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Résumé

L'activité physique est ordinairement envisagée comme un des éléments clés d’une bonne santé et
d’une bonne qualité de vie. Cependant, cette pratique, lorsqu’elle est excessive, peut avoir des
conséguences négatives, tant au niveau physique, psychologique que social. L’individu et son
entourage sont donc susceptibles, comme dans toute dépendance avec ou sans substance,

d’en souffrir. Peu de personnes en parlent et se prennent en charge. Pourtant, des solutions
existent.
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L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit I’activité physique (AP) comme

« tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense
d’énergie » [1]. Ainsi, I'’AP est un champ qui regroupe les activités physiques liées aux modes de
déplacement, de loisir et de travail. Sports et exercices physiques sont donc des catégories d’AP,
mais ne se confondent pas avec. L'exercice physique est une activité « plus délibérée, structurée,
répétitive, et qui vise @ améliorer ou a entretenir un ou plusieurs aspects de la condition

physique » [1]. Le sport a une composante institutionnelle, réglementaire et internationale.

La pratique réguliere d’AP est le plus souvent appréhendée dans la perspective des bénéfices qui en
découlent. Une AP réguliere suffisante améliore la musculature et les performances
cardiorespiratoires, la santé osseuse et les capacités fonctionnelles. Elle réduit le risque
d’hypertension artérielle (HTA), de cardiopathie coronarienne, d’accident vasculaire cérébral (AVC),
de diabéete, de cancers et de dépression. Par ailleurs, elle est fondamentale pour I'équilibre
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énergétique et la maitrise du poids [1]. Une pratique réguliére d’intensité modérée ou élevée est
vivement recommandée au vu des effets catastrophiques du manque d’AP ou de la sédentarité,
I’'un des dix principaux facteurs de risque au regard de la mortalité mondiale.

L’accent est ainsi largement mis sur la nécessité de bouger, mais cette perspective tend a ignorer
les potentiels aspects négatifs de la pratique de I’AP. Selon Pascale Franques et Marc
Auriacombe [2], le dopage et la dépendance a I’AP sont des conséquences délétéres possibles
d’une pratique excessive, ces deux risques pouvant évoluer conjointement.

Nous nous intéresserons ici a la dépendance a I’AP, mais celle-ci n’étant pas reconnue dans les
manuels diagnostiques de troubles mentaux, nous choisirons plutot de parler de pratique
problématique de I’AP (PPAP).

T1 Le PPAP, définition

TEG1 La PPAP se définit comme étant la pratique d’'une AP pendant son temps libre qui peut étre
excessive, compulsive et incontrélable. Elle est associée a une pulsion irrésistible de la continuer en
dépit des blessures, de la maladie, de la fatigue ou d’autres obligations personnelles.

TEG1 La PPAP représenterait une forme de dépendance comportementale, au méme titre que le
jeu, le sexe et la nourriture, selon Heather A. Hausenblas et Danielle S. Downs [3]. Elles émettent
I’hypothése que les caractéristiques présentes dans les autres addictions comportementales
devraient I’étre aussi dans la PPAP. Il devrait donc y avoir des points communs entre toutes ces
addictions. Pour ces auteurs, la PPAP est ainsi constituée d’un ensemble de facteurs cognitifs,
comportementaux et physiologiques. Elle serait un pattern de conduites dysfonctionnelles, associé
a une détresse clinique significative, se manifestant par la présence d’au moins sept signes cliniques
et ce, a un moment quelconque d’une période continue de 12 mois.

TEGL1 Les signes de la PPAP sont :

¢ la tolérance (nécessité d’augmenter la quantité d’AP pour atteindre les effets désirés) ;

¢ le sevrage se produisant pendant les périodes sans AP (effets psychologiques — inquiétude — et
physique — fatigue — régressent paradoxalement avec la reprise de I'AP) ;

¢ l'intention (pratique dans de plus grandes quantités ou sur une période plus longue que prévue) ;
* le manque de controle (désir persistant ou efforts infructueux pour contrdler sa pratique) ;

¢ le temps passé (temps consacré par la personne a I’AP, dont le transport et I'achat de matériel) ;
¢ la réduction des autres activités (sociales, professionnelles) ;

¢ la continuité (AP poursuivie malgré un probleme physique ou psychologique persistant ou
récurrent).

