontre 1 :
e Signature du consentement éclairé,
e Complétion de la fiche de renseignements sur ’activité physique et sportive,
e Immersion dans un environnement virtuel a partir de deux continuums de
silhouettes, mesure du sentiment de présence et du niveau de cybermalaise,

Continuum de silhouettes

Risques, inconvénients, inconforts

Au niveau physique, des cybermalaises peuvent arriver chez les individus ayant le mal des
transports (avec une prévalence de 7 % en population générale). Les cybermalaises sont des
inconforts physiques pouvant étre provoqués par I'immersion en réalité virtuelle e
ressemblent généralement a une fatigue au niveau des yeux qui se résorbe aprés 10 min hors
de I’environnement virtuel (Lawson, Graeber, Mead, & Muth, 2002). Dans les cas ou vous
nous signaleriez un cybermalaise important, I’immersion en réalité virtuelle sera cessée.
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Au niveau psychologique, les sujets abordés par les instruments de mesure peuvent faire vivre
des émotions, souvenirs, pensées plus ou moins agréables chez les participants. Puisque vous
faites partie d’un programme d’intervention, vous serez invités a parler de vos ressentis
désagréables avec votre intervenant.

Enfin, la participation a cette étude implique de se déplacer une fois.

Bénéfices

Le fait de participer a cette recherche offre une occasion de faire partie du premier groupe a
participer a une €tude sur les troubles du comportement alimentaire en réalité virtuelle. De
plus, votre participation contribue a [’amélioration des connaissances et des traitements des
troubles du comportement alimentaire tout en bénéficiant d’une expérience d’évaluation
différente et nouvelle.

[I n’y a pas de rémunération associée a votre participation.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne peuvent en aucun
cas mener a votre identification. Votre confidentialité¢ est assurée par un code compos¢ de
chiffres et de lettres qui remplacent votre nom. Les données ainsi anonymisées sont
conservées dans un document informatisé et ne sont pas utilisées a d’autres projets de
recherche que celui décrit dans le présent document. Les données recueillies (format papier)
sont conservées sous clé a I’Université du Québec a Trois-Riviéres et seront détruites dans
cing ans. Seuls les chercheurs concernés par cette étude soit Marilou Ouellet, Johana
Monthuy-Blanc (Ph. D.), Robert Pauzé (Ph. D.), Marie-Pierre Gagnon-Girouard (Ph. D.) et
[sabelle Thibault (Ph. D.) y ont acces. Ces personnes ont signé un engagement a la
confidentialité. La confidentialité est assurée a I’intérieur des limites prescrites par la loi. Les
résultats de la recherche, qui sont diffusés sous forme de théses, de rapport de recherche,
d’affiches, d’ouvrages et de communications, ne permettent pas d’identifier les participants.

Participation volontaire

Votre participation a cette recherche se fait sur une base volontaire. Vous €tes entiérement
libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en
tout temps sans conséquence et sans avoir a fournir d’explications. Votre décision de ne pas
participer a I’étude ou de vous retirer n’aura aucune conséquence sur les soins fournis par la
suite ou sur vos relations avec le médecin et les autres intervenants du programme
d’intervention auquel vous faite partie.

Si vous décidez de vous retirer de |’étude, nous cesserons de compiler les données de
recherche, mais les données déja compilées jusque-la seront tout de méme conservées pour
analyse.

Remerciement
Votre collaboration est précieuse. Nous |’apprécions et vous en remercions grandement.
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Responsable de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Marilou Ouellet, étudiante au doctorat en
psychologie a I’Université du Québec a Trois-Riviéres au (819) 376-5011, poste 3842 ou par
courriel au marilou.ouellet@uqtr.ca.

Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres humains
de I’Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant le numéro CER-17-234-
07.01 a été émis le 22 septembre 2016.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous devez
communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de I’Université du
Québec a Trois-Rivieres, Mme Fanny Longpré, par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou
par courrier électronique CEREH@uqtr.ca<mailto:CEREH@uqtr.ca>.
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Université du Québec
a Trois-Riviéres

Surprendre.

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
PARTICIPANT MINEUR (18 ANS ET PLUS)

Engagement de la chercheuse
Moi, Marilou Ouellet, m'engage & procéder a cette étude conformément a toutes les normes
éthiques qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la
(Nom du mineur)

lettre d’information au sujet du projet « Exercice physique excessif et perceptions du soi

physique dans ’anorexie mentale et la boulimie : une relation teintée par la pratique

sportive? ». J’ai bien compris les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de ma

participation. On a répondu a toutes mes questions & mon entiere satisfaction. J'ai eu

suffisamment de temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche. Je

comprends que ma participation est entierement volontaire et que je peux décider de me retirer

en fout temps, sans aucune conséquence.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche

Participant: Responsable de la recherche | Collaborateur(s)
Signature : Signature : Signatures :
Nom : Nom : Nom :

Marilou Ouellet
Date : Date : Date :




Appendice N
Questionnaire de présence
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Questionnaire de présence de I'UQO-post-immersion

Code scientifique: ........................
Code clinique: ................oocooenee.

CONSIGNES

Les questions suivantes portent sur votre dernicre immersion en réulité virtuelle ot a propos de ce
que nous appelons « le sentiment de présence ». Le sentiment de présence correspond au
sentiment détre la dans environmement virtuel. Veuillez répondre en utilisant une echelle de 0 a
100 ot 0% signifie «pas du tour» et 100% signifie «enti¢rement».

Date : .

1. Jusqu'i quel point aviez-vous I'impression détre
présent(c) dans I'environnement virtuel? %

2. Jusqu’a quel point diriez-vous que cc que vous avez
ressenti dans I'environnement virtuel était réel? %

3. Jusqu'a quel point étiez-vous conscient(e) de ce que
vous avez vécu dans I'environnement virtuel était créé %
artificiellement?