T1 Terminologies et outils de mesure

TEG1 La terminologie pour décrire ce phénomene est diverse, tout autant que les outils utilisés.
Dans la littérature [3], les termes de exercise dependence, obligatory running, morbid exercising,
running addiction, excessive exercising, fitness fanaticism, compulsive athleticism, exercise addiction
ou d’overcommitment to sport sont retrouvés.

TEG1 Les outils pour mesurer ce phénomene sont tout aussi nombreux. Cependant, les articles
récents utilisent majoritairement |'Exercise Dependence Scale-Revised (EDS-R) [4] et I'Exercise
Dependence Questionnaire (EDQ) [5], deux échelles validées en francais [6,7]. La premiére échelle
reprend les sept signes cliniques énoncés plus haut. La seconde est composée de huit dimensions
dont trois sont similaires a I'EDS-R : sevrage, manque de contrdle et réduction des autres activités.
L'EDQ mesure également le comportement stéréotypé, les récompenses positives et les
motivations de la pratique (raisons sociales, liées a la santé et pour contréler son poids ou ses
formes). Ce dernier point est vraiment essentiel a la compréhension du comportement excessif lié a



I’AP et donc a sa prise en charge. Les instruments qui évaluent la PPAP ne servent pas d’outils de
diagnostic [8]. En effet, les données obtenues a I'aide d’instruments validés doivent étre suivies
d’entretiens et/ou de preuves corroborantes pour élaborer et confirmer les conséquences
négatives individuelles [8].

T1 Prévalence

TEG1 La prévalence des personnes ayant une PPAP est variable selon les travaux. Pour Emilio
Landolfi [9], les études épidémiologiques révelent des taux de prévalence allant de 0,3 %[10] a
51,4 % [11]. En France, I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) [12] a pu
estimer a 4 % environ, dans la population sportive générale, la proportion de sujets susceptibles de
“glisser” vers la PPAP. Enfin, Michel Lejoyeux et al. [13] évaluent a 42 % les personnes présentant
une PPAP dans les salles de fitness parisiennes.

TEG1 Ces résultats trés disparates sont dus aux échelles utilisées, au public recruté et aux
méthodologies employées [14]. De plus, les questionnaires mesurent un dysfonctionnement
possible en termes de présence et d’intensité des symptémes associés a la PPAP, mais ces échelles
ne sont en aucun cas des outils de dépistage [14].

TEG1 Selon Krisztina Berczik et al. [14], la prévalence en population générale aux Etats-Unis et en
Angleterre serait de I'ordre de 3 % et, comme le soulignent ces auteurs, méme si la PPAP ne
touchait que 1 % de la population, cela représenterait déja un nombre important de personnes qui
ont besoin d’aide.

T1 Les motivations a la pratique

TEG1 Deux types de dépendance a la pratique sportive — la dépendance primaire et la dépendance
secondaire — sont distingués par David Veale [15,16]. Pour le premier type de dépendance, I’AP est
une fin en soi, les individus sont intrinséquement motivés par cette pratique. Selon Christine

F. Zmijewski et Matthew O. Howard [17], les personnes qui présentent des symptémes de
dépendance primaire a I’AP sont celles qui pratiquent des heures durant, qui semblent toujours
étre “a la gym” et qui oublient, habituellement, des rendez-vous avec la famille, les amis et
collégues de travail. Elles sont passionnées, infatigables et rien ne semble pouvoir les arréter. La ou
certains les voient juste trés motivées, d’autres pensent qu’elles sont obsédées par I’AP qui est un
élément central dans leur vie. La dépendance primaire a I’AP est rare [18]. La dépendance
secondaire s’observe surtout a travers des troubles alimentaires ; les personnes sont
extrinséquement motivées par I'exercice physique dans I'espoir de controler leur poids ou leurs
formes.

TEG1 La différence entre ces deux conduites peut donc étre établie en clarifiant I’objectif du
pratiquant [3]. C'est pour cette raison que D. Veale [15,16] insiste sur la nécessité de réaliser un
diagnostic afin d’identifier le type de PPAP. Ce point semble fondamental, car il conditionne les
modalités de prise en charge du patient. Ainsi, le facteur clé afin de reconnaitre les personnes a
risque de PPAP est bien I'identification des motivations a la pratique [19].

T1 Types d’AP et PPAP

TEG1 Les études sur la PPAP ont essentiellement porté sur certaines AP (danse, musculation,
haltérophilie, triathlon, marathon) ou avec un certain public (pratiquants des salles de fitness,
étudiants, triathlétes, iron men, cyclistes...).

TEG1 Notre expérience clinique et la littérature montrent que les activités centrées sur les formes
et la masse corporelle, I’endurance, telles que I’haltérophilie, la danse, le triathlon, le marathon ou
le cyclisme sont identifiées comme étant plus a risque de développer une pratique problématique



de I’AP.

T1 Conséquences d’une PPAP

TEG1 Une personne présentant une PPAP se rend de facon récurrente chez les kinésithérapeutes,
et recourt a 'automédicamentation. Elle est victime de blessures a répétition et de haut niveau de
douleurs [20].

TEG1 La description de cas cliniques est assez révélatrice des conséquences délétéres d’'une
pratique d’AP qui échappe au controle de I'individu [21]. Ces personnes peuvent avoir un risque
accru de dopage. Elles peuvent rapporter une vie personnelle, sociale, professionnelle qui s’étiole.
La PPAP peut étre pergue comme étant un moyen de diminuer les tensions, le stress et ainsi
retrouver un certain équilibre.

T1 Comorbidités

De nombreuses comorbidités sont présentes chez les personnes présentant une PPAP [14].
Plusieurs études ont montré que les patients souffrant de troubles du comportement alimentaire
(TCA) ont une pratique physique problématique [22] et, vice versa, les pratiquants ayant une PPAP
ont souvent des préoccupations liées a leurs poids, 'image du corps et le contréle de leur apport
alimentaire [23].

Selon Eugene V. Aidman et al. [24], 15 a 20 % des sportifs ayant une PPAP sont dépendants a la
nicotine et a I'alcool [25]. Les achats compulsifs et la dépendance au travail y sont également
largement associés [26,27]. Elle peut aussi étre présente chez des personnes dépendantes au

sexe [28].

T1 Prise en charge

TEG1 Une personne ayant une PPAP consulte rarement pour diminuer sa pratique, mais plutot
pour des problémes de sommeil, de dépression et de fatigue a I'arrét (forcé) de I'activité. Il est
important de bien connaitre son histoire sportive, ses motivations a la pratique, les comorbidités
addictives et psychiatriques, les facteurs de risque (relations avec les autres, famille, amis,
collégues...), ainsi que les facteurs de protection (résilience, bonheur, stratégies de régulation des
émotions...). Il ne faut pas oublier d’explorer des possibles comportements de dopage.

TEG1 La prise en charge correspond souvent a une approche motivationnelle pour accompagner
la personne dans la réduction de sa pratique. L'information sur les conséquences d’une PPAP,

tant au niveau physique que psychologique et/ou social, est nécessaire [14].

TEG1 L’exercice excessif ne peut pas étre une réponse permanente aux états négatifs de
frustration ou représenter une punition [29]. En cas de blessures ou d’arrét obligatoire, des AP
alternatives peuvent étre suggérées. Elles permettent de solliciter d’autres groupes musculaires,
tendineux, articulations, ce qui contribue a diminuer les risques de PPAP [30] et de réguler les
affects, mais sans les conséquences négatives. Un travail sur la flexibilité cognitive et I'estime de soi
est souvent nécessaire. K. Berczik [14] évoque également I'apprentissage de I'auto-contrdle et de la
modération.

TEG1 Les programmes de prise en charge comprennent en général I’auto-évaluation de I'AP,

avec des biais qui sont possibles (sous-estimation de la pratique, biais de mémaoire...). Un travail
cognitif sur les sentiments liés a I’AP devra étre amorcé et approfondi. De plus, une prise en charge,
entre autres par des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) et émotionnelles (travail sur
I'irritabilité, la culpabilité et les croyances associées) est envisageable si I'exercice n’est pas
possible [31].



T1 Conclusion

La pratique d’'une AP est vraiment une question d’équilibre. Seuls ceux qui s’y adonnent de fagon
réguliére, modérée et qui la maitrisent en retireront des bénéfices pour leur santé. Si I’AP est
pratiquée de fagon excessive et échappe au contréle de la personne, elle peut entrainer des
conséguences négatives.

Un dépistage et une prise en charge sont donc nécessaires, mais cela implique également une
sensibilisation aupres des médecins, entraineurs et professeurs d’éducation physique.
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