4. Jusqu’a quel point €tiez-vous conscient(e) que vous
¢tiez ici dans le bureau ¢t non pas /a dans %
I'environnement virtuel?

5. Jusqu'a quel point la réalité virtuelle vous cause-t-elle
des malaises? %

=
7

T Surprendre



Appendice O
Questionnaire de cybermalaise



Questionnaire des oy bermalanves

Codedinique ... ... ... Date
CONSIGNES

Encerciez a guel pount chaguwe sympiome cr-dexsous vous affecie prosentement

I Inconfort général Pasdutowt Unpeu  Modirément  Sevérement
2 Fatigue Pesdatowt Unpeu  Modirémemt  Sévérement
3 Mal de sre Podutowt  Unpeu  Modirement  Sévérement
4. Fangue des yeux Posdutowt  Unpeu  Modkrémen  Sévérement
5. Difficulté & faire le focus Pasdutout Unpeu  Moddrememt  Sévérement
6. Augmentation de la salivation Poduost  Unpeu  Modkrément  Sévérement
7. Transpiration Podulowt  Unpou  Modérement  Sévéarement
X Naustes Posdumwt  Unpeu  Modirémem  Sévérement
9 Dufficulté & se concentrer Poduoww Unpeu  Modérément Séverement

10. Impressson de lourdeur dans latétle Pasdutout  Unpew  Modivément  Sévérement

1. Visson embrouillee Pasdutng  Unpou  Moderement  Sévérement
12 Eroundsssement les yeux ouvers Pasdupnge  Unpen  Modremenmt  Sévérement
13, Erourdissement les veux fermes Pasdutot Unpew  Modirement  Séverement
M. *Vertiges Pasdutowt Unpou  Modérément  Séverement
15 **Conscrence de | estoma Pas du tout Unpew  Modérémem  Sevérement
16 Rows Pasdutowr  Unpeu  Modrémenmt  Sevérement

* Les vertiges sont vécus comme e perte de Nonentation par rappont i la position vertiicale

** L'expression « conscience de I'estomac « est habitucllement wtilisée pour désigner un
sentiment d inconfort sans nausée.
LT

el Oy mtec B Troe Feeres ‘
P Surprenrche




Appendice P
Intervenant de poche



Perception

LORIJCORPS

© Loricorps, Université du Québec a Trois-Riviéres
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Consignes

Des phrases vous sont présentées. Elles
expriment des sentiments que vous eprouvez
actuellement sur vous-méme. Pour chacune, faire
un trait vertical entre les bornes allant de la
silhouette la plus mince a celle la plus arrondie.
Aucune reponse n'est juste, elle est avant tout
personnelle.

Frequence :
tous les dimanches entre 19h et 22h.

LORI ' RPS
© Loricorps. Université du Québec a Trois-Riviéres
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Date: [ [ entre 19h et 22h

P1- Choisissez la silhouette qui vous ressemble le plus (en
plagant un trait sur le segment proposé)

M Pe

P2- Choisissez la silhouette a laquelle vous aimeriez le plus
ressembler (en plagant un trait sur le segment proposé)

MY

Lt :RI'C- RPS
© Loricorps, Université du Québec & Trois-Riviéres




327

P1-Les éléments qui sont en lien avec ma réponse

P2-Les éléments qui sont en lien avec ma réponse

Veuillez faire un trait au centre du segment a main levée

—_— - — | Rl'C RPS
© Loricorps, Université du Québec a Trois-Riviéres
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17

‘Occupation

S —— L RI'{ RPS
© Loricorps, Université du Québec a Trois-Riviéres
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Consignes

1. Un endroit est désigné pour coller une image ou
une photo représente un moment significatif —
positif ou négatif - de votre joumnée
2. Des phrases vous sont présentées en lien avec
I'image ou photo que vous avez choisie. Pour
chacune d'entre elles, faire un trait vertical entre
les bornes « Pas du tout » et « Tout a fait ».
Aucune réponse n'est juste, elle est avant tout
personnelle.

Fréquence :
2 fois par semaine minimalement.

NI 'i RPS
© Loricorps, Université du Québec a Trois-Riviéres
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19

Coller vote photo ou votre image
ICI

© Loricorps, Université du Québec a Trois-Riviéres



Si je devais parler de ce moment, je...

@ Loncérﬁs.. _Un'rver;n_é du -Ouébec a Trois-Rvidres

RI

C

RPS
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Appendice Q
Carte intégrative perceptuelle de I’exercice physique (excessif)



Nom de ’individu :

Date de I’élaboration de la carte:

Diagnostic:

Sévérité :

IMC :




Appendice R
Modele du concept de soi de Shavelson, Hubner et Stanton (1976)



CONCEPT DE SOI
GE NER"“' Concept de soi non académique

(énéral

Concept de So1 | CONCEPT DE sOI . | concepTDE SOI CONCEPT DE SO1 CONCEPT DE 501
ACADEMIQUE SOCIAL EMOTIONNE PHYSIQUE

académique

Sous- ETAT '
. : - L4 y . APPA.
domaines .. ; P AUTRUIS| [EMOTION| [HABILE| | APPA-
: AN- HIS- ” " SCIEN- G it yiah ) : -TE RENCE
des AN A e | IMATHS PAIRS | |SIGNIFI- -NEL -TE AENC
GLAIS || TOIRE CE s - PHYSI- | | PHYSI-
concepts CATIFS A U- UL OUE
de Soi LIER QUE QUE

T r— T v
HEH H . H

Evaluation | i
du i
conporne- |

specithques




